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Psychosoziale Risiko- und Schutz-
faktoren in Kindheit und Jugend
als Prädisposition für psychische
Störungen im Erwachsenenalter

Gegenwärtiger Stand der Forschung

psychisch oder psychosomatisch zu er-
kranken, aufgefaßt – man spricht kurz
von Risikofaktoren.

Rutter [72] skizziert folgende We-
ge, wie Belastungsfaktoren zu psychi-
schen Störungen im Erwachsenenalter
führen können:

● Sie können unmittelbar zu Störungen
führen, die dann, weitgehend unab-
hängig von diesen Auslösern, bis ins
Erwachsenenalter andauern.

● Sie können zu körperlichen Verände-
rungen führen, welche die spätere
Gesundheit beeinflussen. Verände-
rungen im neuroendokrinen System,
verursacht durch physischen Streß in
der Kindheit, schaffen eine veränder-
te Situation.

● Sie können direkt zu anderen Verhal-
tensmustern führen, die trotz Einwir-
kung zum Zeitpunkt des akuten Er-
eignisses erst einige Jahre später die
Form einer offensichtlichen Störung
bekommen, so etwa die sozialen
Langzeitfolgen einer Heimunterbrin-
gung

● Sie können zu Veränderungen im fa-
miliären Umfeld führen, welche für
spätere Störungen prädisponieren.

● Sie können zu einer Veränderung der
Streßempfindlichkeit oder der Be-
wältigungsmechanismen führen, was

Erst mit der Industrialisierung im 19.
Jahrhundert entwickelt sich in den
westlichen Industrieländern eine brei-
tere Sensibilisierung für Mißbrauch,
Mißhandlung und Vernachlässigung
von Kindern; die Kindheit wurde als ein
besonders vulnerabler Lebensabschnitt
erkannt, der eines speziellen Schutzes
bedarf [2]. Eine systematische Erfor-
schung der Auswirkungen von Miß-
handlung, Vernachlässigung und Miß-
brauch begann jedoch erst in der zwei-
ten Hälfte dieses Jahrhunderts mit Bowl-
bys [7] Monographie im Auftrag der
WHO, wonach „eine längere Deprivati-
on von mütterlicher Zuwendung in frü-
her Kindheit ernste und weitreichende
Folgen für die Persönlichkeitsentwick-
lung und damit für das ganze Leben ei-
nes Menschen haben kann.“ Bis heute
gibt es therapeutische Schulen – so wei-
te Teile der Verhaltenstherapie, aber
auch immer noch viele Psychoanalyti-
ker und nichtzuletzt einseitig biologisch
orientierte Psychiater – welche die Be-
deutung solcher Belastungsfaktoren für
spätere psychische und psychosomati-
sche Störungen aus unterschiedlichen
Motiven nicht zur Kenntnis nehmen
und bei Patienten eine systematische
Abklärung solcher Faktoren weiterhin
für nebensächlich oder gar „gefährlich“
halten.

Die erfaßbaren Umstände schwerer
bzw. traumatischer Belastungen für die
kindliche Entwicklung werden heute
meist als Indikatoren für ein erhöhtes
Risiko, sofort oder im späteren Leben
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Zusammenfassung

Eine ganze Reihe psychosozialer Belastungs-
faktoren in Kindheit und Jugend sind heute
durch prospektive Longitudinalstudien und
gut kontrollierte Querschnittsstudien hin-
sichtlicher ihrer Langzeitfolgen für die psy-
chische Gesundheit gut gesichert. Auch die
Bedeutung kompensatorischer Schutzfakto-
ren wurde in einer Reihe von Studien gut be-
legt. Es wird eine Übersicht über diese Studi-
en gegeben: jene Faktoren werden zusam-
mengestellt, die in der Diagnostik psychi-
scher Störungen abgeklärt und in der
Therapie berücksichtigt werden sollten. Eine
kritische Auseinandersetzung erfolgt auf
dem Hintergrund der Ergebnisse neuerer
Untersuchungen mit der Bedeutung sexuel-
ler Traumatisierungen.
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Psychosocial risk factors and protective
factors in childhood as predisposition to
psychic disorders in adulthood. Current
state of research

Summary

Longitudinal and well-controlled cross-sec-
tional studies have shown that numerous
psychosocial stress factors in childhood and
youth affect psychic health in the long term.
The significance of compensatory protective
factors has also been well documented in
various studies. An overview of this work is
presented: the factors which need to be
clarified and taken into consideration in the
diagnosis of psychic disorders have been
summarized and critically analyzed on the
basis of the results of more recent studies of
the significance of sexual traumatization.
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● Schaffung von günstigen Rahmenbe-
dingungen, z.B. durch Schule und Er-
ziehung.

Antonovsky [1] sieht die Ursache für
seelische Gesundheit letztendlich in ei-
ner „sense of coherence“ begründet, die
er als eine allgemeine Lebenseinstel-
lung definiert, welche sich in einer
grundsätzlichen Überzeugung aus-
drückt, daß

● die Stimuli, die aus der inneren oder
äußeren Umgebung kommen, einzu-
ordnen, vorhersagbar und erklärbar
sind;

● die betroffene Person über Möglich-
keiten verfügt, um den Anforderun-
gen, welche durch diese Stimuli aus-
gelöst werden, entgegenzutreten;

● diese Anforderungen Herausforde-
rungen darstellen, die Einsatz und
Mühe lohnen.

Studien zu psychosozialen
Risiko- und Schutzfaktoren

Längsschnittstudien

In der Kauai-Studie, der prospektiven
Longitudinalstudie von Werner u.
Smith [86–89] wurde ein kompletter
Geburtenjahrgang (n=698) der Insel
Kauai von der pränatalen Phase ab über
30 Jahre verfolgt, wobei speziell ent-
wicklungsrelevante Risiko- und Schutz-
faktoren und die Entwicklung von
Vulnerabilität und Widerstandskraft
untersucht wurden. Die Autorinnen
stellten eine kumulative Wirkung von
biologischen und psychosozialen Risi-
kofaktoren fest. Die meisten in der
mittleren Kindheit festgestellten Lern-
und Verhaltensprobleme verschwan-
den, v.a. in den Mittelschichtsfamilien,
wieder bis zum Alter von 18 Jahren.
Auch „Risikokinder“, die mehrere Bela-
stungen zu bewältigen hatten, konnten
durch mehrere Schutzfaktoren zu ge-
sunden Erwachsenen heranreifen.

Ein Drittel der Kinder wurden als
risikobelastet angesehen, weil sie peri-
natalen Komplikationen, d.h. also bio-
logisch determinierten Einflußfaktoren
unterschiedlichen Ausmaßes ausgesetzt
waren, und zusätzlich in ärmliche Ver-
hältnisse hineingeboren wurden, von
Müttern mit niedrigem Bildungs- und
Erziehungsgrad erzogen wurden und
aufgrund von Trennungen, Scheidun-

wiederum bei späteren belastenden
Ereignissen die Anfälligkeit für Stö-
rungen erhöht.

● Sie können das Selbstkonzept, die
Einstellungen oder den kognitiven
Zustand verändern, was einen Ein-
fluß auf die Reaktion gegenüber spä-
teren Situationen hat.

● Schließlich können sie durch Beein-
flussung der Wahl des sozialen Um-
feldes und Verhinderung günstiger
Rahmenbedingungen eine Wirkung
auf späteres Verhalten haben.

Neben solchen Risikofaktoren, welche
die Wahrscheinlichkeit von psychi-
schen Störungen oder Erkrankungen
erhöhen, hat sich die Forschung in den
letzten Jahren verstärkt der Bedeutung
von Schutzfaktoren zugewandt. Darun-
ter versteht man Einflußfaktoren, wel-
che die Auswirkungen von Risikofakto-
ren oder risikobehafteten Situationen
im Sinne einer Reduzierung des Risikos
von Erkrankungen modifizieren kön-
nen. Sie stärken die psychische Wider-
standskraft (Resilienz) von risikobela-
steten Kindern. Unter Resilienz versteht
man nicht nur das Phänomen, sich unter
schwierigen Lebensumständen gesund
und kompetent zu entwickeln, sondern
auch die relativ eigenständige Erholung
von einem Störungszustand. Es handelt
sich dabei jedoch nicht einfach um posi-
tive Faktoren, die eine optimale psy-
chosoziale Entwicklung fördern [72].
So kann der gleiche Faktor in dem ei-
nen Zusammenhang schützend wirken
und in einem anderen ein Risikofaktor
sein. Werner [87] kommt zu dem Er-
gebnis, daß Schutzfaktoren oder -pro-
zesse im Vergleich zu spezifischen Risi-
kofaktoren oder kritischen Lebenser-
eignissen einen allgemeinen Effekt auf
die Adaption in Kindheit und Jugend
sowie im Erwachsenenalter ausüben.

