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1 Einleitung

Schon im Grundschulalter erleben Kinder Stress wwmd psychischen sowie
physischen Beanspruchungssymptomen ausgesetzalléor Alltagssituationen in der
Schule und soziale Konflikte mit Eltern oder Glaitthigen stellen fur Kinder haufig
Belastungssituationen dar. Dabei reagieren Kinadéerachiedlich auf Anforderungen:
~Stressresistente” Kinder verfligen sowohl Gber guee Stressbewaltigungstendenz als
auch einen guten sozialen Ruckhalt in der Famil®e setzen gunstige
Stressverarbeitungsstrategien ein und bewaltigen mitso erfolgreich
Belastungssituationen. Im Gegensatz dazu zeigeesgsinfallige” Kinder weniger gut

ausgepragte Stressbewaltigungstratedidampel 2003, 5).

Nach Lazarus ist die Stressreaktion das EreigmeraiVechselwirkung von Umwelt
und Person. Dabei resultiert Stress nicht nur auBer@n, auf das Individuum
einwirkenden Reizen, sondern entsteht vielmehr ihakgigkeit davon, wie der
Mensch die Situation wahrnimmt und bewertet. Dapéelen verfliigbare und genutzte

Bewaltigungsstrategien eine wichtige Rdllazarus1981, 220).

Kleinwlchsige Kinder sind durch ihre Gréf3e oft RRfbblemen konfrontiert, die sie in
stressbeladene Situationen bringen kdnnen. Desstals besonders fur diese Kinder
wichtig, in unterschiedlichen Belastungssituationamgemessene Bewaltigungs-
strategien zu kennen und diese flexibel einzusetEdme unginstige Verarbeitung
stressvoller Ereignisse kann die kindliche Entwick beeintrachtigen, wohingegen

eine gunstige Verarbeitung das Selbstbewusstseilidder starken kann.

Der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit liegt aeh dStressbewaltigungsstrategien
familiar kleinwilchsiger Kinder. Mit Hilfe des Stgerarbeitungsfragebogens fur
Kinder und Jugendliche (SVF-KJ) wurden die Stresmbeitungstendenzen von 20
familiar kleinwichsigen Kindern untersucht und demies Normkollektivs, bestehend
aus 1123 gesunden, normal grol3en Kindern gegerggiety Es wird Uberprift, ob

sich Zusammenhénge zwischen den Stressverarbditndgnzen und verschiedenen

Einflussfaktoren zeigen.
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2 Theorie

2.1 Wachstum

Der menschliche Organismus ist in seinem Lebemesténdigen Entwicklungsprozess
unterzogen, der sowohl quantitative Verdnderung@achstum), als auch die
Differenzierung der Organsysteme und ihre Vernedziamtwicklung) betrifft.

Besondere Bedeutung haben diese VerdnderungenrirKiddheit. Deshalb ist es
wichtig, Kenntnisse Uber die normale kindliche Eoilng und das normale
Wachstum zu gewinnen, um Abweichungen von der Niihzeitig erkennen zu
kénnen(Ranke 2004, 3Als Faustregel fur das Langenwachstum gilt, das&md mit

zwei Jahren die Halfte seiner ErwachsenengréRécetrieat. Ein dreijahriges Kind ist
etwa doppelt so gro3 wie bei seiner Geburt und bdtzum 12. Lebensjahr das

Dreifache seiner Geburtslange errei@thonberg 1996, 16).

Die Grol3e eines Kindes sollte zum einen mit derf¥8rder Eltern, zum anderen mit der
von Gleichaltrigen verglichen werden. Dabei erh@n durch den Vergleich der

GroRRen verschiedener Familienmitglieder einen Eickivon dem ererbten genetischen
Potential; der Vergleich mit Gleichaltrigen spidgdie tagliche Realitdt aul3erhalb des
Elternhauses wideE{chholzer 2001, 20 ).

2.1.1 Vergleich mit Gleichaltrigen: Somatogramme und Perentilenkurven

Zum Vergleich mit Gleichaltrigen dienen Somatograenumd Perzentilenkurven. Mit

Hilfe des Somatogramms kann die individuell gemesd8rof3e und das Gewicht des
Kindes mit altersentsprechenden Normwerten vergliciverden. Dieser Vergleich

ermoglicht eine deskriptive Beschreibung von Waamsparametern.
Per Definition liegt der Normalbereich zwischen 8eund der 97. Perzentile.

Liegt ein Kind beispielsweise auf der 60. Perzentdo bedeutet dies, dass 59 % der
Gleichaltrigen kleiner und 40% gréer sind. Es gibtschiedene Normkurven fir

Kinder unterschiedlicher Bevolkerungsgruppen getr@ach Jungen und Madchen.

Wird bei jedem Arztbesuch die GroRe und das Gewidbas Kindes korrekt
dokumentiert, erh@lt man einen longitudinalen érides Wachstums. Macht sich ein
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Perzentilenwechsel bemerkbar, kann, auch wenn dessparameter noch im
Normbereich liegen, abnormes Wachstumsverhaltergedetkt werden(Ranke
2004, 5).

In einem solchen Fall muss der behandelnde Arzttéigan, ob es sich um normale
oder um pathologische Abweichungen handelt. Ungemdigs Wachstum kann oftmals
das erste Zeichen einer chronischen Allgemeinekknag sein(Voss 1992, 1401).

Wahrend der ersten Lebensmonate ist ein Perzem@ldmsel Ausdruck einer
physiologischen Anpassung. Die Geburtsperzentilel wor allem durch miuitterliche
Faktoren (Schwangerschaftsdauer, PlazentainsufaziBiabetes mellitus der Mutter,
mutterliche Hypertonie, Préeklampsie, Rauchen o#lkoholabusus wéhrend der

Schwangerschaft) bestimmt und spiegelt intrauterifehlergehen wider.

Nach der Geburt wechselt das Kind auf eine Peleaitirve, die seiner eigenen

genetischen Veranlagung entspricht.

Kleingeborene Kinder zeigen in den ersten MonatenAeifholwachstum und haben
ihren Wachstumskanal im Durchschnitt mit dreizehonisten erreich{Aceto 1990,
1445) Das zeigte auch Karlberg in einer Studie: Von (B6Rindern, deren
GeburtsgrofRe 2 Standardabweichungen unter der Negmhatten 87% nach einem
Jahr eine normale Grol3e errei@Rarlberg 1995, 733).

GroRgeborene Kinder konnen anfanglich eher langsawechsen und rutschen
zwischen dem zweiten und dem sechsten Monat auér ihurspringlichen
Wachstumskurve ab. Auch sie erreichen durchscichitiin 13. Lebensmonat ihren

Wachstumskanal.

Zwischen dem zweiten bis dritten Lebensjahr ertedlds Kind fir gewohnlich seinen
Wachstumskanal, der dann bis zum Erwachsenenaéit fkonstant beibehalten wird
(Aceto 1990, 1445).



4 2 Theorie

Das kindliche Wachstum lasst sich in drei Phasd¢arteilen:

Die Sauglingsphase wéahrend der ersten zwei Jahdernsh ein rasches Wachstum von
bis zu 2-3 cm/Monat gekennzeichnet und der Wachstamal kann, wie oben erwéhnt,

zwischendurch gewechselt werden.

In der zweiten Phase wahrend der Kindheit liegtWwiechstumsgeschwindigkeit relativ
konstant zwischen 5 und 7 cm/Jahr.

Die Pubertatsphase ist durch einen Wachstumsspuar8\is 14 cm/Jahr charakterisiert
(Voss 1992, 1401).

2.1.2 Vergleich mit dem Familienrahmen: Zielgré3e und ZidgroRenbereich
Da die Kopergrof3e in einer gewissen Weise verertd, wann nach Tanner aus den
Elterngréf3en die Zielgré3e des Kindes errechnedevgilanner 1979, 755).

GroRReV + GréfRe M (in cm)

Ziel grol3e (in cm) = >

*+ 6,5 cm fur Jungen/ Madchen

Formel 1: Berechnung der Zielgré3e V= Vater, M= Mutter
Die Formel wird der Tatsache gerecht, dass derhdahmittiche Unterschied der

KorpergroRen zwischen den beiden Geschlechtern rh3 betragt. Sie dient als
Schatzung der ErwachsenengréfRe des Kindes. Um igégréienbereich zu erhalten,
subtrahiert und addiert man von der errechneteigid®e jeweils 8,5 cm. So erhalt
man die 3. bis 97. Perzentile fir die erwartetedeivgenengro@anner 1979, 755).

In den letzten Jahrzehnten beschéftigten sich kedene Studien mit der
Fragestellung, inwieweit die ElterngréRe die kiodé GroéRRe beeinflusst. Die
Elterngrof3e hat im Allgemeinen einen guten Vorhgeseert fir die Erwachsenengrolie
der Kinder. Einschrankungen gelten jedoch, wennmditlere Elterngrof3e nicht im
Normbereich lieg{Wright 1999, 259)Besonders beim Familiaren Kleinwuchs ist der
ZielgroRenbereich ein robuster Vorhersagewert f@ridtwachsenengréfe. Ranke et al.
untersuchten 236 kleinwichsige Kinder mit einemdbachnittsalter von 12,2 Jahren,
von denen 60 familiar kleinwichsig waren und 176neeikonstitutionelle
Entwicklungsverzdgerung zeigten. Bei der Wiedenesheng im Durchschnittsalter von
20,5 Jahren zeigte sich, dass alle Kinder mit Hameih Kleinwuchs innerhalb ihres

ZielgroRenbereichs lageR#&nke 1995, 156Pabei korrelierte die Grof3e der Mutter vor
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allem mit der Geburtsgrof3e, die Grolie des Vatagelgien mit der Endgrof§&iacobbi
2003, 272).

Die Berechnung der Zielgré3e unterliegt der Eindckung, dass einerseits oftmals
beide ElterngroRen nicht zur Verfigung stefidall 2000, 11) andererseits die Eltern
dazu neigen, ihre GroRe zu Uberschatadmight 1999, 259)Weichen die Korper-
gréRen der Eltern stark voneinander ab, kann dexlenete Zielgrof3e irrefihrend sein.
Das Kind kann seine Grol3e von dem sehr grof3en \tater auch von der kleinen
Mutter geerbt habenin diesem Fall kann die Formel folgendermallen pags
werden: Weicht die mittlere ElterngrofRe von der Nermalbevdlkerung ab, soll pro
5 cm Abweichung, 1 cm zur Zielgrof3e addiert odétisniert werdergHall 2000, 11).

FUr die meisten Falle bietet die Formel aber eele gute Annaherung und kann als
Anhaltspunkt fir die ErwachsenengrofRe des Kindeangezogen werde(Eiholzer
2001, 21).

2.1.3 Wachstumsgeschwindigkeit

Die Wachstumsgeschwindigkeit ergibt sich aus derdf3&nzuwachs innerhalb eines
bestimmten Zeitraums. Sie wird aus zwei GroRennmggsu berechnet, die mindestens
sechs Monate, hochstens aber achtzehn Monate andemliegerfEiholzer 2001, 23).

Grolie2 - Groliel
Zeitpunkt2 — Zeitpunktl (in Monater)

Wachstumsgschwindigeit (cm/ Jahr) =

Formel 2: Berechung der Wachstumsgeschwindigkeit

Wachst ein Kind entlang einer Perzentile, ist sé\fachstumsgeschwindigkeit normal.
Daraus ergibt sich, dass ein Kind, das entlangreii@eren Perzentile wachst, eine
hohere Wachstumsgeschwindigkeit hat, als ein Kiad, auf einer niedrigen Perzentile
wachst(Eiholzer 2001, 23).

Die ,Longitudinale Entwicklungsstudie Bonn-Dortmund zeigte, dass die
Wachstumsgeschwindigkeit entlang der 50. Perzebéielungen von 25,8 cm/Jahr im
ersten Lebensjahr (bei Madchen 24 cm/Jahr im lehsahr) bis hin auf 5,2 cm/Jahr
im 10. Lebensjahr (bei Madchen 5,6 cm/Jahr im 9bebsjahr) abnimmt. Die
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Wachstumsgeschwindigkeit liegt in den ersten zwahrdn deutlich Gber der der
Puberta(Brandt 1988, 452).

Es werden Wachstumsspurtperioden und Zeitrdume olacbweisliches Wachstum
unterschiedenlLampl 1993, 641)Auch gibt es saisonale Unterschiede, wobei die
Wachstumsgeschwindigkeit wahrend der Frihlings- @awmmermonate zunimmt
(Gelander 1994, 1249).

Die Bedeutung der Wachstumsgeschwindigkeit wirdr sahterschiedlich beurteilt.
Eiholzer sieht die Wachstumsgeschwindigkeit ale ei@ntrale GroR3e bei der Frage, ob

eine Normvariante oder eine Storung mit Krankhestsworliegt(Eiholzer 2001, 23).

Fur Brandt ist die Wachstumsgeschwindigkeit ebénfain unerlasslicher Parameter
zur Beurteilung der korperlichen Entwicklung deswgelen und des kranken Kindes
(Brandt 1988, 452).

In der Wessexstudie wurden zwischen 1985 und 188¥esamt 14.346 Schulanfanger
gemessen. 137 Kinder, bei denen organische Ursamlsgeschlossen wurden, lagen
nach Tanner und Whitehouse unter der 3. Perzenflie wurden mit 134

durchschnittlich groRen Kindern und 20 kleinwicksigKindern, bei denen eine
organische Ursache vorlag, verglichen. Die gemess&iachstumsgeschwindigkeiten
der einzelnen Gruppen uber 12 Monate unterschiedieh nicht signifikant

voneinander. Aus diesem Grunde postulierten Voss, elass die Grol3e, nicht aber die
Wachstumsgeschwindigkeit ein guter Screening-Wart Aufdecken von unbekannten

organischen Erkrankungen ($toss 1992, 1402).

2.1.4 Wachstumsmessung

Vorraussetzung fur die Beurteilung der Wachstumskurund das Errechnen der
Wachstumsgeschwindigkeit ist eine genaue Langenmgs«Kinder bis zum zweiten
Lebensjahr werden im Liegen gemessen. Danach verdsb3e im Stehen bestimmt.
Dabei sollte man auf eine reproduzierbare Technikiakgreifen konnen. Die Kinder
sollten mit den Fersen an der Wand des Messstdbbensund den Blick geradeaus
gerichtet haben. Fehler kdnnen einerseits durcsthial Handhabung der Messgerate
entstehen, andererseits kann es zu Unterschiedssh dierschiedene Untersucher
kommen. AulRerdem stellen sich Drei- bis Siebengghroft unbemerkt auf die
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Zehenspitzen und verfalschen so ihre wahre G(gibwlzer 2001, 24)YVon Bedeutung
sind auch tageszeitliche Schwankungen. Kinder ungdlaéhsene sind morgens im
Durchschnitt um 1 cm groR3er als abends. Da dies signifikante Fehlerquelle ist,
sollte ein Kind immer zur gleichen Tageszeit gerapswerden(Lampl 1992, 87).
Tillmann untersuchte zwei Geschwisterkinder, digiber 356 Tage zweimal taglich
vermald und stellte fest, dass zwischen 18.00 ur@d2Alhr die GrolRenschwankungen
am geringsten sin(lillmann 2001, 195).

2.1.5 Wachstumsanalyse

Bei statistischen Wachstumsanalysen wird weltwigiten intra- und interindividuellen
Vergleich pathologischer Wachstumsdaten (KorperhdBewicht, Wachstumsrate)
heterogener Gruppen die jeweilige Standardabwegh(®D) der 50. Perzentile
angegebefHall 2000, 11):

Istwert— Sollwert
SDdesMittelwertesder Norm

Standard Deviation ScorésD§ =

Formel 3:Berechnung des Standard Deviation Score

2.1.6 Grollen-Gewichtsrelation

Zu jeder péadiatrischen Untersuchung gehort die Gesimessung, welche anschlieRend
zur Grol3e in Relation gesetzt wird. Zwischen deurtd 95. Perzentile spricht man von
einer normalen Variation, wahrend man in den Exbemichen von Unter- oder
Ubergewicht spricht. Ein genauerer Index fir Ubwight/Untergewicht ist der Body
Mass Index (BMI):

BMI = Korpergeweht in kg ; Normalgewicht: BMI = 20-25

2
(Korpergrofl®) ’ m

Formel 4:Berechnung des Body Mass Index
Beim Familiaren Kleinwuchs und bei der Konstitugtian Entwicklungsverzdgerung
ist das Gewicht typischerweise der GroRRe entsprebfigholzer 2001, 25).
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2.1.7 Sakulare Akzeleration
Beobachtungen in verschiedenen Stud{Brandt 1986, 415)zeigten eine sékulare

Akzeleration, d.h. eine Zunahme der MalRe im Vectleiu denen der Eltern.

Der Mensch wird von Generation zu Generation ten@dingrof3er, bezogen auf die
ErwachsenengrofRe um etwa 1-1,5 cm pro Jahrzehrd. ifavor allem auf die
verbesserten Lebensverhéltnisse zuriickzufufiRamke 2004, 6 rwachsene Européaer
sind in den vergangenen 150 Jahren um bis zu 1@réRer geworde(van Wieringen

1986, 307).

2.1.8 Wachstumsbeeinflussende Faktoren
Wachstum ist ein komplexer, multifaktoriell gesteae Prozess. Man unterscheidet

zwischen priméren und sekundéaren Faktoren, did\tlahstum beeinflussen.

Zu den primaren Faktoren gehoren das intrauteriied chromosomale Faktoren und
die Knochenstruktur. Ernahrung, Umwelteinflisse tilodmonelle Einflisse zéhlen zu
den sekundéren Faktoréachwarz 2004, 502).

Priméare Faktoren

Das Intrauterine Milieu wird durch zahlreiche Fakto beeinflusst. Maternale
Determinanten machen 50% der das Wachstum beeiafiden Faktoren aus. Hierzu
zahlen: Chronische Erkrankungen, Praeklampsie, e8yskrankungen, Uterus-
fehlbildungen,  Zigarettenrauchen,  Alkohohlgenuss, anlklernédhrung  oder

Medikamenteneinnahme wéhrend der Schwangerschatft.

Seltener kommen fetale Ursachen z.B. genetischetoféak wie chromosomale
Stérungen oder Stoffwechseldefekte, kongenitalefdalationen oder Infektionen als

Ursache fir ein geringes intrauterines WachstuBeitnacht.

Auch von Seiten der Plazenta kann es zu Stérungermen, die Einfluss auf das fetale
Wachstum nehmegWollmann 1998, 717).

Von essentieller Bedeutung fur das Wachstum simetische Faktoren. So zeigen 40%
aller Kinder mit chromosomalen Stérungen eine uteane Wachstumsretardierung.
Auch postnatal beeinflussen diese Chromosomendioerea das Langenwachstum
entscheidend. Wahrend Kinder mit einem Ulrich-Tw&gndrom (45, X0) fast immer
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kleinwlchsig sind, neigen Kinder mit einem KlineééetSyndrom (47, XXX, 47, XYY

und 47, XXY) eher zum GrolRwuchs. Bei den autosomdlasomien wie z.B. der
Trisomie 21 kommen 50% der Kinder schon mit eineactWstumsrestriktion zur Welt
und bleiben dann im weiteren Verlauf kleinwichsigich Kinder mit Prader-Willi-

Syndrom (chromosomale Deletionen) oder mit Silvas$tl-Syndrom (Defekt auf
Chromosom 7) sind meist kleinwtchggchwarz 2004, 502).

Die Knochenstruktur hat einen wichtigen Einfluss f aein regelrechtes
Langenwachstum, wobei die Schlisselfunktion den hMtaenszonen der
Rohrenknochen und der Wirbelsaule zukommt. In depiphysennahen
Proliferationszone erfolgt eine enchondrale Osaifdn. Schadigungen in diesem
Bereich fihren zu Stérungen des Langenwachstumsieduendogenen Ursachen fur
epiphysare Wachstumsstérungen zahlen genetischengén der Knochenphysiologie
wie z.B. Achondroplasie, hormonelle Stérungen od&brungen des Vitamin-
metabolismus. Exogene Faktoren sind z.B. trauntaidcisionen, Infektionen oder
Durchblutungsstérungen im Bereich der Epipyhseore@liethard 2004, 539).

Sekundéare Faktoren

Fur eine regelrechte kindliche Entwicklung sind utuf und Utilisation der Nahrung

von besonderer biologischer Bedeutung. Die NaHmthfhr muss den Bedarf fir die

Erhaltung der Organfunktionen, fur kérperliche Aasgungen und den Energie und
Substratbedarf fur das Korperwachstum decken. @eiradlen ersten Lebensmonaten
ist die Wachstumsgeschwindigkeit sehr hoch undagsnit zu einer, fir das weitere

Leben entscheidenden Differenzierung der GewebeQngéne. Beide sind stark auf
eine hohe Nahrstoffzufuhr angewiesen. Folgen aimausgewogenen Ernéhrung sind
eine gestorte Gewichts- und Langenzunahme. Eineg®améahrung fihrt zum Fehlen
essentieller Bestandtei{Koletzko 2004, 119).

Aus diesem Grunde sollte die Erndhrung sowohl giadint (Kalorien) wie auch
gualitativ (Zusammensetzung) ausgewogen und derar Alés Kindes entsprechend
sein. Bei extremer Mangelernahrung, wie z. B. Raheirer Anorexie kann zusatzlich
zur reduzierten Kalorienzufuhr eine Wachstumshomesistenz aus ungeklarter (oder
geklarter) Ursache auftreté8chwarz 2004, 503).
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Umweltfaktoren, wie traumatische Erlebnisse, clsomer Streit, Vernachlassigung
oder Missbrauch kénnen sich ebenfalls stark aufVdashstum auswirken und sich in

psychosozialen Kleinwuchs auf3ern.

Eine weitere Vorraussetzung fur ein regelrechteshaim ist eine gute Koordination
der grol3en Organsystentechwarz 2004, 503).

Zu den sekundéaren Faktoren gehoren ebenfalls dienétee, die in unterschiedlicher
Weise die Entwicklung des Organismus beim pra- ypuastnatalen Wachstum

beeinflussen.

Wichtige Hormone sind IGF-1 (Insulin-like growthetar-1), IGF-2, das
Wachstumshormon, Insulin, Schilddrisen- und Sexualbne. Alle spielen in

verschiedenen Phasen des Wachstums eine entsaheidelhe.

Das Wachstumshormon (WH) (Synonyme: growth hormsn&H, human growth
hormone = hGH, somatotropic hormone = STH, Somapot) unterliegt einer
Ubergeordneten Regulation. Wahrend das growth hogmeleasing-hormone (GHRH)
die Ausschittung von WH stimuliert, wirkt Somatastg(growth hormone-inhibiting
hormone) hemmend. Auch andere Faktoren wie Nahfakigsen, korperliche
Aktivitat, Stress, Glykamie, Alter, Steroidhormondleurotransmitter und andere

zentralnervose Stimuli beeinflussen die WH-Aussitimis.

Die WH-Rezeptoren sind vor allem in der Leber zadén. Hier erfolgt die WH
abhangige Sekretion der Somatomedine, die die Rimdeder Reifung und des
Wachstums vermitteln. Solange die Epiphysenfuge dfen sind, wird vor allem das

Langenwachstum stimuliert.

Durch Steigerung der Proteinsynthese und des Fsézes und FoOrderung der
Knochenmineralisierung werden dem WH auch direktetatmlische Effekte
zugeschrieben. Insulinartige Wirkung hat es zudemh den Kohlenhydrat- und
Fettstoffwechse{Gohlke 2004, 201).

Die Regulation der Synthese von IGF-1 erfolgt Ullas Wachstumshormon.
Stimulierend auf die Ausschittung wirken aulRerdemahmngsaufnahme,
Schilddrisenhormone, sowie adrenale und ovarieterolsle. IGF-1 vermittelt die

Effekte des Wachstumshormons auf Wachstum und Rgiflurch Aktivierung von
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membranstandigen IGF-Rezeptoren, die in fast alB@weben nachweisbar sind.
Préanatal wird das Wachstum vor allem durch IGF4 I@F-2 beeinflusst. Gohlke et al
zeigten in einer longitudinalen Messung der IGFAH UGF-2 Werte an sieben Feten,
dass diese Werte ab der 21. Schwangerschaftswtetig ansteigen. Beide Faktoren

scheinen eine wichtige Rolle beim fetalen Wachsturspielen(Gohlke 2004, 201).

Das Wachstumshormon, die Sexualhormone und dield8ctisenhormone sind
pranatal nicht am Langenwachstum beteiligt. Furfditale Knochenreifung sind die
Schilddriisenhormone jedoch von grofRer BedeutungKimdesalter ist das WH das
wichtigste Hormon fir das Wachstum. Auch die Sdahildenhormone, die die WH-
Bildung und Sekretion stimulieren, spielen einesen¢idende Rolle. In der Pubertat
sind die Ostrogene beim Madchen und das Testostsgon Jungen wichtig fiir das
Wachstum, da sie sowohl alleine, als auch in Komiimn mit WH die
Wachstumsgeschwindigkeit beeinflussen. Bei beideac@echtern regt Ostrogen den
Epiphysenschluss an. Auch Insulin ist ein wichtiglkas Wachstum pra- und postnatal
beeinflussender Fakt¢chwarz 2004, 504).

2.1.9 Abweichungen des Wachstums
Typischerweise liegt bei einer Wachstumsstérung eeranderte Wachstumsrate vor,

fur die es vielfaltige Ursachen geben kann.

Ist die Wachstumsgeschwindigkeit Gber einen lang&estraum sehr niedrig, fuhrt dies
zum Kleinwuchs. Umgekehrt hat eine abnorm hohe Beisdigkeit einen Grol3wuchs
zur Folge(Schwarz 2004, 200Man muss Abweichungen, die innerhalb der Norm

liegen, von solchen unterscheiden, die auffalligraghar krankhaft sind.

Zu den Normabweichungen z&hlen der Familiare Kleiclhve und die konstitutionelle
Entwicklungsverzdgerung. Organische oder hormortiteungen kénnen die Ursache
fur krankhafte Abweichungen des Wachstums ganénberg 1996, 22).

Es ist sehr wichtig, dass der Padiater solche Bt friihzeitig identifiziert, denn die
Therapiemdglichkeiten sind zeitlich auf ein Lebdtesdbegrenzt, in dem das Wachstum
noch beeinflussbar ist. Eine englische Studie eedass 46% der Wachstumsstérungen
bei Kindern von den Eltern entdeckt werden. Nur @&den bei Routinemessungen
entdecktJellinek 1994, 371).
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Aus diesem Grunde entstand 1998 am Auxologischentrdi® in Leipzig eine

Datenbank, in die Korperhéhen- und GewichtsmessumgeRelation zu Lebensalter
und Geschlecht eingelesen werden kénnen. Die Datrden von den umliegenden
Kinderarztpraxen erhoben und durch das Modellprogra geprift. Durch die

fortlaufende Dokumentation ist eine Friuherkennungn vWachstumsstérungen
gewéhrleiste{Keller 2000, 695).

2.1.10 Sexuelle Reifung und normale Pubertat
Die Zeit des Erwachsenwerdens ist durch kognitp®ychosoziale und biologische

Reifung gekennzeichnet.

Wahrend der Pubertat entwickelt sich die Geschéeelie und es vollziehen sich
komplexe Veranderungen am Korper, fir die insbesmnddie Sexualhormone

verantwortlich sind.

Die eigentliche sexuelle Differenzierung beginnt@t in der Embryonalzeit. Die
Leydigzellen des mannlichen Embryos produzieren dds 9.-12. Woche post
conceptionem Testosteron, was eine DifferenziemggWolff'schen Gange und des

auReren Genitale bewirkt.

In den folgenden Lebensjahren bis zum Beginn déeRéat produzieren die Gonaden
nur geringe Mengen von Sexualhormonen. Diese wilemmend auf die Hypophyse
und den Hypothalamus. Der Pubertatsbeginn zeigh siit einer pulsatilen
Mehrausschiittung von Luteinisierendes Hormon Relgddormone (LHRH), was eine
vermehrte Sekretion der Gonadotropine Luteinisiéeen Hormon (LH) und
Follikelstimulierendes Hormon (FSH) bewirkt. Beimdichen kommt es dadurch zu
einer VergroRerung der Ovarien mit Produktion vostr@diol. Dies fiihrt zu einer
VergroRerung der Brustdrise und zum Wachstum desusltDas LH regt beim Jungen
die Leydigzellen zur Produktion von Testosteronuad setzt somit die Auspragung der
sekundéaren Geschlechtsmerkmale in Gang. FSH sérhuie Tubulusepithelien zur
Bildung von Samenzellen. So steigt das Hodenvolufiter 3 ml(Ranke 2004, 12).
Schamhaare und Akne treten unabhéngig von derataggsteuerten Pubertat auf. Die
Ursache dieser bei beiden Geschlechtern auftretesoigenannten Adrenarche liegt in
der gesteigerten Produktion von Androgenen in ddyddnierenrinde.
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Der normale Ablauf der sexuellen Reifung folgt eingewissen zeitlichen
Gesetzmaligkeit: Beim Madchen zeigen sich im Alter 11 Jahren mit der Thelarche,
der VergroR3erung der Brustdriise, erste echte Rubeeichen. Kurz vorher wachsen
meist erste Schamhaare (Pubarche) Die Menarchée (Btenstruation) erfolgt im

Durchschnitt 2,2 Jahre spéter.

Die Vergrol3erung der Hoden von >3ml beim etwa z@biigen Jungen kann mit dem

Orchidometer nach Prader beurteilt werden undatgltdas erste echte Pubertatszeichen.

Die Wachstumsgeschwindigkeit ist bei Madchen kuoz Beginn der Menarche, im
Mittel mit 12 Jahren, mit ca. 9 cm/Jahr maximalngen erreichen ihre maximale
Wachstumsgeschwindigkeit von 10,3 cm/Jahr erst dafere spatgiRanke 2004, 12).

Nach Marshall und Tanner werden die einzelnen Rgsgmeichen in verschiedenen

Stadien eingeteilt:

Beim Madchen wird das Brustdrisenwachstum, beingelurdas Hodenvolumen und
bei beiden Geschlechtern die Schambehaarung inStadien beurteilt. Diese reichen
von der prapubertdre Reife (Stadium 1) bis zum \asitwickelten Erwachsenen
(Stadium 5)XMarshall 1969, 291).

Im Laufe von Generationen erfolgt der Eintritt iie dPubertat immer friher, so tritt die
erste Regelblutung bei Madchen heute durchsclohittim bis zu drei Jahre eher auf als
vor hundert Jahre(Keller 2000, 695).

2.1.11 Pubertatsstdérungen
Es wird die vorzeitige von der verzogerten bzwbéibenden Pubertat unterschieden.

Die Grenze zwischen normalem und vorzeitigem Histreginn sollte gezogen werden,
wenn ein Kind mehr als 2,5 bis 3 SD friher als@erchschnitt in die Pubertat kommit.
Meistens wird die vorzeitige Pubertét definiert ais Auftreten von Pubertétszeichen

vor dem achten Lebensjahr bei Madchen und vor damten Lebensjahr bei Jungen.

Verzogerte Pubertat ist klinisch definiert als dasisbleiben von sekundéren
Geschlechtsmerkmalen in einem Alter, in dem 95%Gleichgeschlechtlichen bereits
beginnende sexuelle Reifezeichen zeigen. Bei Madcl& dies nach dem
14. Lebensjahr und bei Jungen nach dem 15. Lelierdga Fall(Boepple 1996, 989).
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Vorzeitige Pubertat

Die vorzeitige Pubertat lasst sich in die zentr8lebertas praecox und in die
Pseudopubertas praecox unterteilen. Bei der zentfabrm ist die Ursache immer eine
verfrihte Ausschittung von Gonadotropinen, welctin Beispiel durch eine Lasion
im Hypothalamus, einen Hydrozephalus oder durclke amdere ZNS-L&sion zustande
kommen kann. Im Gegensatz dazu ist die Pseudopsb@raecox gonadotropin-
unabhangig, da die Sexualhormone peripher gebidetien. Ursache flr eine erhdhte
Androgenproduktion kann ein adrenogenitales Syndia@®S) oder ein virilisierender

Nebennierenrinden- oder Ovarialtumor sein. Durckrogenproduzierende Tumore
kann es zu einer erhohten Ostrogenkonzentrationmem

Das fihrt dazu, dass die Kinder die komplette PRébsmntwicklung frihzeitig
durchlaufen. Es kommt zum vorzeitigen Schluss deipliysenfugen, wodurch die

Kinder als Erwachsene kleinwlchsig werden.

Bei der inkompletten Form der vorzeitigen Pubertétt isoliert eine verfrihte
Thelarche oder Adrenarche gBoepple 1996, 990).

Verzogerte Pubertat

Die haufigste Ursache fur eine verzdgerte Pubeitit eine konstitutionelle
Entwicklungsverzdgerung. Dies konnte Sedlmeyerezeigler retrospektiv 232 Kinder
untersuchte, von denen 53% eine konstitutionelksviEklungsverzégerung, 19% einen
funktionellen hypogonadotrophen Hypogonadismus, 128inen permanenten
hypogonadotrophen  Hypogonadismus und 13% einen rggpadotrophen
Hypogonadismus zeigtd®edimeyer 2002, 1613).

Auch zahlreiche endokrinologische und chronischstesgische Erkrankungen kdnnen
die Ursache fir einen verspateten Pubertatseingdgin und missen daher

ausgeschlossen werden.
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2.2 Kleinwuchs

2.2.1 Definition und Haufigkeiten

Kleinwuchs wird definiert als eine Koérperlange (3&hre: Messung im Liegen) oder
eine Korperhdhe (>2 Jahre: Messung im Stehen) haterder 3. Perzentile der
altersentsprechenden Norm und/ oder einer WachgesuBwindigkeit <25. Perzentile
(Deutsches Normalkollektiv: Referenzkurven nachnRen und van Oos{Bettendorf
2000, 354).

In einer Leipziger Studie wurden 30.182 Kinder gsses. 3,78% kleinwlchsige
Kinder lagen unter der 3. Perzentile und 3,03% haicinsige Kinder Uber der
97. Perzentile, was anndhernd im vordefinierteneBér liegt. Dabei konnte in 54
Fallen (0,18%) eine pathologische Hoch- oder Kleiomsvariante diagnostiziert
werden(Keller 2000, 695).

Nach der zugrunde liegenden Ursache wird der pamaém sekundaren Kleinwuchs

unterschieden.
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Tabelle 2.1Ursachen des Kleinwuchses

Primérer Kleinwuchs Sekundarer Kleinwuchs

« Familiarer (genetischer) « Konstitutionelle Entwicklungsverzdgeruri(
Kleinwuchs » Nutritive StérungerfMangel- oder Fehl-

* Skelettdysplasien und erndhrung, Anorexie)
Stoffwechselstérungen - Systemische Erkrankungen
(Achondroplasie, (chronische Organerkrankungen)
Hypochondroplasie, Darmerkrankungen (Zoliakie,
Osteogenesis imperfecta, Morbus Crohn)
Mukopolysaccharidosen) - Lebererkrankungen (chronische

e Chromosomenstdrungen Hepatitis, Leberzirrhose)
(Ullrich-Turner-Syndrom, - Herzerkrankungen (zyanotische
Prader-Willi-Syndrom, Herzfehler, grof3e Shuntvitien)
Trisomie 21) - Nierenerkrankungen

» Intrauteriner Kleinwuchs (Niereninsuffizienz, tubulére
(Embrypathien, Fetopathien, Azidosen)
intrauterine Infektionen, - Rheumatische Erkrankungen
Toxine, Fetales » Metabolische Erkrankungen
Alkoholsyndrom, (Kohlenhydrat-, Eiweil3-, Fett-,
Kleinwuchssyndrome, wie Mineralstoffwechselstérungen)
Russel-Silver-Syndrom) * Hormonelle Stérungen

(Wachstumshormonmangel,
Schilddrisenhormonmangel,
Glukokortikoidexzess)

* Psychosoziale Deprivation

Aus: Schwarz H.P.: Endokrinologie-Erkrankungen dé®rmonproduzierenden Systems. In:
.Kinderheilkunde und Jugendmedizin“ Koletzko (Hs@pringer-Verlag, 2004, 12.Auflage, 201

Die haufigsten Ursachen fir Kleinwuchs sind der #ame Kleinwuchs und die
konstitutionelle Entwicklungsverzégerung, wobei behr kleinen Kindern meist eine

Mischform dieser Varianten vorliegt.

