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1. Einleitung 

Laut WHO gehört die Depression zu den weltweit zentralen Problemen der Gesund-

heit. Im Jahr 2008 stufte die WHO die Depression als dritthäufigste Volkskrankheit ein 

und prognostizierte, dass die Krankheit bis 2030 an erster Stelle stehen wird (1). Zu 

dieser Erkenntnis kommt die WHO, die anhand von Häufigkeit, Dauer und Schwere 

einer Erkrankung die damit verbundenen Beeinträchtigungen und Behinderungen mit 

einheitlichen Methoden und Indikatoren Disability Adjusted Life Years (DALYs) be-

schreibt (2). Jedoch wurde ermittelt, dass nur ein kleiner Teil der Personen mit psychi-

schen Störungen auch entsprechend diagnostiziert wird und später eine Behandlung 

erfolgt (3).  

Depressionen bei Jugendlichen unterscheiden sich von Depressionen im Erwachse-

nenalter. Typische Symptome wie starke Unruhe und Aggressionen werden bei jungen 

Erwachsenen oft als „normales“ Pubertätsverhalten interpretiert oder auf die Pubertät 

geschoben, in der die Stimmung oder das Verhalten sich jederzeit ändern kann (4). 

Die betroffenen Jugendlichen haben erhebliche Probleme in ihrem Lebensumfeld und 

können Schäden in ihrer Entwicklung davontragen, die sich bis zu psychosozialen Stö-

rungen im Erwachsenenalter entwickeln können (5). Psychische Spannungen, die sich 

in der Kindheit durch traumatische Ereignisse entwickelt haben, können sich zu einem 

späteren Zeitpunkt manifestieren. Es ist ebenfalls bekannt, dass das Zusammenspiel 

von Psyche, Körper und Erfahrungen in der sozialen Umgebung in der frühen Kindheit 

bestimmt  und die spätere Entwicklung zum erwachsenen Menschen beeinflusst. Lei-

det ein Kind unter frühen psychosozialen Belastungen, kann dies Auswirkungen auf 

seine spätere Gesundheit haben (6). 

Zunächst wird in dieser Arbeit der aktuelle wissenschaftliche Hintergrund der Thematik 

beschrieben. Dann werden Kindheitsbelastungsfaktoren im Allgemeinen dargestellt. 

Im Anschluss daran wird ein Überblick über die theoretischen Modelle der Depression 

gegeben, indem epidemiologische Daten, verschiedene ätiologische Entstehungsmo-

delle und neurobiologische Aspekte aufgezeigt werden. Basierend auf dieser Grund-

lage werden im Anschluss daran die Hypothesen formuliert. Nach Darstellung des Me-

thoden- und Ergebnisteils werden die Ergebnisse vor dem literarischen Hintergrund 

diskutiert und mit der aktuellen Studienlage verglichen.  
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Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den Zusammenhang zwischen Kindheitsbelas-

tungen und bestimmten Eltern-Kind-Beziehungen und der späteren Entwicklung einer 

depressiven Symptomatik zu ermitteln. Diese Zusammenhänge sind schon vielfach 

auf linearer Ebene belegt. Die vorliegende Arbeit beschreibt das Zusammenwirken von 

verschiedenen Dimensionen bei Mutter und Vater stützt die Zusammenhänge nicht 

nur auf lineare Ebene, sondern bildet auch Quadrate und Interaktionen ab. Sollten sich 

belastende Kindheitserfahrungen als Risikofaktoren für die spätere Depressionsent-

stehung darstellen, könnte dies einen weiteren Beitrag zur Ursachenforschung leisten 

In Zukunft könnte dieses Wissen über die Krankheitsentstehung in der Genese oder 

bei bestimmten Therapieansätzen einer Depression hilfreich sein. 
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2. Literaturdiskussion 

2.1 Kindheitsbelastungen 

Kindheitsbelastungen und ihr Zusammenhang mit der Gesundheit im Erwachsenenal-

ter sind schon lange Gegenstand intensiver Forschung. Kindesmisshandlung hat welt-

weit einen starken Einfluss auf das Wohlbefinden des Kindes, ebenso wie seine kör-

perliche, kognitive und emotionale Entwicklung (7, 8).  