Nach Rutter [82] können solche
Schutzfaktoren bei risikobehafteten
Kindern und Jugendlichen wie folgt
wirksam werden:

● Abschwächung des Risikos durch Ver-
änderung des Risikos selbst oder des
Ausmaßes, in dem sich das betroffene
Kind diesem ausgesetzt erlebt;

● Reduzierung von negativen Folgere-
aktionen;

● Aufbau und Aufrechterhaltung von
Selbstachtung und Selbstzufrieden-
heit;
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gen, Alkoholismus oder psychischen
Erkrankungen der Eltern in gestörten
Familienverhältnissen aufwuchsen.

Zwei Drittel der Kinder, die 4 oder
mehr solcher Risikofaktoren in den er-
sten 2 Lebensjahren aufwiesen, ent-
wickelten ernste Lern- oder Verhaltens-
störungen bis zum Alter von 10 Jahren
oder neigten zu Kriminalität, psychi-
schen Störungen oder Schwangerschaf-
ten vor dem 18. Lebensjahr. Wesentliche
Belastungsfaktoren in Kindheit und Ju-
gend waren: längere Trennung von der
primären Bezugsperson im 1. Lebens-
jahr, Geburt eines jüngeren Geschwi-
sters in den ersten beiden Lebensjah-
ren, ernste oder häufige Erkrankungen
in der Kindheit, körperliche oder psy-
chische Erkrankungen der Eltern, Ge-
schwister mit einer Behinderung, Lern-
oder Verhaltensstörungen, chronische
familiäre Disharmonie, väterliche Ab-
wesenheit, elterlicher Verlust der Ar-
beit, Umzüge, Schulwechsel, Trennun-
gen der Eltern, Wiederverheiratung
und Eintritt eines Stiefvaters oder einer
Stiefmutter in den Haushalt, Verlust ei-
nes älteren Geschwisters oder engen
Freundes, außerfamiliäre Unterbrin-
gung und für Mädchen eine Schwan-
gerschaft in der Jugend.

Ein Drittel der ursprünglichen Ri-
sikokinder entwickelte sich trotzdem
zu leistungsfähigen und psychisch aus-
geglichenen jungen Erwachsenen. Im
Alter von 1 Jahr wurden diese Kinder
von ihren Betreuungspersonen als
„sehr aktiv“, die Mädchen als „liebens-
wert“ und „knuddelig“ und die Jungen
als „gutmütig“ und „einfach im Um-
gang“ beschrieben. Sie zeigten weniger
Eß- oder Schlafprobleme als die ande-
ren Risikokinder. Pädiater und Psycho-
logen beschrieben die Streß-resistenten
im Alter von 20 Monaten als aufmerk-
sam und relativ selbständig. Ihre Offen-
heit, neue Erfahrungen zu machen, und
ihre positive soziale Orientierung, v.a.
der Mädchen, waren augenfällig. Sie
waren bezüglich Kommunikation, Be-
wegung und Fähigkeiten zur Selbsthilfe
gut entwickelt. In der Grundschule ga-
ben die Lehrer an, daß diese resistenten
Kinder ein gutes Verhältnis zu ihren
Mitschülern und -schülerinnen hatten,
gutes logisches Denk- und Lesevermö-
gen aufwiesen und ihre Fertigkeiten,
die nicht unbedingt besondere waren,
sehr effektiv nutzten. Sie hatten viele,
nicht unbedingt geschlechtstypische,

lings- und Kindesalter, bei Mädchen
dagegen in der Adoleszenz. Nach den
Ergebnissen der Verlaufsuntersuchun-
gen nach 30 Jahren scheint es bis zu die-
sem Alter wieder eine Umkehr der Ge-
schlechtsverteilung „zugunsten“ der
Frauen zu geben.

Sowohl hinsichtlich Risiko- als auch
Schutzfaktoren spielen also sowohl bio-
logische (perinatale Komplikationen,
Temperament, Intelligenz, Geschlecht)
als auch eine Reihe psychosozialer Ein-
flußfaktoren eine wesentliche Rolle für
die Entwicklung psychischer Gesund-
heit bzw. Krankheit im Erwachsenenal-
ter.

In der Rostocker Längsschnittstudie
fanden Meyer-Probst u. Teichmann [61],
daß Kinder, die prä- und perinatalen
biologischen Belastungen ausgesetzt
waren und aus sozioökonomisch be-
nachteiligten Familien stammten, über-
durchschnittliche Leistungsdefizite im
Schulalter zeigten. Obwohl die Autoren
keinen Geschlechtsunterschied in der
biologischen und psychosozialen Risi-
kobelastung feststellen konnten, schnit-
ten die Mädchen in allen überprüften
Persönlichkeitsbereichen besser ab.

Elder [29] wertete 2 Längsschnitt-
studien aus, die sog. Oakland Growth
Study und die Berkely Guidance Study.
Die große Wirtschaftskrise in den USA
traf die Oakland Kohorte im Jugendal-
ter, die Berkeley Kohorte in der frühen
Kindheit. Jedes Jahr wurden die Folgen
der Wirtschaftskrise in beiden Kohor-
ten durch Interviews und Beobachtun-
gen erhoben. Im Kohortenvergleich
(n=167 und n=214) konnten die Folgen
der ökonomischen Krise nach Lebensal-
ter und Entwicklungsstufe differenziert
werden. In der Reanalyse [30, 31] wurde
insbesondere das elterliche Verhalten
untersucht. Die Einflüsse der Wirt-
schaftskrise hingen davon ab, welche
Merkmale die Familienmitglieder vor
der Krise hatten. Zeigten die Väter im
Vergleich zu den Müttern nach dem Zu-
sammenbruch eher strafendes, willkür-
liches und tyrannisches Verhalten, war
dies ein deutlich nachweisbarer Risiko-
faktor für die Kinder. Folgende Faktoren
hatten einen moderierenden Einfluß:
kindliches Temperament, physische At-
traktivität (nur bei Mädchen) und die
Mutter-Kind-Beziehung. Jungen, die
diese Wirtschaftskrise in der frühen
Kindheit (Berkeley-Kohorte) erlebten,
hatten im Jugend- und Erwachsenenal-

Interessen und Hobbys. Als sie die wei-
terführende Schule verließen, hatten sie
ein positives Selbstkonzept, internale
Kontrollüberzeugungen sowie ein ver-
antwortliches und leistungsorientiertes
Verhalten.

Hinsichtlich äußerer Einflußfakto-
ren wuchsen diese widerstandsfähigen
Kinder in Familien mit 4 oder weniger
Kindern auf, wobei der Altersabstand
zwischen den Geschwistern mindestens
2 Jahre betrug. Nur ganz wenige hatten
längere Trennungen von der primären
Bezugsperson im 1. Lebensjahr erlebt.
Alle hatten die Möglichkeit, eine feste
Beziehung zu mindestens einer Betreu-
ungsperson aufzubauen, von der sie viel
Zuwendung bekamen. Für manche
spielten Ersatzeltern, z.B. Großeltern,
ältere Geschwister, Nachbarn oder Ba-
bysitter eine wichtige Rolle als positives
Identifikationsmodell. Mütterliche Be-
rufstätigkeit und Notwendigkeit, die
Aufsicht über jüngere Geschwister zu
übernehmen, führte zu Autonomie und
Verantwortlichkeit unter den streßresi-
stenten Mädchen, vor allem in solchen
Haushalten, wo der Vater fehlte.

Jungen mit solcher Widerstands-
kraft waren in der Kauai-Studie häufig
Erstgeborene, die die Aufmerksamkeit
der Eltern nicht mit vielen anderen
Kindern teilen mußten. Manchmal wa-
ren auch andere männliche Personen in
der Familie, die als Rollenmodelle dien-
ten; ihr Alltagsleben in der Adoleszenz
war durch Struktur, Regeln und kleinere
Aufgaben geprägt.

Sowohl Jungen als auch Mädchen
fanden auch außerhalb ihrer Familien
emotionale Unterstützung durch enge
Freunde, Verwandte, Nachbarn, Lieb-
lingslehrer usw. Auch besondere Unter-
nehmungen, vor allem verbunden mit
Gemeinschaftserfahrungen, spielten für
diese Menschen eine wichtige Rolle.An-
dere erfuhren emotionale Unterstüt-
zung durch Jugendgruppenleiter, Geist-
liche oder kirchliche Gruppen, die ih-
nen die Überzeugung vermittelten, daß
ihr Leben eine Bedeutung habe und sie
selbst auch Einfluß auf ihr Leben neh-
men können.