Bhadada untersuchte 352 kleinwichsige indische éinBei den Madchen war der
Familidre Kleinwuchs am héaufigsten, bei den Jungggte sich als haufigste Ursache,
eine konstitutionelle EntwicklungsverzégeruriBhadada 2003, 545)Obwohl es

Unterschiede zwischen den verschiedenen Rassenegitsiprechen diese Ergebnisse

der Haufigkeitsverteilung im deutschen Raum.
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2.2.2 Familidrer Kleinwuchs
Beim Familiaren Kleinwuchs handelt es sich nicht @eime Krankheit, sondern um eine
Normvariante. Der Kleinwuchs ist erblich bedingindestes ein Elternteil ist ebenfalls

kleinwichsig.

Die Kinder kommen mit einer normalen Geburtslange Welt, wobei es haufig
zwischen dem 6. und 18. Lebensmonat zu einem Adda¥ohl bei der Korperlange als
auch beim Gewicht kommt. Ab dem 2. Lebensjahr istWachstumsgeschwindigkeit
aber normal und das Wachstum verlauft auf einem dig Familie normalen
Wachstumskanal. Dieser liegt mehr als 2 SD untbridar Norm fiir die allgemeine

Population, bzw. unterhalb der 3. Perzentile.

Die korperliche Untersuchung ist unauffallig, deleidwuchs ist proportioniert, das
Knochenalter entspricht in der Regel dem chrongldgen Alter und der Eintritt in die
Pubertét erfolgt zeitgerecht. Die Wachstumsratererith der Pubertét liegt unterhalb
des Normbereiches, woraus eine verminderte ErwaenhggoRe resultiert. Diese Grole

liegt aber im familiaren Zielbereigtschwarz 2004, 201).

2.2.3 Konstitutionelle Entwicklungsverzdgerung
Vom familiaren Kleinwuchs abzugrenzen ist die kaosbnelle

Entwicklungsverzdgerung, welche zu den sekundatemuchsformen gehort.

Auch hier kommen die Kinder mit einer normalen Gé&tlédnge und einem normalen
Gewicht zur Welt. Die Eltern sind typischerweisemal grol3, berichten aber oft tber

einen spaten Eintritt in die Pubertat.

Wahrend der ersten zwei Lebensjahre der Kindert sirtkWachstumsgeschwindigkeit
ab und die Korperlange liegt unterhalb der 3. Rdiiee In den weiteren Jahren wachst
das Kind parallel dazu. Es besteht eine Entwiclduegzogerung und eine verzbgerte
Knochenreifung. Das Knochenalter liegt dabei deltlunter dem chronologischen
Alter, auch die hormonellen Befunde Kkorrelieren rehmait dem retardierten
Knochenalter. Der Eintritt in die Pubertat und Wéchstumsspurt erfolgen spater als in
der Normalbevoélkerung, bei Madchen nach dem 14. bed Jungen nach dem
16. Lebensjahr. Die Endgrofie ist jedoch normal legt im familiaren Zielbereich
(Sedimeyer 2002, 1613).
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2.3  Diagnosefindung

Das Wachstum eines Kindes gilt als normal, wenn pKigrole und

Wachstumsgeschwindigkeit zwischen der 3. und deP8izentile liegen.

Neben den oben genannten Normvarianten kann eteHsgwler Kleinwuchs auch die
Folge von Chromosomenanomalien, endokrinologis&térnungen oder jeder Art einer
chronischen Erkrankung sein. An solche Ursacherch awenn sie sehr selten

vorkommen, sollte bei der Diagnosefindung gedadarten.

Oft reicht schon die Kenntnis der Elterngro3e umdi#r der elterlichen Entwicklungs-
muster fUr eine Verdachtsdiagnd&gholzer 2001, 20).

Eine Diagnostik des Wachstums ist erforderlich, nvem zeitlichen Verlauf eine

Abweichung >2 SD von der eigenen Perzentile fesdfjesvird, die GroR3e Uber der
97. oder unter der 3. Perzentile liegt oder werankst Abweichungen der Perzentilen
fur Lange, Gewicht und Kopfumfang vorliegé®ettendorf 2000, 356).

Grundlage fur die gezielte Diagnostik des Kleinnagh ist eine liickenlose Erhebung

der Anamnese.

Eine entsprechende apparative Zieldiagnostik entidtglschliel3lich, die klinische
Verdachtsdiagnose zu bestatigen.

2.3.1 Anamnese
Bei der Erstvorstellung von kleinwiichsigen Kindesh es flir den Padiater wichtig,
durch eine gezielte Anamnese hilfreiche Informatioron den Eltern und den Kindern

zu bekommen.

Zunachst sollte auf die aktuellen Beschwerden unel aktuelle Kérpergréf3e
eingegangen werden. Die Grél3e wird in die Wachdtume eingetragen und mit den
vorherigen Werten verglichen. Wenn es die Werteaudén, kann die
Wachstumsgeschwindigkeit berechnet werden. Sehhtigiast die Vorgeschichte,
welche die Schwangerschaftsanamnese, Informatidbendas Geburtsgewicht und die
-groRe, das Vorliegen von chronischen Erkrankundenregelmafllige Einnahme von
Medikamenten, die psychomotorische und Sprachekiuwig und den Schulbesuch

beinhaltet.
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Durch die Familienanamnese gilt es, die Grolie viterts Geschwistern und néheren
Verwandten herauszufinden. Das Alter der MutterdegiMenarche und das des Vaters
bei Eintritt in die Pubertat, sowie deren Wachstensalten wéhrend der Kindheit
kénnen richtungweisend sein. Andere Erkrankungeuddn Familie sollten ebenfalls

erfragt werden.

In der Systemubersicht erhalt der Arzt einen Eiokiriiber den Allgemeinzustand des
Kindes. Wichtig sind Fragen nach rezidivierendemudaschmerzen und Durchféllen,
Ess- und Schlafgewohnheiten, Polyurie und PolydipSehstérungen, Kopfschmerzen
und Erbrechen. AulRerdem sollte man sich ein Bildl @em korperlichen und geistigen
Reifestatus des Kindes machen.

Die Sozialanamnese kann ebenfalls Ursachen furneikiinwuchs aufdecken.
Wohnumgebung, Berufe der Eltern und soziales Umgtal wichtige Punkte der
AnamnesdAceto 1990, 1445).

Interpretation der Anamnese

Informationen Uber den bisherigen Wachstumsverlassen auf die Dauer der
Wachstumsprobleme schliel3en. Bei prolongiertemdigigen Wachstum seit der friihen
Kindheit ist an eine kongenitale Erkrankung, beineen neu aufgetretenen
Wachstumsabfall eher an eine erworbene Erkrankurdgnken.

Starke Blutungen der Mutter wahrend der Schwanbafsoder Probleme unter der

Geburt kdnnen einen Wachstumshormonmangel veruggach

Ein Kind mit intrauteriner Wachstumsretardierungnikaauch weiterhin kleiner als
Gleichaltrige bleiben. Die Einnahme von Glukokaotden und anderen Medikamenten
kann zu einer Wachstumsverzogerung gefihrt habendRierende Bauchschmerzen,
Durchfall und perianale Fisteln weisen auf einenrtis Crohn hin. Die meisten
kleinwlchsigen Kinder essen weniger als andere éim ihrem Alter. Ist der Appetit
jedoch auffallig vermindert, kdnnte dies auf eineronische Krankheit, Anorexia
nervosa oder einen Hypophysentumor hinweisen. t&rker Appetit spricht dagegen
eher fur ein Malabsorptionssyndrom. Polydipsie undlyurie kdnnen fir einen

Diabetes mellitus, einen ADH-Mangel oder Nierenffigienz sprechen.
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Gesichtsfeldausfalle, Kopfschmerzen und rezidivides Erbrechen weisen auf eine

intrakranielle, raumfordernde L&sion hin.

Die Sozialanamnese lasst Ruckschlusse auf eineichégbsychosoziale Deprivation
als Ursache flir den Kleinwuchs ¢gAceto 1990, 1445).

2.3.2 Koarperliche Untersuchung
Die korperliche Untersuchung umfasst eine eingebenternistische Untersuchung,
welche die Erfassung von Dysmorphiezeichen unditig, sowie der Pubertatsstadien

nach Tanner beinhaltet.

Zuerst sollte man sich eine allgemeine Ubersiclar iitas Kind und dessen Verhalten
verschaffen, die Interaktion zwischen Eltern undndibeobachten und das

chronologische Alter mit dem Erscheinungsbild veigien.

Unerlasslich bei der Beurteilung von Wachstumsmolgn ist die klinische
Untersuchung. Dabei liegt der Schwerpunkt auf deragen GréRenmessung und der
Bestimmung der WachstumsgeschwindigkBibsenfeld 1995, 1532pabei sollten die
Kdrperproportionen, zum Beispiel durch Messung @pannweite und Sitzhéhe, mit
Referenzwerten verglichen werden. Ein gestortesiR@réerhaltnis des Kopfes zum
Korper kann einen Hinweis auf Wachstumsstérungéege

Untersucht werden sollte, ob der Zahnstatus undRedestatus des Genitales adaquat

fur das Alter des Kindes sind.

Die Auspragung der Muskulatur, eine tastbare Sdhiise, anale Fisteln, auffallend
viele Navi oder trockene Haut an Ellenbogen undeKkdnnen richtungweisend fur
bestimmte Erkrankungen sdificeto 1990, 1446).

Interpretation der kdrperlichen Untersuchung

Allein durch eine aufmerksame Beobachtung des kihelh Verhaltens und eine gute
korperliche Untersuchung kann man auf mogliche thea fur den Kleinwuchs

schlief3en.

Ist der optische Eindruck nicht altersentsprechentjss an eine intrauterine

Wachstumsverzdogerung, an die Einnahme von Medikeneonder auch an eine
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familiare Ursache gedacht werden. Fur gewdhnlichesedie Kinder mit einem
WH-Mangel, einem Turner-Syndrom, mit Morbus Croldeiomit Hypoparadoidismus

nicht altersentsprechend aus.

Auch die Betrachtung der Grél3en-Gewichtsrelatiefeit hilfreiche Hinweise. Ist das
Kind fur seine Gro3e Ubergewichtig, konnte eineosmidologische Stérung, wie zum
Beispiel ein Cushingsyndrom, ein WH-Mangel oder Eiypoparathyreoidismus die
Ursache sein. Liegt ein Untergewicht vor, gehtBiagnose eher in die Richtung einer
chronischen gastrointestinalen (Z6liakie, Morbust®y), einer kardiovaskularen oder
einer pulmonalen (Mukoviszidose) Erkrankung. Nephathien, Hepatopathien,
hamatopoetische oder rheumatologische Erkrankuk@enen ebenfalls die Ursache
fur einen untergewichtigen Kleinwuchs sein. Auch ane soziale Deprivation oder

eine Fehlerndhrung muss in diesem Fall gedachtemerd

Ein proportionierter Korperbau mit stammbetonter ipdgditas, Akromikrie und
Hypoglykadmien liegt beim Hypophysaren Kleinwuchg.vAuch beim Turner-, beim

Noonan- und beim Russel-Silver-Syndrom sind diepiégproportionen normal.

Waéahrend beim Familiaren Kleinwuchs und bei der kitutsonellen

Entwicklungsverzégerung die Proportionen ebenfalisauffallig sind, liegt bei
Skelettdysplasien, wie z.B. der Achondroplasie, @ysproportionierter Kleinwuchs
vor. Typischerscherweise ist das Verhaltnis zwiscReimpf und Extremitaten oder

proximalen und distalen Anteilen der Extremitatbn@m.

Beim Russel-Silver-Syndrom ist ein grofer, drei@nksiger Gesichtsschadel mit
hoher Stirn und spitzem Kinn auffallig.

Kinder mit Familidrem Kleinwuchs und mit Skelettgiasien haben meist eine kraftig
ausgebildete Muskulatur. Im Gegensatz dazu zeigended mit Wachstums-

hormonmangel, psychosozialer Deprivation, Morbush@rund Morbus Cushing oft
eine schwach ausgebildete Muskulg#uceto 1990, 1447).

Viele Chromosomenstorungen fiihren zu einem primEiemwuchs und kénnen durch

typische Dysmorphiezeichen vermutet wer@@ohwarz 2004, 218).

Eine verzdgerte Dentition und ein retardiertes Kmeoalter sprechen in Verbindung mit

einem Kleinwuchs fur eine Hypothyreose.
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Schwarz et al formulierten als ,Fazit fur die Peixidass in den meisten Féllen
nichtendokrine Ursachen fur eine Wachstumsstorumgjegen. Endokrine Ursachen
seien eher selten, durften aber nicht verpasstemeidh sie meistens behandelbar seien
(Schwarz 2004, 507).

2.3.3 Labordiagnostik
Der Familiare Kleinwuchs wird diagnostiziert, weralle mdglichen organischen

Erkrankungen als Ursache fir den Kleinwuchs ausdgessen wurden.

Die allgemeine Laborkontrolle sollte deshalb eimtBild, die Entziindungsparameter,
die Serumelektrolyte und einen Urinstatus umfass®a. kdnnen Entzindungen,
Nephropathien, Hepatopathien, Elektrolytstorungdarceine Anamie als Ursache fir
die Wachstumsstorung aufgedeckt werden. Kalziumgsptor und die alkalische
Phosphatase erlauben Rickschliisse auf den Knodhanatisen und Ferritin kdnnen

auf ein Malabsorptionssyndrom hinweisen.

Weisen Anamnese und korperliche Untersuchung ie leestimmte Richtung, kann die
Verdachtsdiagnose durch eine spezielle Labordidtiosstéatigt werden. So dienen die
Gliadin-Antikdrper zum Nachweis einer Zéliakie udig Schilddriisenwerte (TSH, T3,
T4, fT4) zum Nachweis einer Hypothyreose. Bei Vehdaauf einen Hypogonadismus
oder eine Gonadendysgenesie sollten LH und FShhimastwerden Aul3erdem kdnnen
ein TRH- oder ein LH-RH-Test, sowie ein Kortisolgesprofii bei der
Diagnosefindung weiterhelfen. Bei kleinwiichsigen ddden, die aus dem
Familienrahmen fallen, sollte immer eine Chromosoamalyse gemacht werden, um

eine Ulrich-Turner-Syndrom auszuschliel§Bettendorf 2000, 354).

Vermutet man einen Wachstumshormonmangel, bestimart zunachst IGF-1 und
IGFBP-3. Beim Kleinwuchs sprechen niedrige IGF-1 ri&/e fir einen
Wachstumshormonmangel, beweisen ihn aber nichtniE&driger IGF-1-Spiegel kann
auch durch eine Erndhrungsstoérung, eine Malabsorpginen schlecht eingestellten
Diabetes mellitus, eine chronisch entziindliche &rkung, eine Hypothyreose oder bei
Malignomen vorkommen. Dabei ist wichtig zu wissdass wahrend des pubertaren
Wachstumsschubes ein physiologisches Maximum dé&sli@orkommt, wohingegen
in hoherem Alter die IGF-1 Konzentration wieder ksinManner haben tendenziell
niedrigere Werte als FrauéRossmanith 2000, 415).
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Die Messung des IGF-1 ist vor allem bei der Untelsumg von kleinwtchsigen
Kindern ohne WH-Mangel hilfreich. Sie dient insbedere zur Aufdeckung einer WH-
Insensitivitat, eines WH-Rezeptordefekts oder ein@slogisch inaktiven WH
(Likitmaskul 1998, 52).

Jensen et al untersuchten elf Patienten und kormeggen, dass die Sensitivitdt von
IGF-1 als diagnostischer Marker fur einen WH-Manigel 90% und die des IGFBP-3
bei 81% liegt. Sie schlagen vor, die beiden Werenliiniert zu messen, um die
Sensitivitat zu erhéhef@ensen 2005, 21).

Die Bestimmung des WH-Basalwertes ist weniger silinvda seine Aussagekraft
gering ist, und normale Werte einen Wachstumshomamgel nicht ausschliel3en.

Bei Verdacht auf einen Wachstumshormonmangel sauieDifferenzierung zwischen
isoliertem Wachstumshormonmangel und multiplen pygysdren Hormonausfallen
sollten spezielle Stimulationstests mit GHRH, Amginund Insulin (Insulin-
Hypoglykadmietest) durchgefiihrt werden. Kommt es dlkin Tests zu einem Anstieg
des WH auf Werte >10ng/ml ist ein WH Mangel ausbkssen. Als bewiesen wird er
angesehen, wenn zwei der drei als spezifisch ghdteistimulationstests pathologisch
ausfallen Diese Tests weisen aber auch einige NachteileS&afsind sehr teuer, die
Reproduzierbarkeit ist gering und es gibt, wie liererwahnt, viele Faktoren, die die
WH-Ausschittung beeinflussen und somit das Ergebwesfalschen koénnen
(Rossmanith 2000, 410).

Deshalb sollten die Durchfihrung und die Intergreta dieser Tests erfahrenen
padiatrischen Endokrinologen tberlassen bleif@ettendorf 2000, 354)

2.3.4 Knochenalterbestimmung

Das objektivste Kriterium in der Diagnostik und Bedlung von Wachstums- und
Entwicklungsstérungen stellt die genaue Bestimmuieg Knochenalters und der
Skelettreife dar. Mit der Kenntnis des Knochenalteann der Entwicklungsstand des

Kindes beurteilt werden.
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Dazu ist in der Padiatrie seit vielen Jahren diatBénaufnahme der linken Hand und
des linken Handgelenks gebréauchlich.

Das biologische Alter (Skelettalter) definiert giWachstumsreserve®, d.h. die noch bis
zum Wachstumsabschluss zur Verfigung stehende 2Bidgibende Wachstums-
storungen wirken sich umso starker aus, je groiseMthchstumsreserve iftliethard
2004, 539).

Die zwei am haufigsten verwendeten Methoden zurcdkeoalterbestimmung, nach
Greulich und Pyle und nach Tanner und Whitehous&2)T werden im Folgenden
vorgestellt.

Auswertungsmethode nach Greulich und Pyle:

In ihrem Atlas bilden Greulich und Pyle 1959 im Ran von Langsschnittstudien
angefertigte, nach Altersgruppen geordnete Rontgaabmen der Hand bzw. der
Handwurzel ab. Diese Standardaufnahmen, derenZRsténd beschrieben wird, gelten
als Normwerte. Die individuell angefertigten Romtggder werden zur Bestimmung

des Reifezustandes mit diesen Standardbildern igkegl. Es wird empfohlen, das
Rontgenbild zunachst mit dem optisch ahnlichsteand&rd, sowie dem diesen
vorhergehenden, unreiferen und nachfolgenden reeif8tandard zu vergleichen. Dabei
werden die Ossifikationszentren nicht einzeln haliyt sondern lediglich das

Gesamterscheinungsbild mit der entsprechenden &t@aafnahme verglichen. Zur

Festlegung auf das Knochenalter gilt die Altersbesibung des Standardbildes, das
dem individuellen Réntgenbild am ahnlichsten(@teulich 1971).

Auswertungsmethode nach Tanner und Whitehouse:

Nach der von Tanner und Whitehouse 1979 uUberatbeitelethode (TW2) wird die
skelettale Reifung nach einem Punktewertsystem eavesget. Dieses gibt eine
kontinuierliche arithmetische Darstellung des Gedsaifienniveaus mittels einer
Handskelettanalyse wieder. Beurteilt werden digaths Epihysen von Radius und
Ulna, die acht Karpalia, die Metacarpalia I, IllduN' sowie alle Phalangen des 1., 3.

und 5. Fingers.
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Den einzelnen Reifestadien der jeweiligen Knochenirdw dann ein
geschlechsspezifischer Punktewert zugeordnet. &fit drrechneten Summenwert kann
das entsprechende Skelettalter anhand von Taleslteittelt werder(Tanner 1983).

Bull et al. verglichen die beiden Methoden miteid@nund kamen zu dem Schluss,
dass die einfachere Methode nach Greulich und Bge der Bestimmung des
Knochenalters ungenauere Werte liefert. Die TW2 Hdde sei aullerdem
reproduzierbarer. Die beiden Methoden haben zudeomterschiedliche Werte flir das
Knochenalter angegeben. Aus diesem Grunde empfdBildinet al. bei mehreren

Untersuchungen eines Patienten immer nur eine Methazuwende(Bull 1999, 173).

Durch ihre einfachere Auswertung findet die Methaweh Greulich und Pyle trotz

ihrer Mangel in den Kliniken am haufigsten Gebrauch

Ebenfalls zur Bestimmung des Knochenalters diem dbn Roche et al 1988
vorgestellte FELS-Methode vor, die der TW2 Methaslhr ahnlich ist, sich im

klinischen Gebrauch aber nicht durchgesetzt hat.

Die Bestimmung des Knochenalters ist besondersggeignet zur Unterscheidung
zwischen einer Konstitutionellen Entwicklungsveretigg, bei der definitionsgemal
ein retardiertes Knochenalter vorliegt, und dem ikamen Kleinwuchs, bei dem das

Knochenalter dem chronologischen Alter entspricht.

2.3.5 Endlangenprognosen
Bei bekanntem Skelettalter und bekannter aktu@léfie des Kindes ist die Berechung
der prospektiven Erwachsenengréf3e moglich. Daélrest verschiedene Methoden zur

Verfiigung.

Methode nach Bailey und Pinneau:

Bailey und Pinneau entwickelten ihre Methode dawrsgehend, dass in jedem
Knochenalter bereits ein bestimmter Prozentsatz emelgiltigen Erwachsenengrélie
erreicht ist. So ist mit einer einfachen Formel Ibekannter aktueller Gro3e des Kindes
die ErwachsenengroRe zu ermitteln bzw. aus eindsellea abzulesen. Je nach
Geschlecht werden unterschiedliche Tabellen benD&s$ gleiche gilt im Falle einer

Abweichung des Knochenalters vom chronologischearAtlas nach Greulich und Pyle
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bestimmt wird. Diese Methode, die wegen ihrer Eihfeeit im klinischen Alltag sehr
haufig Gebrauch findet, zeigt aber bei groRen Abiuemgen des Skelettalters vom

chronologischen Alter grobe Fehler in der Vorheesag

Formel zur Berechnung der Kérperendgro3e nach Bayld Pinneau (1952):

AktuelleKorpergrosel 100
Prozentder auf dasSkelettaker bezogenendgrolle

Endgrof3gin cm) =

Formel 5: Berechnung der Endgrof3e

Methode nach Tanner und Whitehouse:

Diese Formel bezieht die aktuelle Grof3e des Kindas,Knochenalter nach der TW2
Methode und das aktuelle Alter des Kindes mit Esiwird aul3erdem nach Geschlecht
differenziert und bei Madchen wird das Vorhandemsg@r Menarche beriicksichtigt.

Die Formel erfordert einen hohen Rechenaufwand,alier als eine der genauesten
GrolRenvorhersaggianner 1975, 14).

Methode nach Roche-Wainer-Thissen

Hier wird, &hnlich wie bei Tanner-Whitehouse, diduelle GroRe des Kindes, das
Knochenalter und das aktuelle Alter des Kindes ssifa AulRerdem gehen das
Geschlecht, das aktuelle Gewicht und die mittldterigrofRe in die Formel ein. Auch
sie ist sehr zeit- und rechenaufwen(iRpche 1975, 1026).

2.4  Medikamentose Beeinflussung des Wachstums

Unsere Gesellschaft misst der Korpergro3e eineclesitdende Rolle zu. Zahlreiche
Studien untersuchten, ob sich die Endgrél3e einzédle@nwichsiger Kinder ohne
Wachstumshormonmangel durch eine WH Therapie gjibstinflussen lasst.

Finkelstein et al fihrten 2002 eine Meta-Analyseriginige zwischen 1985 und 2000
in Medline verdffentlichten Studien durch, die sichit der WH Therapie bei
ideopathisch kleinwtichsigen Kindern beschéaftigiéon den 761 gefundenen Studien
wurden 53 mit folgenden Einschlusskriterien ausdetva

1. Diagnose Kleinwuchs wurde bei einer Gro3e <10. éteile gestellt
2. Keine vorausgegangene WH Behandlung und kein WHgdlan



2.4 Medikamentése Beeinflussung des Wachstums 27

3. Ausschluss von anderen organischen Erkrankungen

4. Behandlung mit biosynthetisch hergestelltem WH zhesn 0,14 und
0,40 mg/kg/Woche Uber mindestens 6 Monate
Mindestteilnehmerzahl: 5 Probanden

Keine vorherige Behandlung mit Steroiden oder Skwuwmonen

In mindestens 50% sollte die erreichte Endgro3amaksein

© N o a

Vorliegen einer genauen GréRendokumentation

Schlie8lich wurden zehn Fall-Kontroll-Studien (4B&tienten) und 28 Nicht-Fall-
Kontroll-Studien (655 Patienten) evaluiert. Nacheen Jahr Behandlung zeigte die mit
WH behandelte Gruppe im Gegensatz zur Kontrollgeugprchschnittlich ein hoheres
Wachstum von 2,8 cm. Bei den Nicht-Fall-Kontroll18ien zeigte sich nach einem Jahr
Therapie ein GréRenzuwachs von 3,18 cm. Diese Résuhssen einen Zuwachs der
ErwachsenengrofRe von 4-6 cm vermuten und zeigea, gering der Effekt einer

Wachstumshormontherapie bei ideopathischem Kleihwist(Finkelstein 2002, 230).

Frasier beleuchtete 2004 ebenfalls einige Studiém,zu dieser Thematik gemacht
wurden. Auch er stellt fest, dass eine Wachstunmsbotherapie bei ideopathischem
Kleinwuchs bei vielen, aber lange nicht bei allendérn einen GrolRenzuwachs bringt.
Nach langjahriger Therapie kdnne man einen Zuwaohsungefahr 5 cm erwarten, der
aber keinesfalls garantiert sei. Die besten Resutaien bei Kindern erzielt worden,
deren Grol3e mindestens 2 SD abwich und die junge® dahre alt waren. Weiterhin
sei die Behandlung sehr teuer, pro inch (2,5 cmgigrtem Gréf3enzuwachs mussten
35.000 Dollar veranschlagt werdéstein 2004, 1479).

Stabler sieht die Gefahr einer Wachstumshormonpierabei ideopathischem
Kleinwuchs darin, dass die behandelten Kinder sodeeen Eltern unrealistische
Erwartungen an ihre EndgroRe haben. Kommt es zunekeioder nur geringem
Langenzuwachs, konnte sich dies negativ auf dadsBelwusstsein der Kinder
auswirken(Stein 2004, 1479).
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2.5 Die psychosozialen Konsequenzen von Kleinwuchs

Kleinwuchs ist eine Normvariante, die keinen Kragik$wert besitzt. Dennoch wird
kleinwlchsigen Menschen oft eine psychische undakBenachteiligung unterstellt
(Gerharz 2003, 925).

2.5.1 Interdisziplindre Untersuchung

Holms betont, dass in der padiatrischen Diagnostdht nur somatische Befunde
erhoben werden sollten, sondern dass insbesondesndokrinologischen Krankheits-
bildern die psychologische Betreuung sehr wichég B den letzten Jahren habe ein
wichtiger Wandel stattgefunden. Friher wurde vomeeipsychischerReaktion auf
somatische Ereignisse oder Krankheiten gesprodiarie gehe man immer mehr von
einer Interaktion zwischen Psyche und Soma aus. Der Begrifjclitseuro-
endokrinologie spiegelt die Komplexitat und Intdrak zwischen psychologischen
Faktoren, neurologischem Status und hormonelleriesayenetischer Préadisposition

wider.

Dass emotionale oder psychische Belastungen, wie 3tress, den hormonellen
Haushalt beeinflussen, ist seit langem bekanniclds gilt umgekehrt, Dysfunktionen

im hormonellen Haushalt haben einen Einfluss aef Ryche eines Menschen. Aus
diesem Grunde ist gerade bei endokrinologischenemah eine interdisziplinare

Behandlung wichtigHolmes 1990, 2).

2.5.2 Das Steinhausen-Modell zur Psychosozialen Anpassung

Aus psychologischer Sichtweise ist Kleinwuchs gihgsisch sichtbare Auffalligkeit,
die zur Stigmatisierung fiuhrt. Darin ahneln kleirmhdige Kinder den chronisch
kranken Kindern. Steinhausen entwickelte ein Modall psychosozialen Adaptation
chronisch kranker Kinder, das laut Wygold auch idainwichsige Kinder tbertragen
werden kan{Weygold 2002, 21).
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Krankheitsfaktoren: Entwicklungsdimensionen
Rolle als kranke Person/ Emotional/ Sozial/ Kognitiv
Abhéngigkeit/Krankheits-
spezifische Faktoren

Psychosoziale Anpassung/
Stressverarbeitungsstrategien

N | ¥

Reaktion der Familie Reaktionen des sozialen
Fluktuation versus Stabilitat Umfeldes:
Integration versus Isolation

Abbildung 2.1 Modell der psychosozialen Adaptabenchronisch kranken Kindern (Steinhausen
1987, 227)

In verschiedenen Studien, die im Folgenden vortesterden, wird kleinwtchsigen
Kindern eine mangelnde Anpassung unterstellt. Ni&ch Modell von Steinhausen sind
dafir mehrere Faktoren ursachlich. Es zeigt, das®e dnteraktion zwischen
Krankheitsfaktoren, Entwicklungsdimensionen, Reaien der Familie und Reaktionen
des sozialen Umfeldes besteht. Da alle diese FaktBinfluss auf die Psychosoziale

Anpassung haben, sollen sie im Folgenden nahendigkst werden.

2.5.2.1 Reaktion der Familie (stabilisierend versus flugtand)
Die ersten Lebensjahre werden fiir gewohnlich imid&rader Familie verbracht. Die

familiare Situation, die Erziehungsmethoden und Ildieraktion zwischen einzelnen
Familienmitgliedern haben einen entscheidendenli&sfauf die Entwicklung und
Gesundheit des Kindes. Wahrend ein positiver, gtitemender Erziehungsstil mit der
Entwicklung von kognitiven und verhaltensbezogené@mpetenzen assoziiert ist,
auBBern sich die Folgen eines negativen Erziehutsggssn emotionalen
Verhaltensauffalligkeiten wie Aggression und amziglem Verhalten (Boyle
2004, 1457).
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Im Umgang mit kleinwiichsigen Kindern konnten ein@gsonderheiten des elterlichen
Verhaltens beobachtet werden. Eltern von kleinwiggimsKindern neigen oft dazu, ihr
Kind sehr stark zu bemuttern und trauen ihrem Kimtht das zu, was sie gleichaltrigen,
normal grof3en Kindern zutrauen wirden. Das Kinddwoft nicht alters- sondern
groRenentsprechend behandelt, was sich auf die iékhiwg des eigenen
Selbstvertrauens und Selbstbewusstseins negativirkas kann. Fir die Entwicklung
sozialer Kompetenzen ist es daher besonders wijchd@s Kind zu einem

altersentsprechenden Verhalten zu ermut{y@ung-Hyman 1990, 41).

Gerade beim familiaren Kleinwuchs beeinflusst dibjsktive Zufriedenheit der Eltern
mit ihrer eigenen GrofR3e die Beurteilung tUber daslliche Wohlergehen. Sind die
Eltern selbst mit ihrer GroR3e unzufrieden, kannpassieren, dass sie ihre eigenen
Probleme und Zukunftsdngste auf ihr Kind Gbertra@illig 1995, 32)Dabei schatzen
die Eltern das Wohlbefinden ihrer Kinder oft sclhiiee ein als die Kinder selbdrling
1994, 425).

Mit seinen Erfahrungen aus der ZURICHER-L&angsstétnidie entwickelte Largo
Modelle zur Erklarung von Entwicklungsstérungenin8e Ansicht nach entstehen viele
Entwicklungsstorungen durch eine unangemessen ohartungshaltung an das
kindliche Verhalten. Die Erwartungen und Anfordegan der Eltern, die durch eigene
Kindheitserfahrungen, durch die berufliche Stelllsayvie durch das soziale Milieu
gepragt sind, orientieren sich nur ungenigend anFadigkeiten und Bedurfnissen des
Kindes. Oft steht auch die Angst vor einer moéglichstwicklungsstérung und deren
Wertung durch die Gesellschaft im Vordergrund, vdis Verhaltensauffalligkeiten
noch verstark¢Stral3burg 1997, 13).

Erling sieht in der familidren Unterstlitzung einerchtigen Faktor, der vermeiden
kann, dass sich psychosoziale Probleme wegen deewchses entwickel(Erling
2004, 35).

2.5.2.2 Krankheitsfaktoren
Fur Kleinwuchs gibt es verschiedene Ursachen. Nebemn héufig vorkommenden

Familiaren Kleinwuchs und der konstitutionellen \Eicklungsverzogerung, kénnen
organische oder endokrinologische Stdérungen zureikkeinwuchs filhrenDabei sind

Krankenhausaufenthalte, die mit einer Trennung dem Eltern verbunden sind, keine
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Seltenheit. = Psychosoziale  Auswirkungen von  hauéiger und langeren
Krankenhausaufenthalten werden haufig mit dem Kpinzeles psychischen

Hospitalismus erklart.

Zu Belastungen flir das Kind kann es auch durchictéglMedikamenteneinnahmen,
Insulininjektionen beim Diabetes Mellitus Typ 1, HhBwerzzustande und
Behandlungsnebenwirkungen kommen. Dies fuhrt zisdhrankungen des taglichen
Lebens und kann die psychosoziale Adaptation bessgn(Petermann 1995, 967).

Beim Familiaren Kleinwuchs, auf den in dieser Atbeingegangen wird, spielen
Krankheitsfaktoren und Medikamenteneinnahmen weregee Rolle. Die Kinder sind

nicht krank und sollten auch nicht als Kranke beledinverden.

2.5.2.3 Reaktionen des sozialen Umfeldes (Integration \&elsniation)
Die Wahrnehmung und Beurteilung einer Person dashe Mitmenschen wird stark

durch seine Korpergrof3e gepragt. Dies zeigte Wijlgatem er einer Studentengruppe
verschiedene Personen mit Angabe eines akademisgtaates vorstellte und sie die
KorpergrolRe der Personen schatzen liel3. Je héheakddemische Status war, umso

grolRer wurde auch die Personen gescli@f#son 1968, 100)

Martel et al. lieBen amerikanische College-Studemtin M&nnern unterschiedlicher
GroRRen ein Profil von Eigenschaften zuordnen. WidhigroRen Mannern eher positive
Eigenschaften zugeordnet wurden, Uberwogen beikt@nen negative Eigenschaften
wie Unsicherheit und mangelndes SelbstvertrafMartel 1987, 103)Die Tatsache,
dass in den USA zwischen 1900 und 1980 in 80% dasidentschaftswahlen der
gréRere Kandidat gewahlt wurde, mag damit in Zusanimang steheVoss 1995,
131).

Einen Groldteil des Tages verbringt das Kind in dechule mit seinen
Klassenkameraden. Wie wichtig insbesondere die lemgrung durch Gleichaltrige ist,
zeigte Gasteiger-Klicpera in einer Studie Uberaezbtellungen innerhalb einer Klasse.