Prügelstrafen und körperliche Züchtigung waren beispielsweise bei Römern an der 

Tagesordnung. Die Kindheit hörte damals früh auf, denn man wollte einen tugendhaf-

ten und ordentlichen Heranwachsenden züchten (9). 1962 macht Kempe et al.(10) mit 

der Forschungsarbeit „The Battered Child Syndrom“ auf das Thema Kindesmisshand-

lung und deren Folgen aufmerksam. In dieser Forschung wurden zum ersten Mal 

Symptome von misshandelten Kindern beschrieben und Merkmale von Familienstruk-

turen aufgezeigt, die zu Kindesmisshandlung führen können. Lange wurden nur Aus-

wirkungen von körperlicher Misshandlung untersucht. Ab Mitte der 80iger Jahren hat 

der empirische Anteil zugenommen und ab den 90igern wurden in verschiedenen Pub-

likationen die verschiedenen Missbrauchsformen differenziert (11). Seit November 

2000 gilt im Familiengesetz nach § 1631 Abs. 2 S. 2 BGB: „Kinder haben ein Recht 

auf gewaltfreie Erziehung. Körperliche Bestrafungen, seelische Verletzungen und an-

dere entwürdigende Maßnahmen sind unzulässig“.  

Kindesbelastung oder Kindesmisshandlung unterscheidet im Wesentlichen zwischen 

physischer und emotionale Misshandlung, sexuellem Missbrauch, materieller und 

emotionaler Vernachlässigung (12). Kindesmisshandlungen werden meist durch El-

tern oder Erziehungsberechtigte ausgeübt und sie können zum Tode des Kindes füh-

ren, schwere Verletzungen verursachen und  langfristige Gesundheitskonsequenzen 

nach sich ziehen (13).  

Ungefähr ein Drittel der psychiatrischen Störungen im Erwachsenenalter sind mit trau-

matischen Erfahrungen in der Kindheit assoziiert (14). Kindler (15) beschreibt in der 

Pädiatrie eine „neue Morbidität“ die aus Misshandlung, Vernachlässigung oder sexu-

ellem Missbrauch hervorgeht und aus Einschränkungen in der psychischen Gesund-

heit aus chronischen körperlichen Erkrankungen besteht. Kinderärzte sollten im Sinne 
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der Prävention einen besonderen Teil der Aufklärungs- und Aufdeckungsarbeit leisten 

(16). Oftmals treten familiäre Dysfunktionen nicht isoliert auf, sondern häufen sich. 

Diese kumulativen Effekte können verschiedene Langzeitfolgen verursachen (7). 

In einem Übersichtsartikel von Franz (17) wurden die Prävalenzen für verschiedene 

Belastungen in Deutschland geschätzt: Körperliche Gewalt erfahren etwa 10-15  % al-

ler Kinder, sexuellen Missbrauch 10-15 % der Mädchen und 5-10 % der Jungen und 

emotionalen Missbrauch sogar 30-70 %.  

Im Folgenden werden einige Studien beispielhaft vorgestellt, die wesentliche Erkennt-

nisse in der Forschung zu Kindheitsbelastungen und ihrer Rolle bezüglich   psychi-

scher, körperlicher und psychosomatischer Erkrankungen liefern konnten.         