Insgesamt wurde gefunden: je
mehr Risikofaktoren auftraten, desto
mehr Schutzfaktoren wurden als Ge-
gengewicht benötigt, um eine positive
Entwicklung einzuschlagen. Werner u.
Smith beobachteten bei Jungen generell
eine höhere Vulnerabilität im Säug-
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ter signifikant mehr Schwierigkeiten als
ihre Altersgenossen (z.B. negatives
Selbstkonzept, mangelnde soziale Kom-
petenz). Die Mädchen aus der Berkeley-
Kohorte dagegen konnten die ökonomi-
sche Belastung in der Kindheit gut be-
wältigen. Ein umgekehrter Effekt zeigte
sich in der Oakland-Kohorte. Bei Jun-
gen wurden sogar „Entwicklungsgewin-
ne“ deutlich (im Verhältnis zu den weni-
ger belasteten Altersgenossen),während
für Mädchen ökonomische Probleme in
der Adoleszenz nachhaltig negative Fol-
gen hatten.

Zu 3 Meßzeitpunkten untersuchten
Furstenberg u. Teitler [37] 950 Kinder
bzw. junge Erwachsene hinsichtlich der
Langzeitauswirkungen elterlicher Tren-
nungen und vorausgegangener Störun-
gen der familiären Atmosphäre. Sie

rufstätigkeit im 1. Lebensjahr schädi-
gende Effekte auf die kognitive Reifung
und Verhaltensentwicklung bei allen
Kindern hatte, unabhängig von Ge-
schlecht und sozialem Status. Differen-
ziert wurde zusätzlich noch nach dem
zeitlichen Ausmaß der mütterlichen
Berufstätigkeit: Während eine wöchent-
liche Tätigkeit bis zu 10 h keine meßba-
ren Auswirkungen hatte, waren diese
bei 10 bis 20 h tendenziell sogar höher
als bei 20–40 Wochenstunden. Die Au-
torinnen glauben, daß dies mit einer bei
der mittleren Arbeitszeitbelastung oft
nicht so eindeutig geklärten Versorgung
der Babys zusammenhängen könnte.

Untersucht wurde auch, durch wen
und wie die Kinder versorgt wurden.
Hinsichtlich der kognitiven Entwicklung
von Kindern aus armen Verhältnissen
konnte die Abwesenheit der Mutter am
ehesten durch großmütterliche Fürsorge
kompensiert werden. Hinsichtlich der
Verhaltensentwicklung erwiesen sich für
Jungen besonders intensive mütterliche
Fürsorge nach Feierabend und für Mäd-
chen Versorgung durch ein Kindermäd-
chen als die besten kompensatorischen
Lösungen. Die Autorinnen erklären die-
ses Phänomen mit der allgemein höhe-
ren Vulnerabilität der Jungen, die in hö-
herem Maße durch instabile Versor-
gungssituationen und weniger fürsorgli-
che Betreuungspersonen gefährdet sind.

In einer Longitudinalstudie an 50
Kindern mit hoher und 102 Kindern mit
niedriger Risikobelastung untersuchten
Seifer et al. [76] den kognitiven und sozi-
al-emotionalen Status im Alter zwi-
schen 4 und 13 Jahren. Folgende Varia-
blen gingen mit positiven Veränderun-
gen bezüglich des kognitiven bzw. des
sozial-emotionalen Entwicklungsstan-
des bei den Hochrisikokindern einher:
positive Selbsteinschätzung, soziale Un-
terstützung, niedrige Werte bezüglich
externaler oder unklarer Kontrollüber-
zeugungen, ein geringes Ausmaß an
Kritik seitens der Eltern und mütterli-
cher Depressivität sowie eine geringere
Zahl kritischer Lebensereignisse. Viele
dieser Faktoren fanden sich auch bei je-
nen Kindern mit niedrigem Risiko, die
positive Verläufe zeigten. Bei einigen
Variablen war die Wirkung in der Hoch-
risikogruppe jedoch ausgeprägter als in
der gering belasteten Gruppe.

Die Lundby-Studie ist eine Unter-
suchung, die insgesamt 590 Kinder im
Alter von 0 bis 15 Jahren einschließt,

stellten fest, daß elterliche Scheidungen
mit verschiedenen ökonomischen, so-
zialen und psychischen Folgen ver-
knüpft waren. Ihre Ergebnisse zeigten
aber auch, daß elterliche Erziehungspro-
bleme, häufige, eheliche Konflikte und
andauernde ökonomische Engpässe ei-
nen großen Einfluß auf die spätere Ge-
sundheit der Kinder hatten, unabhängig
davon, ob es zu einer elterlichen Tren-
nung kam oder nicht. Einige der erfaß-
ten Folgefaktoren, wie z.B. frühe Auf-
nahme sexueller Aktivitäten, nichteheli-
cher Geschlechtsverkehr und Schulab-
brüche, konnten jedoch durch die
familiäre Situation vor der Trennung
nicht vollständig aufgeklärt werden.

In ihrer Längsschnittstudie an 1181
Kindern beobachteten Baydar u.
Brooks-Gunn [5], daß mütterliche Be-
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Tabelle 1
In Längsschnittstudien gesicherte Risikofaktoren
(Reihenfolge nach Stichprobengröße)

Autoren Jahr n KG Ergebnisse

Baydar u. 1991 1181 ja Mütterliche Berufstätigkeit (>10 h/Woche) im ersten
Brooks-Gunn Lebensjahr)

Furstenberg u. 1994 950 ja Ehescheidung, elterliche Erziehungsprobleme, häufige
Teitler elterliche Konflikte, ökonomische Probleme

Lösel et al. 1989 776 ja Unvollständige Familien, Armut, Erziehungsdefizite,
Alkoholmißbrauch, Gewalttätigkeit

Werner u. 1992 698 ja – längere Trennung von der primären Bezugsperson
Smith im ersten Lebensjahr,

– Geburt eines jüngeren Geschwisters in den ersten
beiden Lebensjahren,

– ernste oder häufige Erkrankungen in der Kindheit,
– körperliche und psychische Erkrankungen der Eltern,
– Geschwister mit einer Behinderung, Lern- oder

Verhaltensstörung,
– chronische familiäre Disharmonie,
– väterliche Abwesenheit,
– elterlicher Verlust der Arbeit,
– Umzüge, Schulwechsel,Trennung der Eltern,
– Wiederverheiratung (Stiefvater oder Stiefmutter),
– Verlust eines älteren Geschwisters oder engen

Freundes,
– außerfamiliäre Unterbringung,
– für Mädchen: Schwangerschaft in der Jugendzeit

Elder 1974 381 ja Väterliches tyrannisches Verhalten;
moderierend: kindliches Temperament,
Mutter-Kind-Beziehung,
physische Attraktivität bei Mädchen,

Jungen in früher Kindheit vulnerabler,
Mädchen in Adoleszenz

Meyer-Probst u. 1984 279 ja Prä- und Perinatale biologische Belastungen,
Teichmann niedriger sozioökonomischer Status;

Jungen vulnerabler als Mädchen



welche 1947 und 1957 in Hausbesuchen
durch Psychiater und anhand verschie-
dener Erhebungsverfahren hinsichtlich
psychischer Risikofaktoren untersucht
wurden. 38% der Kinder gehörten der
Gruppe an, die 3 oder mehr Risikofak-
toren aufwiesen [14]. 1988/89 wurde
versucht, diese 221 Personen erneut zu
untersuchen; eine Erhebung konnten
bei 148 durchgeführt werden. Anhand
verschiedener Instrumente wurde ge-
funden, daß mehr als die Hälfte dieser
Personen eine beträchtliche Resilienz
entwickelt hatte und ein „sense of co-
herence“, der mit einem speziellen Fra-
gebogen überprüft wurde, als Erklä-
rung dafür in Erwägung zu ziehen ist
[18]. Die Population wurde auf folgen-
de, möglicherweise für seelische Ge-
sundheit prädisponierende Faktoren
untersucht: gutes Sozialverhalten,positi-
ves Selbstkonzept, Autonomie, erfolg-
reiche Bewältigungsstrategien, hohe in-
tellektuelle Fähigkeit, Bemühen sich zu
verbessern, Kreativität, spezielle Inter-
essen und Hobbys, internale Kontroll-
überzeugungen, gute Impulskontrolle,
hohes Maß an Energie als Kind, ältestes
Kind, einziges Kind, 3 oder weniger Ge-
schwister mit einem Altersabstand von
mehr als 2 Jahren, feste Berufstätigkeit
der Mutter außerhalb des Haushaltes,
benötigte Unterstützung, vertrauens-
volle, enge Beziehung zu mindestens ei-
nem Elternteil, eine wichtige andere Be-
zugsperson, weitere fürsorgende Perso-
nen neben den Eltern, konsequente und
klare Regeln und Normen innerhalb
der Familie, offene Kommunikation,
übernommene Werte sowie Hilfen von
öffentlicher Seite. Diese verschiedenen
Faktoren wurden unterschiedlich häu-
fig von den Betroffenen selbst angege-
ben. Mit seelischer Gesundheit im Er-
wachsenenalter waren verknüpft: posi-
tives Selbstkonzept als Kind, internale
Kontrollüberzeugung und intellektuelle
Fähigkeiten. Auch familiäre Faktoren in
der Kindheit, wie vertrauensvolle Be-
ziehungen zu einem Elternteil und
übernommene Werte, zeigten eine sol-
chen Zusammenhang. Insgesamt sehen
die Autoren durch ihre Ergebnisse An-
tonovskys Konzept des „sense of co-
herence“ als wesentlichem Faktor für
seelische Gesundheit bei dieser Risiko-
gruppe bestätigt [15].