Die Rolle als Aul3enseiter einzunehmen ist eine lmd@mde Erfahrung fir Kinder und
kann einen negativen Einfluss auf ihr Selbstweitlgetind ihre weitere Entwicklung
haben. Diese Kinder haben Probleme, sich in det @églGleichaltrigen einzugliedern
und sich dort Annerkennung zu verschaff&asteiger-Klicpera 1999, 256).
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Scambler beschéftigte sich mit den Grinden fir Eli@men in der Kindheit und den
daraus folgenden Reaktionen und Bewaéltigungssietetn einem offenen Fragebogen
gaben 46% der Kinder an, wegen ihres Erscheinuliigsbigehanselt zu werden.
Hanseleien, deren Inhalt das Aussehen betraf, tztate die Kinder mehr als andere
Inhalte (wie z.B. Schulleistungen, Famili®&cambler 1998, 244).

Da Hanseleien von Gleichaltrigen dann die gro3tetaungen darstellen, wenn sie
sich auf die Korpergréf3e und -gestalt des Kindegeben, entwickeln kleinwiichsige
Kinder oft psychosoziale Problen(ierling 2004, 35).

Holmes untersuchte in einer dreijahrigen, longatén Studie 47 Kinder bei denen ein
Wachstumshormonmangel, eine konstitutionelle Erklwimysverzogerung oder ein
Turner-Syndrom vorlag. In Bezug auf die soziale Wetenz konnte sie zeigen, dass

kleinwlchsige Kinder dazu neigen, Gruppenaktivitdte meider{Holmes 1984, 266).

2.5.2.4 Entwicklungsdimensionen
Fur die Kdrperparameter Lange, Gewicht, Kopfumfaag. in Abhéangigkeit von Alter,

Geschlecht und ethnologischer Zugehorigkeit bestelermdaten. Innerhalb dieser
Normwerte entwickeln sich 97% aller Kinder. Wesiehtkomplexer ist die Frage nach
der Normalitat der psychomentalen, psychosoziatehaemotionalen, der sprachlichen
sowie der motorischen Entwickluri§tral3burg 1997, 7).

Um zu verstehen, ob eine bestimmte kindliche Véenalveise normal ist, oder als
pathologisch angesehen werden muss, ist es wiclKignntnisse Uber die

psychologische Entwicklung eines Kindes zu haben.

Die Kinder der vorliegenden Studie sind zwischehueld dreizehn Jahren alt und
stehen somit kurz vor oder sind schon in der Pé&beAus diesem Grund wird im

Folgenden vor allem auf die die Entwicklung wahreled Pubertat eingegangen.

2.6 Psychische Entwicklung wéahrend der Pubertat

Wahrend der Pubertat vollziehen sich sowohl bicgoge als auch physiologische
Veranderungen, die zu korperlicher und sexuellefeRiéhren. Unter der Adoleszenz
versteht man die psychologische Bewaltigung di€sfungsprozesse. Es kommt zum

Erleben, zur Auseinandersetzung und zur Bewaltiglargsomatischen Veranderungen,
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die der eigene Koérper durchmacht. In dieser Phasses auf der einen Seite die
Selbstwahrnehmung der Veranderungen am eigenereKapf der anderen Seite die

sozialen Reaktionen des Umfeldes auf diese Verénden eine grof3e Rolle.

Der eigene Korper wird verstarkt beobachtet undanderen verglichen. Dabei kommt
es haufig vor, dass vermeintliche kérperliche Mérideerbewertet werden. Zusatzlich
werden sowohl die positiven als auch die negatReaktionen des Umfeldes mit in das
Selbstbild integriert. Dieses subjektive Erlebemrkan manchen Féllen Folgen, wie
Pubertats- oder Adoleszenzkrisen mit sich bring@emschmidt 1985, 15)

Auch der kognitive Bereich wird umstrukturiert uads der konkreten Denkweise wird
eine formale. Durch diese kognitiven Veranderungjad die Voraussetzungen flr eine
emotionale Wandlung geschaffen und der Jugendlishedank seiner formalen
Denkweise in der Lage, sich fir Werte und Idealarteressieren und zu begeistern.
Auch neue emotionale Reaktionen, wie die Ich-Ertliieg und Identitatsfindung, die
Entwicklung der Sexualitat und die Auseinandersggzmit der Autoritdt in Familie
und Gesellschatft, treten in den VordergriReémschmidt 1985, 16).

2.6.1 Entwicklungspsychologische Normvarianten und Stérugen

Unter Vulnerabilitat versteht man die individuelleBereitschaft, unter
Risikobedingungen einen unginstigen Entwicklundawér zu zeigen. Das
Vulnerabilitatsprinzip geht davon aus, dass gede¢isind frihkindliche Risikofaktoren
nicht direkt zu klinisch manifesten psychischenrgnkungen fihren. Es wird vielmehr
eine besondere Umweltempfindlichkeit vererbt, digik®faktoren in besonderer Weise
zu Wirkung kommen und Entwicklungsstorungen entstelassenResch 1996, 23).
Eine unangemessene Auseinandersetzung mit stidssmekEreignissen beeinflusst die
kindliche Entwicklung ungtnsti(Boekaerts 1996, 470).

Die beschriebenen korperlichen und psychischen nderungen wahrend der
Adoleszenz machen deutlich, dass es sich um eisehamidende Lebensphase handelt.
Wahrend dieser Periode kommt es zu einem deutlichestieg von psychischen
Stérungen wie depressiven Syndromen, schizophréasgchosen, manisch-depressiven
Erkrankungen und Adoleszenzkrisen. Viele Stérungemiehen sich aber gezielt auf
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den eigenen Korper und es kann zu Depersonalitidtd- Derealisationserlebnissen
kommen.(Resch 1996, 23)

Etwa 50% der Madchen und etwa 30% der Jungen habkrend dieser Phase Sorgen
wegen ihrer Korpergrol3e, ihrer Figur oder ihres @Bbtes. Im Vordergrund stehen die
Befurchtungen, zu klein zu sein oder zu klein zeib@n, zu grold zu sein sowie die
Disproportionierung der Korpermal3e. Jungen sorgen aisatzlich um die Grol3e der
aulBeren Genitale, Madchen Uber ihre BrustgroRehtNielten kénnen sich dadurch
psychische Stérungen entwickeln. Generell kommtinesler Adoleszenz zu einer
angstlichen Betrachtung von normativen Vorstellimgend es wird leicht eine
Abweichung der eigenen Korperlichkeit von der Ndestgestellf(Remschmidt 1985,
18).

Die Betrachtung der einzelnen Faktoren aus demnl&asenmodell (Familie,
Krankheitsfaktoren, Soziales Umfeld und Entwicklsdignensionen) zeigen, wie
vielfaltig die Einflusse auf die kindliche Entwickig und seine psychosoziale
Anpassung sind. Die Art und Weise, bestimmte Eisggnzu verarbeiten, ist von Kind
zu Kind sehr unterschiedlich und hangt vom Zusanspieh der verschiedenen
Faktoren ab. Als wichtiger Schutzfaktor bei psychen Belastungen wird eine
gunstige Stressverarbeitung gesef@mpas 1991, 27).

Aus diesem Grunde werden unter 2.7 einige Stregskme vorgestellt und die
Einflisse von Stress auf die kindliche Entwicklwnyd deren Bewaltigungsstrategien

betrachtet.

2.7  Stresskonzepte

Die Stressforschung befasst sich mit Stresseinaehdt Stressverarbeitung und

Stressfolgen.

Lazarus beschreibt Stress als eine Transaktionchess Person und Umwelt. Dabei
kommt es auf die subjektive Beurteilung der Peraonwie eine bestimmte Situation
beurteilt wird. Stress entsteht, wenn die Situatds herausfordernd, bedrohend oder
schadigend eingeschatzt wird (,primary appraisafid die Person die durch innere

(Ziele, Werte, Verpflichtungen) oder aul3ere Bedimggn an sie gestellten
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Anforderungen als die eigenen Ressourcen beansgrdchoder Ubersteigend
wahrnimmt (,secondary appraisalffolkmann 1984, 842).

Nach Lazarus befinden sich Umwelt und Person iemidynamischen Austausch, der
bidirektional verlauft. Die Einschatzung und diewidtigung des Stressors werden im
Verlauf der wechselseitigen Auseinandersetzungéndgj verandert. Dabei fiihrt die
Veranderung eines Elementes zur Veranderung deamges Systems. Ereignis,
primare und sekundéare Einschatzung, ReevaluatiorSdeation (,reappraisal) und
emotionale, soziale und psychologische Prozessiersten einem komplexen
Wechselspiel, das sich fortlaufend Uber die Zaitesit(Lazarus 1981, 220).

Stress kann sowohl negativ (,distress”) wie auclsitpg aktivierend (,eustress”)
wirken, wobei letzterer fur eine optimale Leistuiddgsgkeit notwendig ist.Die
Reaktion einzelner Personen auf das Auftreten voesS ist sehr unterschiedlich. Der
Umgang mit Stress wird von Personlichkeitseigenféeha die durch genetische,
biologische und lerngeschichtliche Aspekte begrtisnel, beeinflusst.

Als Arten von Stress konnen tagliche Widrigkeitdmitische Lebensereignisse und
Entwicklungsaufgaben unterschieden werden. Bei &indspielen Alltagsstressoren
(Mikrostressoren) wie schulische und leistungsthestlae Anforderungen eine grof3ere
Rolle als kritische Lebensereignisse (MakrostressdCompas 1989, 408Besonders
bei alltaglichen Problemen schatzen Kinder einaaibtn haufig als starker belastend
ein als Erwachsengamamoto 1979, 581).

Lohhaus zeigte, dass 72% der sieben- bis elfjahri@eundschuler tGber belastende
Erlebnisse berichten, die vor allem im schulisched leistungsthematischen Bereich
liegen(Lohaus 2001, 150).

Bei der Beurteilung eines Stressors spielen sowaklAlter als auch das Geschlecht
eine wichtige Rolle: wahrend im Alter zwischen I®ul4 Jahren familidre Stressoren
im Vordergrund stehen, sind im Alter zwischen 18 @@ Jahren die Belastungen durch
Gleichaltrige mehr von Bedeutung. Bei den &lteregeddlichen zwischen 18 und 20
Jahren sind es vor allem schulische Leistungssiress die psychische Symptome

verursachen konnen. Madchen berichten im GegengatzJungen mehr Uber
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Belastungssituationen aus dem zwischenmenschliddereich und bewerten ihre
Belastung ernstdfCompas 1989, 407).

2.7.1 Koarperliche und psychische Folgen von Stress

Auf der physiologisch-vegetativen Ebene werden reattie Symptome mit Stress in
Verbindung gebracht: Kopfschmerzen, VerspannunBéickenschmerzen, korperliche
Erschoépfung, Verdauungsprobleme, Appetit- und Sstieungen, Herz-Kreislauf-
Stérungen und Migrane. Auf der kognitiv-emotionalgrene &ul3ert sich Stress in einer
Abnahme der Konzentrationsfahigkeit, in einer ggemen Lern- und Erinnerungs-
fahigkeit, sowie einem allgemeinen Energie- underegsenverlust, emotionaler
Uberempfindlichkeit, Anspannung, Leistungsschwamgjam Gereiztheit und
Nervositat. In schweren Fallen kann es zu eineblgdn Neigung zu Angstzustanden,

Depression und psychosomatischen Stérungen kommen.

Auf der verhaltensbezogenen Ebene sind haufig \der@éimgen des Sozialverhaltens,
eine korperliche Unruhe und eine schlechte sensmmohe Koordination festzustellen.
In einer Befragung nach physischen Beanspruchungssynen von 364 Finft- und

Sechstklasslern klagten 50% dariber, mehrmals mWeche erschopft zu sein,

wahrend 40% Schlafschwierigkeiten angalfievhaus 2001, 151).

2.7.2 Copingstrategien
Die Einschéatzung der Situation und die damit eighbenden emotionalen Reaktionen
fuhren zu einem bestimmten Bewaltigungsverhalteam dso genannten Coping.

Lazarus unterscheidet problembezogenes und embénogenes Coping.

Beim problembezogenen Coping wird versucht, dateheade Problem zu lésen bzw.
auf eine belastende Situation einzuwirken, um dagiet gestorte Person-Umwelt-
Wechselbeziehung zu verandern. Dies &ulRert sicktrnmeidirekten Handlungen wie
konkrete Planungen oder Verdnderungen der eigeamo®, wobei auch Angriff oder
Flucht vorkommen kénnen. Im Gegensatz dazu wirchlbmnotionsbezogenen Coping
versucht, die (negativen) Emotionen zu regulierad so den als belastend erlebten
Spannungszustand zu verringern. Es stehen Mal3nainm&ordergrund, die von der
belastenden Situation ablenken, wie z.B. Erholuagtspannung oder sich Mut zu
sprechen(Laux 1990, 126).
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Lazarus und Laurnier stellen spezielle Bewaltigsirgéegien vor, die sowohl

problemlésende als auch emotionsregulierende Famdti erfiillen: Dazu gehéren

Informationssuche und —unterdriickung (flr eine &sskrte Entscheidungsgrundlage
bei der Wahl der Bewadltigungsstrategie), direktetiélen zur Bewadltigung der

stressreichen Situation, Aktionshemmung (um dydfonkle Handlungsimpulse zu

unterdriicken) und intrapsychische Bewaltigungsfornvde Aufmerksamkeitslenkung

und BeruhigundgLazarus 1981, 220).

Durch den Einsatz eines geeigneten Copingverhaltersner spezifischen Situation
resultiert eine effektive Stressbewaltigung. In tkolierbaren Situationen bietet sich
eher eine direkte, problemorientierte Bewaltigung aahrend in unkontrollierten
Situationen eine indirekte, emotionsregulierte t8ge erfolgsversprechender ist. Die
Nutzung von angemessenen Strategien geht mit guusimivem Gesundheitsverhalten
und einem erhdhten Wohlbefinden im Alltagsleberheinim Gegensatz dazu fuhrt die
Verwendung von unangemessenen Strategien (Aggnessier Resignation) zu einem
schlechteren Gesundheitsverhalten, zu einem negatisychischen Wohlbefinden und
zu einer hoheren Pravalenz physischer BeansprushymgptomeKlein-Hel3ling 2002,
29). Ineffiziente Stressverarbeitung kann die Ursache \farhaltensstérungen wie
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstorungen, imsipes Verhalten und sozialen
Ruckzug seirfHampel 2001, 145).

Die Wahl der Copingstrategien wird von verschietieRersonenvariablen beeinflusst,
wobei es Geschlechter- und Altersunterschiede gNdihrend Madchen eher dazu
neigen, sich soziale Unterstitzung zu suchen, metdeingen vor allem
emotionsregulierende Strategien wie ,Ablenkung” yBagatellisieren* ein(Hampel
2001, 144).Untersuchungen zum Alterseffekt lassen darauf eBkh, dass sich
emotionsregulierende Strategien erst im spateretwi€dungsverlauf herausbilden
(Compas 1989, 330).

Londolt beobachtete die Copingstrategien von 17@gbdschen Patienten (mittleres
Alter 10 2/12 Jahre), die einen Unfall, eine Krebgdose oder einen Diabetes mellitus
Typ 1 hatten. Er konnte zeigen, dass sie Uber giaBe Vielfalt an Copingstrategien

verflugten, wobei die Wahl einer bestimmten Stratetabei vor allem vom Alter und

dem gesundheitlichen Zustand abhangig (kandolt 2002, 954).
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2.8  Studienvergleiche

Zahlreiche Studien untersuchten in den letztenzédimten viele verschieden Aspekte
des Kleinseins und die daraus entstehenden Vor- Nmchteile. Von besonderem
wissenschaftlichen Interesse ist dies im Hinblick @ne mogliche Beeinflussung der
EndgrofRe mit Wachstumshormon@nmling 2002, 966).

2.8.1 Kleinwuchs und psychosoziale Anpassung

In friheren Studien, die meist klinische Kollektiwetersuchten, konnte gezeigt werden,
dass kleinwiichsige Kinder psychosoziale Anpassehggsrigkeiten haben und eine

Neigung zu aggressivem Verhalten zeigen. Diesegedlt&Studien, die sich mit der

psychosozialen Anpassung von Kkleinwilchsigen Kinddraschaftigen, zeigen

Verhaltensprobleme, soziale Unreife, niedriges S§blwusstsein, infantiles Verhalten
und schlechteres schulisches Abschneillere 1987, 860).

Beispielhaft fur zahlreiche Studien in dieser Rictg wird hier die 1988 in den USA
durchgefuhrte ,National Co-Operative Growth StuyCGS) vorgestellt.

Das Studienziel lag in einer Bewertung der schhbsc Leistungen, der sozialen
Kompetenz, von Verhaltensproblemen und bestimmtehe®ata der familiaren
Interaktionen, um eine etwaige Wachstumshormonliag zu rechtfertigen.
Untersucht wurden 142 Schulkinder (93 Jungen, 49ddWién) mit einem
Durchschnittsalter von 11 3/12 Jahren, deren Gnéfder der 3. Perzentile lag. 62
Kinder hatten einen isolierten Wachstumshormonmiang@ Kinder ein Turner-
Syndrom und 60 Kinder einen ideopathischen Kleirtvgui&eines der Kinder wurde bis

zum Zeitpunkt der Untersuchung mit Wachstumshormdrehandelt.

Die schulischen Leistungen wurden anhand zweietliggnztests (Slossen IQ Test und
Wide Range Archievement Test) uberpruft. Die Sémiadpetenz und Verhaltens-
auffalligkeiten wurden anhand der ,Child BehavioheCklist* bewertet. Es konnte
gezeigt werden, dass, obwohl der 1Q fur alle KinoherDurchschnittsbereich lag, in

bestimmten Gruppen deutlich mehr Defizite auftratisnn anderen.

Die Wachstumshormonmangel- und Turner-Kinder zaidgeobleme im Rechnen und
in der Rechtschreibung, die Kinder mit ideopathésuhKleinwuchs im Rechnen.

AulRerdem wurde fir die ideopathisch kleinwichsig@mder und fir die Kinder mit



2.8 Studienvergleiche 39

Wachstumshormonmangel eine hohe Rate an Verhaltédiemen wie Hyperaktivitat
und Aggression beschrieben. Beim Turner-Syndrom ekankeine auffalligen
Verhaltensprobleme vor. Siegel et al. schlossenilanes Daten, dass kleinwiichsige
Kinder anfalliger fur eine von der Norm abweicherigl@wicklung sowie fir soziale
Probleme und Erziehungsprobleme Si8tgel 1991, 16).

Skuse et al. verglichen 22 gesunde, kleinwichsigeldét im Alter zwischen 6 und 11
Jahren eines klinischen Kollektivs mit ihren 22 ahschnittlich normal groRRen
Klassenkameraden. Auf folgenden vier Ebenen wumtesget: Kognition (Wechsler
Intelligence Scales for Children), Sozialverhaltemd Emotionale Anpassung (Child
Behaviour Checklist) sowie Selbstkonzept (Sociglfut Scale for Children).

Fur die Intelligenz wurden von beiden Gruppen dscbinittliche Werte erreicht, die

der kleinwichsigen Kinder lagen zwar unter denen \dergleichsgruppe, was aber
nicht statistisch signifikant war. In Bezug auf Waltensprobleme zeigten sich in
beiden Gruppen &hnliche Werte fiur Aggression, AnBgfpression, Kriminalitat und

sozialem Rickzug. Die Werte fir Aufmerksamkeitspgote, soziale Probleme und
somatische Beschwerden lagen in der Gruppe denvideihsigen Kinder allerdings

signifikant hoher. Skuse et al. sehen diesen Uchieed aber durch den niedrigeren 1Q
und nicht durch den Kleinwuchs bedingt.

In Bezug auf die soziale Kompetenz wurden die Blteehrer, Klassenkameraden und
die Kinder selbst befragt. Es zeigte sich, dads die beiden Gruppen in der sozialen
Stellung in der Klasse nicht unterschieden. Auchden Selbstbeurteilungen zur
sozialen Unterstltzung durch Eltern, Lehrer undicBbdtrige war kein Unterschied

festzustellen.

Obwohl sich signifikante Unterschiede bezlglich afksamkeitsproblemen, sozialen
Problemen und somatischen Beschwerden zeigen, Skelsie keinen Grund zu sagen,
dass Kleinwuchs mit sozialen und emotionalen Anpagsschwierigkeiten einhergeht
(Skuse 1994, 11).

Obwonhl die Studien von Skuse und Siegel sich inAlgswahl der psychometrischen
Instrumente sowie in den Ergebnissen gleichenrsetteidet sich die Interpretation der

Autoren voneinander.
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2.8.2 ,Wessex Growth Study*

In den neueren Studien, die auch ,normale” kleirhgige Kinder untersuchten, wird
hingegen immer wieder betont, dass der Kleinwucks $e nicht zur sozialen
Benachteiligung fuhrt. In den meisten Fallen kaneink Unterschied zwischen
kleinwlchsigen und normal gro3en Kindern gezeigtdee (Haverkamp 1998, 447).
Aufgrund der Kritik, die an den klinischen Studiegur psychosozialen
Anpassungsfahigkeit an kleinwiichsigen Kindern bektavurden in neueren Studien

Bemuhungen angestellt, bevélkerungsbasierte Stutlieshzufihren.

Eine der bedeutendsten Studien dieser Art ist Wessex Growth Study” und eine
Studie von Vance, die auf der ,National Health Exation Survey“ beruht. Die
Teilnahmekriterien beider Studien waren so angelggs die Studie als reprasentativ
fur die Gesamtbevélkerung gelten kann. Es konnteeige werden, dass mit dem
Kleinwuchs keine direkten psychologischen Auffdegen assoziiert sindVance
1994, 46).

Die jungsten Ergebnisse wurden im Rahmen der WeSsewth Study gewonnen, die
aus drei aufwandigen psychometrischen Beurteilumgsteht. Es handelt sich um eine
der methodologisch solidesten Untersuchungen. V25 Rindern, von denen 106
unterhalb der 3. und 119 zwischen der 10. und S&zemntile lagen, wurde die
korperliche und psychologische Entwicklung in eidengitudinalen Untersuchung
beobachtet. Bei der ersten Messung von 1989 bi§ $88en die Kinder zwischen 7
und 9 Jahre alt. Bei der Auswertung wurden die agikmnomischen Einfllisse
eliminiert und es zeigte sich, dass sich die bel@emppen weder im Verhalten oder
Selbstbewusstsein, noch in den schulischen Leistungler dem Intelligenzquotienten

unterschieden.

Auch die zweite Untersuchung zwischen 1994 und 1985 den EIf- bis

Dreizehnjéhrigen konnte keine Unterschiede im Vigehain der Selbstwahrnehmung,
in der Wahrnehmung durch die Eltern oder im Setbstisstsein aufdecken. Jedoch
zeigten sich bei den kleineren Kindern niedrigemtelligenzquotienten, Schwéchen

beim Lesen und Rechnen und eine grofRere Unzufineileiber die eigene Grole.

Es konnte aber bewiesen werden, dass der sozialeergliund starker mit den

gemessenen Parametern korreliert als die Grol3e. iles Ergebnissen folgerten
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Downie et al., dass Kleinwuchs, entgegen der al@geem Annahme, nicht per se zu
einer Benachteiligung fuh(Downie 1997, 97).

2.8.3 Kleinwuchs und Soziale Kompetenz

Sandberg untersuchte in einer Studie (Psychos@&uatening Project) anhand der
,Child Behavior Checklist®* und dem ,Youth Self Repo (YSR) speziell die
psychosozialen Erfahrungen, die mit Kleinwuchs zigsad sind, sowie die sozialen
Kompetenz und Verhaltensaufféalligkeiten. Dabei &gfie er 258 kleinwiichsige Kinder
aus einem klinischen Kollektiv, die im Durchschrft8 Standardabweichungen unter
der Norm lagen und ein Durchschnittsalter von 1121Jahren hatten. In seinem
Kollektiv gaben 59,3 % der Eltern an, dass ihr Kimeen des Kleinwuchses gehéanselt
werde. Fur die Items ,Sozialkompetenz, Externatsatund Verhaltensprobleme*
konnte aber kein statistisch signifikanter Zusaminagg mit dem Vorkommen von
Héanseleinen festgestellt werden. Ungefahr 75% dterrEberichteten in dieser Studie,
dass ihre Kinder oft nicht altersentsprechend baélanwirden. Hier konnte ein
Zusammenhang zwischen dieser Tatsache und demefaunftvon unkontrolliertem und

aggressivem Verhalten gezeigt werden.

Weiterhin untersuchte Sandberg neben den haufigehoffensichtlichen Stressoren
(wie z.B. Stigmatisation und Juvenilisation) andEektoren, die einen Stress fur das
kleinwlchsige Kind erzeugen. In seiner Studiengeulpatten 21% der Jungen und 18%
der Madchen Geschwister, die junger aber gré3eemwdts zeigte sich, dass bei diesen
Kindern sowohl eine niedrigere Sozialkompetenz alsech gehauft Verhaltens-
auffalligkeiten auftraten. Aus diesem Grund sah dBeng in den juingeren, aber
gréReren Geschwistern, einen Stressor, der inrsBegeutung mit den oben genannten

haufigeren Stressoren vergleichbar ist.

Sandberg verglich sein Patientenkollektiv mit einéfrmalkollektiv und einem

Kollektiv aus einer psychiatrischen Klinik in Bezuguf Sozialkompetenz,
Internalisation, Externalisation und Verhaltenspeate. Die Eltern der kleinwiichsigen
Jungen berichteten Uber niedrigere Sozialkompetend hohere Werte bei der
Internalisation und den Verhaltensproblemen als @ normal grof3en Kindern der
Fall war. Im Gegensatz zu dem psychiatrischen Kbllezeigten die kleinwichsigen
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Kinder weniger Verhaltensprobleme und waren soztampetenter. Bei den
Eigenbeschreibungen der kleinwichsigen Jungen inR M&aren nur begrenzte
Unterschiede zum Normalkollektiv festzustellen, @Gegensatz zum psychiatrischen
Kollektiv beurteilten sie sich als weniger auffgllBei den Madchen unterschieden sich
die elterlichen Einschatzungen nicht von denen MNesmalkollektivs und bei der
Eigenbeschreibung berichteten die Madchen sogarr Usignifikant weniger

Verhaltensauffalligkeiten als das Normalkollektiv.

Zusammenfassend stellte Sandberg fest, dass inisdilien Kollektiven von

kleinwlichsigen Kindern haufig groRenbedingte Steddsren und Verhaltens-
auffalligkeiten vorkommen, diese aber durchaus imrnmhalbereich liegen und die
Kinder als vollig normal einzustufen sind. Die Feagob psychologische
Anpassungsprobleme bei kleinwtichsigen Kindern auvaden seien, beantwortete er
eindeutig mit ,Nein“(Sandberg 1999, 24).

In einer Studie von Zimet et al. wurden 41 Kleinhgige Kinder aus einer
endokrinologischen Praxis untersucht. Das Alter Karder lag zwischen finf und
sechszehn Jahren und die GréRe lag mit einer Sparmore 3,1 bis 0,2
Standardabweichungen unter dem Normbereich. Es eliandsich sowohl um
Normvarianten (Familiarer Kleinwuchs und Konstituelle Entwicklungsverzdgerung)
als auch um pathologische Ursachen. Eltern und éindiurden mit offenen
Gesprachen sowie mit standardisierten Fragenbagenviewt und mit Normwerten
verglichen. Dabei zeigten sich keine Unterschieate Selbstbewusstsein, bei den
Verhaltensauffalligkeiten lagen die Werte bei delbSteinschatzung sogar unter denen
der Norm. Aus diesen Ergebnissen folgert Zimetsdi#ie Grof3e keinen Einfluss auf
das psychosoziale Verhalten der Kinder @amet 1995, 269).

Auch Kranzler et al. beschaftigten sich mit dem flass der Korpergrof3e auf
schulische und soziale Kompetenzen. Er vergliche ei@ruppe idiopathisch
kleinwtchsiger Kinder aus einer endokrinologisch&mbulanz mit einer Gruppe
kleinwlchsiger Kinder, die nicht in &arztlicher Belddung waren und einer Gruppe
normal groRer Kinder. Bezuglich der schulischerstigigen und der Intelligenz zeigte
sich kein Unterschied zwischen den Gruppen. Bemesikert war allerdings, dass in
der Gruppe aus der endokrinologischen Ambulanz ifdignt mehr
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Verhaltensauffalligkeiten und eine geringere sezi&lompetenz auftraten. Diese
Ergebnisse spiegeln gut die ,Referral Bias" wiedad zeigen, wie Annahmen von
einer psychosozialen Beeintrachtigung durch Kleiclheuzustande kommen kdnnen
(Kranzler 2000, 100).

2.8.4 Kleinwuchs und Selbstkonzept

Ebenso wurden im Laufe der letzten Jahre verschee@®udien durchgefihrt, die das
Selbstbewusstsein und das Selbstkonzept kleinwgehsKinder beleuchten. Das
Selbstkonzept eines Kindes basiert auf Erfahrungester frilhen Kindheit sowie auf
Interaktionen mit Eltern, Geschwistern und FreundBas Konzept einer eigenen
Identitat entwickelt sich im Laufe der Jahre undhstin enger Verbindung mit der
physischen Entwicklung (GroRRe, Sexuelle Reife). Blierliche Wahrnehmung dieser
Merkmale und die Unterstitzung beeinflussen dalggif&kant die Entwicklung des

SelbstbewusstseinfRotnem 1986, 179)Wie ein kleinwiichsiges Kind mit seiner
Situation zurechtkommt, und ob ihm seine Grol3e IBroé bereitet, hangt neben
zahlreichen Umweltfaktoren stark von seinem Se#ygtlsstsein und seinem

Selbstkonzept ab.

Gordon et al. verglichen 24 Kkleinwlchsige Kindert na@iner konstitutionellen
Entwicklungsverzdgerung mit 23 Kindern einer normiaf3en Kontrollgruppe gleicher
Intelligenz und sozialer Herkunft. Sie konnten naeisen, dass sich die
kleinwlchsigen Kinder fir unbeliebt hielten sowmsgesamt unzufriedener waren als
die Kontrollgruppe und schlossen daraus auf eineeirB@&chtigung des
Selbstverstandnisses. Weiterhin zeigten sie, daskle@inwichsigen Kinder signifikant
mehr Verhaltensstorungen, Rickzugtendenzen undtsuima Beschwerden aufwiesen
(Gordon 1982, 477).

Obwohl sich die von Crowne untersuchten 43 jungeiinivdr mit konstitutionellen
Entwicklungsverzdégerung (Durchschnittsalter 21,2hrdp im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe nicht in Bezug auf Selbstbewusstseifirbeitslosigkeit oder
Familienstand unterschieden, glaubten 53% von ihnatass sich die
Wachstumsverzogerung negativ auf ihren Erfolg und #r soziales Umfeld
ausgewirkt hab€Crowne 1990, 1109).
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Weyold zeigte in seiner Studie, dass Jugendlicteemem physischen Stigmata, wie
zum Beispiel Kleinwuchs oder einer chronischen Kheeit, bei der Beantwortung der
Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKS) eine glamihe Selbstachtung zeigten wie die
Kontrollgruppe(Weygold 1996, 54).

2.8.5 Kleinwuchs und Lebensqualitat

Drotar et al. fuhrten 2000 eine Meta-Analyse deriseiven 1960 und 1997

veroffentlichten Studien durch, welche die Lebemditfit kleinwichsiger Kinder

untersuchten, bei denen entweder ein idiopathisckéeinwuchs oder ein

Wachstumshormonmangel vorlag. Insgesamt wurden td@ie® eingeschlossen, die
Ergebnisse zu folgenden Untergruppen lieferten: itamn und Leistung (N=32),

Sozialverhalten und Anpassung (N=25), Emotionale passung (N=31) und

Selbstbewusstsein (N=18). Die Ergebnisse der eierelStudien variierten in allen
Bereichen stark und es zeigte sich grof3e Inkommstevas Drotar et al. auf

methodologische Fehler (kleine Fallzahlen, hetereg@ruppen, keine Kenntnisse der
sozialen Herkunft, Referral Bias, groR3e Varianz \weEmwendeten Tests) zurtckfuhrten.
Aus diesem Grunde erlauben die Studien nur einetBeoung und Charakterisierung
der Kinder, geben aber keineswegs eine konkretevédmtauf die Frage, ob sich

Kleinwuchs negativ auf die Lebensqualitat ausw(iktotar 2000, 114).

2.9 Fragestellung

Zusammenfassend zeigen die verschiedenen Studian dieheitliches Ergebnis
beziglich einer psychosozialen Beeintrachtigungrauid des Kleinwuchses. In vielen
Veroffentlichungen werden bei  kleinwiichsigen Kind&ferhaltensauffalligkeiten
beschrieber(Siegel 1991, Skuse 1994, Kranzler 2000, Sandb@é§)1Die Deutung
dieser Ergebnisse durch die einzelnen Autoren Istr avon Studie zu Studie
unterschiedlich, so dass kein einheitliches Bil@ruthe tatsdchliche Beeintrachtigung
der Kinder existiert.

Gerade in der Adoleszenz werden die Verdnderungsnethenen Korpers verstarkt
beobachtet und mit Gleichaltrigen verglichen. Hgudind kleinwiichsige Kinder mit

H&anseleien konfrontiert, die sich auf inre Kérpéfig beziehen.
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Wie kommt es, dass einige kleinwichsige Kinder aufd ihrer Grol3e psychosoziale
Probleme entwickeln und andere Kinder davon uniegntigt bleiben?

Die Einschatzung der Situation durch die Kinder um@ emotionale Reaktion wird,
laut Lazarus, von der Art der Bewaltigungsstratedesn Coping, beeinflusst. Dabei ist
die Wahl eines geeigneten Copingmechanismus selthtigi und hangt von
verschiedenen Variablen ab.

In der vorliegenden Arbeit werden die Stressbewdttgsstrategien von 20
kleinwlchsigen Kindern im Alter zwischen elf undeehn Jahren untersucht.
Orientierend am Steinhausen-Modell wird beleuchietlche Faktoren auf die Wahl
einer bestimmten Copingstrategie Einfluss nehmemhaAd von verschiedenen
kindlichen und elterlichen Fragebdgen sowie derlé&gbion werden beeinflussende
Variablen aus dem familiaren und sozialen Umfeldjwkcklungsdimensionen und

Krankheitsfaktoren untersucht.

Ziel ist, diejenigen Faktoren herauszuarbeiten, sl auf die Wahl einer positiven
Stressverarbeitungsstrategie auswirken. Durch @ienkhis beeinflussender Variablen,
kénnen diese im Alltag der kleinwtichsigen Kindestgekt und dadurch den Kindern

und deren Eltern eine Hilfestellung gegeben werden.
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3 Methodik

Im folgenden Kapitel werden die Rekrutierung demifi@n und die Stichprobe
beschrieben. AnschlieBend werden die Messinstrienestwie der Ablauf der

Untersuchung dargestellt.

3.1  Stichprobenbeschreibung

3.1.1 Rekrutierung der Familien

Anhand der Diagnosenkartei wurden im Juli 2004 Atietbriefe von 72 Kindern mit

einem Familidren Kleinwuchs und einem chronologescilter von 11 bis 13 Jahren
(Jahrgang 1991-1993) gesichtet. Der Besuch der éfima der Endokrinologischen
Ambulanz der Dr. von Haunerschen Kinderklinik ssltwischen 2001 und 2004

stattgefunden haben.

Nach erster Durchsicht der Arztbriefe mussten kemnige Patienten ausgeschlossen
werden, da sie nicht den von uns geforderten Keiter entsprachen. Als
Ausschlusskriterien galten: nicht-deutsche Herkuitachtstumshormon-Therapie,

andere medikamentdse Therapie sowie begleitendaiskbhe Erkrankungen.