Kessler et al. (14) untersuchten in der „WHO World Mental Health”-Studie zwölf dicho-

tom bewertete Belastungsfaktoren, die vor dem 18. Lebensjahr auftraten im Hinblick 

auf die Entwicklung verschiedenen Psychopathologien im Erwachsenenalter. Zu den 

Belastungsfaktoren zählten: Tod der Eltern, Scheidung der Eltern, andere Trennung 

von den Eltern, psychische Erkrankung, Drogenmissbrauch, Kriminalität, Gewalt, phy-

sischer Missbrauch, sexueller Missbrauch, Vernachlässigung, lebensbedrohliche kör-

perliche Erkrankung, wirtschaftliche Widrigkeiten in der Familie. Die Studie wurde in 

insgesamt 21 Ländern durchgeführt, davon neun mit hohem Durchschnittseinkommen, 

sechs mit durchschnittlichem mittlerem Einkommen und sechs mit niedrigerem Ein-

kommen. Diejenigen Belastungsfaktoren, die in Zusammenhang mit Familienproble-

men stehen, sind generell mit einer stärkeren Risikoerhöhung behaftet als die anderen 

Kindheitsbelastungen. Außerdem kamen sie zu dem Ergebnis, dass Kindheitsbelas-

tungsfaktoren insgesamt für 29.8 % aller späteren psychischen Störungen verantwort-

lich sind (14). 

In einer Studie von Egle et al. (18) wurde festgestellt das Jungen betreffend ungünsti-

ger Umweltbedingungen deutlich vulnerabel sind als Mädchen. Jedoch konnte eine 

weitere Metaanalyse diesen Genderbias nicht eindeutig bestätigen, sondern erzielte 

eher heterogene Studienergebnisse (19). Weitere wichtige Erkenntnisse brachte die 

Jahre zuvor veröffentlichte kalifornische „Adverse Childhood Experiences Study“ 

(„ACE-Studie“) (20).  
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Felitti et al. (21) untersuchte 17.000 Versicherte einer großen Krankenkasse retrospek-

tiv nach acht verschiedenen Kindheitsbelastungen: Körperlicher und emotionaler Miss-

brauch, sexueller Missbrauch, häusliche Gewalt gegenüber der Mutter, Trennung der 

Eltern, Substanzmissbrauch, psychische Erkrankung sowie Kriminalität eines Haus-

haltsmitgliedes. Es wurde davon ausgegangen, dass diese Faktoren nach einer be-

stimmten Latenzzeit einen Einfluss auf die körperliche und seelische Gesundheit der 

Betroffenen ausüben (22).  

Beim Vorliegen von vier oder mehr Belastungsfaktoren wurde mithilfe von Odds Ratios 

ein erhöhtes Risiko für bestimmte Erkrankungen beschrieben. Beispiele hierfür sind: 

Alkoholmissbrauch (OR = 7.4, 95 % CI: 5.4-10.2), Drogenmissbrauch (OR = 4.7, 95 % 

CI: 3.7-6.0), depressive Stimmung (OR = 4.6, 95 % CI: 3.8-5.6), Suizidversuche (OR 

= 12.2, 95 % CI: 8.5-17.5) und Adipositas (OR = 1.6, 95 % CI: 1.2-2.1). Im Follow-up 

dieser Studie konnte zusätzlich gezeigt werden, dass Teilnehmer mit sechs oder mehr 

Risikofaktoren ein bis zu 2.4-fach erhöhtes Risiko tragen, vor Erreichen des 65. Le-

bensjahres zu sterben. Damit verringert sich die Lebenserwartung von Menschen mit 

Kindheitsbelastungen signifikant (21, 23). 

Eine Metaanalyse (7) von 124 Studien im Jahr 2012 zum Thema Langzeitfolgen von 

physischer und emotionaler Misshandlung und Vernachlässigung von Kindern be-

schreibt eine Verdopplung des Risikos depressiver Störungen, Angsterkrankungen, 

das spätere Auftreten von Suizidversuchen, Drogenmissbrauch, gesteigertem sexuel-

lem Risikoverhalten sowie die Ansteckung mit sexuell übertragbaren Erkrankungen. 

Für Essstörungen ergab sich sogar eine Risikosteigerung um das 3- bis 5-fache. Sta-

tistisch signifikante Zusammenhänge werden vor allem bei depressiven Störungen be-

schrieben (körperlicher Missbrauch OR = 1,54; 95 % CI 1,16-2,04, emotionaler Miss-

brauch OR = 3,06; 95 % CI 2,43-3,85 und Vernachlässigung OR = 2,11; 95 % CI 1,61-

2,77).  