In Tabelle 1 und 2 sind die referier-
ten Studien und deren Ergebnisse zu-
sammenfassend dargestellt.
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Tabelle 2
In Längs- bzw. Querschnittstudien gesicherte protektive Faktoren
(Reihenfolge nach Stichprobengröße)

Autor Jahr n KG Ergebnisse

Reister 1995 840 ja Stabile gute Bezugsperson, Abwesenheit des Vaters,
seelisch gesunde Mutter, unneurotische Beziehung zum
Erzieher, gute soziale Integration im Erwachsenenalter

Lösel et al. 1989 776 ja Intelligenz, flexibles und annäherungsorientiertes
Temperament, Leistungsmotivation, geringes Gefühl
der Hilflosigkeit, positives Selbstwertgefühl, aktiv-
problemlösender Copingstil, soziale Unterstützung,
wenig konflikthaftes, offenes und auf Selbständigkeit
orientiertes Erziehungsklima

Werner u. Smith 1992 698 ja Aktivitätsgrad und gutes Sozialverhalten, mindestens
durchschnittliche Intelligenz, gute kommunikative
Fähigkeiten (Sprache, Lesen), internale Kontrollüberzeu-
gung, liebevolle Beziehungen (zu Elternteil, Geschwister,
Partner, Freund)
unterstützende Systeme von außen (Schule, Arbeit oder
Kirche)

Farber u. Egeland 1987 267 ja „Sicheres“ Bindungsverhalten nach 12 bzw. 18 Lebens-
monaten reduziert Auswirkung von im Vorschulalter
einwirkenden Belastungsfaktoren

Seifer et al. 1992 152 ja Positive Selbsteinschätzung, soziale Unterstützung,
niedrige Werte bezüglich externaler oder unklarer
Kontrollüberzeugung, gute elterliche Erziehungsstile
und niedrige Werte elterlicher Kritik und mütterlicher
Depressivität, wenige kritische Lebensereignisse

Cederblad et al. 1994 148 ja Kindliches positives Selbstkonzept, erfolgreiche Bewäl-
tigungsstrategien, internale Kontrollüberzeugungen,
intellektuelle Kapazität, vertrauensvolle Beziehung mit
einem Elternteil, übernommene Werte

Wymann et al. 1992 136 ja Positive Beziehungen zu den primären Bezugspersonen,
stabile familiäre Umwelt, fürsorgende Mütter, konse-
quenter und induktiver Erziehungsstil, positive Erwar-
tungen hinsichtlich Zukunft

Gribble et al. 1993 131 ja Positive elterliche Einstellungen
(Wärme, Akzeptanz und Achtung)
elterliche Teilnahme an wichtigen Teilen des Lebens
ihres Kindes und gemeinsame Aktivitäten,
autoritativer Erziehungsstil.

Rutter u. Quinton 1984 130 ja Positive Schulerfahrungen,
Charakter des späteren Partners und Heirat
(Schutzfaktoren bei Heimerziehung)

Lieberz 1988 80 ja Gute Beziehung zu einer primären Bezugsperson,
gute Schulbildung und berufliche Stellung

Tress 1986 40 ja Keine Geschwister im Altersabstand <2 Jahre,
stabile gute Bezugsperson

Kauffman et al. 1979 12 ja Emotional warme Beziehung zur Mutter,
große Kompetenz, Kreativität und Talent,
enge Bezugsperson außerhalb der Familie



Querschnittsstudien

In einer Vergleichsstudie zwischen 89
Frauen, die in einem Kinderheim auf-
wuchsen,und 41 Frauen aus der Normal-
bevölkerung derselben Gegend konnten
Rutter u. Quinton [73] eine positive Qua-
lität der sozialen Institution Schule als
entwicklungsfördernden Faktor nach-
weisen. Die im Kinderheim aufgewach-
senen Frauen hatten im Erwachsenenal-
ter häufiger Persönlichkeitsstörungen
und ein schwächer entwickeltes Sozial-
verhalten als die Personen der Ver-
gleichsgruppe; ihre Entwicklung wurde
allerdings durch positive Schulerfahrun-
gen, Heirat sowie den Charakter ihres
späteren Partners sehr stark beeinflußt.
Maughan [60] kommt bei der Untersu-
chung ähnlicher Faktoren zu dem
Schluß, daß Schulerfahrungen sowohl
Schutz- als auch Risikofaktoren darstel-
len können.

Die Auswirkungen ökonomischer
Einbußen auf einzelne Familienmit-
glieder und die familiäre Interaktion
untersuchten Walper u. Silbereisen [85,
85] in ihrer Berliner Studie an 101 Ju-
gendlichen und deren Eltern. Nach ih-
ren Ergebnissen gehen in Familien mit
niedrigem Bildungsniveau Einkom-
menseinbußen mit verringerter Famili-
enintegration sowie erhöhter Selbstab-
wertung und kontranormativen Ein-
stellungen der Kinder einher. In Famili-
en mit höherem Bildungsniveau der
Eltern fanden sie keine bedeutsamen
Auswirkungen ökonomischer Einbu-
ßen.

Breier et al. [9] untersuchten 90 Er-
wachsene, die in ihrer Kindheit ein El-
ternteil durch Tod oder Trennung verlo-
ren hatten. 77% der Personen, die sich
auf eine Anzeige in einer Zeitung ge-
meldet hatten, wiesen in ihrer Vorge-
schichte psychiatrische Erkrankungen
wie depressive Störungen, Angsterkran-
kungen, Alkohol- oder Drogenabhän-
gigkeit auf. Die kindliche Lebenssituati-
on, erhoben anhand eines selbstent-
wickelten Fragebogens, stellte sich als
stärkster Prädiktor späterer Psychopa-
thologie heraus. Hochsignifikante Un-
terschiede zeigten sich in den Einzelfak-
toren: emotionale Beziehung zu dem
verbleibenden Elternteil, Depressivität
und Ängstlichkeit, Trennungsängste,
Schulverweigerung und Schlafstörun-
gen, Stabilität des kindlichen Zuhause
und emotionale Beziehung zu versor-

gewichtete. So bekam z.B. der Verlust ei-
nes Elternteils den höchstenWert (160
Punkte), während Unterschiede zwi-
schen Eltern und Großeltern bezüglich
„Status“, „Milieu“ oder „Lebensstil“ ei-
ne sehr geringe Gewichtung erhielten.
Die Summe der gewichteten Variablen
faßt sie zu einem „Risikoindex“ und die
Anzahl der ermittelten Variablen zu ei-
ner „Risikosumme“ zusammen. Dührs-
sen konnte folgende ihrer Hypothesen
gegen den Zufall absichern:

● Neurotisch kranke Patienten haben
in ihrer Kindheit und Jugend be-
stimmte Belastungsfaktoren häufiger
erlebt als psychisch gesunde Perso-
nen.

● Neurotisch kranke Patienten haben
(unabhängig von der Psychopatholo-
gie der Eltern) in Kindheit und Ju-
gend bestimmte Belastungsfaktoren
häufiger erlebt als psychisch gesunde
Personen.

● Innerhalb eines Patientenkollektivs
finden sich bei Patienten mit hohem
Belastungsindex schwerere Krank-
heitszeichen als bei Patienten mit
niedrigem Belastungsindex.

● Bei Patienten mit hohem Belastungs-
index treten neurotische Symptome
früher auf, als bei Patienten mit nied-
rigem Belastungsindex.

● Bei Persönlichkeiten, die sich psy-
chisch nicht krank oder behand-
lungsbedürftig fühlen, besteht auch
ein Zusammenhang zwischen der
Höhe des Risikoindicis und den in
der Beschwerdeliste angegebenen
psychischen bzw. psychosomatischen
Beschwerden.