Als Definition fur den Familiaren Kleinwuchs wurdgn Zielgré3enbereich unter der
3. Perzentile der Prader Kurve festgelegt. Diesesefum erflllten alle Familien
(100%).

Es wurden schlie3lich 31 Familien angeschriebenvown@®?2 bereit waren, an der Studie
teilzunehmen (70,9%). Neun Familien lehnten dielnB#éime aus verschiedenen
Grinden ab: Zwei Familien wegen bevorstehendem Wdmdrei Familien gaben an,
keine Probleme mit dem Kleinwuchs zu haben undtemlihr Kind nicht durch die

Teilnahme an der Studie auf moégliche Probleme alkisaen machen. Vier weitere
Familien nannten personliche Griinde fir die Nichiflahme an der vorliegenden
Studie.

Den Familien wurde freigestellt, zu dem Gesprachdie Dr. von Haunersche

Kinderklinik zu kommen oder sich zu Hause besuchetassen. Da die Familien keine
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regelmafligen Kontrolltermine in der Endokrinologise Ambulanz hatten und ein
Grof3teil der Familien aus dem Munchner Umland kamethlten die meisten Familien
die zweite Mdglichkeit. Vier Familien (20%) waremrkit, in die Endokrinologische

Ambulanz der Dr. von Haunerschen Kinderklinik zurkoen.

Die anderen Familien wurden zu Hause besucht, wdbeihschnittlich pro Familie
75 km zurickgelegt wurden. Vier Familien (20%) kames Minchen, weitere vier
Familien aus dem Umland und die restlichen 12 Rami(60%) wohnten weiter als
40 km von Minchen entfernt. Wegen der groRen Emifey (Bodensee und
Berchtesgarden) wurden zwei Familien nicht besucBb ergab sich eine
StichprobengrofRe von 20 Familien.

Von unserer Seite aus wurde als winschenswertrerklas Gesprach mit beiden
Elternteilen und dem Kind zu fuhren. Dies war atgaaisatorischen Griinden nicht bei
allen Familien méglich. Wenn ein Elternteil bei d&esprach nicht dabei sein konnte,
wurde er gebeten, die Fragebdgen auszufillen undhgweuriickzuschicken. Ein Vater

hat seinen Bogen nicht zuriickgeschickt.

Von den 20 Familien waren drei Mitter und ein Vatigin erziehend. So erhielten wir
insgesamt 19 mitterliche Fragebbdgen, 16 vaterlichemgebogen und 20
Kinderfragebdgen. Die Gesamtzahl der befragtenoRersbetrug somit 55.

3.1.2 Vorstellung der untersuchten Gruppe

Die untersuchte Stichprobe bestand aus 12 Jun@a)(6nd 8 Madchen (40%). Diese
Verteilung entspricht etwa der Geschlechtervemgjlumit der Diagnose Familiarer
Kleinwuchs in der Endokrinologischen Ambulanz demr. Dvon Haunerschen

Kinderklinik in den Jahren 2001 bis 2004 (69%: 31%)

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung lag das Durchsidattiér der Kinder bei 12 2/12

Jahren (Streubreite 10 9/12 bis 14 1/12 Jahre).ddeshschnittliche Alter der Madchen

lag mit 12 5/12 Jahren tber dem der Jungen mit/12 &hren. Das Durchschnittsalter
der Kinder beim ersten Besuch in der Endokrinoldgem Ambulanz lag bei 10 4/12

Jahren (Streubreite: 4 bis 13 10/12 Jahre).
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Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung in der EndoKogschen Ambulanz lag die
GroRe der Kinder mit einer Standardabweichung vaurchéchnittlich -2,54
(Streubreite: -2 bis -3,8) deutlich unter der No#um Erhebungszeitpunkt der Studie
lag die durchschnittliche Standardabweichung b@7-2Streubreite: - 0,7 bis -4,1).

Zur Diagnosefindung wurde bei 18 Kindern ein Rontgkl der linken Hand
angefertigt. Davon zeigten 15 Kinder ein retar@ieinochenalter von durchschnittlich
22 3/12 Monaten (Streubreite 7 bis 31 Monate). Beiem Kind entsprach das
Knochenalter dem chronologischen Alter und bei zWéndern zeigte sich ein

akzeleriertes Knochenwachstum.

Bei 13 der 20 Patienten fand eine LaboruntersucliBhgbild, Elektrolyte, TSH, T4,
IGF-1, Cortisol, WH) statt, wobei 11 Kinder normadlaborbefunde zeigten. Bei zwei

Kindern zeigte sich eine prapubertare Laborkoregief.

Schwangerschaft und Geburt verliefen bei den meistedern unauffallig und das
Geburtsgewicht lag bei allen im Normbereich. Chsohe Krankheiten waren bei den
Kindern nicht bekannt, bei drei Kindern waren eif@nzentrations- bzw. eine Lese-

Rechtschreibschwache beschrieben. Keines der Kimadten Medikamente ein.

Die Schule wurde von allen Kindern besucht, wobée dHauptschule leicht

Uberreprasentiert war. Drei Kinder (15%) besuchtdem Forderschule, acht Kinder
(40%) die Hauptschule, drei Kinder (15%) die Rdalde und sechs Kinder (30%)
gingen auf das Gymnasium. Ein Kind (5%) war in 8eKlasse, sechs Kinder (30%) in
der 5. Klasse, drei Kinder (15%) in der 6. Klasseben Kinder (35%) in der 7. Klasse
und drei Kinder (15%) in der 8. Klasse.

Bis auf ein Kind (5%) hatten alle Kinder Geschwistelie durchschnittliche
Geschwisterzahl lag bei 1,85 (Streubreite 1 bisSBchs Kinder (30%) waren das
alteste Kind, vier Kinder (20%) hatten sowohl @tats auch jingere Geschwister und

neun Kinder (45%) waren das jungste Kind der Famili
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Tabelle 3.1Demographische Daten der Kinder (N=20)

Demographische Daten der Kinder
Geschlecht

Jungen- Anzahl (%)

Madchen- Anzahl (%)

Alter

Durchschnittsalter zum Erhebungszeitpunkt

in Jahren (Streubreite)

Durchschnittsalter bei Diagnosestellung

in Jahren (Streubreite)

GrolRe

Durchschnittsgrof3e zum Erhebungszeitpunkt

in SD (Streubreite)

Durchschnittsgrof3e bei Diagnosestellung
in SD (Streubreite)

Schulart

Forderschule- Anzahl (%)
Hauptschule- Anzahl (%)
Realschule- Anzahl (%)
Gymnasium- Anzahl (%)
Schulklasse

3. Klasse- Anzahl (%)

5. Klasse- Anzahl (%)

6. Klasse- Anzahl (%)

7. Klasse- Anzahl (%)

8. Klasse- Anzahl (%)

Elterngruppe:

Die durchschnittliche Grofie der Mutter lag bei ¥56m, was nach den Daten von

Praterknapp unter der 10. Perzentile liegt. (Streubr&#8 cm bis 164 cm entspricht

12 (60%)
8 (40%)

12 2/12 Jahre (Streubreite
10 9/12 bis 14 1/12Jahre)

10 4/12 Jahre (Streubreite: 4
bis 13 10/12 Jahre)

- 2,07
(-0,7 bis -4,1)

- 2,54
(-2 bis -3,8)

3 (15%)
8 (40%)
3 (15%)
6 (30%)

1 (5%)
6 (30%)
3 (15%)
7 (35%)
3 (15%)
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<3. Perzentile bis ca. 50. Perzentile). Das Duichisisalter der Matter zum Zeitpunkt
der ersten Menstruation betrug 13 4/12 Jahre. Ben dvatern lag die
DurchschnittsgrofRe bei 169,3 cm und somit knapp tdbe 10. Perzentile (Streubreite
164 cm bis 173 cm entspricht <3. Perzentile bi®. €&rzentile.)

Das durchschnittliche Alter der Vater betrug zunhdbrungszeitpunkt 46 2/12 Jahre
(Streubreite 35 bis 52 Jahre), das der Mutter #0eJgsStreubreite 31 bis 47 Jahre).

Bezlglich des Bildungsniveau der Vater zeigte $idhendes: Sieben Vater verflgten
Uber einen Realschulabschluss, neun Vater hattenAbdur bestanden, sechs Vater

hatten einen Hochschulabschluss erlangt.

Das Bildungsniveau der Mitter war etwas niedrigeier Mutter hatten einen
Hauptschulabschluss, zwolf verfiigten Uber eineridgkalabschluss, drei hatten Abitur

gemacht und zwei verfugten tber einem Hochschutdbss.

Alle sechzehn Vater gaben an, vollzeitig zu arlbeitedhrend von den Muttern vier
einer Vollzeitarbeit nachgingen, vier teilzeitigsbbaftigt waren und elf als Hausfrau

tatig waren.

Sechzehn Ehepaare waren verheiratet, drei Mutlemakrziehend und ein Vater

verwitwet.

Tabelle 3.2Demographische Daten der Eltern, Mitér19) und Vater (N=16)

Demographische Daten der Eltern Miitter Vater
(N=19) (N=16)

Alter

Durchschnittsalter zum Erhebungszeitpunkt 40 46 2/12

in Jahren (Streubreite) (31 bis 47) (35 bis 52)

Grolie

Durchschnittsgréfze zum Erhebungszeitpunkt 155,7 169,3

in cm (Streubreite) (148 bis 164) | (164 bis 173)

Familiensituation

Verheiratet- Anzahl 16 16

Alleinerziehend 3 1
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Bildungsniveau

Hauptschule- Anzahl 4 0
Realschule- Anzahl 12 7
Gymnasium- Anzahl 3 9
Hochschulabschluss 2 6
Berufstatigkeit

Vollzeitbeschaftigung- Anzahl 4 16
Teilzeitbeschaftigung- Anzahl 4 0
Hausfrau- Anzahl 11 0

* Ein Fragebogen wurde nicht zurtickgeschickt

3.2  Exploration

Im Rahmen der Befragung kamen verschiedene Veriatum Einsatz. Es wurden ein
elterlicher und ein kindlicher Explorationsleitfadausgearbeitet, der die Grundlage fur
die halbstrukturierten Interviews bildete. Die Befung der Kinder und der Eltern
erfolgte jeweils getrennt, da man sich von dieseenfahren offenere und ehrlichere

Antworten auf beiden Seiten erwartete.

3.2.1 Der elterliche Explorationsleitfaden

Wahrend die Kinder die unter 3.3 vorgestelltenndéadisierten Tests (SVF-KJ, ESI,
SDQ-D) ausfullten, wurden die Eltern in einem aederRaum anhand des
Explorationsleitfadens interviewt. Der Schwerpurdeér Befragung lag auf dem
Umgang der Kinder mit ihrer Gro3e und den dadux@nwiell entstehenden Problemen
sowie Bewaltigungsmalinahmen. Zudem wurden die rElgebeten, ihre eigene
Kindheit zu reflektieren und Uber ihre Zufriederthenit der eigenen GrofRe zu
berichten. Es wurden auch Wunsch- und Idealvotstgén erfragt, die als Indikator fur

die Zufriedenheit mit der aktuellen Lebenssituaticenen.

Die aus 12 verschiedenen Bereichen gestellten Rrageden nachfolgend vorgestellt,

ein Exemplar des Explorationsleitfadens befindet gin Anhang.
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Demographische DaterDiese Daten dienten vor allem dazu, einen Ubdchtier

familiaren Situation zu bekommen. Es wurde naclerAlind Korpergrél3e der einzelnen

Familienmitglieder gefragt, sowie nach Art der Sbiildung und Beruf der Eltern.

Beschreibung des Kindeddier wurden die Eltern gebeten, den Charakter died

Selbststandigkeit ihres Kindes und der Geschwistdet zu beschreiben. Es wurde
aulerdem eruiert, welche Eigenschaften sie bessraterihrem Kind schatzen und

welche nicht.

Geschwisterbeziehungemie Eltern sollten die Beziehung zwischen den e&lman

Kindern, sowie Griinde fur etwaige Rivalitdten aigeea.

Schule:Hier standen die schulischen Leistungen, die Bezigen zu den Lehrern und

Klassenkameraden im Vordergrund.

Freizeitgestaltung:Es wurde nach Hobbies und insbesondere nach ispertl

Betatigungen gefragt.

SozialkontakteDie Eltern gaben Auskunft Uber die Haufigkeit tRelgelmaligkeit der

Kontakte zu anderen Kindern.

Besonderheiten in der bisherigen Entwicklungjer sollten die Eltern Stellung zu

etwaigen schwierigen Lebensereignissen oder Kratgthdarer Kinder nehmen.

Erziehungsstil/Angesprochen wurde Erziehungsstil, elterlicheshellen in kritischen

Erziehungssituationen, Erziehungsideale sowie feteErziehung.

Problembereiche:Die Eltern wurden gebeten, die Probleme ihres &wnddie

Bewaltigungsstrategien sowie die elterliche Hikédising zu thematisieren.

Vorstellung in der Klinik: Es wurde gefragt, warum die Eltern ihr Kind in der

Endokrinologischen Ambulanz vorgestellt hatten wwie sie mit der gestellten

Diagnose umgehen.

Weitere Themen:Hierbei hatten die Eltern die Mdoglichkeit, weiterEhemen

anzusprechen, die im bisherigen Gesprachsverlané IEewahnung fanden.

StudienteilnahmebDie Eltern sollten zu ihren Beweggrinden fur detlfahme an der

Studie Stellung nehmen.
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3.2.2 Der kindliche Explorationsleitfaden
Im kindlichen Explorationsleitfaden wurden im wetiehen Fragen zu den gleichen

Themenbereichen gestellt.

FreizeitgestaltungDie Kinder wurden gebeten, ihre Hobbies und ausiggliSportarten

aufzuzahlen. AuRerdem wurden nach den PflichteHamshalt gefragt.

SozialkontakteDer Umgang mit Freunden, Gleichaltrigen und Eltear Thema. Die

Kinder wurden gebeten zu erzéhlen, wie viele gueaikde sie haben und mit wem sie

die meiste Zeit verbringen.

Schule: Es wurde nach Schulleistungen und den Beziehumgemitschilern und

Lehrern gefragt.

Selbstbeschreibundpie Kinder sollten sich beschreiben und ihre guted schlechten

Eigenschaften thematisieren.

ProblembereicheEs wurde gefragt, ob es momentan etwas gibt, wasKdder

belastet, wie sie damit umgehen und bei wem si®atoder Hilfe bitten.
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3.3 Standardisierte Tests

Elterliche Fragebdgen:

* Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)
* Ulmer Lebensqualitats-Inventar fur Eltern chroni&ciinker Kinder (ULQUIE)
» Deutscher Strengths and Difficulties Questionn¢gdeQ-D)

Kindliche Fragebdgen:

» Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ-D)
* Erziehungstilinventar (ESI)

» Stressverarbeitungsfragebogen fur Kinder und Juogpred(SVF-KJ)

Im Mittelpunkt der vorliegenden Untersuchung lieigg Stressverarbeitung der Kinder,
wozu der SVF-KJ Daten liefert. Es werden Aspekter d#ispositionellen
Stressverarbeitung erfasst, wobei zwischen stres&lgenden und stressreduzierenden
Faktoren unterschieden wird. Die einzelnen ltemsidhen sich sowohl auf fiktive
soziale als auch auf schulische Belastungssituatiorwas die Beurteilung von
situationsspezifischen und situationsibergreifen8émessverarbeitungstendenzen der

Kinder erlaubt.

Die anderen Fragebtgen wurden ausgewahlt, um Ratder familiaren Situation, dem
Erziehungsstil und der Lebenszufriedenheit der riltsowie den Starken und
Schwachen der Kinder zu erhalten. Diese Daten wentleZusammenhang mit den

verschiedenen Stressverarbeitungstendenzen inierpre

Wahrend der FLZ die allgemeine Lebenszufriedenkreiverschiedenen Bereichen
erfasst, bezieht sich der ULQUIE speziell auf diebénsqualitdt von Eltern mit
chronisch kranken Kindern. Daten zu Verhaltensdligkiiten und -starken der Kinder
erbringt der SDQ-D. Der ESI kann Hinweise auf peomditisches Erziehungsverhalten
der Eltern liefern und dient der Suche nach derathsn von Verhaltensproblemen von

Kindern.

Im Folgenden werden die Fragebdgen, die als Mdsgmente dienten, einzeln

vorgestellt.



55

Tabelle 3.3 Ubersicht der verwendeten psychologiscfests

Name des Tests

Autoren

Erstanwendung

Kurzbeschreibung des Tests

Einsatzbereich

Erfasste Skalen

Antwortskalen

Messwerte

Fragebogen zur
Lebenszufriedenheit
(FLZ)

Ulmer Lebensqualitats-
Inventar fur Eltern
chronisch kranker
Kinder (ULQUIE)

Fahrenberg, Myrtek,
Schumacher, Brahler

Goldberg, Storck

2000 2002
Erfassung der
Lebenszufriedenheit in
10 Lebensbereichen

Diagnostik der
Lebensqualitat von
Eltern chronisch kranker

Kinder
Eltern Eltern
Gesundheit, Arbeit, Leistungsféhigkeit,

Zufriedenheit mit der
familiaren Situation,
Emotionale Belastung,
Selbstverwirklichung,
Allgemeinbefinden

Finanzielle Lage,
Freizeit, Ehe und
Partnerschaft, Beziehung
zu den eigenen Kindern ,
Eigene Person,
Sexualitat, Freunde,
Bekannte, Verwandte
Wohnung, Allgemeine

Zufriedenheit

7er-Rating-Skala
("sehr unzufrieden" bis
"sehr zufrieden")

5er-Rating-Skala
("nie" bis "immer")

Standard-Nine (1-9) Prozentréange (0-100%)

Deutscher Strengths and
Difficulties Questionnaire
(SDQ-D)

Goodman, Meltzer, Bailey

1998

Erfassung von
Verhaltensauffalligkeiten- und
-starken bei Kindern

Eltern und Kinder
(Selbstbericht)

Emotionale Probleme,
Verhaltensauffalligkeiten,
Hyperaktivitat,
Aufmerksamkeitsprobleme,
Probleme im Umgang mit
Gleichaltrigen, Prosoziales
Verhalten

3er-Rating-Skala
("nicht zutreffend" bis
"eindeutig zutreffend")

Stanblémd-(1-9)

Erziehungsstil-
Inventar (ESI)

KrohnelsBck,
Wenheim, Beltz

1995

Erfassung von
elterlichen
Erziehungsstilen

Kinder

Unterstutzung,
Einschrankung,
Lob, Tadel,
Inkonsequenz
Strafintensitat

4er-Rating-Skala
("nie" bis "fast
immer")

T-Werte (0-100)

Stressverarbeitungs-
fragebogen fur Kinder und
Jugendliche (SVF-KJ)

Hampel, Petermann, Dickow,

2001

Erfassung von
Stressverarbeitungs-

tendenzen in
Belastungssituationen

Kinder

Bagatellisierung,
Ablenkung/Erholung,
Situationskontrolle, Positive
Selbstinstruktion, Soziales
Unterstitzungsbeddrfnis,
Passive Vermeidung,
Gedankliche
Weiterbeschaftigung,
Resignation, Aggression

5-stufige Rating-Skala
("auf keinen Fall" bis "auf
jeden Fall")

T-Werte (0-100)
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3.3.1 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)

Der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) wwale Fahrenberg et al. entwickelt
und erfasst relevante Aspekte der Lebenszufriedienihezehn Lebensbereichen.
Anhand von zehn Subskalen mit je sieben Items kdsogohl die bereichsspezifische
Lebenszufriedenheit als auch die allgemeine Leh#nedenheit (FLZ-SUM)
abgeschatzt werden.

Die Antwortmaoglichkeiten werden fur alle Items eaittich mit einer sieben-Punkte-
Ratingskala vorgegeben. (1= sehr unzufrieden, Zzfueden, 3= eher unzufrieden, 4=

weder/noch, 5= eher unzufrieden, 6= zufrieden,ehr gufrieden).

Auf Grund einer bevdlkerungsreprasentativen Erhgbiegen Normen (Stanine-Werte)
von 2.870 Personen (14-92 Jahre) vor, die neberNdemen fiir die Gesamtstichprobe
nach dem Geschlecht und nach sieben Altersgrupggtiedert sind(Fahrenberg
2000, 24).

Folgende Subskalen werden erfragt:

* Gesundheit: ,Mit meiner kérperlichen Verfassung igim....“
e Arbeit und Beruf: ,Mit den Erfolgen, die ich in nmam Beruf habe, bin ich....*
* Finanzielle Lage: ,Mit meinem Lebensstandard bm.ic
* Freizeit: , Mit der Lange meines Jahresurlaubsitin..”
* Ehe und Partnerschaft: , Mit den Anforderungen, miieine Ehe/Partnerschaft
an mich stellt, bin ich...”
* Beziehung zu den eigenen Kindern: ,Wenn ich daemkd, wie viel Freude ich
mit meinen Kindern habe, bin ich...”
» Eigene Person: ,Mit der Art, wie ich mein Lebenhasgelebt habe, bin ich...”
» Sexualitat: ,Mit meiner korperlichen Attraktivitéin ich...”
* Freunde, Bekannte, Verwandte: ,Wenn ich an meineeuritles- und
Bekanntenkreis denke, bin ich..."
e Wohnung: ,Mit der Gr63e meiner Wohnung, bin ich...*”
Die allgemeine Lebenszufriedenheit setzt sich alsn8enwert aus sieben der zehn
Subskalen zusammen, wobei ,Arbeit und Beruf, ,Etned Partnerschaft sowie

.Beziehung zu den eigenen Kindern“ nicht in die Betwng eingehen.
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1) Gesundheit

Wird hier ein hoher Skalenwert erreicht, sind di€srsonen mit ihrem allgemeinen
Gesundheitszustand, ihrer seelischen und kérperdichVerfassung, ihrer
Leistungsfahigkeit und Widerstandskraft gegen Kraaikk zufrieden. Mit dem Alter
nimmt die Zufriedenheit mit der eigenen Gesundhredler Regel deutlich ab. Zudem
erreichen Frauen und Personen mit geringerer Sidwhiy und niedrigerem

Einkommen geringere Werte in dieser Skala.

2) Arbeit und Beruf

Personen, die in dieser Skala hohe Werte erreicied,mit ihrer beruflichen Position,
mit ihren Erfolgen und Aufstiegsmoglichkeiten zaften. Die Bewertung der Sicherheit
ihrer beruflichen Zukunft und das Betriebsklima,sdAusmall ihrer beruflichen

Anforderungen und Belastungen werden als positivebiet.

Die Zufriedenheit ist bei jungeren Personen, beniin und bei hbherem Einkommen

relativ hdher und nimmt mit dem Alter nicht ab.

3) Finanzielle Lage

Sind Personen mit ihrem Einkommen, ihrem Besitz dewh Lebensstandard zufrieden,
erreichen sie hier einen hohen Skalenwert. Mit hgineAltern nimmt die finanzielle
Zufriedenheit deutlich zu und ist bei den aufRerivalb Grof3stadten lebenden Personen

und bei konfessioneller Bindung relativ héher.

4) Freizeit

Erreicht eine Person in der Skala Freizeit einehehoWert, ist sie sowohl mit der
Lange als auch mit dem Erholungswert ihres Feied®eund ihres Jahresurlaubs
zufrieden. Mit hdherem Alter nimmt die Zufriedenhmit der Freizeit zu und ist bei

nicht in der GroRstadt lebenden Personen sowieebegesdienenden Personen hoher.

5) Ehe und Partnerschaft

Personen mit hohem Skalenwert sind mit den Anfamigen, mit den gemeinsamen
Unternehmungen, Offenheit, Verstandnis und Hilfelischaft des Partners/ der
Partnerin, mit Zartlichkeit und Geborgenheit zudea. Bei Mannern ist die

Zufriedenheit mit Ehe und Partnerschaft starkebald-rauen.
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6) Beziehunqg zu den eigenen Kindern

Eltern, die hier einen hohen Skalenwert erreich@ngd mit dem Einfluss auf ihre
Kinder, mit deren schulischen Leistungen, den gesanen Unternehmungen, sowie
den durch die Kinder entstehenden Kosten und Mizudneden. Im Allgemeinen ist
diese Zufriedenheit bei Frauen, bei jingeren Pers@owie bei besser verdienenden

Personen starker ausgepragt.

7) Eigene Person

Ein hoher Skalenwert spiegelt die Zufriedenheit oér aul3eren Erscheinung, den
eigenen Fahigkeiten, der charakterlichen EigedartVitalitdt und des Selbstvertrauens
wider. Bei Mannern, bei hoherem Einkommen, sowie Rartnerschaft lebenden

Personen ist die Zufriedenheit mit der eigenend?endher.

8) Sexualitat

Personen mit hohem Skalenwert sind mit ihrer kdigleen Attraktivitat, ihrer
sexuellen Leistungsfahigkeit, inren sexuellen Katega sowie der sexuellen Harmonie
mit dem Partner zufrieden. Héchste Werte erreididénner, in Partnerschaft lebende

Personen und Personen mit hohem Einkommen.

9) Freunde, Bekannte, Verwandte

Wird ein hoher Skalenwert erreicht, ist die Persunihren sozialen Beziehungen, mit
ihrem Freundes- und Bekanntenkreis, mit den Koetaku Verwandten und Nachbarn
zufrieden. Jingere und verheiratete Personen, s@&®rsonen mit einem hoheren

Einkommen erreichen hohere Skalenwerte.

10) Wohnung

Personen mit hohen Skalenwerten sind mit Gré3eg,LAgbindung an Verkehrsmittel,
maoglicher Larmbelastigung und Kosten ihrer Wohnbgdngen zufrieden. Mit dem
Alter nimmt die Zufriedenheit zu und erreicht beerkeirateten sowie besser

verdienenden Personen héhere Werte.

11) Gesamtzufriedenheit

Ein hoher Skalenwert bedeutet, dass die betreffend®ersonen in vielen

Lebensbereichen (Gesundheit, finanzielle Lage,zEiki eigene Person, Sexualitét,
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Freunde, Bekannte, Verwandte und Wohnungsstandaeturchschnittlich zufrieden
sind. Gibt es in einzelnen Bereichen Grinde fur udmzdenheit, wird dies durch die

Zufriedenheit in anderen Bereichen kompensiert.

3.3.2  Ulmer Lebensqualitats-Inventar (ULQUIE)

Der von Goldberg und Storck entwickelte Fragebogkem,fir die Diagnostik und die
Verlaufskontrolle der Lebensqualitat von Elternasfisch kranker Kinder dient, erfasst
mit 29 Items folgende funf Dimensiong€@oldberg 2002, 31)

* Leistungsfahigkeit: ,,...konnte ich mich gut konzeatan*

* Zufriedenheit mit der familiaren Situation: ,...habE mich im Kreis meiner
Familie wohl gefuhlt.”

« Emotionale Belastung: ,,...habe ich mir Sorgen gemacht

e Selbstverwirklichung: ,...konnte ich meine Wuinsche durBedurfnisse
verwirklichen.”

* Allgemeinbefinden: ,...war ich aktiv und voller Enéed

Fur das hier untersuchte Kollektiv familiar kleinetisiger Kinder, wurde der
Fragebogen leicht verandert. Ein Item mit der Frageh der Belastung durch die
kindliche Krankheit wurde herausgenommen und dstlicken Items entsprechend

anders bewertet.

Die Antwortmdglichkeiten fir alle ltems bestehens aeiner 5-Punkte-Ratingskala:

0= nie, 1= selten, 2= manchmal, 3= oft, 4= immer.

Die Skalen enthalten jeweils vier bis sieben IteMigr Items beinhalten somatische
und psychische Symptome (korperliche Beschwerdechm®rzen, Reizbarkeit,
Nervositat) und gehen als Einzelitems in die Geskatd ein, da sie nach den
Ergebnissen der Faktorenanalyse einen eigenstémdigitrag zum Konstrukt

Lebensqualitéat liefern.

Die funf primaren Faktoren kénnen folgendermal3égrpmetiert werden:

1) Leistungsfahigkeit:
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Fitness, Belastbarkeit, Leistung im Beruf und HaltshBewaltigung alltaglicher
Aufgaben, Konzentrationsfahigkeit, wenig Erschogfun

2) Zufriedenheit mit der familidren Situation:

Wohlfuhlen in Familie und Partnerschaft, Verhaltais den Kindern, gegenseitige

Unterstitzung und Offenheit der Kommunikation

3) Emotionale Belastung:

Sorgen vs. Zuversicht, Belastung durch die Krartkdes Kindes und die damit

verbundenen Betreuungsaufgaben

4) Selbstverwirklichung

Personliche Freizeit und Entfaltungsmoglichkeitetgit fur Partnerschaft und

Freunde

5) Allgemeinbefinden:
Vitalitdt und Aktivitat, Schlafen, Essen, Niedergelsgenheit

3.3.3 Deutscher Strengths and Difficulties Questionnair¢SDQ-D)
Der von Goodman entwickelte Fragebogen befasst mith/erhaltensauffalligkeiten

und -starken von Kindern und Jugendlichen. Der Bogler einen ausgewogenen Teill

an positiv und negativ formulierten Fragen zu veisgenen kinderpsychiatrischen

Verhaltensaspekten enthalt, wurde sowohl den El@m auch den Kindern (als
Selbstbericht) vorgeleGoodman 1997, 125).

Von den 25 Items bilden jeweils fiinf eine Subskaldolgenden Themen:

« Emotionale Probleme: ,Hat sich viele Sorgen gemécht

« Verhaltensaufféalligkeiten: ,Hat oft Wutanfalle, mtiforausend.”

* Hyperaktivitat/ Aufmerksamkeitsprobleme: ,Ist unimghiberaktiv, kann nicht
lange stillsitzen.”

* Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen: ,Einzelgangpielt oft alleine.”

* Prosoziales Verhalten: ,Teilt gerne mit anderend€im.”

Die ersten vier der genannten Skalen zum Probldmiten werden zu einem

Gesamtproblemwert aufsummiert, welcher von 0 bigatleren kann.
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Als Antwortmdoglichkeiten stehen zur Auswahl: Nichitreffend (O Punkte), teilweise
zutreffend (1 Punkt) und eindeutig zutreffend (2kaa).

Die Erfassung psychischer Auffalligkeiten aus deersPektive verschiedener
Beobachter (Eltern und Kinder) ist internationallichh Sie bietet eine potentielle
Informationsquelle fur mdgliches situationsspetzliiss Verhalten in Lebensbereichen
der Kinder und Jugendlichen, in das gerade dierrfEkeinen ausreichenden Einblick
(mehr) haberfRavens-Sieberer 2002, 32).

Bei der Selbstbeschreibung der Kinder liegen 80%Ele bis Sechzehnjahrigen im

Normalbereich, 10% im Grenzbereich (borderline) w68 im abnormen Bereich.

3.3.4 Erziehungsstil-Inventar (ESI)

Der von Krohne et al. entwickelte Fragebogen etfasgtterliche und vaterliche
Erziehungsstile aus der Sicht des Kindes. Er bested sechs Skalen, die folgende
Erziehungsstildimensionen beschreilf€rohne 1996, 11):

* Unterstitzung: ,Meine Mutter (mein Vater) zeigt miie Dinge funktionieren,
mit denen ich umgehen mochte®

* Einschrankung: ,Wenn ich alleine zu Hause bleibarssn zahlt meine Mutter
(mein Vater) mir alles auf, was ich nicht tun darf.

* Lob: ,Meine Mutter (mein Vater) freut sich, wenrhiéreiwillig fir die Schule
ube.”

e Tadel: ,Meine Mutter (mein Vater) wird argerlich,emn ich was Dummes
anstelle.”

» Inkonsistenz: ,Ilch werde von meiner Mutter (meingater) getadelt, ohne dass
ich genau weifl3 wofur.*

* Strafintensitat

Bei dieser Art der Erhebung wird gezielt nach dedkchen Einschatzung gefragt. Die
Art, wie das Kind die elterliche Erziehung erlebgt einen starken Einfluss auf die
Ausbildung von Kindheitsmerkmalen wie Kompetenzd ukonsequenzerwartungen.
Dies ergibt ein besseres Bild als die Selbsteingah@ der Eltern bezlglich ihres

Erziehungsverhaltens.
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Das ESI besteht aus einer ,Mutter-“ und einer ,Viatesion®, die jeweils aus zwei
Teilen bestehen. Anhand von 12 Iltems werden ineer§eil die Skalen Unterstitzung,
Einschrankung, Lob, Tadel und Inkonsistenz reatisievobei jedem Item eine
vierstufige Haufigkeitsantwortskala (nie oder sehlten- manchmal- oft- immer oder
fast immer) zugeordnet ist. Der zweite Teil hingegezieht sich ausschliel3lich auf die
Strafintensitat. Funf problematische Erziehungssitunen wie: ,Pflichten nicht
erfullen” und sechs elterliche Reaktionen (finfagn und eine Nichtbestrafung) wie
z.B. ,qgibt er (sie) mir Stubenarrest* werden vorgegn, aus denen sie sich die am
ehesten zutreffende Strafreaktion ihrer Eltern dindgn. Die Strafen sind

unterschiedlich schwer, ihre Gewichte wurden eraglribestimmt.

Dieser Test, der bei Kindern zwischen acht und zsul Jahren angewendet wird, kann
problematisches Erziehungsverhalten der Mutter, \daters oder beider Elternteile
aufdecken. Er gibt Hinweise auf zu haufiges Tadelne zu hohe Inkonsistenz oder
Einschrankung, zu intensive Strafen oder fehlendatetdtitzung. Besteht eine
Diskrepanz zwischen den Erziehungsstilen beideerfikile, kann dies ebenfalls
aufgedeckt werden. Fir die Altersklasse von adghtséchzehn Jahren liegen alters- und

geschlechtsspezifische Normen (T-Werte und ProZegé) vor.

Situationen und Reaktionsmoglichkeiten der Skataffdtensitat:

- Wenn ich meine Pflichten nicht erfille....
- Wenn ich freche Antworten gebe....
- Wenn sie/er hort, dass andere Kinder in der Sdbesser stehen als ich...
- Wenn ich mein Zimmer unordentlich zurticklasse...
- Wenn ich nicht pinktlich nach Hause komme...
1. nimmt sie/ er es mir nicht tbel
zeigt sie/ er mir, dass ich ihr/ ihm Kummer gemddite
schimpft sie/ er mit mir
verbietet sie/ er mir meine Lieblingsbeschaftigung

gibt sie/ er mir Stubenarrest

o 0 A W N

schlagt sie/ er mich
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3.3.5 Stressverarbeitungsfragebogen fir Kinder und Jugenliche (SVF-KJ)

Dieser Fragebogen von Hampel und Petermann sieditAmpassung an den von Janke
und Erdmann fir das Erwachsenenalter entwickelteagdbogen dar und erfasst
mehrdimensional die habituelle Stressverarbeitucigt-abis dreizehnjahriger Kinder

und Jugendlicher. In 36 Items werden neun Streadweitungsstrategien in Bezug auf
eine individuelle soziale (Stress durch andere &ihdund schulische Belastungs-
situation (Schulstress) erfasst. Diese Strateg@ssein sich in stressreduzierende
(=gunstige) und stressvermehrende (=ungunstige)esSterarbeitungsstrategien
aufteilen(Hampel 2001, 8).

Stressreduzierende (=qinstige) Strategiad:

» Bagatellisierung: ,,...sage ich mir: So schlimm issdch gar nicht”
e Ablenkung/Erholung: ,,...spiele ich etwas.”

» Situationskontrolle: ,...Uberlege ich, was ich tumk#

» Positive Selbstinstruktion: ,,...sage ich mir: damgnae ich fertig!”

* Soziales Unterstitzungsbedurfnis: ,,...frage ich jedeamum Rat!*

Stressvermehrende (= unginstige) Strategjied:

e Passive Vermeidung: ,...mochte ich mich am liebstemk stellen!”