Einen weiteren Beitrag von früher Deprivation und deren Langzeitfolgen leistete eine 

Studie mit rumänischen Waisenhauskindern. Die Studie machte deutlich, dass sie eine 

gute Chance hatten sich normal zu entwickeln, wenn der Aufenthalt sich auf die ersten 

6. Lebensmonate beschränkte. Je länger die Kinder Zeit im Waisenhaus verbrachten, 
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desto höher lag das Risiko an psychischen Krankheiten wie Aufmerksamkeitsstörun-

gen, Hyperaktivität, Angststörungen sowie Schwierigkeiten bei der Affektregulierung 

zu erkranken (24-26). 

2.2 Depressionen im Kindesalter 

2.2.1 Epidemiologische Daten 

Depressionen zählen zu den häufigsten, aber auch zu den häufigsten nicht entdeckten 

Erkrankungen. Die Jahresinzidenz beträgt ein bis zwei Erkrankungen auf 100 Perso-

nen, während die Lebenszeitprävalenz in Deutschland, wie auch international bei 16-

20 % liegt (27, 28). Laut einer aktuellen Gesundheitsstudie, die in einer Selbstauskunft 

erhoben wurde, leiden ca. 8,1 % der Bevölkerung im Alter von 18 bis 79 Jahren unter 

einer depressiven Symptomatik (29). Die Daten wurden mit dem „Patient Health Ques-

tionnaire“ (PHQ-9) erfasst. Bei beiden Geschlechtern hat die Prävalenz ihr Maximum 

bei 18 bis 29 Jahren erreicht und fällt danach ab (29). In Deutschland liegt die Anzahl 

der Betroffenen, die an einer unipolaren Depression erkrankt sind, jährlich bei ca. 6,2 

Mio. (30). Die Ausgaben für Krankenkassen steigen dadurch immens.  

Frauen sind in vielen Längs- und Querschnittstudien öfter von Depressionen betroffen 

als Männer (31). Das Erkrankungsrisiko liegt mit einer 12 Monats Prävalenz für eine 

unipolare Depression bei 10,6 % doppelt so hoch wie bei Männern mit 4,8 % (30). In 

einer 4-Wochen-Prävalenz liegen die Frauen in allen Altersgruppen im Durchschnitt 

deutlich über den Männern.  

Bei Kindern und Jugendlichen tritt eine Depression häufiger auf als vermutet und stellt 

im Jugendalter sogar eine weit verbreitete Erscheinung dar. Das Risiko an einer De-

pression zu erkranken, steigt insbesondere zwischen 12-14 Jahren an (32). Ab der 

Pubertät sind vor allem Mädchen von einer zunehmenden Depressionsrate stark be-

troffen. Zudem verkleinert sich das geschlechtsspezifische Gefälle mit der Zunahme 

des Alters und bleibt dann im Erwachsenenalter stabil (33). Vor dem Erreichen der 

Pubertät sind die Depressionsraten bei Jungen höher als bei Mädchen (33, 34). Das 

könnte daran liegen, dass Mädchen latent mehr Risikofaktoren wie beispielsweise 

Missbrauchserfahrungen aufweisen als Jungen (35).  
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15- bis 19-jährige Mädchen weisen im Vergleich zu allen Altersgruppen in beiden Ge-

schlechtern die höchste Suizidrate auf, während in mehreren Ländern vor allem eine 

Zunahme bei männlichen Jugendlichen zu beobachten ist (31, 36).  