Lieberz u.Schwarz [52] stellten bei einer
Untersuchung von 68 neurotisch-psy-
chosomatischen Kranken und einer
parallelisierten Kontrollgruppe fest,
daß neurotisch kranke Menschen eine
höhere Risikobelastung nach dem Risi-
koindex von Dührssen in ihrer Kind-
heit und Jugend aufwiesen als gesunde
Personen und der Belastungsindex ei-
nes Menschen mit der Neurosenschwere
in einem engen Zusammenhang steht.

Ein Jahr später verglich Lieberz [51]
je 103 Neurotiker mit einer parallelisier-
ten Kontrollgruppe Gesunder. 48 der Pa-
tienten und 32 der Probanden stammten
nach eigener Einschätzung aus sehr kon-
fliktreichen Familienverhältnissen. Die-
se beiden Gruppen wurden dann hin-

genden Personen. Interessanterweise
fanden sich in der Gruppe mit psychia-
trischen Erkrankungen erhöhte Korti-
sol- und Betaendorphinplasmaspiegel,
welche auch signifikant mit den Frage-
bogenergebnissen korrelierten. Keine
Unterschiede konnten hinsichtlich psy-
chisch kranker Verwandter ersten Gra-
des, Alter beim Verlust des Elternteiles
und Geschlecht des verlorenen Eltern-
teiles festgestellt werden.

Bei einer Untersuchung an 600 Er-
wachsenen aus der Allgemeinbevölke-
rung der Stadt Mannheim [75] wurde
ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen psychogenen Erkrankungen und
„Belastungen“ in der frühen als auch in
der späteren Kindheit gefunden. Unter
„Belastungen“ wurden „harte“ Daten
und glaubwürdig geschilderte oder er-
schlossene pathologische Verhaltens-
muster der Eltern subsumiert. Folgende
Einzelaspekte der Frühkindheit korre-
lierten statistisch hoch mit späteren
psychogenen Störungen: psychopatho-
logische Züge bei der Mutter, aber auch
beim Vater, deutliche Störungen ihrer
Beziehung zueinander und schließlich
erhebliche Belastungen durch die Ge-
schwister. Dem letztgenannten Faktor
liegt ein Rating der Schwierigkeiten der
Geschwisterbeziehung (gravierende Be-
vorzugung anderer, Zuwendungsdefizit
durch Krankheit eines Geschwisters
u.a.) zugrunde. Insgesamt stellte Sche-
pank fest, daß 90% der frühkindlich
und aktuell unbelasteten Probanden
seelisch gesund waren, während 70% bis
80% der Personen, die frühkindliche
Traumatisierungen und aktuelle kriti-
sche Lebensereignisse erlebt haben,
psychogene Krankheiten aufwiesen.

In einer Studie zur psychoanalyti-
schen Geneseforschung untersuchte
Dührssen [22, 23] eine Gruppe von Pati-
enten (n=458), die von sich aus das An-
gebot einer psychoanalytisch ausge-
richteten Klinik in Anspruch nahmen,
und eine nach Alter, Geschlecht und so-
zialem Status parallelisierter Ver-
gleichsgruppe (n=448). Sie betrachtete
dabei v.a. ausgewählte Risikovariablen,
die sie selbst in einer früheren Arbeit
[21] nach Betrachtung von Familien mit
neurotisch erkrankten Kindern als
„wichtige belastende Lebensumstände“
beschrieben hat.

Sie unterschied 101 Einzelvaria-
blen, die sie nach angenommener
Schwere der Belastung unterschiedlich
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sichtlich diskriminierender Merkmale
weiter untersucht. Erster Befund war,
daß die Patientengruppe bereits in der
Risikogesamtbelastung (nach Dührs-
sen) höhere Werte aufwies. Bei der Be-
trachtung einzelner Variablen hatten die
Patientenväter und -mütter eine signifi-
kant schlechtere Schulbildung bekom-
men, die Mütter waren bei der Geburt
ihres ersten Kindes häufig nicht älter als
21 Jahre, die Patienten hatten wesentlich
häufiger einen geringeren Altersabstand
zum nächstjüngeren Geschwister als 1,5
Jahre und die Mütter der Patienten hat-
ten in deutlich höherem Ausmaße neu-
rotische Erkrankungen. Keinen signifi-
kanten Unterschiede fand Lieberz hin-
sichtlich der Geschwisterzahl, Verluster-
ereignisse von Mutter und Vater durch
Tod, Trennung oder Scheidung, der An-
wesenheit von Großmüttern in den Fa-
milien und der Psychopathologie des Va-
ters. Die gesunden Probanden hatten ein
deutlich positiveres Mutterbild, d.h. sie
erlebten ihre Mutter als warmherzig und
nah, von geringer Strenge und großer
Unterstützungskraft,und wiesen zumin-
dest zu einem Elternteil eine überwie-
gend gute Beziehung auf. Bezüglich der
aktuellen Lebenssituation waren die Ge-
sunden häufiger ledig und kinderlos,
hatten eine deutlich bessere Schulbil-
dung und entsprechend günstigere be-
rufliche Bedingungen entwickelt.

In der Gesamtpopulation der
Mannheimer Kohortenstudie fand
Tress [82] 40 Personen, die alle eine
sehr schwere Kindheit durchlaufen hat-
ten. Die Zuordnung zu dieser Gruppe
fand mittels eines komplexen Ratings
anhand von Faktoren wie Elterndefizi-
te, Elternpathologie, Belastung durch
chronisch kranke oder behinderte Ge-
schwister, Krankheit, Armut usw. statt.
Diese 40 Personen verteilten sich wie-
derum auf eine Gruppe (n=20) seelisch
gesunder und eine Gruppe (n=20) nach
ICD-Kriterien eindeutig seelisch kran-
ker Personen. Der einzige erfaßbare va-
lide Schutzfaktor, der den unterschied-
lichen Status begründen konnte, war
„eine positive zuverlässig verfügbare
Bezugsperson“ in der Entwicklung. Be-
stand eine solche Beziehung und er-
krankten die Probanden später den-
noch, so ließen sich folgende zusätzli-
che Risikofaktoren ermitteln: a) ein
psychisch hoch auffälliger Vater, b) ein
Altersabstand von >6 Jahre oder c) <12
Monate zum nächsten Geschwister.

lich hohe Risikobelastung und lagen
diesbezüglich im Vergleich zu einer
„Normal-Gruppe“ von 630 unausgelese-
nen Schülern und Schülerinnen sehr
hoch. Die auffällige Gruppe entwickelte
ausgeprägte Verhaltensprobleme, wäh-
rend die andere im Sinne des „Resi-
lienz“-Konzepts relativ gesund erschien.
Die Resilienten erwiesen sich insgesamt
als intelligenter, im Temperament ten-
denziell flexibler und in ihrer Bezie-
hungsgestaltung als „annäherungsorien-
tierter“; sie hatten eine stärkere Selbst-
wirksamkeitserwartung und Leistungs-
motivation, erlebten sich als weniger
hilflos, zeigten ein positiveres Selbst-
wertgefühl und waren in ihrem Coping-
stil mehr aktiv-problemlösend. Außer-
dem berichteten sie über ein größeres
soziales Netzwerk und befriedigendere
soziale Unterstützung. Das Erziehungs-
klima in den Heimen wurde als weniger
konflikthaft, gleichzeitig offener und
stärker die Selbständigkeit fördernd ge-
schildert.

In einer zweiten Studie [59] wurden
21 Jugendliche aus der resilienten Grup-
pe mit einer gemachten „Normalgrup-
pe“ aus einer Schülerstichprobe vergli-
chen. Die erste Gruppe stellt sich natur-
gemäß als deutlich mehr risikobelastet
heraus. Keine signifikanten Unterschie-
de gab es hinsichtlich der berichteten
Erlebens- und Verhaltensprobleme. Nur
wenige statistisch bedeutsame Unter-
schiede fanden sich bezüglich der indi-
viduellen und sozialen Schutzfaktoren.
Die Resilienten waren häufiger aktiv-
problemlösend in bezug auf ihren Co-
pingstil, tendenziell weniger problem-
meidend, beziehungs- und aufgabenori-
entierter im Temperament, selbstsiche-
rer, leistungsmotivierter und weniger
hilflos in ihrem Erleben. Bei den sozia-
len Schutzfaktoren waren die Unter-
schiede noch geringer: nur die erziehe-
rische Kontrolle wurde deutlich stärker
und der Zusammenhalt tendenziell
niedriger von der resilienten Gruppe er-
lebt. Aufgrund dieser Ergebnisse kom-
men die Autoren zu dem Schluß, daß die
widerstandsfähigen Jugendlichen keine
„Superkids“ sind, sondern daß sie trotz
widriger Umstände solche Schutzfakto-
ren realisieren können, die auch anson-
sten mit seelischer Gesundheit einher-
gehen.