* Gedankliche Weiterbeschéftigung: ,...kreisen meined@&en nur noch um
diese Sache!”

e Resignation: ,,...kommt mir alles sinnlos vor, was tak!"

* Aggression: ,...kriege ich schlechte Laune!*

Die neun Subtests werden weiterhin zu drei Sekuesi&rzusammengefasst:

1) Sekundartest ,Emotionalregulierende Bewaltigusgfzt sich zusammen aus:

.Bagatellisierung”

e ,Ablenkung/Erholung*“

2) Sekundartest ,Problemlésende Bewaltigusetzt sich zusammen aus:

» Positive Selbstinstruktion*®
* ,Soziales Unterstutzungsbedurfnis®

* _Sjtuationskontrolle*
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3) Sekundartest ,Negative Stressverarbeitsegzt sich zusammen aus:

.Passive Vermeidung*
.Gedankliche Weiterbeschaftigung*
»Resignation”

LYAggression*

Die Antwortmdglichkeiten bestehen aus einer furiigan Likert-Skala, die von 0 (,auf

keinen Fall*) bis 4 (,auf jeden Fall“) gehen. Zunengleich der erreichten Werte liegen

geschlechtsspezifische Prozentrang-Werte fur Schide dritten und vierten, flinften

und sechsten sowie siebten Klassenstufe vor (N3)112

Struktur der Subtests:

1.

BagatellisierungDie Items reprasentieren eine defensive Bewdltggatrategie,

welche nach Lazarus den selbstbezogenen emotiatisregden
BewaltigungsmalRnahmen zuzuordnen sind. Eine wiehiglle spielt dies in
unkontrollierbaren Situationen.

Ablenkung/Erholung: Dieser  Subtest bildet eine  selbstbezogene

emotionsregulierende BewaéltigungsmalRhahme ab, mlieinkontrollierbaren
Situationen angebracht ist. Als wichtige internaRessource gilt die
Erholungskompetenz, die eine wichtige Rolle im Hrhgs-Belastungs-Zyklus
darstellt.

Situationskontrolle Diese Strategie gilt als aktive Bewaéltigungsstyet, die

nach Lazarus zu den problemorientierten Bewaltigorafdnahmen gehort. Eine
wichtige Rolle spielt dies in kontrollierbaren Sitionen, in denen durch
angemessenes Handeln das Problem gel6st werden kann

Positive Selbstinstruktionemach Lazarus gehoren die Iltems dieser Subgruppe

zu den selbstbezogenen emotionsregulierenden Bgwiégsmalnahmen. Wie
auch bei der Situationskontrolle wird durch die Nemg der einzelnen Items die
Situation subjektiv als kontrollierbar eingeschatzt

Soziales UnterstitzungsbedirfnisDie Items dieses Subtest spiegeln

ausschlieBlich die Suche nach informationeller tatiezung wider und werden

den problembezogenen Bewaltigungsmalinahmen zuggordn
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6. Passive VermeidungDie Items bilden eine passive Vermeidungsstratadie

wodurch dieser Subtest den ,Negativ-Strategien‘epudnet wird.

7. Gedankliche Weiterbeschatftigundpie Items spiegeln die perseverierenden

Gedanken wider, die auf kognitiver Ebene typisahdéis Erleben bedrohlicher
Situationen sind.

8. Resignation: Die Items bilden die perseverierenden Gedanken dib, in
unldsbaren Situationen auftreten.

9. Aqggression: Die Items spiegeln ein argerliches und gereizteshslten in

Belastungssituationen wider.

3.4  Methoden der Datenauswertung

Nach der Vorstellung der Erhebungsinstrumente solh auf die Methoden der

Datenauswertung eingegangen werden.

Die Daten der verschiedenen Fragebdgen (SDQ-D, &§9F,FLZ, Ulquie) werden mit
.SPSS for Windows" quantitativ ausgewertet. Dieseatdd enthalt sowohl
Informationen aus dem Explorationsleitfaden, dié saziodemographische Merkmale
Bezug nehmen, als auch die verschiedenen Fakt@estandardisierten Fragebogen.
Da bei den meisten Variablen Intervallskalennivgageben ist, werden entsprechende
statistische Methoden angewendet. Das bedeutes deskriptive Statistiken wie
Mittelwerte und Streuungen berechnet, Mittelwentglezche durchgefiihrt und
korrelative Zusammenhange ermittelt werden. Daberde auch die Grof3e der
Stichprobe beriicksichtigt. Zur Verwendung kamenkteskal-Wallis-Tests und der

Mann-Whitney-Test.

Die Korrelationsanalyse wurde nach Spearman duféhge wobei ein Wert > 0 einer

positiven Korrelation und ein Wert < 0 einer negaii Korrelation entspricht.

Es wurde die Signifikanz der Ergebnisse beurtdik, sich durch das sogenannte p-
Level definiert. Bei einem p-Level < 0,05 geltere dtrgebnisse als signifikant, bei
einem p-Level < 0,01 als hochsignifikant. Bei Warte 0,05 spricht man von einem

nicht signifikanten Ergebnis.
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Ergebnisse

4.1  Ergebnisse der Exploration

4.1.1 Kinderaussagen zu Kleinwuchs-assoziierten Problemen

Im Rahmen der Exploration wurden die Kinder gebetéper ihren Umgang mit
anderen Kindern und ihre Erfahrungen in der Schulerzahlen. Dabei unterschieden
sich die Aussagen der Jungen und der Madchen imgesinPunkten deutlich

voneinander.

Von den Jungen wurde berichtet, dass sich hauédg-dage stellt, wer am schnellsten
laufen kann, wer am weitesten springt oder wemakésten Basketballkorbe trifft. Dass
man dabei als kleinwichsiges Kind oft schlechteschheidet als die grof3eren
Klassenkameraden, wurde von vielen Kindern in a@elieagenden Studie bedauert. Den
Aussagen zufolge scheinen Jungen im Alter zwiseffeund dreizehn Jahren besonders

kompetitiv zu sein.

Bei den Madchen hingegen standen eher Probleme aadsren Bereichen im

Mittelpunkt. Einige Madchen argerten sich zum Brikgartber, dass sie wegen ihrer
GroRRe von der Lehrerin als ,goldig® bezeichnet wamrdoder dass sie sich im
Klassenzimmer nicht in dem zu hoch hdngenden Spaggehauen konnten. Fir einige
Madchen war es besonders schlimm, nur in der Kaitelung Kleider einkaufen zu

konnen. Dass sich die Probleme der Jungen und Méadchder vorliegenden Studie
voneinander unterschieden, mag auch daran lieges, dle Jungen im Durchschnitt ein

Jahr junger waren als die Madchen.

Bei der Frage nach den Eltern wurden ebenfalls setierschiedliche kindliche
Sichtweisen deutlich: Einige Kinder sahen ihre élén kleinwiichsigen Eltern, die
vielleicht in der Kindheit die gleichen Problemeevgie hatten, jetzt im Leben aber gut
zurecht kamen, als positives Vorbild. Anderersetsrden aber auch Kommentare
geaulert wie: ,Es ist ein komisches Geflhl, meilter& neben anderen Eltern, die viel

gréRer sind, zu sehen.”
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Zentrales Thema bei der Exploration waren bei akémdern die H&nseleien durch
andere Kinder, sei es wegen der Grol3e oder wegamit dasoziierter Probleme. Von
den Kindern der vorliegenden Studie berichten 16dkr (75%) gehanselt zu werden.
In den meisten Fallen (90%) sehen die Kinder demnGifir die Hanseleien in ihrer
GrofRe. Aus diesem Grunde werden im Folgenden eBéggpiele aus der Exploration
zum Thema ,Héanseleien durch andere Kinder* undrsiaktionen darauf angefuhrt.

Beispiele:

.Die anderen Kinder lastern oft iber mich und sag®n: ,Du Zwerg, iss mehr Fruchtzwerge!”
Ich weil3 nicht, was ich dann machen soll und weienkdnder arg gemein sind, schlage ich
einfach zu, da verliere ich aber meistens, weilgohklein bin. Meine Lehrerin sagt, ich soll
nicht so aggressiv sein®.

Die Mutter berichtet, sie beobachte immer wiedss ihr Sohn von anderen Kindern wegen
seiner Grol3e geérgert werde. Sie denkt aber, ihn $abe damit nicht wirklich ein Problem
und wisse sich verbal zu wehren. Er habe ein gewi&eltungsbedirfnis, rede viel und gerne
und neige zu Ubertreibungen in jeder Lebenslage. NBitter meint, so kompensiere er die
fehlende Grol3e. Sie beschreibt ihn ,laut, quinvgdd und lebhaft"

Sie nennen ihn ,den kleinen Zwerg"“, er bleibt seirAngaben nach meist ruhig und reagiert
auf solche Anspielungen nicht. Wenn er dann nachskl&kommt, tobt er sich aus und lasst
seinen Frust und Arger an der Mutter und der Sctewesis. Der Mutter gegeniiber hat er noch
nie direkt gesagt, dass er wegen seiner Grol3e gye¢dvgrde, sie bekommt das eher indirekt
durch seine Reaktionen mit. Letzte Woche z.B. atngun-jahrige Schwester, die ebenfalls
sehr klein fur ihr Alter ist, erzéhlt, dass sie y@mzwerg" genannt wurde. Daraufhin meinte er:
»Mach dir nichts draus, das sagen sie zu mir auch®.

Weniger gut gefallt ihm, dass alle denken, ejisgger als seine Schwester. Es argert ihn, dass
er so klein ist und nichts dagegen machen kanmkoBEmt sehr gut in der Schule zurecht, ist
Klassenbester und wurde auch zum Klassenspreciwhie Trotzdem wird er sehr oft von den
anderen Kindern wegen seiner Grof3e gehanselt.diies Mitschilern versteht er sich nicht so
gut, er meint, die meisten sind neidisch auf sgjogen Schulnoten. In der Klasse werden
~Streberpunkte® fur ihn verteilt und sein Spitznase ,Gifti* von Giftzwerg. In der Pause
lassen ihn die anderen Kinder nicht mitspielen. bandgreiflichen Auseinandersetzungen
kommt es aber nie, es fallen nur Witze Uber sein@3& Seine Reaktion darauf ist, diese
Spriiche zu ignorieren und nicht auf die anderem&irzu achten.

Sie erzahlt, dass sie in der Grundschule gemaile hdass sie kleiner ist als die anderen. Jetzt
kommen nur noch ab und zu spallige Kommentare wieerd'. Sie sei da aber nicht so
empfindlich, schlielich sei ,das ja schon immergawesen®. Sie sagt den anderen Kindern
dann: ,Lieber bin ich zu klein, als zu grof3®. Siersucht, ,das Beste daraus zu machen, so
kdnne sie wenigstens langer auf ihrem Pony reit8re“sagt, wenn sie ,, richtig gute Freunde
habe, wirde die ihre Grof3e nicht stdren.”. ,, lah £, wie ich bin!*
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Ab und zu kommen von Kindern aus anderen Klassemri{entare wie: , Du laufender
Meter", ,Gartenzwerg"“ oder ,Liliputaner®. Sie nimnatann auch kein Blatt vor den Mund und
wehrt sich mit anderen verbalen Gemeinheiten oddégt auch schon mal zu.

Sie sei in der Grundschule immer die kleinste gmmeund kam oft nach Hause und fragte die
Mutter: ,Warum bin ich nur so klein? Das hab ichkcdawur dir zu verdanken!”. Letztendlich
relativieren sich aber die Probleme fir sie undiliie Eltern, wenn sie den geistig behinderten
Bruder vor Augen haben: ,Wir sind gesund und kl¥¥ifas ist das Problem?*

An diesen Explorationsbeispielen wird deutlich, wigerschiedlich die Reaktionen der
Kinder auf Hanseleien sind. Verschiedene Variablex unterschiedliche Coping-
strategien spielen dabei eine wichtige Rolle. Dehv&rpunkt der Auswertung der
Fragebdgen liegt auf dem Einfluss verschiedenera¥dken auf die Stressverarbeitungs-

strategien der einzelnen Kinder.

4.2  Ergebnisse der standardisierten Fragebdgen

Die elterlichen Fragebdgen wurden von insgesamtP8Bsonen ausgefullt, von 19
Mittern und 16 Vatern. Die kindlichen Fragebbdgen rdem von allen 20

kleinwlchsigen Kindern bearbeitet.

4.2.1 Ergebnisse zur Lebenszufriedenheit (FLZ)

Bei den angegebenen Werten handelt es sich um &@8thhine Werte, was bedeutet,
dass Werte zwischen eins und neun erreicht wer@abei reprasentieren die

Extremwerte (eins, zwei, acht und neun) jeweilseunbzw. Uberdurchschnittliche

Werte. Werte zwischen vier und sechs kdnnen alsi3echnittswerte gesehen werden

und prasentieren somit den Normalbereich. FurdestMittelwert.
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Tabelle 4.1 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit JFMtelwerte und Standardabweichungen der
Mutter (N=19) und Vater (N=16)

Fragebogen zur Einschatzung | Standard- | Einschatzung = Standard-
Lebenszufriedenheit der Matter abweichung der Vater abweichung
(Mittelwerte) (Mittelwerte)
Gesundheit 4.8 2,1 4.4 1,2
Arbeit 51 1,8 5,4 14
Finanzielle Lage 5,0 2,7 6,4 1.6
Freizeit 53 2,2 53 1,6
Ehe und Partnerschalft 53 1,7 5,8 1,6
Beziehung zu den 4,8 1,7 53 1.6
eigenen Kindern
Eigene Person 4,7 1,7 4,9 1.8
Sexualitat 4,5 15 50 1,8
Freunde, Bekannte, 5,2 2,2 54 15
Verwandte
Wohnung 5,4 2,2 6,1 1,6
Allgemeine 5,0 2,3 5,6 1.6
Zufriedenheit

Insgesamt konnte beobachtet werden, dass bei demEder vorliegenden Studie
samtliche Mittelwerte fur die einzelnen Skalen imréhschnittsbereich lagen, was die
Abbildung 4.1 veranschaulicht. Die Lebenszufriedst@m der Eltern untereinander

korrelierten positiv.

Die Zufriedenheit der Mutter war am grof3ten in d8kalen ,Wohnung“ (5,4),
.Freizeit” (5,3) und ,Ehe* (5,3). Den niedrigsteniti¢lwert erreichten die Mutter in der
Skala ,Sexualitat” (4,5). Weniger zufrieden zeig®oh die Mitter in ,Beziehung zu

den eigenen Kindern* (4,8), in ,Gesundheit* (4,8du,eigener Person® (4,7).

Bis auf die Skala ,Gesundheit”, lagen die Mittelteeder Vater leicht Uber denen der
Mutter. Dies deckt sich mit den Angaben in der fatar. Uberdurchschnittlich
zufrieden waren die Vater der Skala ,Finanziellgé'a(6,4). Zufrieden zeigten sich die
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Vater ebenfalls in den Skalen ,Wohnung“ (6,1) undhe® (5,8). In den Skalen
.Gesundheit” (4,4) und ,Eigene Person“ (4,9) wadenVater weniger zufrieden.

Fragebogen zur Lebenszufriedenheit
@ Motter W Vater

Mittelwert Lebenszufriedenheit
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Abbildung 4.1 Fragebogen zur Lebenszufriedenh&ifdard-Nine-Mittelwerte fir Mutter (N=19) und
Vater (N=16)

Obwohl die Mittelwerte alle im Normalbereich lagekamen auf der Ebene der
einzelnen Familien Extremféalle vor. Besonders headlr die Streubreite bei den
mutterlichen Skalen ,Finanzielle Lage” und ,Wohntingei den Skalen ,Beziehung zu
den eigenen Kindern“ gaben vier Mittern einen uhtezhschnittlichen Wert (2) an,
Extremwerte nach oben kamen nicht vor. Die Vategégen gaben bei der gleichen

Skala hohere Werte an.

Bei der Zufriedenheit mit der ,eigenen Person“ meigich folgendes: Sechs Miutter
gaben einen Wert von ,3* an, was leicht unterducbhgtlich ist. Auffallig ist dabei,
dass genau diese sechs Frauen zu den kleinsteerMilits Kollektivs gehéren. Die
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Durchschnittsgro3e dieser sechs Mutter liegt b2 d8, im Vergleich zur mutterlichen

Durchschnittsgréf3e von 155,7 cm.

Die Abbildung 4.2 lasst einen Zusammenhang zwisctien Korpergréf3e und der
Zufriedenheit mit dem eigenen Erscheinungsbild memnke&. Tendenziell zeigte sich: Je
groRer die Mitter waren, desto zufriedener aul3esieeigich tGber ihr Erscheinungsbild.
Es gab aber auch Ausnahmen zu beobachten. EineerVidie nur 153 cm grol3 ist,

aul3erte sich Gberdurchschnittlich zufrieden (9 e ,,eigene Person®.
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Abbildung 4.2 Korrelation der LebenszufriedenhEigene Person” zu der Kérpergrol3e der Mittern
(N=19)

Auch bei den Véatern gab es bei den Aussagen zgenen Person“ Ausreil3er: Ein
Vater gab einen Wert von ,2“ an, vier Véater errégch einen Wert von ,3“. Die
DurchschnittsgroRe dieser funf Vater (170 cm) liegter nicht unter der des
Gesamtkollektivs (169,3 cm).
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4.2.2 Ergebnisse des Lebensqualitats-Inventar (ULQUIE)

Die Antworten fir diesen Fragebogen werden in Rrtvaagen (0-100%) angegeben.
Angaben zwischen 40 und 60% entsprechen dem Dumcittsbereich, Werte kleiner
als 40% sind unterdurchschnittlich, Werte Gber 608 rdurchschnittlich.

Tabelle 4.2 Ulmer Lebensqualitats-Inventar fur Eitehronisch kranker Kinder (ULQUIE), Mittlere
Prozentrange und Standardabweichungen fir Mitterl©) und Vater (N=16)

Ulmer Einschatzung Standard- Einschatzung Standard-
Lebensqualitats- der Miitter Abweichung der Vater Abweichung
Inventar fir Eltern (Prozentrang) (Prozentrang)

chronisch kranker
Kinder (ULQUIE)

Leistungsfahigkeit 79% 3,9 79% 4,0
Zufriedenheit mit der 43% 2,3 48% 3.8
familiaren Situation

Emotionale Belastung 75% 1,7 69% 1,8
Selbstverwirklichung 88% 3,6 80% 2,6
Allgemeinbefinden 85% 1.4 77% 1.8
Gesamtlebensqualitat 78% 9,9 78% 28,2

Die Mitter erreichten in fast allen Skalen tUbertsohnittliche Mittelwerte. Hochste
Mittelwerte wurden von den Maittern bei ,Selbstveklichung® (88%) und bel
~Allgemeinbefinden” (85%) angegeben. Die Werte g@esamtlebensqualitat® (78%)

lagen bei den Muttern ebenfalls Uber denen dereiginbevolkerung.

Andererseits war auch die mutterliche ,emotiona&aBtung” mit 75% im Mittelwert
hoher als in der Allgemeinbevolkerung und die Zdenheit mit der familiaren
Situation sehr gering (43%Bei diesem Fragebogen deckten sich die Angaben der
Vater und Mutter ziemlich gut, was in Abbildung 43 sehen ist. Die Véater erreichten
ebenfalls hohe Werte bei ,Selbstverwirklichung” ¢80 ,Leistungsfahigkeit* (79%)
und ,Allgemeinbefinden” (77%)Mit 69% in der Skala ,Emotionale Belastung” waren
auch hier die Vater starker belastet als die Allgeimevilkerung. Die Zufriedenheit
mit der ,familiaren Situation® (48%) lag im mittlen Bereich. Auffallend war, dass der
Gesamtzufriedenheitswert der Vater (57%) deutlicteudem der Mutter (78%) lag.
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Mittlere Prozentrange des Ulmer Lebensqualitatsinve ntars
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Abbildung 4.3 Ulmer Lebensqualitats-Inventar firelEh chronisch kranker Kinder (ULQUIE), Mittlere
Prozentrange fur Matter (N=19) und Vater (N=16)

Die Abbildung 4.4 veranschaulicht anhand von Botghitie beiden Bereiche, in denen
die Mittelwerte aus dem Durchschnittsbereich falleiier erkennt man, dass bei den
Angaben zu ,Zufriedenheit mit der familidren Siioat die Mittelwerte unterdurch-

schnittlich waren und diejenigen zur ,Emotionalealdstung” Gber dem Durchschnitt

liegen. Die Streubreite war bei beiden Skalen jadsehr grol3.
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Abbildung 4.4 Ulmer Lebensqualitats-Inventar fireEh chronisch kranker Kinder (ULQUIE) fur Mutter

(N=19) und Véater (N=16)

4.2.3 Ergebnisse des deutschen Strengths and Difficulti€duestionnaire

(SDQ-D)

Bei der Elternversion wurden die angegebenen Werééthe so gewahlt, dass ca. 80%

der Kinder einer reprasentativen deutschen Felgsiibe (N=930, 6-16 Jahre) im
Gesamtproblemwert als unauffallig, ca. 10% als gnemtig auffallig und ca.10% als

auffallig eingestuft werden. Fir den Selbstfrageodgiegen bisher keine deutschen

Normwerte vor, so dass auf Werte aus einer groffedemiologischen Studie in

England (2000) zurtckgegriffen wird.
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Tabelle 4.3 Deutscher Strengths and DifficultieseQionnaire (SDQ-D) Einschatzungen der Kinder
(N=20) und der Eltern (Mitter: N=19; Vater: N=16)

Deutscher Strengths and Difficulties | Einschatzung | Einschatzung | Einschétzung

Questionnaire (SDQ-D) der Kinder der Mutter der Vater
Emotionale Probleme

Unauffallig - Anzahl 18 15 10
Grenzwertig - Anzahl 00 02 03
Auffallig - Anzahl 02 02 03
Verhaltensauffalligkeiten

Unauffallig - Anzahl 15 15 13
Grenzwertig - Anzahl 01 00 01
Auffallig - Anzahl 04 04 02
Hyperaktivitat

Unauffallig - Anzahl 16 13 11
Grenzwertig - Anzahl 04 02 01
Auffallig - Anzahl 00 04 04
Gesamtproblemwert

Unauffallig - Anzahl 15 11 11
Grenzwertig - Anzahl 01 03 01
Auffallig - Anzahl 04 05 04
Probleme im Ungang mit

Gleichaltrigen

Unauffallig - Anzahl 10 11 12
Grenzwertig - Anzahl 04 02 01
Auffallig - Anzahl 06 06 03
Prosoziales Verhalten

Unauffallig - Anzahl 12 12 10
Grenzwertig - Anzahl 04 04 04

Auffallig - Anzahl 04 03 02
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Die kindlichen Angaben und die der Eltern decktezh sn den meisten Bereichen
ziemlich gut. Insgesamt lagen die Mittelwerte fiéstf alle Skalen sowohl bei den
elterlichen als auch bei den kindlichen Angabereimem unauffalligen Bereich. Die
einzige Ausnahme bildeten die Werte zu ,ProblemeUmgang mit Gleichaltrigen®,
wo die Mittelwerte von Eltern und Kindern im greremtigen Bereich lagen und auf der
Ebene der einzelnen Familien auffallige Werte ehteivurden. Die zu erreichenden
Werte fur diese Skala gehen von 0 bis 10 (0-3= fiédig, 4= grenzwertig, 5-10=
auffallig).

Abbildung 4.5 veranschaulicht die Verteilung dergdben von Kind, Mutter und Vater
fur die Skala ,Probleme im Umgang mit GleichaltneDie Halfte aller Kinder hatte

unauffallige Werte, nur ein einziges Kind (5%) ehte in dieser Skala einen Wert
von 0. Vier Kinder (20%) gaben in ihrem Selbstfiaggen grenzwertige Daten in
dieser Skala an. Ein Vater und zwei Mutter saherSaiuation ihres Kindes im Umgang
mit Gleichaltrigen ebenfalls grenzwertig. Auffallgchatzten sechs Mutter und drei
Vater die ,Probleme mit Gleichaltrigen” ein, vonnd&indern gaben sechs (30%)

ebenfalls auffallige Antworten.
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Deutscher Strengths and Difficulties Questionnaire

Probleme des Kindes beurteilt durch...
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Abbildung 4.5 Einschéatzung der ,Probleme im UmgamigGleichaltrigen* (SDQ-KJ) durch die Kinder
(N= 20), die Miitter (N=19) und die Vater (N=16)

Die Mittelwerte von ,Emotionale Probleme” der Elteund Kindern lagen in einem
unauffalligen Bereich. Auf der Ebene der einzelf@milien sah es folgendermafien
aus: Drei Vater und zwei Mitter sahen die emotemaProbleme ihres Kindes als
grenzwertig, ebenfalls drei Véater und zwei Muttlsr auffallig. Von den Kindern gaben
lediglich zwei (10%) einen auffalligen Wert bei siie Skala an, alle anderen erreichten

unauffallige Werte.

Bei ,Verhaltensauffalligkeiten* zeigte sich folgeswl Bild: Die Mittelwerte lagen wie
erwahnt in einem unauffalligen Normalbereich. Zw&iter und vier Mutter gaben
auffallige Werte an, bei den Kindern fielen vieD%2) mit auffalligen Werten aus dem

Rahmen.

Die Werte zur ,Hyperaktivitat® lieRen sich folgendealRen darstellen: wahrend von

den Kindern sechzehn (80%) unauffallige Werte uredt (20%) grenzwertige Werte
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erreichten, schatzten die Eltern ihre Kinder alpdngktiver ein. Vier Mitter und vier
Vater sahen ihre Kinder als auffallig an, ein Vataed zwei Mlitter als grenzwertig.

Beim ,Prosozialen Verhalten" deckten sich die kididén und elterlichen Angaben
weitgehend. Einen grenzwertigen Wert gaben vied&in20%), vier Matter und vier
Vater an. Fur auffallig befanden vier Kinder (20%yei Mitter und zwei Vater das
.prosoziale Verhalten“ der Kinder.

Die Mittelwerte des kindlichen ,Gesamtproblemwer{&inder 13,5) lagen deutlich
Uber den Mittelwerten, die von den Eltern angegelarden (Mtter 11,4 und Vater
10,9). Im Einzelnen zeigte sich folgendes: wahremdKind (5%), zwei Mitter und ein
Vater grenzwertige ,Gesamtproblemwerte” angabenétzten vier Kinder (20%), vier

Mutter und vier Vater diesen Wert als auffallig.ein

Anhand der Korrelationsanalyse nach Spearman reigitgh flr die Aussagen von
Mutter, Vater und Kind auf der Ebene der einzelk@milien positive Korrelations-
koeffizienten. Das bedeutet, dass die EinschatalergEltern mit der ihrer eigenen
Kinder Ubereinstimmte. Die Skala ,Hyperaktivitdtumde sowohl von den Muttern als
auch von den Vatern besonders gut einschétzt. CGiterVschatzten weiterhin die
.Probleme mit Gleichaltrigen® sehr gut ein, wéahredte mditterlichen und die
kindlichen Angaben sich im ,Gesamtproblemwert” beders gut deckten.

Die Skala ,Hyperaktivitat“ korrelierte stark positmit ,Probleme mit Gleichaltrigen*

und mit ,emotionale Probleme*.

4.2.4 Ergebnisse des Erziehungsstil-Inventars (ESI)

Bei den Werten dieses Fragebogens handelt es micii-Werte, welche von 0-100
reichen. Der Bereich zwischen 40 und 60 ist dercBschnittsbereich, der Mittelwert
liegt bei 50.

In allen sechs Skalen der Erziehungsdimensionechbeben die Kinder fir
Vater und Mdutter nahe beieinander liegende Mitteleye die sich alle im

Durchschnittsbereich befanden.
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Tabelle 4.4 Erziehungsstil-Inventar (ESI), MittlefeWerte der kindlichen Einschatzung (N=20) des
elterlichen Erziehungsssilund Standardabweichung

Erziehungsstil- Kindliche Standard- Kindliche Standard-
Inventar (ESI) Einschéatzung des | abweichung | Einschatzung des | abweichung
mutterlichen vaterlichen
Erziehungsstils Erziehungsstils

Tadel 36,3 54 37,3 11,3
Unterstitzung 51,3 8,0 48,8 14,9
Strafintensitat 50,2 7,3 497 5,7
Einschrankung 49,3 9,0 48,8 9,3
Inkonsequenz 51,2 6,3 51,8 10,6
Lob 68,8 10,8 65,0 12,5

In den Skalen ,Unterstitzung®, ,Einschrankung®, kéimsequenz* und ,Strafintensitat*
lagen die Werte fur beide Elternteile um 50, waslbildung 4.6 zu sehen ist.

Fur ,Tadel* wurden sowohl fur die Véater als auch tlie Mutter Mittelwerte erreicht
(Mutter 36,3 und Vater 37,3), die unter dem durbhgtichen Wert liegen. Im Item
.Lob* vergaben die Kinder den Muttern héhere Wete den Vatern. (Mutter 68,8 und

Vater 64,9). Die Werte fur ,Inkonsequenz” lagen bittern und Vatern gleich hoch
bei 51.

Auffallend war, dass die miitterlichen Werte fur ddémensionen ,Unterstitzung”,
-Einschrankung®, ,Lob“ und ,Strafintensitat®* minirhaiber den Werten der Vater
lagen, wahrend beim ,Tadel“ die Vater hohere Weugeschrieben bekamen.
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Abbildung 4.6Erziehungsstil-Inventar (ESI), Mittlere T-Werte démdlichen Einschatzung (N=20) des
elterlichen Erziehungsstils

4.2.5 Ergebnisse des Stressverarbeitungsfragebogens (S¥YB)

Bei den Werten dieses Fragebogens handelt es sicii-Werte, welche von 0-100
reichen. Der Bereich zwischen 40 und 60 ist dercBschnittsbereich, der Mittelwert
liegt bei 50.

Wie auch bei den anderen Fragebdgen lagen die aneidittelwerte im
altersentsprechenden Normalbereich, was in Talddlleeranschaulicht ist.

Tabelle 4.5 Stressverarbeitungsfragebogen fur Kinehel Jugendliche (SVF-KJ), Mittelwerte der
einzelnen Sub- und Sekundartests der Kinder (N=20)

Stressverarbeitungsfragebogen fur | Antworten der Kinder Standard-

Kinder und Jugendliche (SVF-KJ) abweichung
Stressreduzierende (=gunstige) 49,8 7,4
Strategien

Emotionsregulierte Bewaltigung 51,6 8,4
-Bagatellisierung 52,4 6,9

-Ablenkung/ Erholung 39,9 8,0
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Problemlésende Bewaltigung 49,4 6,5
-Positive Selbstinstruktion 50,4 10,1
-Soziales Unterstitzungsbedurfnis 57,2 8,3
-Situationskontrolle 50,7 5,2
Stressvermehrende (=unglnstige) 51,8 13,9
Strategien

Negative Stressverarbeitung 51,8 13,9
Passive Vermeidung 51,6 12,0
Gedankliche Weiterbeschéftigung 51,0 8,5
Resignation 53,5 9,8
Aggression 51,5 11,0

Alle erreichten Mittelwerte lagen im Durchschnigsbich. Die Werte flr
stressreduzierende und stressvermehrende Stratéagen nahe beieinander (49,8
versus 51,8) und auch die Aufteilung der stressiedenden Strategien in
~-Emotionsregulierter Bewaltigung“ (51,6) und ,Prebildsende Bewaltigung“ (49,4)

erbrachte ahnliche Werte.

Zu ,Emotionsregulierter Bewaltigung* werden ,Bagasgerung® und ,Ablenkung/
Erholung” zusammengefasst. Minimal unter dem Duwihgt lagen die Mittelwerte fir
»Ablenkung/ Erholung” (39,9), mit einer Spanne v@8 bis 52. Neun Kinder (45%)
erreichten in dieser Subskala Werte, die unter @emchschnittsbereich (<40) lagen.
Bei der Subskala ,Bagatellisierung” lagen die Kindes vorliegenden Kollektivs mit
52,4 im Durchschnitt und es kamen keine Ausreilder v

Bei den Subskalen fiir ,Problemlosende Bewaltigugigte sich folgendes: Bei
.Positiver Selbstinstruktion“, erreichten die Kimdeinen Wert von 50,4 und lagen
somit im mittleren Bereich. Drei Kinder (15%) samem diese Strategie nicht
einzusetzen, sie erreichten Werte, die deutlickerudem Durchschnittsbereich (<35)
lagen. Zwei Kinder (10%) zeigten Werte, die UbemdBurchschnittsbereich liegen
(>64).
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Bei ,Situationskontrolle® lagen die Kinder des ustechten Kollektivs mit 50,7
ebenfalls im Durchschnittsbereich, Ausreil3er karkeme vor. Der Mittelwert fur
»S0ziales Unterstltzungsbedirfnis” lag bei 57,2htAKinder (40%) hatten bei dieser

Strategie Werte Giber dem Durchschnittsbereich.

Die Subskalen, die zur stressvermehrenden Stresbesiung gerechnet werden, sind:
.Passive Vermeidung“ (51,6), ,Gedankliche Weitedigdtigung” (51,0),
.Resignation” (53,5) und ,Aggression“ (51,5). Dietidlwerte bei ,Resignation“ waren
mit 53,5 hoher als bei den anderen Subskalen dginstigen Stressverarbeitung. Vier
Kinder (20%) zeigten Werte, die uber dem Durchdtéwert (>63) lagen. Zwei Kinder
(10%) benutzten diese ungunstige Strategie hingegen weniger und zeigten Werte
unter dem Durchschnittsbereich (<40). In der Sulask&assive Vermeidung“ lag der
Mittelwert der Gruppe bei 51,6. Bei funf Kindern5¢@) kam es zu Werten, die tber
dem Durchschnitt lagen. Die Mittelwerte der ,Gedatlen Weiterbeschaftigung®
lagen bei 51,0. Hier fiel ein Kind mit 75 deutlielns dem Rahmen, alle anderen lagen

im Durchschnittsbereich.

Als weitere ungunstige Strategie wird die ,Aggressigesehen. Vier Kinder (20%)
lagen Uber dem Durchschnittsbereich.
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Abbildung 4.7 Stressverarbeitungsstrategien dezadiven Kinder(N=20) aus dem
Stressverarbeitungsfragebogen fur Kinder und Jubieimel (SVF-KJ)

Die Verteilung der Mittelwerte aus den Sekundastést in Abbildung 4.8 dargestellt.
In unserem Kollektiv Gberwog die EmotionsregulieBewaltigung (51,6) vor der
Problemlésenden Bewaltigung (49,4). Betrachtet wtianeinzelnen Kinder, kommt es
bei nur einem Kind zu Extremwerten, namlich einemteadem Durchschnitt liegenden
Wert bei der emotionsregulierenden Stressbewélgjguslle anderen Kinder haben
Werte, die sowohl fir emotionsregulierte als aucbbfemlésende Bewaltigung im

Durchschnittsbereich liegen.

Die Mittelwerte fir glnstige und unginstige Stresavbeitung liegen ebenfalls nahe
beieinander (49,8 vs. 51,8). Bei der giinstigensStrerarbeitung liegt ein Kind (5%)
Uber dem Durchschnitt, zwei Kinder (10%) darunter.Gesamtwert der unginstigen

Stressverarbeitung ist das Bild deutlicher: Funfidér (25%) liegen mit ihren Werten
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deutlich Uber dem Durchschnitt, vier Kinder (20%gbbn Werte, die unter dem

Durchschnittsbereich liegen.
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Abbildung 4.8 Sekundartest aus dem Stressverarggifragebogen der Kinder (N=20)
Der Vergleich der Stressverarbeitung bei ,Stressclduandere Kinder* und bei

~Schulstress” lield keinen Unterschied in der Wad @opingstrategie erkennen.