Cyranowski et al. (37) stellen in einem entwicklungsbezogenen Modell die Wechsel-

wirkungen verschiedener biopsychosozialer Faktoren dar, die dazu beitragen, dass die 

Prävalenzrate für eine Depression im Jugendalter bei Mädchen um den Faktor 2–3 im 

Vergleich zu Jungen erhöht ist. Als Erklärungen für diesen Unterschied wird das bei 

Mädchen stärkere Bedürfnis nach Nähe beschrieben, dass in der Folge während der 

Pubertät das Selbstbild und die sozialen Aktivitäten der Mädchen beeinflusst. Weiter-

hin kann es bei Mädchen im Vergleich zu Jungen zu früheren Konfrontation mit puber-

tätsbedingten Veränderungen, kritischeren Bewertung der körperlichen Veränderun-

gen in der Pubertät, Belastung durch gleichzeitig auftretende äußerlich sichtbare 

körperliche pubertäts- und hormonell bedingte Veränderungen, spezifische Bewälti-

gung und Verarbeitung negativer Gedanken (stärker emotionsorientiert, grüblerisch, 

selbstbezogen, passiv, stärkere Neigung zu Schuldgefühlen), kritischere Selbstwahr-

nehmung, niedrigeres Selbstwertgefühl und geringere Fertigkeiten zur Selbstbehaup-

tung, höhere soziale Sensitivität, Empathie und Verantwortung, stärkeres Bedürfnis 

nach sozialer Integration, Gemeinschaft, Nähe und engen Beziehungen, stärkere Aus-

prägung von Angst und sozialer Unsicherheit und häufigere Erfahrungen als Opfer in 

sozialen Auseinandersetzungen kommen. 

Eine Bundesgesundheitsumfrage von Jakobi et al. (30) lieferte Hinweise darauf, dass 

die Hälfte der Patienten vor ihrem 31. Lebensjahr erstmalig an einer Depression er-

krankt. Schon vor einigen Jahren konnte Hankin et al. (38) in einer 10- Jahres Längs-

schnittstudie eine Zunahme von einer unipolaren Depression bei Jugendlichen im Alter 

zwischen 15 und 18 Jahren vermessen. Zusätzlich berichten weitere Studien von Prä-

valenzen zwischen 15-20 % bis zum Erreichen des 18. Lebensjahres (31).  

2.2.2 Ätiopathogenese und Risikofaktoren 

In der Literatur lassen sich viele verschiedene Ansätze finden, die die Entstehung von 

Depression erklären sollen. 
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Eine Depression entsteht aus dem Zusammenspiel von mehreren biologischen und 

psychologischen Faktoren. Oft bleibt die Ursache einer Depression ungeklärt und die 

verschiedenen Heterogenitäten liefern keine überzeugende Erklärung. Daher finden 

sich in der Literatur verschiedene multifaktorielle Theorien und Ansätze, welche die 

Entstehung Depression erklären sollen. Die unterschiedlichen Erklärungskonzepte 

können von Patienten zu Patienten variieren. 

Depressive Störungen treten familiär gehäuft auf. Angehörige und eineiige Zwillinge 

haben eine Konkordanzrate von 50 % an einer unipolaren Depression zu erkranken. 

Bis heute wurden noch „keine genetische Marker auf DNA-Ebene“ lokalisiert. Es wird 

aber davon ausgegangen, dass krankhafte Veränderungen auf unterschiedlichen 

Genloki liegen, die sich bei erkrankten Patienten unterschiedlich kombinieren (27, 39).  

Gururajan et al.(40) gehen davon aus, dass der NIH Research Domain Criteria (RDoC) 

Biomarker in den folgenden Jahren eine starke Rolle in der psychiatrischen Klinik spie-

len wird, um das Leben der Patienten, die an Depressionen leiden weltweit zu verbes-

sern. 

Ein psychodynamisches Modell beschreibt die Beziehungsgeschichten depressiver 

Menschen. Frühe Erfahrungen können von fehlgeleiteten Prozessen zwischen der pri-

mären Bezugsperson und dem später depressiven Kind bestimmt werden (41). Eine 

depressive Stimmungslage oder eine vorbestimmte Ängstlichkeit kann von einem „in-

tergenerationalen Transfer“ von Bezugspersonen vermittelt und später eingeprägt 

werden (42).  