Wymann et al. [91] verglichen 136
10- bis 12jährige Risikokinder, die nach
Einschätzung von Eltern und Lehrern

Eine Erweiterung der Ergebnisse
von Tress stellt die Studie von Reister
[67] dar, der mittels Pfadanalysen und
Strukturgleichungsmodellen zusätzlich
folgende protektive Faktoren fand: Die
Abwesenheit des Vaters (dieser überra-
schende Befund erklärt sich durch die
Abwesenheit eines pathogenen Vaters –
Schläger, Alkoholiker u.a. – in ohnehin
gefährdetem Milieu), eine seelisch ge-
sunde Mutter, eine unneurotische Be-
ziehung zum Erzieher sowie Entla-
stung/Förderung durch Geschwister
(nur bei Frauen) und ein seelisch ge-
sunder Vater (nur bei Männern). Merk-
male der gegenwärtigen Situation wa-
ren eine ausgezeichnete soziale Integra-
tion, insbesondere nachbarschaftlich
(nur bei Frauen) und Aktivität im Ver-
ein, abgeschlossene Berufsausbildung
und Verheiratetenstatus (nur bei Män-
nern). Reister versteht seine Ergebnisse
als Stütze des Verständnisses von Pro-
tektion als eines zeitlichen, interaktiven
und dynamischen Prozesses.

Aus einer Gruppe von Kindern mit
psychotischen Müttern suchten Kauff-
mann et al. [46] die sozial und intellek-
tuell kompetentesten heraus. Diese wie-
derum verglichen sie mit den kompe-
tentesten Kindern einer Kontrollgrup-
pe mit Müttern ohne psychiatrische
Erkrankungen. Hierbei stellten sie fest,
daß ihre „Hochrisiko-Kinder“ im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe kompetenter,
kreativer und talentierter waren. Diese
„Superkids“ gaben häufiger an, einen
besten Freund oder Freundin und ei-
nen guten, engen Kontakt zu einem au-
ßerfamiliären Erwachsenen zu haben.
Eine emotional warmherzige Bezie-
hung zu der Mutter war ein weiterer
wichtiger Faktor bezüglich der sozialen
Kompetenz der Kinder aus der Risiko-
gruppe.

Die Arbeitsgruppe um Lösel kommt
allerdings zu einem etwas anderen Er-
gebnis: In einer ersten Studie [6, 48,
54–57] untersuchten sie Jugendliche aus
Heimen im Alter zwischen 14 und 17 Jah-
ren und bildeten 2 Gruppen durch Fall-
besprechungen mit den Heimerziehern:
eine Gruppe von 66 „Resilienten“ und ei-
ne mit 80 gravierend „Auffälligen“. Die
Jugendliche stammten häufig aus einem
sehr belasteten und unterpriviligierten
„Multiproblem-Milieu“ mit unvollstän-
digen Familien, Armut, Erziehungsdefi-
ziten, Alkoholmißbrauch, Gewalttätig-
keit usw. Beide Gruppen boten eine ähn-
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eine positive oder eher eine negative
Entwicklung aufzeigen. Dabei beobach-
teten sie, daß widerstandsfähige Kinder
häufiger über positive Beziehungen zu
den primären Bezugspersonen, stabile
familiäre Umwelt, konsequenten und
induktiven Erziehungsstil, bei welchem
konstruktiv Grenzen gesetzt werden,
und positive Erwartungen hinsichtlich
ihrer Zukunft berichteten. Die streßre-
silienten Mädchen empfanden im Ver-
gleich zu den anderen Mädchen ihre
Mütter als fürsorgender. Kein Unter-
schied wurde gefunden bezüglich der
Einschätzung des Vaters, der Qualität
der Beziehung zu Gleichaltrigen und
des allgemeinen Selbstkonzeptes. In ei-
ner Untersuchung an derselben Popula-
tion [41] berichteten Eltern und Kinder
aus der streßresilienten Gruppe häufi-
ger über positive elterliche Einstellun-
gen, geprägt von Wärme, Akzeptanz
und Achtung gegenüber dem Kind, el-
terliche Teilnahme an wichtigen Teilen
des Lebens ihres Kindes, gemeinsame
Aktivitäten und über autoritativen im
Unterschied zu autoritärem Erzie-
hungsstil. Außerdem hatten die Eltern
und ihre Kinder größere Übereinstim-
mungen bezüglich der Einschätzung
ihrer Beziehung zueinander im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe. Insgesamt
sehen die Autoren die Hypothese bestä-
tigt, daß eine positive Eltern-Kind-Be-
ziehung einen wichtigen Schutzfaktor
für risikobelastete Kinder darstellt.

In Tabelle 3 sind die referierten
Studien und deren Ergebnisse zusam-
menfassend dargestellt.

Sexuelle Traumatisierungen
in Kindheit und Jugend

In den letzten 10 Jahren wurden in Stu-
dien zu Traumatisierungen in Kindheit
und Jugend am häufigsten die Bedeu-
tung sexueller Mißbrauchserfahrungen
sowie körperlicher Mißhandlungen un-
tersucht. Dabei wurden immer wieder
ein gehäuftes Vorkommen von kindli-
chem sexuellem Mißbrauch unter Pati-
enten mit bestimmten psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen be-
schrieben: Depressionen, Alkohol- oder
Drogenmißbrauch, Eßstörungen, prä-
menstruellen Syndrome, sexuellen Stö-
rungen, multiplen Persönlichkeitsstö-
rungen, Anpassungsstörungen, soma-
toformen Störungen, Borderlinestörun-
gen und posttraumatischen Störungen

körperlichen Mißhandlungen in der
Kindheit. Ebenfalls in einer Tagesklinik-
studie von Swett et al. [80] gaben von 125
männlichen Patienten 7% sexuellen
Mißbrauch und weitere 6% körperlichen
und sexuellen Mißbrauch an, wobei den
meisten diese Erlebnisse vor dem 18. Le-
bensjahr zustießen. Unter 98 psychiatri-
schen Patientinnen fanden Chu u. Dill
[16] 35, die einen kindlichen sexuellen
Mißbrauch berichteten. Brown u.Ander-
son [10] untersuchten 947 Patienten in
stationärer psychiatrischer Behandlung.
Die Autoren beschreiben für 9% der Pati-
enten einen kindlichen sexuellen Miß-
brauch und für weitere 3% sowohl einen
sexuellen Mißbrauch als auch körperli-
che Mißhandlungen.

In einer Studie an 387 Frauen zur
psychischen Gesundheit in der Allge-
meinbevölkerung von Calgary fanden
Bagley u. Ramsey [3] anhand ihrer
Meßinstrumente, daß in der Kindheit
mißbrauchte Frauen etwa doppelt so
häufig depressiv waren wie Frauen, die
solche Erfahrungen nicht gemacht hat-
ten (17% vs.9% bzw.15% vs.7%). In einer
Untersuchung an 119 zufällig ausge-
wählter Frauen aus der Bevölkerung
von Los Angeles konnte Peters [66] fest-

[11–13, 17, 19, 34, 36, 39, 40, 43, 53, 62, 65,
78]. Ein negatives Selbstkonzept kann
eine weitere langfristige Folge darstel-
len. So berichten Bagley u. Ramsey [3],
daß Frauen, die einen sehr niedrigen
Wert in einem Test hatten, der das
Selbstbewußtsein mißt, viermal häufi-
ger einen kindlichen sexuellen Miß-
brauch in der Vorgeschichte aufwiesen.

Sheldon [77] fand in einer Untersu-
chung an 115 routinemäßig zu einem
Psychotherapeuten überwiesene Perso-
nen 16% mit einem sicheren kindlichen
sexuellen Mißbrauch in der Vorge-
schichte und 5% mit einem fraglichen
Mißbrauch. Anhand eines halbstruktu-
rierten Interviews fand Jacobson [44]
unter 100 stationären psychiatrischen
Patienten 19% mit Mißbrauch in der
kindlichen Vorgeschichte und 21% mit
gleicher Erfahrung im Erwachsenenal-
ter, dabei haben 27% dies vorher nie-
mandem berichtet und sogar 49% nicht
einmal in vorausgegangenen Psycho-
therapien darüber gesprochen!