Die Korrelationsanalyse nach Spearman zwischen $Sabtests zeigte folgende
Ergebnisse: Die Subskala ,passive Vermeidung“ kiente hochsignifikant positiv mit
den Subskalen ,Resignation®, ,Aggression”, ,gedactid Weiterbeschaftigung” sowie
negativ mit ,positive Selbstinstruktion“. Die Suladk ,Resignation” Kkorrelierte
hochsignifikant positiv mit ,Aggression®, ,gedan&he Weiterbeschéaftigung“ und
negativ mit ,positive Selbstinstruktion®. ,Aggressi‘ war hochsignifikant positiv

korreliert mit ,gedankliche Weiterbeschéaftigung”.

.Positive Selbstinstruktion“ korrelierte positiv mj, Situationskontrolle* und war

weiterhin hochsignifikant negativ korreliert mit giression. Zu ,soziales
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Unterstutzungsbedirfnis®, ,Ablenkung/Erholung” ugBlagatellisierung” gab es keine

signifikanten Korrelationen.

Zwischen den Sekundartests wurde ebenfalls eineekbionanalyse nach Spearman
durchgefuhrt. Hier zeigte sich eine negative Katieh zwischen ,negative
Stressverarbeitung” und ,problemlosende Bewaltiurigies lasst vermuten, dass
Kinder, die vermehrt eine ,problemlésende Bewaltigiuals Copingstrategie benutzen,
eine geringere ,negative Stressverarbeitung” zeigelwischen den anderen

Sekundartests waren keine signifikanten Zusammeyghtastzustellen.

4.3  Einfluss verschiedener Variablen auf die Stressverheitung

Dass Kleinwuchs mit psychosozialem Stress verbungén zeigen viele der im

zweiten Kapitel erwahnten Studien. Auch die kingdin Aussagen aus der Exploration
weisen in diese Richtung. Wie ein Kind auf diesemness reagiert, ist oft sehr
unterschiedlich. Dabei hat eine Vielzahl von FastoEinfluss auf die Wahl einer

bestimmten Stressbewaltigungsstrategie.

Im folgenden Kapitel wird der Einfluss von versadeeen Variablen auf die
Stressverarbeitung der Kinder des vorliegendendkolls untersucht. Orientierend am
bereits vorgestellten Steinhausen-Modell wird aublgénde Einflussfaktoren

eingegangen:
* Krankheitsfaktoren
* Entwicklungsdimensionen
» Familiares Umfeld

* Soziales Umfeld
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Krankheitsfaktoren: Entwicklungsdimensionen
Rolle als kranke Person/ Emotional/ Sozial/ Kognitiv
Abhéngigkeit/Krankheits-

e -> Alter des Kindes
spezifische Faktoren > Stirken und Schwéchen (SDQ)

-> GroRe des Kindes in SD
-> Andere Auffalligkeiten
- Kindliches Geschlecht

L Y|
Psychosoziale Anpassung/
Stressverarbeitungsstrategien

" "

Reaktion der Familie Reaktionen des sozialen
Fluktuation versus Stabilitat Umfeldes:

Integration versus Isolation
- Familiare Situation
- Geschwister (Alter/Anzahl) > Schulart
-> Bildung der Eltern > Sportart

-> GroRe der Eltern
-> Lebenszufriedenheit der Eltern(FLZ)
-> Erziehungsstil der Eltern (ESI)

Abbildung 4.9 Einflussfaktoren auf die Stressvegdting; Modifiziert nach Steinhausen 1987

4.3.1 Einfluss von Krankheitsfaktoren auf die Stressverabeitung

Als krankheitsspezifischer Faktor wurde im vorlieden Kollektiv die Grol3e des
Kindes herangezogen. Es wurde die Standardabwejchum Zeitpunkt der Erhebung
der Daten mit den einzelnen Subskalen der Stremdstung korreliert. Bei den
Sekundartests ist die Korrelation von Kindergrod pproblemlésende Bewaltigung*
fast signifikant (p=0.063, Spearman Korrelationskoent -0,423). Dieser
Zusammenhang bedeutet, dass in unserer GruppeidejeKinder, die besonders klein
sind, haufiger eine ,problemlésende Bewaltigung'@bpingstrategie verwenden.

Als weitere spezifische Faktoren des Kindes wurdedyperaktivitat,

Aufmerksamkeitsdefizit und Lese-Rechtschreibschwéantersucht. Es wurde

betrachtet, ob sich die Stressverarbeitung von éimdbei denen derartige Probleme
beschrieben wurden, von der Stressverarbeitungran#@énder unterschied. Hier war
die GruppengroR3e sehr klein, es zeigte sich jedaclkeiner Stressverarbeitungs-
variablen ein Unterschied zu denjenigen Kindern, denen keine Auffalligkeiten

angegeben wurden.
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Auch beziglich des Geschlechts der Kindeigte sich nach dem Mann-Whitney-Test

in keiner der Stressvariablen ein signifikanterddsthied.

4.3.2 Einfluss der familiaren Situation auf die Stressvearbeitung
Weiterhin wurde untersucht, in welcher Hinsichhsitte familidre Situatiomler Kinder

auf die Stressverarbeitung auswirkt.

Die Lebenssituation der Eltemurde mit den Stressverarbeitungsstrategien dedéi

korreliert. Von den 20 Familien waren vier Elterlgeallein erziehend, was eine
unginstige Gruppengrol3e ergab, die statistischt migbwertbar war. Dennoch zeigte
sich, dass bei den Kindern von allein erziehenddterriieilen die Mediane zu
.gedankliche Weiterbeschaftigung” tber denen voochmniallein erziehenden Eltern
lagen (52 versus 43), was eine eher ungunstigessygearbeitung dieser Kinder

vermuten lasst.

Bezuglich des Einflusses der Anzahl der Geschwisteren Alter und Gré3auf die

Stressverarbeitung der Kinder, zeigte sich keimiBigantes Ergebnis. Bemerkenswert
war, dass Kinder mit jungeren aber groReren Gestémmi einen héheren Wert in
»positive Selbstinstruktion” erreichen, als dietheben Kinder (59 versus 52; p=0,036,

Mann-Whitney, zweiseitig).

Die Untersuchung der Schulbildung der Eltemgab Folgendes: Die Miutter konnten

aufgrund der geringen Fallzahl nicht in sinnvolleu@en eingeteilt werden, so dass
eine Analyse nicht mdglich war. Die Vater wurderewei Gruppen (,,Abitur/Studium*
versus ,Anderes”) eingeteilt. Die Analyse der Sesidelieferte einen signifikanten
Medianunterschied bei ,,Ablenkung/Erholung” (44 wex35; p=0,042, Mann-Whitney,
zweiseitig). Daraus lasst sich vermuten, dass Kindieren Véater eine hohere Bildung
haben, ihren Stress eher durch Ablenkung/Erholungaligen. In der Analyse der
Sekundartests zeigte sich kein signifikanter Uctae.

Der Einfluss der_elterlichen GroRRauf die Stressverarbeitung der Kinder brachte

folgende Ergebnisse: Die Grof3e der Mutter korrediar unserer Stichprobe negativ mit
.gedanklicher Weiterbeschaftigung” (p=0,032, Speamsn Korrelationskoeffizient

-0,481). Je kleiner die Mutter war, umso haufigerrde also von den Kindern des
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vorliegenden Kollektivs die Strategie ,,gedanklichgeiterbeschaftigung” benutzt. Zur
vaterlichen Grol3e trat keine Korrelation auf.

Weiterhin wurde der Einfluss der_elterlichen Lebmrisedenheit (FLZ)mit den

Stressvariablen korreliert. Bei den Subtests zeigieh folgende Korrelationen: Je
zufriedener die Mutter mit sich selbst war (FLZ gene Person), desto weniger
»LAggression“ (p=0,008, Spearmans Korrelationskaeffit -0,590) und desto mehr
»positive Selbstinstruktion* (p=0,023 Spearmans #etationskoeffizient 0,517) traten
beim Kind auf. Beim Vater wurde beobachtet, dasselveer hoheren Zufriedenheit in
.Beziehung zu den eigenen Kindern®, die Kinder wvgemi ,passive Vermeidung"

(p=0,015 Spearmans Kaorrelationskoeffizient -0,596)d ,Resignation* (p=0,002

Spearmans Korrelationskoeffizient -0,726) zeigtemnd dafir die Strategien

.Bagatellisierung” (p=0,013 Spearmans Korrelatiareskizient 0,625) und ,positive

Selbstinstruktion“ (p=0,001 Spearmans Korrelatiaestzient 0,763) haufiger nutzten.
Je zufriedener ein Vater der untersuchten Gruppedeti ,Beziehung zu den eigenen
Kindern® war, desto haufiger benutzten diese Kingesitive, emotionsregulierende
sowie problemldsende Stressverarbeitungsstratégrem007 Spearmans Korrelations-
koeffizient 0,648) und weniger oft die negativerragigien (p=0,028 Spearmans
Korrelationskoeffizient -0,549).
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Abbildung 4.10 Korrelation zwischen mutterlichelfifedenheit mit ,eigener Person* (FLZ) und
kindlicher* positiver Selbstinstruktion“ (SVF), Migr (N=19), Kinder(N=20)

In Bezug auf den Erziehungsstil (ESANurde bereits beschrieben, dass die Eltern

unserer  Stichprobe Uberdurchschnittlich  haufig ,Lobanwendeten und
unterdurchschnittlich haufig ,Tadel“. Aus diesemu@d wurde untersucht, ob sich
diese Variablen auf die Stressverarbeitung der &irgliswirken. Interessanterweise
zeigte sich eine signifikante negative Korrelati@wischen vaterlichem bzw.
mitterlichem Tadel und ,problemlésender Bewéltigudg mehr die Kinder von ihren
Eltern getadelt wurden, desto weniger benutztenpsiblemldésende Bewaltigungs-

strategien.
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Abbildung 4.11 Korrelation zwischen mutterlichemagel“ (ESI) und kindlicher “problemlésender

Bewaltigung” (SVF-KJ), Mitter (N=19), Kinder (N=20)



4.3 Einfluss verschiedener Variablen auf die Stresarbeitung 91

100 O B.eobachtet
Linear
o 90—
c
3, 80
S
:g 70—
[}
m 60—
) oé
S 50 SN
c NN
(@]

D s o
:O
E 30
Q
QO -
) 20
S
(al 10+

0_

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Vaterlicher ,Tadel”

Abbildung 4.12 Korrelation zwischen vaterlichem ¢Edt' (ESI) und kindlicher“problemlésender
Bewaltigung” (SVF-KJ), Vater (N=16), Kinder (N=20)

4.3.3 Einfluss von Entwicklungsdimensionen auf die Stres®rarbeitung
Hier wurden die Daten zu sozialen und emotionaletwieklungsdimensionerdie aus

dem kindlichen SDQ gewonnen wurden, zur Stressheltang in Bezug gesetzt.

Der von den Kindern angegebene ,Gesamtproblemw&DQ) korrelierte mit allen
drei Sekundéartests: mit ,Emotionsregulierter unddRmldsender Bewéltigung® (SVF)
negativ und mit ,negativer Stressverarbeitung” ($Mpositiv. Bei einem hohen
.Gesamtproblemwert®, Uberwog in unserem Kollektiinee ,negative Stress-
verarbeitung“. Gleichzeitig wurden weniger die pesh Strategien wie
~-Emotionsregulierte und Problemlésende Bewaltiguragigewendet. Die von den
Kindern angegebenen ,Emotionalen Probleme” (SDQ@) die ,Hyperaktivitat* (SDQ)

korrelierten stark positiv mit einer ,Negativen &sverarbeitung” (SVF). Weiterhin
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zeigte sich bei ,Verhaltensauffalligkeiten® (SDQ)ne negative Korrelation mit
.Emotionsregulierende Bewaltigung“ (SVF).

AulRerdem wurde untersucht, ob das Alter der Kindéx Art der gewahlten

Copingstrategien beeinflusst. Hier waren weder &ation (nach Spearman) noch

Unterschiede in Altersgruppen (Kruskal-Wallis-Te=f®ennbar.

4.3.4 Einfluss des sozialen Umfeldes auf die Stressveragitung

Um den Einfluss des sozialen Umfeldes auf die S@ersmrbeitung zu untersuchen,
wurden die Schule, die Klassenkameraden und deradggnit den Freunden néher
beleuchtet.

Ahnlich wie bei der Schulbildung der Eltern, kormtieei den Kindern aufgrund der
unterschiedlichen Schulklassen und Schulakieime homogenen Gruppen geschaffen
werden. Trotzdem konnte festgestellt werden, dass megative Stressverarbeitung”
bei den drei Kindern aus der FoOrderschule im Vérgleeu den anderen Kindern
Uberdurchschnittlich ausgepragt war (>55). Um estatistische Auswertung zu
ermoglichen, wurden zwei Gruppen gebildet: Gymmasi(N=6) versus Nicht-
Gymnasium (N=14). Im Mann-Whitney-Test zeigte djedoch keine signifikanten
Ergebnisse.

Im SDQ-Fragebogen wurden den Kindern Fragen_zuhlBnoe im Umgang mit

Gleichaltrigen” (SDQ) gestellt. Hierbei zeigte sich eine negativerrlation mit

.-Emotionsregulierender Bewaltigung” (SVF). Das batd¢, dass diejenigen Kinder aus
unserer Gruppe, die einen hohen Wert bei ,Probleam&mgang mit Gleichaltrigen®
erreichten, die ,Emotionsregulierender Bewaltiguebér weniger haufig nutzten.

Ein weiteres soziales Umfeld bilden die Sportvezedie viele der Kinder nachmittags
besuchen. Aufgeteilt wurden die Kinder nach ihresgelbten Hauptsportart in drei
ahnlich groBe Gruppen: Mannschaftssport (z.B. HuRbBasketball) (N=6),
Einzelkampfer (Turnen, Tennis, Judo) (N=5) und Kgort (N=9).

Die Analyse der drei Sekundartests mit Hilfe désskal-Wallis-Tests ergab bei
.problemlésender Bewaltigung“ einen signifikantemterschied (p=0,006) zwischen

den drei Sportgruppen. Auch bei den Items ,Emotiegslierende Bewaltigung“ und
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.negative Stressverarbeitung” zeigten sich fastifigante Unterschiede (p=0,093 bzw.
p=0,185).

Der Vergleich zwischen Einzelkampfern und Mannsidsgiortlern ergab einen
signifikanten  Gruppenunterschied  (p=0,004) beztigliceiner ,gunstigen
Stressverarbeitung”: Mittelwerte bei Einzelkampfésa,0, bei Mannschaftssportlern
41,5, wobei die Nicht-Sportler bei allen drei Véten etwa einen Mittelwert von 50
erreichten.

Die ,problemlésende Bewaltigung” wurde von den Eikampfern (Mittelwert 54,2)
haufiger verwendet als von den Mannschaftsspor(igitielwert 43,0). Diese mittlere
Differenz  zwischen Einzelkdmpfern und Mannschafisgrn war statistisch
signifikant (p=0,032, zweiseitiger Mann-Whitney-TlesEbenso verhielt es sich bei
.emotionsregulierende Bewaltigung” (Einzelkdmpfes,§ Mannschaftssportler 46,5;
p=0,058).

Bei der ,negativen Stressverarbeitung® zeigte si€lmlgendes: Hier hatten
Einzelkampfer deutlich niedrigere Werte (Mittelwd§,8) als die Mannschaftssportler
(Mittelwert 59,5). Die mittlere Differenz zwischdfinzelkampfern und Mannschafts-

sportlern war ebenso statistisch signifikant (p46,&weiseitiger Mann-Whitney-Test).
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Abbildung 4.13 Vergleich der Sekundartests dersStrerarbeitung (SVF-KJ) in Zusammenhang mit der
ausgeubten Sportart der Kinder (N=20)

Die Analyse der neun Subtests zeigte ebenfallsifésignte Gruppenunterschiede fur
die Subskalen ,Resignation* (p=0,025) und ,positi8elbstinstruktion“ (p=0,012).

.Resignation“ kam bei den Mannschaftssportlern ig@ufvor als bei Einzelkampfern
und Nicht-Sportlern. Passend dazu war die ,positi@elbstinstruktion® bei

Einzelkampfern hoéher als bei Mannschaftssportl&itht-Sportler erreichten einen
mittleren Wert. Bei der ,Aggression“ war der Unthged zwischen den Gruppen
ebenfalls auffallig (p=0,074), sie lag hoher beinvschaftssportlern, niedriger bei
Einzelsportlern und im mittleren Bereich bei Ni@pertlern.
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5 Diskussion

Abschlieend werden die Ergebnisse der durchgefiihrtUntersuchungen
zusammengefasst und mit empirischen Befunden auderem Studien in
Zusammenhang gebracht. Weiterhin wird das Studsgde diskutiert und die
Bedeutung einzelner Ergebnisse fir die arztliclexiBrvorgestellt. Letztendlich folgen

Verbesserungsvorschlage fur weitere Studien irzdeunft.

5.1 Diskussion der Fragebogenergebnisse

Bei allen Fragebdgen lagen die Mittelwerte des msaothten Kollektivs im

Durchschnittsbereich, was darauf hin deutet, dass die Familien in den getesteten
Variablen nicht von der Normalbevilkerung untersgée. Dennoch lagen die
Ergebnisse einiger Personen in verschiedenen \laniagtwas Uber bzw. unter dem

Durchschnitt. Darauf wird im Folgenden eingegangen.

Beim Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) diel, dass bei beiden Elternteilen
niedrige Mittelwerte in der Zufriedenheit mit dégigenen Person“ angegeben wurden.
Diese Unzufriedenheit mit dem eigenen Erscheinuidyslburde auch bei einigen
Personen wahrend der Exploration deutlich. Oftdist elterliche Unzufriedenheit mit
der eigenen Grol3e sogar der entscheidende Grurainiii/orstellung ihres Kindes in
der Klinik (Buschbach 1998, 34).

Auffallig viele Vater waren mit ihrer beruflichenoBition und ihren Erfolgen im
Arbeitsleben zufrieden, was an der uberdurchsdichittguten Ausbildung des
Kollektivs liegen mag.

Im Ulmer Lebensqualitats-Inventar fir Eltern chsmii kranker Kinder (ULQUIE)
gaben die Eltern des vorliegenden Kollektivs fiire diemotionale Belastung®
Uberdurchschnittlich hohe Werte an. Bei der , faamén Situation® wurden
unterdurchschnittliche Werte erreicht. Anhand digsgebnisse konnte die Vermutung
gedul3ert werden, dass die Eltern des untersuclaiekivs durch ihre kleinwichsigen

Kinder belastet sind. Betrachtet man jedoch diedirehschnittlichen Werte, die die
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Eltern in den Skalen ,Selbstverwirklichung” und J@gémeinbefinden® erreichten, wird

deutlich, dass sich dies nicht auf alle Lebensbheeauswirkt.

Der Fragebogen zu Starken und Schwachen (SDQ-ezeias Hauptproblem der

Kinder des vorliegenden Kollektivs auf. Aufféalligiele Eltern und Kinder gaben

.Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen* an, washsgut mit den Aussagen aus der
Exploration deckte. Die Eltern schatzten diese Prob ihrer Kinder gut ein.

Beim Erziehungsstil-Inventar (ESI) fiel auf, dass Kinder des untersuchten Kollektivs
weniger oft getadelt wurden, als der altersentsgmede Durchschnitt. Der Wert fur

.Lob* lag deutlich Gber dem Durchschnitt. Eisenbéeschreibt in seiner Studie, dass
kleine Kinder von ihren Eltern als weniger kompeéteimgeschétzt werden, als grol3ere
gleichaltrige Kinder (Eisenberg 1984, 719)Diese geringere Erwartungshaltung
bezuglich der Leistungen kénnte ein Grund fur dakehMald an Lob und den

selteneren Tadel sein. Laut BoyRoyle 2004, 1457ist ein positiver, unterstitzender
Erziehungsstil mit der Entwicklung von kognitivenndu verhaltensbezogenen
Kompetenzen assoziiert. Ebenso wichtig fir die H&klung von sozialen

Kompetenzen ist es jedoch, die Kinder zu einemrsateésprechenden Verhalten zu

ermutigen(Young-Hyman 1990, 50).

5.2  Variablen mit Einfluss auf die Stressverarbeitung

Die Mittelwerte aller Sekundartests (,Emotionreguie und Problemlésende
Bewaltigung” sowie ,Negative Stressverarbeitungésdintersuchten Kollektivs lagen
im Durchschnittsbereich. Von den Kindern wurdere afitressbewaltigungsstrategien

gut genutzt.

Bei den Subtests fiel auf, dass die Werte fur ,Akleng” unter dem Durchschnitt
lagen, was bedeutet, dass diese Strategie vonidearttersuchten Kindern weniger oft
verwendet wurde. Uberdurchschnittlich hohe Werteieten die befragten Kinder bei
~S0ziales Unterstutzungsbedurfnis®, was die Sucmhnnformationeller Unterstitzung

widerspiegelt.
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5.2.1 Stressvermehrende versus stressvermindernde Straieg

Faktoren, die eine vermehrte Anwendung von strdsgrerenden Strategien bewirken,
konnen als protektiv angesehen werden. Dahingedelters Faktoren, die zum
vermehrten Einsatz stressvermehrender Strategidmerf{l ein Risiko fur eine

fehlerhafte Bewaltigung in Belastungssituationen da

In den Tabellen 5.1 und 5.2 sind die verschieddfekioren zusammengefasst, die in
der vorliegenden Studie mit der Wahl eines bestemmBewaltigungsstils in

Zusammenhang gebracht werden konnten.

Tabelle 5.1 Einflussfaktoren auf die Wahl eineessreduzierenden Strategie

Stressreduzierende Strategien

Problemlésend Emotionsreguliert
» Kleine Kinder * Gute Beziehung
N « Jiungere und gréRRere des Vaters zu den
Positiv Geschwister Kindern
(Vermehrte * Hohe Zufriedenheit der » Einzelkampfer
Anwendung Mutter mi't der eigenen Person
bei...)  Gute Be2|ehung des Vaters zu
den Kindern
* Einzelkampfer
Negativ * Mannschaftssport * Mannschaftssport

_ * Haufiger Tadel
(Verminderte

Anwendung
bei...)

Tabelle 5.2 Einflussfaktoren auf die Wahl eineessvermehrenden Strategie

Stressvermehrende Strategien

Positiv » Gute Beziehung des Vaters zu den Kindern

_ » Einzelkampfer
(Verminderte

Anwendung
bei...)
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Negativ » Geschiedene Eltern
» Kleine Mutter
(Vermehrte * Niedrige Zufriedenheit der Mutter mit der eigenesrddn
Anwendung « Mannschaftssport
bei...)

5.2.2 Einflussfaktoren auf die Wahl einer problemlésenderBewaltigung
In der vorliegenden Studie konnten einige Faktomdin, die vermehrte Wahl einer
problemlésenden Bewaltigung fordern, herausgeateirden.

Bemerkenswert war, dass die besonders kleinen Kinide untersuchten Gruppe
gehauft eine ,Problemlésende Bewadltigung” verweedeffast signifikant, p=0,063,
Spearmann Korrelationskoeffizient -0,423). Diesadér gehen beispielsweise mit dem
Stressor ,Hausaufgaben® eher aktiv um. Sie versucdas bestehende Problem zu
l6sen, indem sie sich gezielt an die ErledigungHi@usaufgaben setzen. Eine passive,
emotionsregulierte Mdglichkeit der Bewaéltigung 18g®. in einer Ablenkung durch
fernsehen. Diese Strategie wirde zwar die belast&ituation fir einen Moment
entscharfen, das eigentliche Problem (Hausaufgahke) nicht 16sen. Am né&chsten
Tag gabe es erneut eine belastende Situation, wtizh dlen Arger des Lehrers Uber
fehlende Hausaufgaben hervorgerufen wirde. Geradsethr kleinen Kinder werden
vermutlich schon ihr Leben lang wegen ihrer Gro@argert. Ihren Kleinwuchs kénnen
sie aber nicht beeinflussen. In Situationen jedadile, sie selber andern konnen,
versuchen sie deshalb besonders aktiv mit geeign&ieategien die Probleme
anzugehen. Da ihre Gréf3e ihnen keine Anerkennunleechaltrigen bringt, weisen
sie umso groRere Bemihungen auf, um auf andereret@elgut zu sein. Daflr werden
problemlésende Bewaéltigungstrategien herangezagjendem Kind einerseits fir sich
selbst Erleichterung verschaffen, andererseits ZAmerkennung durch seine

Mitmenschen fuhren.

Sandberg setzte in einer Studie Sozialkompetenz Wedhaltensauffalligkeiten
kleinwlchsiger Jungen in Beziehung zu ihrer GrdBezeigte sich, dass bei Jungen,
deren Grof3e nur wenig unter der Normalgrof3e lagytlide mehr Verhaltens-
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auffalligkeiten zu finden waren, als bei denjeniglemgen, deren Grof3e sehr deutlich
unter der normalen Grof3e l&8andberg 1994, 832piese Ergebnisse konnten durch
die vorliegende Studie bestatigt werden. Es zegith, dass nicht unbedingt die
kleinsten Kinder die groften Probleme haben, dsedieie oben beschrieben, oftmals
besser in der Lage sind, problemlosende Bewaéltigsingtegien anzuwenden Oft
werden Kinder, bei denen eigentlich andere Problént® Verhaltensauffalligkeiten)
im Vordergrund stehen, wegen ihrer Grof3e beim Aorgestellt. So kdnnen falsche
Schlussfolgerungen bezuglich Kleinwuchs und denitlassoziierten Problemen bzw.

Verhaltensstorungen entstehen.

Die familidre Situation, die Erziehungsmethoden uhed Interaktion zwischen den
einzelnen Familienmitgliedern haben einen entsemeldn Einfluss auf die
Entwicklung und die Gesundheit des Kind@oyle 2004, 1457)in der vorliegenden
Studie konnte gezeigt werden, dass verschiedenéidetaktoren ebenfalls die Wahl
eines bestimmten Stressbewaltigungsstils beeirffuss

Es stellte sich heraus, dass diejenigen Kinder,jithgere und grol3ere Geschwister
haben, vermehrt eine ,positive  SelbstinstruktionIs a problemlésende
Bewaltigungsstrategie einsetzen. Jingere Geschwistke grol3er als die
kleinwiichsigen Kinder sind, kénnen als potentieBaessor gesehen werd@andberg
1999, 24).Auf der einen Seite ist diese Situation natirlih die Kinder zusatzlich
belastend, auf der anderen Seite jedoch traingeedurch einen stéandigen Stressor ihre
Stressbewaltigungsfahigkeiten. Durch den standigémsatz von bestimmten
Bewaltigungsstrategien wird deren Gebrauch zur iReutDie Kinder wahlen zur
Bewaltigung des Stresses durch die jungeren Gestdtwimit einer ,positiven
Selbstinstruktion“ eine gute Strategie. In der Bxalion wurden ebenfalls Aussagen
gemacht, an denen die Verwendung einer ,positivebsiinstruktion” zu erkennen ist:

- ,Meine Schwester ist zwar gro3er, aber im Alterrkare mich nicht einholen.”

- ,Mein kleiner Bruder ist zwar schneller gewachsds ich, im Rechnen kann er mich aber

nicht schlagen.”

Eine gute familidre Unterstitzung wirkt sich ebdisféordernd auf einen vermehrten
Einsatz von problemlésenden Strategien aus. Invddregenden Studie zeigte sich,

dass bei einer guten véterlichen ,Beziehung zuelgenen Kindern* (FLZ) die Werte
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fur ,Positive Selbstinstruktion® statistisch sigkdnt hoher lagen. (p=0,001, Spearman
Korrelation 0,763).

Das Selbstkonzept eines Kindes basiert auf Erfgjaminn der frihen Kindheit sowie
auf Interaktionen mit Eltern und GeschwistéRotnem 1986, 179Aus diesem Grund

ist gerade bei kleinwichsigen Kindern, die haufigonv Gleichaltrigen in

Aul3enseiterrollen gedrangt werden, ein positivezidflungsstil sehr wichtig. Durch
eine gute Beziehung zum Vater und Annerkennungamiliaren Kreis kénnen die
Kinder sich ein positives Selbstbild schaffen usdalt ihnen leichter, mit stressvollen
Situationen angemessen umzugehen. Genau dies zBgjtebei den untersuchten
Familien. Je besser die Véter die ,Beziehung zu eigenen Kindern“ einschatzten,
desto haufiger verwendeten die Kinder in kontrdiiggen Situationen eine positive

stressvermindernde Bewaltigung.

Bezlglich des mutterlichen Einflusses auf die probdbsende Stressverarbeitung ihrer
Kinder zeigte sich ebenfalls ein statistisch sigaiiter Zusammenhang: Je zufriedener
die Mutter mit ihrer ,eigenen Person“ (FLZ) war,stke hoher lagen ebenfalls die
kindlichen Werte flur ,Positive Selbstinstruktionp<0,023, Spearman Korrelation
0,517). Besitzt die Mutter ein positives Selbstleptzund ist mit ihrer eigenen Grolde
zufrieden, Ubertragt sich dieses Bild auf die Kmd®a die héufig ebenfalls
kleinwlchsigen Eltern fir ihre Kinder eine Vorbilaiktion bilden, wird verstandlich,
warum die subjektive Zufriedenheit der Eltern mér ceigenen Gréf3e das kindliche
Wohlergehen beeinflusgBollig 1995, 32)Dass sich bei den hier untersuchten Kindern
eine hohe mutterliche Zufriedenheit mit der ,eigem®erson” gerade auf die ,Positive
Selbstinstruktion* auswirkt, ist sehr positiv zuwssten. Durch einen guten Umgang
der Eltern mit ihrer GrolRe gelingt es den Kindelmerdalls, sich ein positives
Selbstkonzept zu schaffen, welches in belastendrrati®nen bei einer gunstigen

Stressbewaltigung hilft.

Einen weiteren positiven Einfluss auf ,problemltcdeBewaltigung” hat die Austibung
einer bestimmten Sportart. In der vorliegenden iBtaeigten diejenigen Kinder, die
einer Einzelkampfsportart (Tennis, Turnen, Judohgangen, deutlich haufiger die
Verwendung von ,Positiver Selbstinstruktion* alsnier, die einen Mannschaftssport
(FuBball, Handball, Basketball) betrieben. Die Gaseerte zu ,problemlésende
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Bewaltigung® der Einzelkampfer lagen tber denenMannschaftssportler (54,2 versus
43,0). Betrachtet man die ausgeubten Sportarteaugenwird deutlich, dass man als
kleinwlchsiges Kind groBere Chancen hat, im Turrfkleiner, gelenkiger) gut
abzuschneiden, als beim Basketball (hoher Korb,RgrdMitspieler). Aus der
Exploration wird deutlich, dass gerade in dem Alter dem sich die Kinder des
untersuchten Kollektivs befinden, Wettbewerb einef3g@ Rolle spielt. Derjenige, der
schneller rennt, héher springt, die meisten Toleefkt oder sich am besten durchsetzen
kann, wird bewundert. Selten wird hierbei Rucksicimd Verstandnis fur kleinere
Klassenkameraden aufgebracht, oft sitzen sie aufEdgatzbank oder werden zum
Sundenbock fur Niederlagen der Mannschaft. Dagelyaben kleine Kinder in
verschiedenen Einzelkampfsportarten gerade duroh Korpergrof3e entscheidende
Vorteile. Als Einzelkampfer umgehen sie zudem diefaBr, in eine ,Ersatzbank-
Position” gedrangt zu werden und machen sich urapbér von anderen. Die Kinder
sind eigenverantwortlich fiir ein gutes Abschneided konnen mit Erfolgen z.B. im

Turnen oder im Judo Anerkennung durch Gleichalteigahren.

In Bezug auf die Stressverarbeitung zeigte sich dantlicher Unterschied in der
Haufigkeit der Anwendung der ,Positiven Selbstinktion“. Beim Praktizieren einer
Einzelkampfsportart scheinen Kinder eben dieset&fi@ vermehrt anzuwenden. Dies
tragt dazu bei, in anderen belastenden Situatiagi@mstiger zu reagieren und zu

versuchen, den Stress aktiv zu bewaltigen.

Problemlésende Bewaltigung kann anstrengend fuKdieer sein kann, da sie aktiv
nach einer geeigneten Losung fir das bestehend#eRrcsuchen mussen. Wird die
belastende Situation auf diese Weise geldst, redulein positives Gefuhl der
Erleichterung. Die Kinder kénnen nun weiteren &inlibelastenden Situationen
gelassener entgegen sehen. Aus diesem Grund igbessnders wichtig, Uber

Ressourcen zu verfugen, die eine problemlésendéBgung unterstitzen.

5.2.3 Einflussfaktoren auf die Wahl einer emotionsregulieten Bewaltigung
In der von uns untersuchten Gruppe zeigte sich siatistisch signifikanter

Zusammenhang zwischen der vaterlichen ,Beziehungleau eigenen Kindern* und
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einer ,emotionsregulierten Bewaltigung®. Je besdier Vater-Kind-Beziehung (FLZ-
Vater) angegeben wurde, desto haufiger wurde eangofionsregulierte Bewaltigung”
gewahlt (p= 0,007, Spearman Korrelationskoeffizi&o¥8).

Ein weiterer Zusammenhang konnte zwischen der &pound der Wahl einer
.emotionsregulierten Bewaltigung” gezeigt werdenie Einzelkampfer zeigten im
Gegensatz zu den Mannschaftssportlern deutlich rbohéittelwerte in
~emotionsregulierte Bewaltigung®. Dies veranschehtl dass eine Sportart, in der ein
Kind Erfolgserlebnisse haben kann und Anerkennwigimmt, eine gute Mdglichkeit
darstellt, positive Bewaltigungsstrategien unbewmgsiben.

Als positiv wird ebenfalls eine verminderte Anwenduon stressvermehrenden bzw.
unginstigen Strategien angesehen. Auch hier zeigieim bei dem vorliegenden
Kollektiv wiederum zwei bekannte Haupteinflussfakim Eine gute Beziehung des
Vaters zu den eigenen Kindern (p=0,028 Spearmarekaionskoeffizient —0,549) und
die Austbung einer Einzelsportart zeigten eine uwaierte Anwendung von ,negativer

Stressbewaltigung®.

Im Gegensatz zum problemlésenden Bewaltigungsverhalwird bei den

emotionsregulierten Strategien versucht, die dbexgsitenden Geflihle zu beeinflussen.
Diese Strategien kommen vor allem in unkontrollEdm Belastungssituationen, in
denen keine problemlésende Bewaltigung moglicheisty Einsatz. Fur Kinder sind die
Kenntnis und der Gebrauch emotionsregulierter &jrah ebenso wichtig, wie der

Einsatz problemlésender Verfahren.

5.2.4 Einflussfaktoren auf eine negative Stressverarbeitug
Es konnten in der untersuchten Gruppe einige Essfaktoren gezeigt werden, die die

Wabhl einer negativen Strategie begtinstigen.

Bei denjenigen Kindern, deren Eltern geschiederemarat haufiger eine ,gedankliche
Weiterbeschaftigung” als Stressverarbeitungsstiategf. Es kénnte sein, dass die
Kinder an der Scheidung ihrer Eltern leiden undudagigen, viel dariber nachdenken.

Dies beeinflusst die Wahl der Stressverarbeitungtegfie der Kinder. Sie verarbeiten
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den Stress, der in belastenden Situationen entstehtlie gleiche Art wie den Stress,
der durch die Scheidung der Eltern entstanden ist.

Ebenfalls eine vermehrte Anwendung von ,gedanklidhNeiterbeschéaftigung” zeigten
diejenigen Kinder, die eine besonders kleine Mutegten. Weiterhin fiel auf, dass bei
niedriger Zufriedenheit der Mutter mit der ,eigenarson“ die kindlichen Werte fir
Aggression besonders hoch lagen (p=0,008 Spearmarl&tionskoeffizient —0,590).