Surrey et al. [79] fanden unter 140
Patientinnen einer Tagesklinik 12, die ei-
nen sexuellen Mißbrauch vor dem 18.Le-
bensjahr angaben,und weitere 28 mit se-
xuellem Mißbrauch in Kombination mit
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Tabelle 3
In Querschnittstudien (retrospektiv) gesicherte Risikofaktoren
(Reihenfolge nach Stichprobengröße)

Autoren Jahr n KG Ergebnisse

Dührssen 1984 906 ja Risikoindex aus Geburtsstatus, Alter und Gesundheit der
Eltern, Stellung in der Geschwisterreihe,Verlust wichtiger
Bezugspersonen, sozioökonomische Faktoren, soziale
Unterschiede zwischen Eltern,Verlusterlebnisse der Eltern
in ihrer Kindheit

Lösel et al. 1989 776 ja Unvollständige Familien, Armut, Erziehungsdefizite,
Alkoholmißbrauch, Gewalttätigkeit

Schepank 1990 600 ja Niedriger sozioökonomischer Status,
psychopathologische Züge der Eltern,
deutliche Störung der elterlichen Beziehung,
erhebliche Belastungen durch Geschwister

Walper u. 1987 101 ja Ökonomische Einbußen
Silbereisen

Lieberz 1988 80 ja Schlechtere Schulbildung der Eltern,
junge Mütter bei Geburt des ersten Kindes,
Altersabstand <18 Monate zum nächsten Geschwister

Lieberz u. 1987 68 ja Neurotisch Kranke zeigen höhere Risikogesamtbelastung
Schwarz in Kindheit und Jugend; Neurosenschwere korreliert mit

Höhe der Gesamtbelastung



stellen, daß sexueller Mißbrauch (Be-
rührung und Manipulation der Genita-
lien, Koitus) mit einer höheren Inzi-
denz von Depressionen und einer grö-
ßeren Zahl depressiver Episoden ein-
hergeht und daß mißbrauchte Frauen
häufiger wegen depressiver Erkrankun-
gen stationär behandelt wurden.

Auch Mullen et al. [64] konnten in
ihrer Studie an einer Bevölkerungsstich-
probe bei 20% der Frauen mit kindli-
chen Mißbrauchserfahrungen psychia-
trische, hauptsächlich depressive Stö-
rungen feststellen. In einer weiteren Stu-
die zeigten Mullen et al. [63] zwar
einerseits einen Zusammenhang zwi-
schen einem solchen Trauma und späte-
rer Psychopathologie, nämlich Suizid-
handlungen sowie Angst-, Eß- und de-
pressiven Störungen, belegten jedoch
gleichzeitig, daß unter Berücksichtigung
anderer Belastungsfaktoren, wie gestör-
te familiäre Verhältnisse, wenig fürsorg-
licher und stark kontrollierender Erzie-
hungsstil oder körperliche Mißhandlun-
gen, die späteren psychischen Störungen
nur noch eingeschränkt mit den sexuel-
len Mißbrauchserfahrungen verknüpft

Qualität der Eltern- und der Eltern-
Kind-Beziehung.

In einer eigenen Studie [28] an 407
Patienten einer Psychosomatischen Uni-
versitätspoliklinik konnten wir zeigen,
daß sexueller Mißbrauch nicht zu den
häufigen Belastungsfaktoren in Kindheit
und Jugend dieser neurotischen und
psychosomatischen Patienten gehört,
vielmehr in einer Rangreihe nach Häu-
figkeit erst an 12. Stelle von insgesamt 14
erfaßten rangiert. Am häufigsten waren
eine zu den Eltern insgesamt emotional
wenig tragfähige Beziehung, kärgliche
finanzielle Verhältnisse und starke be-
rufliche Absorption beider Eltern von
klein auf. Häufige körperliche Mißhand-
lung sowie körperliche oder psychische
Erkrankungen eines Elternteils prägten
bei verhältnismäßig vielen dieser Pati-
enten die Kindheit (vgl.Abb. 1).

Diskussion des gegenwärtigen
Forschungsstandes

Ulrich faßte 1988 die Ergebnisse der bis
zu diesem Zeitpunkt durchgeführten
Studien wie folgt zusammen ([83], S.
150):

„a) Hauptrisiken für die kindliche Ent-
wicklung sind chronische Disharmonie
in der Familie, niedriger sozioökono-
mischer Status, große Familien und
sehr wenig Wohnraum, Kriminalität ei-
nes Elternteiles, psychische Störungen
der Mutter, Kontakte mit Einrichtungen
der sozialen Kontrolle.
b) Entscheidend sind Wechselwirkung
und kumulative Wirkung verschiede-
ner Stressoren. Ein Risikofaktor allein
erhöht noch nicht die Wahrscheinlich-
keit des Auftretens von Entwicklungs-
störungen, während bereits zwei Risi-
kofaktoren die Wahrscheinlichkeit um
das vierfache erhöhen.
c) Erfahrungen haben auf allen Alters-
stufen Auswirkungen und nicht nur in
der frühen Kindheit; frühkindliche Bela-
stungen oder Störungen können durch
spätere positive Erfahrungen ausgegli-
chen bzw. korrigiert werden.
d) Das Kind beeinflußt aufgrund von
bestimmten Eigenschaften und Tempe-
ramentsmerkmalen seine Umwelt und
die Stressoren. So können z.B. tempera-
mentsmäßig „einfache“ und sozial re-
sponsive Kinder eher Familienstreitig-
keiten aus dem Weg gehen und sind ro-
buster; Kinder männlichen Geschlechts

werden können (vgl. Tabelle 4). Nur
wenn es im Rahmen des sexuellen Miß-
brauchs auch zum Koitus gekommen
war, lag die Häufigkeit des Auftretens
von Suizidhandlungen und Eßstörungen
sowie einer stationären Behandlung in
einer psychiatrischen Klinik um ein
Mehrfaches über der durchschnittlichen
Rate in der Normalbevölkerung.

Die gleiche neuseeländische Ar-
beitsgruppe [70] zeigte darüber hinaus,
daß das familiäre Klima (gute Bezie-
hung zwischen den Eltern ebenso wie
zwischen Eltern und betroffener Toch-
ter), schulischer oder sportlicher Erfolg
und Fehlen einer frühen Schwanger-
schaft sowie eine gut funktionierende
Partnerbeziehung im Erwachsenenalter
vor psychischen und psychosomati-
schen Störungen als Spätfolge sexuellen
Mißbrauchs schützen können. Auch
Richter-Appelt u. Tiefensee [68, 69] rela-
tivierten durch multivariate Analysen
jüngst die einseitige Überbewertung se-
xueller Mißbrauchserfahrungen eben-
falls und belegten deren Einbettung in
soziale und familiäre Belastungsfakto-
ren sowie ihre Abhängigkeit von der
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Tabelle 4
Erhöhung der Wahrscheinlichkeit psychischer Störungen bei sexuellem Miß-
brauch in der Kindheit (bezogen auf die Häufigkeit in der Normalbevölkerung)
und deren Relativierung bei Berücksichtigung einiger anderer Belastungsfak-
toren: schlechte Beziehung zwischen den Eltern, geringe Fürsorge bei gleichzei-
tig starker Kontrolle, körperliche Mißhandlung, chronische Krankheit der Mutter/
des Vaters, Aufwachsen in unvollständigen Familien, von Eltern getrenntes Auf-
wachsen, viele Umzüge (nach Mullen et al. 1993)

Normal- Sexueller Mißbrauch
bevölkerung

Vor Andere Mit Koitus Andere
16. Lebensjahr Belastungs- Belastungs-

faktoren faktoren
kontrolliert kontrolliert

Suizidhandlungen 2,7% 20× n.s. 74× 25×
Stationäre 1,7% 5× n.s. 17× 12×
psychiatrische
Behandlung

Eßstörungen 1,5% 3,2× n.s. 7× 3,7×
Alkoholabusus 9,0% n.s. n.s. 5× n.s.

Medikamentenabusus 1,1% 2,4× n.s. 9× n.s.

Depressive 1,8% 2,6× n.s. 5× n.s.
Erkrankungen

Angsterkrankungen 1,6% 2,4× n.s. 3× n.s.

× = ...-fach erhöhte Wahrscheinlichkeit im Vergleich zur Normalpopulation
n.s. = nicht signifikant erhöhte Wahrscheinlichkeit



sind verwundbarer gegenüber physi-
schen und psychosozialen Belastungen.
e) Eine positive Qualität der Schule als
soziale Institution ist ein entwicklungs-
fördernder Faktor, der z.B. ein un-
günstiges Familienklima ausgleichen
kann.“

Diese Feststellungen haben weiterhin
Gültigkeit. Aufgrund danach publizier-
ter Studien müßten wir heute noch ei-
nige Risiko-, vor allem aber eine Reihe
von Schutzfaktoren hinzufügen: wir ha-
ben diejenigen, die bei der oben darge-
stellten Datenlage heute als wissen-
schaftlich gesichert gelten können, in
Tabelle 5 und 6 zusammengestellt.