Ist fir die Mutter ihre Grol3e ein belastendes Rnwoblspliren die Kinder dies. Ein
negativer Umgang der Mutter mit ihrer Gré3e beasHt die kindliche Akzeptanz des
eigenen Kleinwuchses ungunstig. Deshalb ist einsitige Einstellung der Eltern

bezuglich ihrer Grof3e sehr wichtig.

Der Erziehungsstil der Eltern spielt bei der Wait 8tressverarbeitungsstrategien eine
entscheidende Rolle. In dem vorliegenden Kollektwar ein signifikanter
Zusammenhang zwischen elterlichem Tadel und eingblgmlésenden Bewaltigung
festzustellen. Je haufiger die Kinder vom Vater 0084 Spearman Korrelations-
koeffizient —0,683) bzw. von der Mutter (p=0,01 &pean Korrelationskoeffizient —
0,588) getadelt wurden, umso seltener verwendeiendie positive Strategie der
.problemlésenden Bewaltigung®. Wird ein Kind haufigon seinen Eltern getadelt,

wirkt sich dies negativ auf einen aktiven Bewaltigsstil aus.

Bei den ausgeilibten Sportarten zeigte sich ein ideetl Unterschied zwischen den
bekannten Gruppen. Die Mittelwerte flr Aggressiord (Resignation lagen bei den
Mannschaftssportlern deutlich héher als bei denzélkdmpfern (Aggression: 57,8
versus 44,2 und Resignation: 62,3 versus 46,2).

In einer Ful3ball- oder Basketballmannschaft hademéx Kinder oft Schwierigkeiten,
die gleiche Leistung zu erbringen wie gleichaltyiged3ere Kinder. Oft nehmen sie
dadurch die Rolle des AulRenseiters ein. Die sichhauta ergebende fehlende
Behauptung in der Welt der Gleichaltrigen kann eisehr bedriickende und
frustrierende Erfahrung sein, die Verhaltensproldenervorrufen kann(Gasteiger-
Klicpera 1999, 256).Viele Menschen neigen aul3erdem dazu, kleine Kinileger
einzuschatzen und sie dementsprechend zu behar{@limg 2004, 35). Uber
Erfahrungen solcher Art beispielsweise mit dem FliBhiner, der die Kinder auf der
Ersatzbank sitzen lasst, berichteten einige Kinaeer Exploration.
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Durch Reaktionen wie ,Aggression®, ,ResignationRassiver Vermeidung“ und
.Gedankliche Weiterbeschaftigung” wird die belaskerSituation negativ verarbeitet

und kann fur das Kind eine weitere Belastung dieste

5.3  Studiendesigns, Probandenauswahl und Psychometriseh
Instrumente

Im Folgenden soll darauf eingegangen werden, wee Alussagekraft der bereits
verotffentlichten Studien Uber kleinwichsige Kinéenzuschatzen ist, und warum sich
die Ergebnisse teilweise widersprechen.

Ein Grund, warum es in verschiedenen Studien zuersmitchlichen Ergebnissen
kommt, liegt selbstverstandlich in der Art der Sgneerarbeitung der Kinder, die je nach

Kollektiv sehr variieren kann.

Einen nicht zu vernachlassigenden Einfluss hat dgedauch das jeweilige
Studiendesign. Aus diesem Grund werden im Folgengeschiedene Studiendesigns,

die Probandenauswahl und die psychometrischerumstite ndher betrachtet.

Es gibt drei verschiedene Perspektiven, aus deme® lgestimmte Fragestellung
betrachtet werden kann: die klinische Beobachtkhgische Studien und Studien von
Bevolkerungskollektiven. Dabei schlieBen sich kowerse Ergebnisse nicht
gegenseitig aus, sondern erganzen sich und madeePRrdblematik verstandlicher
(Noeker 1999, 109).

5.3.1 Das Studiendesign

Viele altere Studien zum Thema Kleinwuchs weisdmwsrwiegende methodologische
Mangel auf, wie zu kleine Stichprobenzahl, heteneg&ruppen, fehlende Kontroll-
gruppen und subjektive Beurteilungen. Diese Tasaehschwert einen direkten
Vergleich der einzelnen Studien, sowie eine Ubgung auf die normale Bevolkerung.
Zudem wurden viele Studien in den USA durchgefiind lassen sich nur bedingt auf
unsere kulturellen und gesellschaftlichen Rahmeinigedgen UbertrageriGerharz
2003, 925).

Auch bei der vorliegenden Studie ist die Fallzabhv20 Familien sehr klein. Das

Verhaltnis zwischen Jungen und Madchen ist zwdrtraasgeglichen, dennoch handelt
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es sich um eine sehr heterogene Gruppe. Der Aéisgllh wurde bewusst eng gewahlt,
dennoch sind die einzelnen Altersklassen und Sgbwiit nicht gleichmalig verteilt.
Eine Kontrollgruppe wurde nicht extra mitgefihrie drgebnisse der standardisierten

Fragebdgen wurden mit denen eines Normalkollektgrglichen.

5.3.2 Die Probandenauswahl

Bei der Probandenauswahl spielen viele verschie#fakéoren eine Rolle. Besonders
leicht kann es zu einer Verzerrung des Bildes komnder so genannten ,Selection

bias“. Dieser Fehler wird im Folgenden erlautert.

Nur ein sehr geringer Anteil (8%) der KkleinwichsigeKinder wird bei

Routineuntersuchungen entde¢kellinik 1994, 371)Meist sind es die Eltern, die eine
Wachstumsstdrung oder eine damit verbundene Versaduffalligkeit bemerken, was
eine Vorstellung beim Arzt nach sich zieht. Dentess Einflussfaktor auf die

Patientenauswahl stellt also die elterliche Angstdie Gesundheit ihrer Kinder dar.

Henggeler’'s Familientheorie beschreibt, dass Pmuble der Familie oder in der Ehe
dazu fuhren kdnnen, dass das kleinwtichsige Kintzlpggh zum zentralen Thema wird,
um so von den eigentlichen Problemen abzulenkeas Rann ein Grund fur eine
Vorstellung beim Arzt sein, und damit eine gewiSsdektion im Probandenkollektiv
darstellen(Henggeler 1990, 37).

Die Zufriedenheit der Eltern mit ihrer eigenen G¥@éBt ein weiterer Faktor, der die
Vorstellung des Kindes beim Arzt beeinflussen kéBdllig 1995, 32)Diese Tatsache
konnte auch bei unserem Kaollektiv beobachtet werdi#eghr als die Hélfte der Eltern

(65%) gab in der Exploration an, mit der eigenedf$&rnicht zufrieden zu sein.

Eltern mit einem hoheren sozio-6konomischen Statugben eine hohere
Erwartungshaltung an ihr Kind und sind deshalb elagu geneigt, ihr Kind einem Arzt
vorzustellen(Voss 1995, 132Auch bei dem vorliegenden Kollektiv handelt es sich

eine Uberdurchschnittlich hoch gebildete Gruppe.

Neben diesem selektiven Zuweisungsverhalten sedeng&ltern (Referral Bias) spielt
die Tatsache eine Rolle, dass von den selektiemd?Patienten wiederum nur ein Teil
an einer Studie teilnimmt. Diese Selektion berubt personlichen, sozialen oder
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ethnischen Grinden. So kann eine klinische Gruppbt rals repréasentativ fur die
Gesamtheit aller kleinwtichsigen Kinder gesehen amre(toeker 1999, 110Bei der
hier untersuchten Gruppe lehnten von den 31 angebelmen Familien 9 (29%) die

Teilnahme aus personlichen Grinden ab.

Hinzu kommt, dass familiar kleinwichsige Kinder,i lwkenen andere Krankheiten
ausgeschlossen wurden, meist nur einmalig in denikklvorgestellt werden und
hinterher aus einer weiteren klinischen Beobachtuagusfallen. Dies stellt eine der
Hauptfehlerquellen fur die Validitdt der vorliegemd Studie dar. Im Durchschnitt
wurde das Kind mit 10 3/12 Jahren erstmals in detdkrinologischen Sprechstunde
des Dr. von Haunerschen Kinderspitals vorgestetitawf durchschnittlich nur bei

jedem dritten Kind weitere Arztbesuche folgten.

Anders sieht es bei Studien mit kleinwlchsigen kimmdaus, deren Kleinwuchs eine
bestimmte Ursache zugrunde liegt, wie z.B. bei Waohshormonmangel,
Achondroplasie, Diabetes mellitus, Turner-Syndrdm Biese Kinder unterliegen einer
Dauerbetreuung und sind in regelmaRigen Abstandsm Arzt vorstellig. Hinzu
kommt, dass das wissenschaftliche und klinischeréisse u. a. durch die Mdglichkeit
und Notwendigkeit von Therapien deutlich héher(idbeker 1999, 110)

Als Konsequenz dieser Tatsache Uberwiegen in desteneklinischen Studien Kinder,
deren Kleinwuchs einer pathologischen Ursache naguiegt. Dies erklart, warum in
klinischen Studien mehr und ernstere Verhaltenédigikeiten entdeckt wurden, als in
der Normalbevdlkerung bei kleinwichsigen Kindertsdahlich bestehen. Kinder mit
einem pathologischen Kleinwuchs sind nicht nurrklasondern weisen auch oft andere
Symptome auf, die Verhaltensauffalligkeiten begemdkonnen. Beispiele dafur sind
fehlende Pubertatsentwicklung bei Turner-PatieimrZzNS-Beteiligung und geistige
Retardierung beim Down-Syndrom und beim Praderi\@yihdrom, Stigmatisierung
mit dysproportioniertem Kleinwuchs bei Achondropasowie die Nebenwirkungen
einer medikamentosen Therapie des Kleinwuchses MWmechstumshormonmangel
(Noeker 1999, 111).

Gerharz sieht den wichtigsten systematischen Fémlder Tatsache, dass die meisten
Studien an klinischen Kollektiven vorgenommen wurdbei denen ein selektives

Zuweisungsverhalten seitens der Eltern vorliegféRal Bias)(Gerharz 2003, 925).
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5.3.3 Die Psychometrischen Instrumente

Einen entscheidenden Einfluss auf die Ergebnisser &tudie haben die ausgewahlten
psychometrischen Instrumente. Die meisten Studiem zThema Kleinwuchs
untersuchen den Zusammenhang zwischen den medimmisParametern, die den
Kleinwuchs definieren als unabhangiger Variablemd uder psychologischen
Anpassung als abhéngiger Variablen. Es gibt keindeéliche Definition fir die
psychologische Anpassung und dementsprechend wiidicth sind auch die
verwendeten Tests und Fragebogen.

Noeker und Haverkamp fassen diese unterschiedlidhemyehensweisen auf drei
Niveaus von Forschungsstrategien zusammen, die Bidh der Anpassung an
Kleinwuchs beschéftigen. Dabei sind fir jedes Nivégpische Ergebnisse und eine

typische Bewertung charakteristisch.

Das erste Niveau bezieht sich auf die eingeschednddbensqualitéat, den Stress, der mit
Kleinwuchs einhergeht und die Behandlungsmdglidiekei Typische Beispiele hierflr
sind Berichte (Uber Stigmatisierung wegen sichtbarénterschiede zur
Normalbevolkerung, Uber soziale Ignoranz und Héaeel Daten uUber soziale
Psychologie durch Soziometrie und durch den Berufsd Partnerstatus sind dafur
typische Messinstrumente. Einige der von uns angdiea Verfahren sind diesem
ersten Niveau zuzuordnen: In der Exploration beéeichdie Kinder von Héanseleien
wegen ihrer Grél3e, Benachteiligungen in der Schdér beim Sport sowie Problemen
beim Kleiderkauf. Auch der Fragebogen zur Lebemnsziénheit |asst sich hier

eingliedern.

Studien auf dem zweiten Niveau beleuchten die pdgdischen Veranderungen, die in
einer kleinwiichsigen Person als Folge von Stresd beeintrachtigten sozialen
Wechselwirkungen vor sich gehen. Die Ergebnissemsid sich den subjektiven

Copingprozessen und ebenso der Anpassungsfahégksitessbeladene Situationen.

Ergebnisse vieler Studien zeigen, dass Kleinwuclis noit einer mangelnden
Anpassungsfahigkeit, mit aggressiven Reaktionebestimmten Situationen und mit
einem erniedrigten Selbstbewusstsein einhergehan. kAuch in der vorliegenden
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Befragung wurden die Copingstrategien in stressleslen Situationen erfragt, der
Stressbewaltigungsfragebogen macht Aussagen adrdidliveau.

Das dritte Niveau befasst sich mit der dem Kleinmguassoziierten Psychopathologie.
Es beschreibt das Unvermdgen, den durch die Gréftgsachten Stress zu bewaéltigen
sowie normale Entwicklungsstadien wie z.B. das &mckiner sozial akzeptierten
Position in einer Gruppe von Gleichaltrigen, zuemmen. Dies kann Leid,

Schamgefiihle, Schichternheit und sozialen Riickaal sich ziehen.

Verschiedene Dimensionen haben einen Einfluss aef Studienergebnisse: das
Studiendesign, die Probandenauswahl (klinisch gerbevolkerungsbasiert), die
Risikofaktoren (Familiarer Kleinwuchs versus patgicher Kleinwuchs) sowie die
verwendeten Messinstrumente. Da bei der Durchfithruginer Studie viele

verschiedene Kombinationen dieser Dimensionen midgsind, wird verstandlich,

warum es teilweise zu sehr unterschiedlichen Stedgebnissen komniNoeker 1999,

110).

5.4  Bedeutung von Studienergebnissen fur die arztlichBraxis

Jedes kleinwiichsige Kind geht mit seiner Gro3e mnden. Fur einige Kinder bzw.

deren Familien scheint der Kleinwuchs kein Problarzustellen, weshalb sich diese
oft gar nicht beim Arzt vorstellen. Wie beschriepédnnen die Griunde fir eine
arztliche Vorstellung zahlreich sein. Ebenso vigtfasind die Reaktionen der Kinder
auf Hanseleinen beziglich ihrer Grol3e. Einige Kindeagieren positiv auf diesen

Stressor, andere leiden sehr darunter.

Busschbach versuchte in seiner Studie genau diessddhiede herauszustellen. Dazu

untersuchte er zwei Gruppen erwachsener Probanden.

Einschlusskriterien fur die erste Gruppe waren:
- Jetzige Grol3e unter der 10. Perzentile
- Vorstellung in der endokrinologischen Sprechstund#er Kindheit
- GroRRe bei Vorstellung unter der 3. Perzentile

- Ausschluss von Wachstumshormonmangel und andereganischen
Krankheiten.
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Einschlusskriterien fur die zweite Gruppe waren:
- Jetzige GroRRe unter der 10. Perzentile
- Teilnahme an einer kardiovaskularen Studie in dadKeit
- GrolRe zu diesem Zeitpunkt unter der 3. Perzentile
- Ausschluss von organischen Krankheiten

Der einzige wesentliche Unterschied zwischen degebeGruppen lag demnach in der
Vorstellung in einer endokrinologischen Sprechseun&s wurden non-direktive
Interviews durchgefiihrt, die eine Reihe von Itent$ar(seleien in der Schule,
Partnersuche, Berufserfahrungen) abfragten. Dadigiez sich zwischen den Gruppen

ein bemerkenswerter Unterschied.

Erste Gruppe:

Drei Viertel der Erwachsenen berichteten, an ik@gife zu leiden und sich mehrmals
am Tag daruber zu argern. Erwahnt wurden praktideimge wie Probleme beim
Kleiderkauf und beim Erreichen hoher Regale, ahethasoziale Probleme wie die
Benachteiligung bei der Arbeitssuche und Schwigitgk beim Finden eines Partners.
Ein Viertel der Gruppe gab an, nicht durch ihre €&rdeeintrachtigt zu sein. Ohne die
Eltern als treibende Kraft hatten sie sich zudera hei einem Endokrinologen

vorgestellt.

Zweite Gruppe:

Ein Grol3teil der Gruppe war Uberrascht, dass man Kikeinwuchs Studien macht und
sah in ihrem Kleinwuchs keinen Anlass fiir einentBesuch. Sie berichteten lediglich,
dass ihnen ihre Grol3e bei praktischen Dingen wien biéleiderkauf oder beim
Anstehen auffiel. Dies fanden sie aber mehr stoaagroblematisch. Sie hatten sich
mit ihrer Grol3e abgefunden und sich einige erwaloging-Strategien angeeignet wie
.hohe Absatze" tragen und einen ,gro3en Mund“ haligie beste Coping-Strategie
schien in dieser Gruppe die Akzeptanz ihrer Graf3sezn. Es kamen auch die positiven
Seiten des Kleinwuchses zur Sprache. Die Frauetiefaisich femininer und sexuell
attraktiver, wahrend die Manner Vorteile bei eimdgportarten angaben.

Ein weiterer Unterschied zwischen den beiden Gmgpg in der Art, wie die Eltern

der Betroffenen mit ihrer eigenen Gro3e umginger.Etern der ersten Gruppe gaben
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oft als Grund fur den Arztbesuch an, sich Uber ibigene Grol3e zu argern. In der
zweiten Gruppe war die GroR3e fur die Eltern keiobRym. Unter anderem hiel3 es:
“Meine Eltern hatten keine Probleme mit ihrer Grofdarum sollte ich dann eines

haben?“.

So bemerkenswert die Ergebnisse aus Busschbachdie Stind, muss darauf
hingewiesen werden, dass Riickschlisse oder Ubengag auf die Gesamt-
bevolkerung nicht ohne weiteres zulassig sind, idaStudie, wie Busschbach selber
kritisiert, einige methodische Fehler hat. Ein viiglr Punkt ist, dass es sich bei der
Befragung um offene Interviews handelte und nichtatandardisierte Fragebdgen. Bei
offenen Interviews hangt das Ergebnis oft stark vier Professionalitat des
Interviewers ab. Des Weiteren waren die Mannereinaetsten Gruppe im Durchschnitt

3 cm kleiner und auch das Durchschnittsalter dep@e 1 lag unter dem der Gruppe 2.

Trotz der methodischen Méangel kann die Studie atsuBigung fur viele Eltern
angesehen werden: Kleinwuchs stellt keinen Riskofafur die Entwicklung von
Verhaltensproblemen dar, auch wenn die Kinder mgen Entwicklungsphasen den

Wunsch aul3ern, gerne gro3er zu gBusschbach 1999, 34).

Obwohl die Ergebnisse neuer Studien postuliereas ddeinwuchs nicht per se mit
psychologischen Problemen einhergeht, sollte dayasacht werden, dass manche
Kinder dennoch oft in stressbeladene Situationenrken, die ihnen Probleme bereiten
kénnen. Fur den klinischen Alltag ist es aus dies@&mnde sehr wichtig, jedes Kind
individuell nach seinen Problemen und seinem Wdilbden zu fragen und
herauszufinden, was genau der Grund fur das Auéuebn arztlichem Rat war. Dabei
ist es wichtig, nicht nur die elterliche Einschéatgudes kindlichen Wohlergehens zu
bewerten, da diese sich oft von der kindlichen ®iefse unterscheiddErling 1994,
428).

Probleme von Kindern, die wegen ihres Kleinwuchsesder Endokrinologischen

Sprechstunde vorgestellt werden, muissen nicht imdieakt mit ihrer Grofe in

Verbindung stehen. Es scheint stattdessen ehersalainlich, dass diese Kinder die
Ursache von alltaglichen Problemen auf ihren Kleioks schiebe(Busschbach 1999,
34).
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Drotar schlagt eine andere Erklarung vor. Es erathkem durchaus mdglich, dass
Kleinwuchs den psychosozialen Status eines Kinddgekt beeinflusst. Bei einem
kleinwlchsigen Kind kann sich die familiare Verleakkweise sowie die Interaktion mit
Gleichaltrigen im Vergleich zu normal groRen Kindemterscheiden und daraus eine

Fehlanpassung resultier@drotar 2000, 115).

5.5 Bedeutung einer effizienten Stressverarbeitung

Ob ein Kind durch seinen Kleinwuchs belastet wirder nicht, ist von vielen
verschiedenen Faktoren abhangig. Dabei konnen auser eineffizienten
Stressverarbeitung Verhaltensprobleme entsteti@inaus 2001, 157)Gerade fir
kleinwlchsige Kinder, die wegen ihrer Gro3e immezder in stressvolle Situationen
geraten, ist es wichtig, geeignete Copingstratefjierunterschiedliche Situationen zu

kennen.

Ziel der vorliegenden Arbeit mit 20 kleinwichsigémdern und deren Familien war es,
bestimmte Faktoren zu identifizieren, die die Vemdieng einer gulnstigen

Stressverarbeitung fordern.

In der vorliegenden Untersuchung hatte das fareilidmfeld den gréf3ten Einfluss auf
die Wahl einer bestimmten Strategie. Es zeigte, sioh bedeutsam ein unterstiitzender
Erziehungsstil (wenig Tadel) und eine gute Bezighdas Vaters zu den Kindern ist.
Eltern kleinwtichsiger Kinder sollten diese zu einaftersentsprechenden Verhalten
ermutigen und dabei die Kinder und deren Sorgesterehmen. Erfahrt ein Kind im
familiaren Umfeld Anerkennung und Beachtung, wiskth dies ebenfalls positiv auf

sein Selbstbewusstsein aulRerhalb der Familie aus.

Weiterhin zeigte sich ein sehr starker Einfluss Meitter. Ist die Mutter zufrieden mit
ihrer Person (GroRRe), verwendeten die Kinder vertreihe problemlésende Strategie.
Hier wird deutlich, wie wichtig die Eltern als Valfunktion sind. Gerade beim
familiaren Kleinwuchs waren bzw. sind die Elternt idhnlichen Problemen wie ihr
Kind konfrontiert. Leider kommt es haufig vor, daskern, die Probleme mit ihrer
eigenen Grol3e haben, diese in ihr Kind projizi¢&ein 2004, 1479).
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Deshalb beeinflusst ein positiver Umgang der Eltarinder eigenen Groéfe die Kinder
in vielerlei Hinsicht. Merken die Eltern, dass Kind Probleme mit dem Kleinwuchs

hat, sollten die Eltern die Thematik offen anspeschZu wissen, dass die Eltern in der
Kindheit ebenfalls wegen ihrer Grol3e gehanselt emyrgetzt aber ein ganz normales

Leben fuhren, kann ermutigend auf die Kinder witken

Der Kleinwuchs des Kindes sollte jedoch nicht zuantmlen Thema der Familie
werden. In drei der besuchten Familien wurde beispieise die Kindergrof3e
monatlich am Turrahmen, fir jeden sichtbar, gemed3& Kinder waren somit taglich
damit konfrontiert, dass sie wenig bis gar nichtvgehsen waren. Dies kann das
Selbstbild der Kinder durchaus beeintrachtigen.

Manchmal kann es ebenfalls hilfreich sein, dem Kwoth bekannten kleinwlchsigen
Menschen (Sportlern, Musikern etc.) zu berichtee,alls Vorbilder angesehen werden

kdnnen.

Ein interessanter Zusammenhang stellte sich in deriregenden Kollektiv beztiglich
der ausgeibten Sportart und der Wahl der Stresbegangsstrategien dar. Eltern,
deren Kinder von ,Ersatzbank-Erlebnissen“ beim Fil3bder Basketball erzahlen,
kénnen ihre Kinder zu Ausuibung anderen Sportartedenen sie mehr Erfolg haben,
ermutigen. Die Annerkennung aus dem sozialen Umiglidiir die Kinder ebenso

notwenig wie die Annerkennung aus dem familiareai&r

Eine weitere Moglichkeit zur Beeinflussung von piesin Stressbewaltigungsstrategien
besteht im Einsatz von verschiedenen Trainingskezfa wie beispielsweise dem
»Anti-Stress-Training (AST) fir Kinder* von Hampeind Petermann. Hierbei handelt
es sich um ein kognitiv-behaviorales Interventiongpamm, welches aktuelle
psychische Belastungen reduziert und die Bewalggkompetenzen steigert. So wird
auch der langfristige Umgang mit psychischen Balagtn verbessert. Das
primarpraventive Programm besteht aus den Elementmblemltsetraining®,
.Korperwahrnehmungsschulung® und ,Entspannungsingin Durch verschiedene
Ubungen soll den Kindern klar werden, dass Stresgginen lésbare Probleme
darstellen. IThnen wird verdeutlicht, dass sie aktivn Stressgeschehen, wie auch zum

Bewaltigungsprozess beitragen konnen. Somit kanmebeugt werden, dass eine
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ungunstige Verarbeitung stressvoller Ereignisse diedliche Entwicklung
beeintrachtigtfHampel 2003, 5).

So interessant die Ergebnisse dieser Studie simhen sie nicht auf die Allgemeinheit
aller familiar kleinwichsigen Kinder Ubertragen dem, da es sich um eine
ausgewahlte Stichprobe von 20 Kindern und derenilleammhandelt. Dazu wére es
notwendig, die durchgefiihrte Studie mit einer gréfle Fallzahl von familiar

kleinwlchsigen Kindern zu wiederholen, und mit d&aten von gleichaltrigen, normal
grof3en Kindern zu vergleichen. Aul3erdem wird egdféirZukunft wichtig sein, weitere
prézise Bewertungsinstrumente zu schaffen, die spriell mit den spezifischen
Risiken des Kleinwuchses beschaftigsioeker 1999, 117)

Dennoch zeigen die Ergebnisse der vorliegendeniéStuightige Einflussfaktoren auf
die Stressverarbeitung von familiar kleinwtchsi¢fendern. Diese Kenntnis kann dem
behandelnden Arzt helfen, den familiar kleinwichsigkinder und deren Familien
unterstitzend zur Seite zu stehen. Er kann eingrsie Eltern hinsichtlich ihres
Erziehungsstils, dem Umgang mit der eigenen Grdafge der Unterstitzung bei der
kindlichen Sportauswahl beraten. So kann den Kmdmzi der Bewaltigung einer
wichtigen Entwicklungsaufgabe, die darin besteitty an Umgang mit Gleichaltrigen
zu behaupten, geholfen werden. Andererseits kamnAdet versuchen, dem Kind
deutlich zu machen, dass nicht die Grof3e entsoheids, sondern dass vor allem

andere Fahigkeiten zahlen.

»Height is about individuality not perfection(Stein 2004, 1482)
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6  Zusammenfassung

Kleinwuchs ist eine sichtbare Stigmatisierung. He&mikleinwtchsige Kinder sind
haufig von Mitschilern mit Kommentaren wie ,Zwerg,Baby“ oder ,PlUppchen*
konfrontiert und auch das familidre und schulistimefeld behandelt sie nicht immer

altersgerecht.

In verschiedenen wissenschaftlichen Studien wukam Kindern oftmals mangelnde
Anpassung, Aggression und AufmerksamkeitsdefizitgeschrieberiSkuse 1994, 11).
Andere Studien hingegen betonen, dass sich kleinswje Kinder weder im Verhalten,
noch im Selbstbewusstsein oder den schulischentungien von normal grol3en
Kindern unterscheidefbowie 1997, 97).

Der Grund, warum es bei einem Teil der Kinder zmeeipsychosozialen Belastung
durch den Kleinwuchs kommt und bei anderen Kindeaht, liegt daran, wie sie mit
dem Stressor ,Kleinwuchs® umgehen. Dabei ist esdamidend, unterschiedliche

Bewaltigungsstrategien zu kennen und diese, je S8#ahation, flexibel einzusetzen.

In der vorliegenden Arbeit wurde der Fragestellnaghgegangen, welche Faktoren die
Wahl einer bestimmten Stressverarbeitungsstratdgge familiar kleinwichsigen

Kindern beeinflussen.

Das untersuchte Kollektiv bestand aus 20 familig@inkviichsigen Kindern im Alter

zwischen elf und dreizehn Jahren sowie deren Elam&chst wurden Kinder und
Eltern anhand eines Explorationsleitfadens getreaunt familiaren und schulischen
Situation sowie zu speziellen Fragestellungen, sigh auf die GrofRe des Kindes
bezogen, befragt. Anhand von standardisierten Biggn zu Lebenszufriedenheit
(FLZ), Lebensqualitat (ULQUIE) und ErziehungssiES]) der Eltern, sowie zu Starken
und Schwachen der Kinder (SDQ-D) wurden diese &gms objektiviert. Im

Mittelpunkt der Arbeit stand der Stressverarbeigbogen fir Kinder und Jugendliche
(SVF-KJ), der einen guten Einblick in die Stresavieitungsstrategien der
untersuchten Kinder zuliel3. Untersucht wurden leieffiktive Stresssituationen aus
dem schulischen und familiaren Bereich. Die indindlie Reaktion und die Wahl einer
bestimmten Copingstrategie wurden im Zusammenhamg/enschiedenen Variablen
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aus den Ubrigen standardisierten Fragebdgen aedlyBiabei konnte gezeigt werden,
dass ein positiver Erziehungsstil der Eltern, ¢inbe Zufriedenheit der Mutter mit der
eigenen GroRe sowie die Wahl einer Einzelsporiait Besonders stark auf die Wabhl
einer stressreduzierenden Strategie auswirken. K@ientnis dieser beeinflussenden
Faktoren kann dem Pé&diater nitzen, die familidinéchsigen Kinder zu ermutigen
und deren Eltern in Bezug auf den Umgang mit il{exdern zu unterstitzen und zu

beraten.
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8 Anhang

Explorationsleitfaden der Eltern

Demographische Daten:

Alter des Kindes

Grole des Kindes
Anzahl der Geschwister
Alter der Geschwister
Schulart des Kindes
Nachmittagsbetreuung
Alter der Eltern

Grole der Eltern

. Lebenssituation (verheiratet, geschieden, getretyend etc.)
10. Ausbildung der Eltern
11.Berufstatigkeit der Eltern

Beschreibung des Kindes:

12.Bitte beschreiben Sie Ihr Kind

13.Bitte beschreiben Sie die Geschwister
14.Was mogen Sie besonders an Ihrem Kind?
15.Was mdgen Sie weniger?

16.Wie selbststandig ist Ihr Kind?

17.Wie selbststandig sind die Geschwister?
18.1dealvorstellung?

COoNoohrwWNE

Geschwisterbeziehungen:
19.Wie ist die Beziehung der Geschwister untereinghder

20.Gibt es Rivalitaten?
21.ldealvorstellung?

Schule:

22.Geht ihr Kind gerne zur Schule?
23.Wie kommt lhr Kind in der Schule zurecht?
24.Wie ist die Beziehung zu den Lehrern?

Freizeitgestaltung

25.Wie viel Freizeit hat Ihr Kind?

26.Was wird in der Freizeit unternommen?
27.Welche Hobbies hat Ihr Kind?
28.Welche Sportart betreibt lIhr Kind?

Sozialkontakte

29.Wie gut ist ihr Kind bei den jeweiligen SportartiemVergleich zu den anderen?

30.Wie viele Freunde und Bekannte hat Ihr Kind?
31.Wie regelmalig sind die Sozialkontakte?

32.Sind die Kontakte ausreichend oder zieht sich limdkeher zuriick?
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Besonderheiten in der bisherigen Entwicklung:
33.War Ihr Kind jemals ernsthaft krank?
34.Hatte Ihr Kind schon irgendwelche Operationen?
35.Gab es schwierige Lebensereignisse?
36.Wie ist ihr Kind mit diesen Ereignissen umgegangen?

Erziehungsstil:

37.Wie wirden Sie lhren Erziehungsstil beschreiben?
38.Wie ist Ihr Verhalten in kritischen Erziehungsstioaen?
39.Was hat sich mit zunehmendem Alter des Kindes gaénd
40.Was glauben Sie, wie es in Zukunft sein wird?
41.Welche Erziehungsideale haben Sie?

42.Worin sehen Sie die Ziele der Erziehung?

Problembereiche

43.Welches sind die grofiten Probleme Ihres Kindes?
44. Wie bewaltigt Ihr Kind diese Probleme?
45.Wie konnen Sie lhrem Kind helfen?

Weitere Themen:

46.Warum haben Sie Ihr Kind in der Kinderklinik vor¢eld?
47.Was hat Sie zur Studienteilnahme bewogen?
48.Wie war lhre eigene Kindheit?

Gibt es weitere Themen, die Sie gerne angesprduditen?
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Explorationsleitfaden des Kindes

Freizeitgestaltung

Wie verbringst du deine Freizeit?

Welche Hobbies hast du?

Wie viel Zeit verbringst du mit diesen Hobbies?

Bist du in einem Verein oder einer Organisationvakt

Welche Sportarten betreibst du?

Wie gut beherrschst du diese Sportarten im VergleicGleichaltrigen?
Welche Pflichten hast du innerhalb und aul3erhatbHishaltes?

Sozialkontakte:

8. Wie viele gute Freunde hast du?

9. Wie oft pro Woche unternimmst du etwas mit deineguRden?
10.Wie vertragst du dich mit Gleichaltrigen?

11.Wie verstehst du dich mit deinen Geschwistern?

12.Wie verstehst du dich mit deinen Eltern?

13.Wer kommt bei euch zu Hause zu Besuch?

NookrwhE

Schule:

14.Wie sind zurzeit deine Schulleistungen?
15.Welche Facher magst du am liebsten?
16.Welche Facher magst du weniger gerne?
17.Wie verstehst du dich mit den Mitschilern?
18.Wie verstehst du dich mit den Lehrern?

Selbstbeschreibung:

19.Wie wirdest du dich selbst beschreiben?
20.Was kannst du besonders gut?

21.Was kannst du weniger gut?

22.Was findest du gut an dir?

23.Was findest du weniger gut an dir?

Problembereiche:

24.\Was belastet dich zurzeit am meisten?
25.Wie gehst du damit um?

26. Wer hilft dir bei deinen Problemen?
27.Mit wem kannst du darlber sprechen?
28.Wer hilft dir?
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Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)

FLZ -~ Fragebogen zur Lebenszufriedenheit
o R - J. Fahrenberg, M. Myrtek, J. Schumacher&E Bréhler

Kreuzen Sie bitte bei jeder der Feststellungen auf den folgenden Seiten jeweils jene Zahl an, die

am ehesten Ihrer Zufriedenheit in bezug auf die betreffende Feststellung entspricht.

Beisplel: D @@ ® |66 |0
sehrun- | unzu- | eberun- | weder/ | eherzu- u- sebrzu-
zufrieden| "frieden |zufrieden | noch frieden | frieden ﬁ'lede?
Mitdem Wetter binich ... X

Wenn Sie —in diesem Beispiel —mit dem Wetter also weder zufrieden noch unzufrieden sind, dann

kreuzen Sie bitte die @) an.
i L

Bitte kreuzen Sie zu jeder Feststellung nur ein Kistchen an.

GESUNDHEIT

O]

sehrun-
zulrieden

@

unzu-
frieden

®

eherun-
zufrieden

weder!
noch

®

eber zu-
frieden

®
i
friede

n

Mit meinem kbrperlichen Gesundheitszustand
binich..

Mit meinerseelischen Verfassung
bin ich ...

Mit meiner korperlichen Verfassung
binich ...

Mit meiner geistigen Leistungsfihigkeit
binich...

Mit meiner Widerstandskraft gegen Krankheit
binich...

Wenn ich daran denke, wie hiiufig ich Schmerzen
habe, dann binich ...

Wenn ich daran denke, wie oftich bisher krank
gewesen bin, dannbinich ...

ARBEIT UND BERUF
(Personen im Ruhestand: bitte ehemaligen
Beruf bewerten)

@

sehrun-
rufrieden

@

unzu-
frieden

®

eherun-
tufrieden

weder/
poch

®

eher zu-
frieden

frieden

selrzu-
[eden

Mit meiner Position an meiner Arbeitsstelle
binich ...

Wenn ich daran denke, wie sicher mir meine
berufliche Zukunft ist, dann bin ich ...

Mitden Ecfolgen, die ich in meinem Beruf habe,
binich ..

Mitden Aufstiegsméglichkeiten, die ich an meinem

Arbeitsplatz habe, binich ...

Mitdem Betriebsklima an meinem Arbeitsplatz
binich ...

Was das Ausmal meiner beruflichen Anfordeungen
und Belastungen betriftt, binich ...

Mit der Abwechslung, die mir mein Beruf bietet,
binich ...
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Mit meinem Einkommen/Lohn
binich ...

[FINANZIELLE LAGE R ECR IR IEECEES
schrun- | wnzu- | cherun- | wede/ | eberau- | m- | schrau-
zufrieden| frieden |zufreden| noch frieden | frieden

Mit dem, was ich besitze
binich...

Mit meinem Lebensstandard
binich ...

Mit der Sicherung meiner wirtschaftlichen
Existenz binich ...

Mit meinen zukiinftigen Verdienstméglichkeiten
binich ...

Mit den Méglichkeiten, die ich meiner Familie
aufgrund meiner finanziellen Lage bieten kann,
binich...

Mit meiner voraussichtlichen{finanziellen)
Alterssicherung binich ...

FREIZEIT

sehrune
zufrieden

unzy-
frieden

©)

eher un-
zufriedsn

weder/
noch

eher u-
friedan

e

sehr u-
frieden

Mitder Linge meines Jahresurlaubs
binich...

Mitder Linge meines Feierabends und meiner
Wochenenden binich ...

Mitdem Erholungswern meines Jahresurlaubs
binich...

Mit dem Erholungswert meiner Feierabende und
meiner Wochenenden binich ...

Mitder Menge der Zei, die ich fiir meine Hobbies
zur Verfligung habe, binich ...

Mit der Zeit, die ich den mir nahestzhenden
Personen widmen kann, binich...

Mit der Abwechslung in meiner Freizeit
binich...

EHE UND PARTNERSCHAFT

(Bitte nur ausfiillen, wenn Sie eine(n) feste(n)
Partner(in) haben)

@

sehr u-
zufrieden

unzu-
frieden

®

eher un-
tufrieden

wadas/
neoch

eher zu-
Fieden

sehr 7u-
friaden

Mit den Anforderungen, die meine Ehe/Partnerschaft
an mich stellt, bin ich ...

Mit unseren gemeinsamen Untermehmungen
binich...

Mitder Ehrlichkeit und Offenheit meines/meiner
(Ehe-) Partners/Partnerin binich...

Mitdem Verstindnis, das mir mein(e) (Ehe-)
Partner(in) entgegenbringt, bin ich ...

Mit der Ziirtlichkeit und Zuwendung, die mir

mein(e) (Ehe-) Partner(in) entgegenbringt, binich ..

Mit der Geborgenheit, die mir mein(e) (Ehe-)
Partner(in) gibt, binich ...

Mt der Hilfsbeceitsehaft, dic mir mein(e) (Ehe-)
Partner(in) entgegenbringt, binich ...
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BEZIEHUNG ZU DEN EIGENEN O | ®|@ |6 |6 |®
KINDERN : sehrun- | varu- | eberun- | wedet/ | eherzu- | ru- | sehrzu-
(Nur dann ausfilllen, wenn Sie eigene Kinder haben) mufrieden| frieden |mufrieden| noch | frieden | frieden | frieden

Wenn ich daran denke, wie meine Kinder und ich

miteinander auskommen, binich ... :

Wenn ich an das schulische und berufliche = 3 v i

Fortkommen meiner Kinder denke, binich ...

Wenn ich daran denke, wieviel Freude ich mit

meinen Kindemn habe, binich...

Wenn ich an die Mithen und Kosten denke, die mich

meine Kinder gekostet haben, binich... -

Mit dem EinfluB, den ich auf meine Kinder habe

binich...

Mit der Anerkennung, die mir meine Kinder
entgegenbringen, binich ...

Mit unseren gemeinsamen Untemehmungen

binich ... “ r

EIGENE PERSON O @066 |6 6|0

sehr un- = | eheruns | weder/ | eherru- - sehrzu-
rufrieden| frieden |zufrieden| noch frieden | frieden | frieden

Mit meinen Fahigkeiten und Fertigkeiten
binich ...

Mit der Art, wie ich mein Leben bisher gelebt
habe, binich...

Mit meiner duleren Erscheinung

binich...

Mit meinem Selbstvertrauen und meiner
Selbstsicherheit bin ich ...

Mit meiner charakterlichen Eigenart/meinem Wesen
binich...

Mit meainer Vitalitit (d.h. Lebensfreude und
Lebenskraft) binich ...

Wenn ich daran denke, wie ich mit anderen
Menschen auskomme, binich ...

SEXUALITAT OO0 |® | 6|6 |0

sechrun- | unzu- | cherun- | weded | eherzu- Tu- sehr zu-
zufrieden| frieden |zufdeden| noch frisdea | frieden | freden

Mit meiner kdrperlichen Attraktivitat

binich...

Mit meiner sexuellen Leistungsfihigkeit
binich...

Mit der Hiufigkeit meiner sexuellen Kontakte
binich...

Mit dar Hiufigkeit, mit der mein(e)

(Ehe-) Partner(in) sich mir kérparlich zuwendet
(streichelt, beriihrt) binich ...

Mit meinen sexuellen Reaktionen

binich..,

Wenn ich daran denke, wie unbefangen ich tiber den
| sexugilen Bereich sprechen kann, binich...
Wenn ich duran denke, inwiefermn mein Partner und
ich in der Sexualitit hanmonieren, binich ...
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FREUNDE, BEKANNTE
VERWANDTE - '

sehrun-

F

HO)

eherun-

weder/
noch

@ L
eher Tu-
frieden

210

sebr zu-
frieden

Wenn ich an meinen Freundes- und Bekanntenkreis
denke, binich...

Mit dem Kontakt zu meinen Verwandten
binich...

Mit dem Kontakt zu meinen Nachbam
binich...

Mitder Hilfe und Unterstiitzung durch Freunde
und Bekanntebinich...

Mit meinen AuBen- und gemeinschafilichen
Aktivittiten (Verein, Kirche, etc.) binich ...

Mit meinem gesellschaftlichen Engagement
binich...

Wenn ich daran danke, wie oft ich unter die Leute
komme, binich ...

WOHNUNG

®

sehrun-
zufrieden

unzu-
frieden

eher ua-
zufrieden

weder/
noch

eherzu-
frieden

1@

sehr 1u-
frieden

Mitder GroBe meiner Wohnung
binich ...

Mitdem Zustand meiner Wohnung
binich ...

Mitden Ausgaben (Miete bzw. Abzahlung)
fiir meine Wohnung bin ich ..

Mit der Lage meiner Wohnung
binich...

Mit der Anbindung an Verkehrsmiteel
binich...

Wenn ich an den Grad der Lirmbelistigung denke,
bin ich mit meiner Wohnung ...

Mit dem Standard meiner Wohnung
binich...
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Ulmer Lebensqualitats- Inventar fiir Eltern chronisch kranker
Kinder

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihr Befinden in den letzten 7 Tagen. Bitte be-
antworten Sie die Fragen so, wie es Ihrem eigenen Empfinden am besten entspricht.

In der letzten Woche...... nie  selen manch- ofi  immer
mal
1. ...war ich aktiv und voller Energie 0 1 2 3 4
2. ...hatte ich korperliche Beschwerden 0 1 2 3 4
3. ...fithlte ich mich erschdpft 0 1 2 3 4
4. ...konnte ich gut schlafen 0 1 2 3 4
5. ...konnte ich gut essen 0 1 2 3 4
6. ...habe ich mich fit gefiihlt 0 1 2 3 4
7. ...hatte ich Schmerzen 0 1 2 3 4
8. ...konnte ich mich gut konzentrieren 0 1 2 3 4
9. ...habe ich mir Sorgen gemacht 0 1 2 3 4
10. ...hafte ich Mithe, mich zu etwas aufzuraffen 0 1 2 3 4
11....war ich hoffnungsvoll und zuversichtlich 0 | 2 3 4
12. ..war ich belastbar 0 | 2 3 -
13....war ich reizbar und nervis 0 ] 2 3 4

14. ... konnte ich eigene Wiinsche und Be-

diirfnisse verwirklichen 0 | 2 3 4
15. ..war ich niedergeschlagen und

ungliicklich 0 | 2 3 4
16. ...hatte ich genfligend Gelegenheit. Freunde

und Bekannte zu treffen 0 1 2 3 4
17. ...habe ich mich im Kreise meiner Familie

wohl gefiihlt 0 1 2 3 B
18. ...war mein Verhiltnis zu meinem(n)

Kind(ern) zufriedenstellend 0 1 2 3 4
19, ...war ich mit meiner Partnerschaft zu-

frieden 0 | 2 3 4
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nie selten  manch- oft immer
mal

20 ...hatte ich jemanden, mit dem ich ver- 3

trauensvoll reden konnte 0 1 2 3 4
21. ...geriet ich schnell in Streit und

Auseinandersetzungen 0 1 2 3 4
22, ...war ich im Beruf/Haushalt voll leistungs-

fiihig 0 1 2 3 4
23. ...konnte ich die wichtigsten anstehenden

Dinge erledigen 0 l 2 3 4
24, ...hat mich die Betreuung meines

Kindes stark belastet 0 1 2 3 4
25. ...hatte ich ausreichend Zeit fiir mich per-

stnlich 0 ] 2 3 4
26, ...hatte ich geniigend Zeit fiir meinen Partner 0 1 2 3 4
27. ..konnten wir uns in der Familie gegenseitig

unterstiitzen 0 1 2 3 4
28. .. konnten wir in der Familie offen mit-

einander reden 0 1 2 3 4

Wie wiirden Sie Thren derzeitigen eigenen Gesundheitszustand bezeichnen? Bitte kreuzen
Sie eine Ziffer zwischen 0 und 4 an.

0 = schlecht

1 = weniger gut
2=gut

3 =sehr gut

4 = ausgezeichnet

Besten Dank fiir [hre Mitarbeit!
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Stressverabeitungsfragebogen fir Kinder und Jugendthe

(SVF-KJ)

e ot . -_.I 0]

. ___ - o, f—

« = Fe A YE: e {8
;"f" % 2 _‘_,_ ."‘3? _ﬁ\_ A Py
.,Y 5oy o

M e .-é _ = '-‘

nna‘b o

Hast du Geschwister?
() Bruder —> Wieviele Briider?

(O Schwester —> Wieviele Schwestern?

Ist Deutsch deine Muttersprache?

O JA

O NEIN =

4 Wie lange lernst du schon die deutsche Sprache?

Seit Jahren.

Testleiter: - Datum: :
Pb.-Nr. / Name:

Madchen O Junge (O

Ich bin Jahre alt

Ich gehe in die . Klasse




XXIII

Hier geht es darum, wie du mit
Situationen umgehst, die dich
unter Druck setzen!

Deine nachste Aufgabe ist:

Du sollst dir gleich eine Situation vorstellen,
als ob sie JETZT passiert!

Bitte kreuze dann an, wie es flir dich richtig ist.

Dazu ein Beispiel:

,Ich soll etwas vor der ganzen Klasse
an die Tafel schreiben!"

Wenn mir das passiert, dann ...
... versuche ich, ruhig zu bleiben!”

Oc 8 O 0 Q

aufkeinen  eher nein viglleicht eherja auf jedan
Fall Fail
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- Stelle dir jetzt bitte vor:

Wenn mich

andere Kinder unter Druck setzen
und ich ganz aufgeregt bin.

‘weil ich einen Streit mit meinem Freund oder

o Zum Belsplel

meiner Freundin habe

weil andere schlecht tiber mich reden _
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Wenn mich andere Kinder unter Druck setzen und
ich ganz aufgeregt bin, dann ... 5

@
>

1. P 3 3 .
... denke ich an Sachen, die mir G "0 -0 0..6
Spafl machen! - aufksinen ehernein vielsicht eherja  aufjeden
: X Fal Fall

mbchte |ch mlch am Ilebste o

_davo-.f_d ken! aufkeinén eher neln . Vielleicht_-Ehér - aufjeden
e e i Pl R e cThR . e
... mache ich mir einen Plan, wie Q0O O
ich das Problem Iésen kann! aulkeinen ehernein vielleicht  eherja  aufjeden

Fall Fall

eher IE .'a:erieden
o e F-a" : .

.. denke ich mir: Was ich auch O O O O O
tue, es nlitzt doch nichts!

aul keinen ehernein vigllesicht eherja  aufjeden
Fall Fall

=u|' keinen eher nein we"elcht eher;a__ auf jeden
Fall Fall

. zanke ich mich schnell mit O £ O 0O O
]emandem der mir Uber den aufksinen ehernein viglisicht eherja  auljeden
Weg Iauftl Fal Fall

T e T e W)

Ifal[t es' mir schwe
. . andéres zu denk

. lasse ich mir von jemandem O O OO0
helfen! aufkenen ehernein vig'sicht eherja  auljeden
Fai Fall
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12, ) i ¥
. sage ich mir: Ich kriege das in O O O O O
den Griff! auf keinen ehernsin viellsicht  eherja  aufjedan
Fall Fall

Wenn mich andere Kinder unter Druck setzen und
ich ganz aufgeregt bin, dann ...

L —
10. .
... mdchte ich am liebsten o 0 =0 O D
angeben! aufkeinen eharnain viellaich! eherfa  auf jeden

;"'r! n : , *r 'a\u":-

aufksinen ehernsin wielieicht eherja  aufjeden
Fall Fall

... versuche ich herauszufinden, O O O O O
was das Problem ist! aufkeinan eharnain wiglisish! eherja  aufjeden
Fall Fall

... lese ich etwas, was mir SpaB @ I I et i I
macht! au! keinan eherna’s vizizsht  eharjz  aufjeden
Fali Fali
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Wenn mich andere Kinder unter Druck setzen und
ich ganz aufgeregt bin, dann .

: : e
f?.‘ mochte ich der Situation am O O O O O
liebsten aus dem Weg gehen! aulkeinen ehernein vielsicht eherja - aufjeden

Fall

e

= gL Wt bt s S iRy o 1 g
... mdchte ich am liebsten vor e TRL & T (e & S
Wut platzen! [ aul kainen ehernein viellzicht eherja  auljeden

Fall Fall

... mache ich mir klar, dass ich o O O O O
das zu einem guten Ende auf keinzn eherrein wviglie'cht eharja  aufjeden
brlngen kann' _ Fal Fal

B el TR
P e R ?

2 et

al.ﬁ kemﬂn eherrein -vIs.'ne:hl ke

‘Uber dlese Sutuat:onl Fal

25. s ;
spiele ich etwas! ® O O O 0
autkeinan eherrain viallztht eherja  auljeden
Fall Fell

SN

"‘sage |ch mir: Alles halb so,

am‘ kéi.'ﬁn ehér rd
(o N e

2? » - . -. & 3 Sl e
kommt mir alles sinnlos vor, o O O O O
was ich teel au‘keinan eherrain vizizcht  everja  aufjeden

Fal Fel
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28.

29,

30.

rede ich mit jemandem
darlber!

]

. norgele ich an allem herum!

-

... mache ich es mir erst mal so

81.

32.

a3

.
h"‘l

34

35,

richtig gem(itlich!

] mache ich etwa_s das d_as

Problem [6st!

. it

. kreisen meine Gedanken nur

noch um diese Sachel

denl-:e lch ‘mirEs hat sowmso
. keinen Zweck mehrl

. denke ich mir: Morgen sieht

das schon wieder anders aus!

: mochte ich mich_am Irebsten

~krank stellen!

38

. sage ich mir: Damit werde ich

fertig!

Wenn mich andere Kinder unter Druck setzen und
ich ganz aufgeregt bin, dann ...

0 O O O

auf keinen ehar nain
Fall

Q- O

auf keinan eher nain
Fall _

. O

auf keinen ehar nein
Fall

o O

aul ksinen ehernein
Fall

D

aul kginan eher nain
Fall

auf keinan eher nein
Fall

Q. Q

aut keinen egharnain
Fall

-aul kelnen eher nein
Fall = ..

aul keinen eharnaln
Fall

viellsicht  eherja
Q0
viellaicht éherja
O -0
vielleicht  eherja
O IO
vieleicht  eherja
@ O
vigllaicht  eherja
(O 50
vielleicht  eher ja
(& 10
viglleich!  eher jz
0]
viellelcht ~eherje”
D 0
viallaich: - eheriz

O

auf jeden
Fall

O

auf jeden
Fall

O

auf jeden
Fall

O

aut jeden
Fall

O

auf jeden
Fall

auf jeden
Fall

O

auf jedan
Fall

‘zuf jedan
Fall

@)

aul jadan
Fall
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Stelle dir jetzt bitte vor:

Wenn mich etwas
in der Schule unter Druck setzt

, und ich ganz aufgeregt bin.

o
@

O
O

Zum Beispiel:. " _
. well ich eine schwierige Klassenarbeit
schreiben muss i

. weil ich zu viele Hausaufgaben aufhabe
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Wenn mich etwas in der Schule unter Druck
setzt und ich ganz aufgeregt bin, dann ...

S
37 4 A i
... denke ich an Sachen, die mir O © QO &8
SpaB machen! aufkeinen ehernsin vielleicht eherja  aul jeden
3 1 Fall Fall
s 4 iR e e e
Fuens mochte lch mzch am hebsten

davor drlchken
2 59. 2 ) 7 e Sl - ""-
... mache ich mir einen Plan, wie O O O O O

ich das Problem I6sen kann! aufkeinen eharnein vielleicht eherja  aufjeden
Fall Fall

_',S_'-o"} Hofriotiiol o)

keinan aher nem \dellanchl eherla aufjedan

"40,

E = . B --_ e farttea A - '- FE.“ .' g
41, i : .
... denke |ch mir: Was |ch auch O O O O O
tUE, es nltzt doch nichts! aufkeinen ehernein viellsicht eherja  auf jedan
Fall Fall
42 b e . s

. sage ich n‘ur Ich weJB,- ."'é“
-\._ das Probiem Iosen kannl

au‘fkamn ahar nam “Ellﬂlﬁl‘t herja
¥ Fal o if

43

: zanke ich mich schnell mit O O O O O

jemandem der mir {ber den aul keinen ehernein vielisicht eherja  aufjeden
Weg Iauftf Fall Fall
,__44-.-._ € F et ] T . ek .
_fallt es rnir schwer an eiwas : O o
_;.:..__anderes ZU denkenl : auf keinen _e..ernem vTe.Is.c}:t aui 1.aden
T A e e g . } SAEELY Fab
4s. ol RS '
... lasse ich mir von jemandem O B0 O O
helfen! autkeinen ehernmein vie'aicht eherjz  aufjeden

Fall Fall
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Wenn mich etwas in der Schule unter Druck
setzt und ich ganz aufgeregt bin, dann ...

# méchte ich am liebsten OO D O 0

aufkeinen ehernein vislleicht eharja  aufjeden
» Fall Fall

aufgeben!

aufksinen ehernein wiefizicht eherja  aufjeden
Fall Fall

auf keinen ehernein viellsicht eherja  aufjeden

52, 3 4
. versuche ich herauszufinden,
was das Problem ist!

aufkeinen eherneln vislieicht ehsrjz  auljeden
Fall Fall

54 lese ich etwas, was mir Spal
macht!

aufksinan ehernain wialaicht eherjz  aufjedan
Fal Fall
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Wenn mich etwas in der Schule unter Druck
setzt und ich ganz aufgeregt bin, dann ...

S —
> méchte ich der Situation am O O .6 O 0O
liebsten aus dem Weg gehenl aufkeinen eher nein vielich! eherja  aufjeden

Fall Fall

P h e Bl b e R

= \'.-gi‘ - _' 454
. __'Ex‘

beflege iéh Wa i

Ry o, SEALRS B z
méchte ich am liebsten vor O O O O O

Wut platzen! aufkelnen ehernain vialleicht eherja  aufjeden
Fall Fall

P Foie
fraga rch. emanden
,-?-ir T B L

machen éolllfﬁ%}lﬂ‘éﬁ% v

k2 3 ey ;.:5 ﬁ.{’-‘ﬁg
S ‘«—": !?-.,l:.-..' = e N et T 3 -
59. : ; :
... mache ich mir Klar, dass ich O O O
da}s ZU einem gl‘”en Ende auf keinen eharnein vislieicht eherja  aufjeden
bringen kann! Fall Fall
T R ?f'?-‘,'é"-!*ﬁ"“i“;_‘ 4
A eschaftlgenm
Zeit So?gen_}Un
:ubar dl&SG"SItU‘ st Fal
- I‘g vy bk e s, L - 3 .
61. '
... Spiele ich etwas! O O O 0 0
aufkeinen eharnzin wisllgicht  eherjz  aufjaden
Fall Fall

" kommt mir alles sinnlos vor, @ [ ¢ O O

was ich tue!

aufkeinen eherrein vielesn ehecfz aufjeden
Fa! Fall
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Wenn mich etwas in der Schule unter Druck
setzt und ich ganz aufgeregt bin, dann ...

i
o -

64. i 4
... rede ich mit jemandem o O O O B
dartber! auf keinen ehernein viellzicht eherja  aufjeden
' : Fall

E e, e S 2 922 40
i b

L T A A TS T e
AR RS RS

hén aflem Dol S0

ic

... mache ich es mir erst mal so C
rlchtig gemﬂtltch! aufkeinen ehernein vialiecht eherfa  aufjeden

s
K A g

. denke ich mir: Morgen sieht

das schon wieder anders aus! st kbion et nala: MIESHE' ehielie
Fall

B e 2K e W L Tty T S e e = R TR
72. A s ; ‘
... sage ich mir: Damit werde ich O O O O
fBI"tIQ! aufkelhan eharrain Vestht ehnarjz  aufjeden

Fa! Fal
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Fragebogen zu Starken und Schwéachen (SDQ-D)

Fragebdgen zu Stdrken und Schwichen (SDQ-D)

Bitte markiere zu jedem Punkt "Nicht zutreffend”, "Teilweise zutreffend" oder "Eindeutig zutreffend". Beantwor-
te bitte alle Fragen so gut Du kannst, selbst wenn Du Dir nicht ganz sicher bist oder Dir eine Frage merkwiirdig

vorkommt, Uberlege bitte bei der Antwort, wie es Dir im Jetzten halben Jahr ging.

Nicht
zutreffend

Teilweise
zutreffend

Selbst!'f

Eindeutig
zutreffend

1. Ich versuche, nett zu anderen Menschen zu sein, ihre Gefiihle sind mir wichtig

2. Ich bin oft unruhig, ich kann nicht lange stillsitzen

3. Ich habe hiiufig Kopfschmerzen oder Bauchschmerzen; mir wird oft schlecht

4. Ich teile normalerweise mit anderen (SiiBigkeiten, Spielzeug, Buntstifte usw.)

5. Ich werde leicht wiitend; ich verliere oft meine Beherrschung

6. Ich bin meistens fiir mich alleine; ich beschiftige mich lieber mit mir selbst

7. Normalerweise tue ich, was man mir sagt

8. Ich mache mir hiufig Sorgen

9. Ich bin hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder betriibt sind

10, Ich bin dauernd in Bewegung und zappelig

11. Ich habe einen oder mehrere gute Freunde oder Freundinnen

12. Ich schlage mich h#ufig; ich kann andere zwingen zu tun, was ich wAll

13. Ich bin oft ungliicklich oder niedergeschlagen; ich muB hiufig weinen

14. Im allgemeinen bin ich bei Gleichaltrigen beliebt

15. Ich lass= mich leicht ablenken; ich finde es schwer, mich zu konzentrieren

16. Neus Situationen machen mich nervds; ich verlisce l2icht das Selbstvertrausn

17. Ich bin nett zu jiingeren Kindemn

1E. Andere behaupten oft, dall ich lige oder mogle

19, Ich werde von anderen gehinselt oder schikanicrt

20, Ich helfe anderen oft freiwillig (Eltemn, Lehrern oder Gleichaltngen)

21. Ich denke nach, bevor ich handle

22.Ich nehme Dinge, die mir nicht gehdren
(von zu Hause, in der Schule oder anderswo)

23. Ich komme besser mit Erwachsenen aus als mit Gleichaltrigan

24, Ich habe viele Angslc; ich firchte mich lzicht

25. Was ich angefangen habe, mache ich zu Ende;
ich kann mich lange genug konzentrieren

O (OO0 (Oo|ojo|a|ojo|o|o|jojo|jo|o|o|oljalo|ololalalo

O (000 |o|jgjgooio|ojgo|o|o|ojoja|ojlo|o|lo|olgl|o

O |O0|0(0 |(O0|0|0|o|0|o|o|o|o|jo|o|o|o|o|o|o| olo|olalo

Gibt es noch etwas, das Du erwiihnen michtest?
(Bite hier eintragen)
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Wiirdest Du sagen, daB Du insgesamt gesehen in einem oder mehreren der folgenden Bereiche
Schwierigkeiten hast: Stimmung, Konzentration, Verhalten, Umgang mit Anderen?

Ja, leichte Ja, deutliche Ja, massive
Nein Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schivierigkeiten

A i [l Ll [

Falls Du diese Frage mit "Ja" beantwortet hast, beantworte bitte auch die folgenden Punkte:

» Seit wann gibt es diese Schwierigkeiten?

Weniger als 1-5 6-12 Uber
einen Monat Monate Monate einJahr

o [ ] [l

» Leidest Du unter diesen Schwierigkeiten?

Gar nicht Kaum Deutlich Massiv

L] [ [ L]

« Wirst Du durch diese Schwierigkeiten in einem der folgendan Bereiche des Alltagslebens
beeintrichtigt?

Gar nicht Kaum Deutlich Schwer

s [] ] O] O
Mit Freunden D D D I:l
Im Unterricht D ]‘___| ] ]
In der Freizeit [] [] [] []

» Findest Du, dal diese Schwierigkeiten anderen (Familie, Freunden, Lehrern usw.) das Lebzn
schwerer machen?

Gar Kaum Dzutlich Sehr viel
nicht schwerer schwerar schwerer

[] [ [ []

Hzutiges Datum ... vovescveveecmsseecennenainanens

Bitte iiberpriife nochmals, ob Du alle Fragen beantwortet hast.

Vielen Dank !
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Erziehungsstil-Inventar (ESI)

3l Version V

me Vorname

nge [ ] Madchen [ ] Alter Jahre  Datum _=
izah! der Schwestern [ | davon &lter als Proband ]
1zahl der Briider ] davon dlter als Proband ||

swertung:

US |ES [ LS | TS | IK | 8!

merkungen:

leitung:

¢ denfolgenden Seiten findest Du eine Reihe von Satzen, die beschreiben, wis Dein VATER zu Dir seinkdnata.
tz lies jedan Satz durch und wihle aus den vier Antworten digjenige aus, die auf Deinen VATER zutrifft.
nk daran: Du sollst angeben, wie Dain VATER (nicht Du) in jedar dizser Situationzn handeln wurds.

ispiel:

‘znn ich mich langwsile, schlagt mein VATER mir vor, was ich tun kdnnte.”

nnes nur sehr selten oder nie passiert, daf Dain VATER Dir etwas vorschiigt, venn Du Dichlangwallst, dann
ichst Du Dein Kreuz in das Kéastchen unter nie oder sehr selten.

nn es ab und zu, aber nicht zu oft, vorkommt, daB Dein VATER Dir etwas vorschlagt, wenn Du Dich
igweilst, dann kreuzt Du dig Spalte manchmal an; wenn dies hiufigsr passiart, dann machst Du Dain Kreuz
ter oft.

nlagt Dein VATER Dir sehr oft oder praktisch immer etwas vor, wann Du Dich langweilst, dann machst Du
in Kreuz unter immer oder fast immer.

antworte die Sitze der Reiha nach!
antworte jeden Satz nur mit einem Kreuz!

3 keinen Satz aus!
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-t

A

. Mein Vater zeigt mir, wie Dinge funktionieren, mit denen ich umgehen méchte. . .

. Wenn ich allein zu Hause bleiben muB, zahlt mein Vater mir alles auf, was ich
omichttundar. ... e e

. Mein Vater wird argerlich, wenn ich mich bei einer Sache dumm anstelle, .....

. Es kommt vor, daB mein Vater mir eine Belohnung verspricht und diese dann
NIBCIBE NBPENEL:: i sa e o aniaa A A e T A e R s pee

3. Mein Vater wird &rgerlich, Wenn ich Widerworte gebe. ......................

3. Mein Vater hat Verstandnis dafiir, wenn ich eine andere Meinung habe als er. . ..

“. Wenn ich meinem Vater helfe und dabei etwas falsch mache, schickt er mich

L e G S oo S o On e L P (e A o

. Mein Vater freut sich, wenn ich freiwillig fUr die Schule ibe. ,.......ccovvunnn.
. lch werde von meinem Vater getadelt, ohne dafl ich genau wei3, wofdr. .......
. Mein Vater wird argerlich, wenn ich etwas Dummes sage. . ........cooiiuunn
. Mein Vater bestimmt, was ich ssen 8oll. .....cviveiinrirmnrancarsrnnenss

Mein Vater freut sich, wenn ich zu anderen Leute hoflich bin. ........cvvvuns.

Wenn ich eine eigene Meinung habe, sagt mein Vater, ich kéinne in meinem Alter
POCIYCar TMCHENIPOTEIN. i s #n e wonskion s oyl Tiom iy 14 B e e 0 AR TR Wk e

Wenn eine wichtige Entscheidung ansteht (z.B. Urlaubsreise), hdrt mein Vater

sleh:aneh MENa NMBINUNG AN vxur s o sion msn s e mm v ws/eae s sonss mas se

Weann ich mit meinem Vater herumspiele und ihn necke, passiert es, daf} aus

.SpaB" pldtzlich Ernst" wird, und er drgerlich wird. ......ciiiiiininiiinans
Mein Vater hort sich meine Meinung genauso wie die eines Erwachsensn an. . ..
Mein Vater wird argerlich, wenn ich mein Zimmer unordentlich zurlicklasse. . ...
Main Vater schimpft mit mir, wenn ich es garnichterwarte. .................
Mein Vater wird &rgerlich, wenn ich meine Pflichten nicht erfille. .............

Mein Vater sagt mir, daB ich zwei ,linke Hande" hélte. ..........coiciiinin

us ES LS s 1K

nie oder

D sehr selten

oo 0O 0 OO00000 coOoOo OO 0O medms
DOOE0O0 O O 000000 00080 OOk o«

W

BEEaEE0 8 8B G000 oD g o
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8 Anhang

Anleitung:

Auf dieser Seite findest Du einige Séltze. Diese Sétze beschreiben, was fast alle Kinder hin und wieder
machen, obwohl es den Eltern nicht geféllt, Stelle Dir nun einmal vor, wie Dein VATER darauf reagieren
wirde. » -

Bitte lies zu jedem Satz erst alle Antworten durch und mache dann ein Kreuz vor die Antwort, die am be/
sten beschreibt, wie Dein VATER reagieren wiirde, Fir jeden Satz nur eine Antwort ankreuzen! Falls Dein

VATER anders reagieren wiirde, wéhle bitte die Antwort, die dem Verhalten Deines VATERS am néchsten
<ommit.

1. Wenn ich meine Pflichten nicht erfille ... .

O nimmt er es mir nicht Obel

[] zeigt er mir, daB ich ihm Kummer gemacht habe

[ schimpft er mit mir

(O verbietet er mir meine Lieblingsbeschéftigung (z. B. Fernsehen, Radfahren)
(O gibt er mir Stubenarrest’

[ schiagt er mich

Wenn ich freche Antworten gebe ...

[ nimmt er es mir nicht lbel

[ zeigt er mir, daB ich ihm Kummer gemacht habe

[ schimpft er mit mir

[ verbietet er mir meine Lieblingsbeschéftigung (z.B. Fernsehen, Radfahren)
[ gibt er mir Stubenarrest

[ schlagt er mich

Wenn er hirt, daB andere Kinder in der Schule besser stehen als ich ...

—1 nimmt er es mir nicht Gbel

_] zeigt er mir, daf ich ihm Kummer gemacht habe

—] schimpft er mit mir

7 verbietet er mir meine Lieblingsbeschaftigung (z. B. Fernsehen, Radfahren)
_] gibt er mir Stubenarrest

-] schlagt er mich

Venn ich mein Zimmer unordentlich zurlicklasse ...

J nimmt er es mir nicht (bel

7 zeigt er mir, daf ich ihm Kummer gemacht habe

1 schimpft er mit mir

1 verbietet er mir meine Lieblingsbeschaftigung (z. B. Fernsehen, Radfahren)
1 gibt er mir Stubenarrest

] schlagt er mich

fenn ich nicht pinktlich nach Hause komme ...

] nimmt er es mir nicht Gbel

| zeigt er mir, daB ich ihm Kummer gemacht habe

| schimpft er mit mir
verbietet er mir meine Lieblingsbeschaftigung (z. B. Fernsahen, Radfahren)
gibt er mir Stubenarrest
schlagt er mich

n Dank fur die Mihe, die Du Dir gegeben hast.
trolliere bitte noch einmal, ob Du auch alle Fragen beantwortet hast!
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Lebenslauf
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geb.: 22.10.1979 in Giessen
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79219 Staufen
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Schulbildung
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Studium

03/2000 - 03/2003 Medizinstudium an der Johannes-Gutenberg
Universitat in Mainz
Physikum im Marz 2002
1. Staatsexamen im Méarz 2003

03-06/2003 Medizinstudium an der Ludwig-Maximilians-
Universitat in Minchen

08-12/2003 Auslandsstudium an der Universidad Austral de
Chile

04/2004-10/2006 Medizinstudium an der Ludwig-Maximilians-
Universitat in Minchen
2. Staatsexamen im September 2005
3. Staatsexamen im Oktober 2006

Beruf

Seit 01/2007 Assistenzarztin Padiatrie am Olga-Hospital in Stuttgart
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Famulaturen/ Praktika

07/1999 medizinisches Pflegepraktikum in der Orthopéadie
des Lorettokrankenhaus in Freiburg

08-12/1999 medizinisches Pflegepraktikum in der padiatrischen
Abteilung des Hospital Regional de Valdivia, Chile

09/2002 Famulatur in der Unfallchirurgie des
Landeskrankenhaus Villach, Osterreich

07/2003 Famulatur im Herzzentrum Bad Krozingen
Kardiologische Abteilung

01-03/2004 Mitarbeit im medizinischen Entwicklungshilfeprojekt
,Vivir en amor” in Huehuetenango, Guatemala

08/2004 Famulatur in der Klinik fir Gynakologie und
Geburtshilfe in Glarus, Schweiz

09/2004 Famulatur in der Inneren Medizin des Spitals
Oberengadin in Samedan, Schweiz

03/2005 Famulatur im allgemeinmedizinischen/

Praktisches Jahr

10/2005-02/2006

02-04/2006

04-06/2006

06-09/2006

Promotionsarbeit
07/2003- 04/2007

internistischen Praxisbetrieb, Dr. med. B.
Reichenbach in Staufen

Erstes Tertial in der Padiatrie des Dr. von
Haunerschen Kinderspitals der Ludwig-Maximilian-
Universitat Minchen

Zweites Tertial (1.Halfte) in der Kinderchirurgie des
Hospital des Enfants, Universitatsklinik Genf,
Schweiz

Zweites Tertial (2.Halfte) Herzchirurgie an der
Gachon University of Medicine and Science,
Incheon, Sudkorea

Drittes Tertial in der Inneren Medizin des Spitals
Oberengadin in Samedan, Schweiz

,Determinanten der Stressverarbeitung von familiar
kleinwlichsigen Kindern zwischen elf und dreizehn
Jahren®

Endokrinologische Abteilung des Dr. von
Haunersches Kinderspitals, Mlinchen, Prof. Dr. med.
H.P. Schwarz

Stuttgart, 01.05.2007