Sicherlich noch unbefriedigend am
gegenwärtigen Stand ist, daß hinsicht-
lich einer Gewichtung der einzelnen Be-
lastungsfaktoren kaum Studien durch-
geführt wurden. Nur Dührssen [22] un-
ternahm mit der Vergabe von Punkt-
werten diesen Versuch, ohne allerdings
durchsichtig zu machen, wie sie zu die-
sen gelangt war; wahrscheinlich liegt ih-
nen die große klinische Erfahrung der
Autorin zugrunde.

Auch wenn wir durch die darge-
stellten Studien und deren Ergebnisse
die wichtigsten Risikofaktoren und die
bedeutsamsten kompensatorisch wirk-
samen Schutzfaktoren heute kennen –
auch wenn sie in weiten psychiatrischen
und psychotherapeutischen Kreisen
nicht hinreichend zur Kenntnis genom-
men und in der klinischen Praxis ge-
nutzt werden –, so ist sicherich hinsicht-
lich der genaueren Wechselwirkungen
zwischen genetischen und biologischen

daß dieses früh erworbene Bindungsver-
halten bis in die Pubertät – länger laufen
diese Studien noch nicht – stabil bleibt
(vgl. [42]), ein unsicheres Bindungsver-
halten sowohl zu affektiven als auch ko-
gnitiven Entwicklungsdefiziten führen
[32], ein sicheres andererseits als protek-
tiver Faktor gegenüber später auftreten-
den Kindheitsbelastungsfaktoren wir-
ken kann [33]. Den 4 Bindungsmustern
beim Kind (sicher, vermeidend, ambiva-
lent, desorientiert/desorganisiert), ent-
sprechen 4 Bindungseinstellungen beim
Erwachsenen: autonom, beziehungsab-
lehnend, beziehungsüberbewertend so-
wie von unverarbeiten Verlusten gekenn-
zeichnet. Fonagy et al. [35] konnten auf
der Basis der individuellen Bindungsein-
stellung von Schwangeren mit 80%iger
Sicherheit vorhersagen, welches Bin-
dungsmuster das noch ungeborene Kind
zu seiner Mutter aufbauen wird.

Die Bindungstheorie liefert inso-
fern einen wichtigen Beitrag zur Frage
„nature or nurture“, indem sie einer-
seits das genetisch determinierte Bin-
dungsbedürfnis, andererseits die Be-
deutung der Umweltfaktoren, auf die
dieses Bedürfnis trifft, herausgearbeitet
hat und zwischenzeitlich auch wissen-
schaftlich belegen konnte. Wenig be-
rücksichtigt und damit auch unzurei-
chend erforscht ist bisher die Bedeu-
tung der Entwicklungsphase des Kin-
des, auf die die verschiedenen
Belastungsfaktoren einwirken, und wie
dadurch nachfolgende Phasen beein-
flußt werden.

Nicht nur in den Medien, auch in
wissenschaftlichen Studien besteht heu-

Faktoren („nature“) einerseits und psy-
chosozialen Umweltfaktoren („nurtu-
re“) andererseits bei der Entwicklung
von Resilienz bzw. Vulnerabilität vieles
noch ungeklärt. Die Auflistung der gesi-
cherten Risiko- und Schutzfaktoren
weist neben dem Geschlecht einige wei-
tere genetisch determinierte Parameter
auf, so das Temperament und die Intelli-
genz; prä- und perinatale Komplikatio-
nen waren weitere biologische Fakto-
ren, die in der Kauai-Studie schon im
Voraus zur Definition einer potentiellen
Risikopopulation herangezogen wur-
den. Die Langzeitergebnisse belegen,
daß diese biologischen Risikofaktoren
durch bestimmte psychosoziale Wirk-
faktoren kompensiert, durch andere
hinsichtlich ihrer pathogenetischen Be-
deutsamkeit verstärkt werden können.

Einen wesentlichen Beitrag zur Ver-
knüpfung von Veranlagung und Umwelt
kann der von Bowlby [8] entwickelte bin-
dungstheoretische Ansatz leisten. Da-
nach besteht zwischen den Erfahrungen
einer Person mit seinen Eltern und sei-
ner späteren Fähigkeit, affektive Bindun-
gen zu entwickeln, eine enge kausale Be-
ziehung. Störungen dieser Fähigkeit be-
ruhen auf der Art und Weise, wie sich die
Eltern gegenüber dieser Person verhal-
ten haben. Wesentlich sind dabei das
Ausmaß, mit der die Eltern als sichere
Basis für das Kind verfügbar waren und
es ermutigt haben, von dieser Basis aus
selbständig die Welt zu erkunden. Bei
Störungen dieser frühen Bindung wer-
den heute 3 Typen eines unsicheren Bin-
dungsverhaltens differenziert (Übersicht
bei [20, 47]). Verlaufsstudien belegen,
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Abb.1 b Häufigkeits-
verteilung psychoso-
zialer Kindheitsbela-
stungsfaktoren in
der Population einer
Psychosomatischen
Universitäts-Polikli-
nik (n=407)



te die Neigung, im Rahmen einer not-
wendigen Enttabuisierung den sexuel-
len Mißbrauch in seiner Bedeutung
überzubewerten. Weiterhin werden Stu-
dien publiziert, in denen andere Risiko-
oder gar protektive Faktoren nicht er-
hoben und dann, nicht selten noch for-
ciert durch eine sehr weite Definition,
hohe korrelative Zusammenhänge „be-
legt“ werden.Auch beim sexuellen Miß-
brauch sollte, handelt es sich nicht gera-
de um langjährigen Inzest – in diesen
Familien sind meist kaum protektive
Faktoren vorhanden –, die Feststellung
Ulichs gelten,daß ein Risikofaktor allein
die Wahrscheinlichkeit späterer psychi-
scher Erkrankungen nicht erhöht, zu-
mindest wenn es im Rahmen des sexu-
ellen Mißbrauchs nicht zum Verkehr
kommt (vgl. [63]).

Ein wesentlicher Beitrag zur ge-
naueren Definition und Differenzie-
rung beim sexuellen Mißbrauch ist die
von Terr [81] und von Barnett et al. [4]

werden, fehlen bisher allerdings ebenso
wie auf klinische Parameter bezogene
Längsschnittstudien an Risikopopula-
tionen, bei denen dann auftretende
psychische Störungen klinisch sorgfäl-
tig operationalisiert erfaßt werden, fast
völlig. Beides wäre sicherlich dringend
erforderlich, nicht zuletzt um darüber
Ansätze für eine Prävention bei einer
Reihe psychischer und psychosomati-
scher Erkrankungen zu entwickeln.
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Belastungs- auch Schutzfaktoren unter-
sucht und gegeneinander aufgerechnet
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Tabelle 5
Zusammenfassung gesicherter bio-
graphischer Risikofaktoren für die
Entstehung psychischer und psy-
chosomatischer Krankheiten

● Niedriger sozioökonomischer Status
● Mütterliche Berufstätigkeit im ersten

Lebensjahr
● Schlechte Schulbildung der Eltern
● Große Familien und sehr wenig Wohn-

raum
● Kontakte mit Einrichtungen der „sozialen

Kontrolle“
● Kriminalität oder Dissozialität eines

Elternteils

● Chronische Disharmonie/Beziehungspa-
thologie in der Familie

● Unsicheres Bindungsverhalten nach
12./18. Lebensmonat

● Psychische Störungen der Mutter oder des
Vaters

● Schwere körperliche Erkrankungen der
Mutter/des Vaters

● Alleinerziehende Mutter
● Autoritäres väterliches Verhalten
● Verlust der Mutter
● „Häufig wechselnde frühe Beziehungen“
● Sexueller und/oder aggressiver Mißbrauch
● Schlechte Kontakte zu Gleichaltrigen
● Altersabstand zum nächsten Geschwister

<18 Monate
● Uneheliche Geburt

● Hoher Gesamtrisikoscore
● Jungen vulnerabler als Mädchen

Tabelle 6
Zusammenfassung gesicherter bio-
graphischer Schutzfaktoren im Hin-
blick auf die Entstehung psychi-
scher und psychosomatischer
Krankheiten

● Dauerhafte, gute Beziehung zu minde-
stens einer primären Bezugsperson

● Großfamilie/kompensatorische Elternbe-
ziehungen/Entlastung der Mutter

● Gutes Ersatzmilieu nach frühem Mutter-
verlust

● Überdurchschnittliche Intelligenz
● Robustes, aktives und kontaktfreudiges

Temperament
● Sicheres Bindungsverhalten
● Soziale Förderung (z.B. Jugendgruppen,

Schule, Kirche)
● Verläßlich unterstützende Bezugsper-

son/en im Erwachsenenalter
● Lebenszeitlich späteres Eingehen „schwer

auflösbarer Bindungen“

● Geringere Risikogesamtbelastung
● Mädchen weniger vulnerabel als Jungen
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