Kognitionspsychologische Hypothesen gehen davon aus, dass Depressionen auf kog-

nitive Störungen basieren. Depressive Symptomatik kann entstehen, wenn bestimmte 

Situationen mit einer negativen Kognition verknüpft sind und sich daraus eine erlernte 

Hilflosigkeit entwickelt (43). Bestimmte Situationen können Auslöser sein, die sich auf 

chronische oder aktuelle Lebensereignisse beziehen. Diese dysfunktionale Kognition 

könnte ein prädisponierender Faktor für eine affektive Störung sein (44). Zusätzlich 

gibt es noch psychoanalytische Ansätze, die von einem fragilen Selbstwert ausgehen, 

oder bestimmte zwischenmenschliche Theorien, die den zwischenmenschlichen Be-

gleitumständen oder Beziehungen für die Entstehung depressiver Symptomatik am 

wichtigsten ist (44).  
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Der wichtigste Schutzfaktor einer Depression entgegen zu wirken, wird mit dem Begriff 

Resilienz erklärt. In einer Längsschnittuntersuchung wurden Schutzfaktoren ermittelt, 

die Kinder trotz widriger Umstände verhalfen, sich unauffällig und stressresistent zu 

verhalten (45). Kritische Lebensereignisse oder familiäre Belastungen sind Risikofak-

toren. Zu den Schutzfaktoren gehören, neben kindbezogenen Faktoren wie z. B ein 

positives Temperament oder überdurchschnittliche Intelligenz, auch umgebungsbezo-

gene Faktoren wie familiärer Zusammenhalt und soziale Unterstützung. Zu den Resi-

lienzfaktoren werden laut Groen et al. (5) positives Selbstwertgefühl und ein konstruk-

tives Bewältigungsverhalten gezählt. Greve et al.  (46) gehen davon aus, dass es sich 

bei Resilienzen um Kompetenzen handelt, die für den sozialen und emotionalen Be-

reich vorliegen und schrittweise durch die Kind- Umwelt- Interaktion gebildet werden, 

somit nicht angeboren sind. Resilienz wird also nicht mit weniger Disstress assoziiert, 

sondern kann die Auswirkungen von Kindheitsbelastungen abpuffern. Ernsthafte Kon-

sequenzen haben vor allem Belastungen in der frühen Kindheit, in der Konzepte zu 

Bewältigungsstrategien noch nicht voll ausgebildet sind. Beutel et al. (46) untersuchte 

in einer deutschen repräsentativen Studie von 2508 Probanden im Alter zwischen 14 

bis 92 Jahren (M = 49.7, SD = 18.3) Belastungen in der Kindheit im Hinblick auf spätere 

Resilienz. Der Disstress und die somatischen Symptome waren bei denjenigen, die 

über signifikante Belastungen in der Kindheit berichteten, im Vergleich zu denjenigen, 

die dies nicht berichteten, stark erhöht. Die höchsten Symptomwerte wurden von den 

Teilnehmern mit hohen Widrigkeiten in der Kindheit und geringer Belastbarkeit berich-

tet. Die niedrigsten Werte wurden bei denjenigen mit geringen Widrigkeiten und hoher 

Belastbarkeit gefunden. Hoch belastbare Teilnehmer hatten niedrige Werte, selbst 

wenn sie sich in der Kindheit in Schwierigkeiten befanden.  

Ein weiterer Aspekt ist auch die Resilienz der Eltern. Sind sie selbst nicht in der Lage 

ihre eigenen Gefühle und Affekte zu verarbeiten, können sie ihrem Kind kein Vorbild 

sein und es beim Erlernen von Affektregulation auch nicht unterstützen (47). Die be-

troffenen Kinder können dadurch keine Strategien entwickeln, ihre Emotionen zu ver-

arbeiten oder zu regulieren und neigen im Erwachsenenalte zu Depressionen (17, 47).  

Parker (48) untersuchte bereits 1983, 125 neurotisch Depressive, um eine elterliche 

Überbehütung als Risikofaktor für eine Depression darzustellen. Er beschrieb die „Af-

fectionless Control“ (49), welche eine Kombination von wenig Liebe und Fürsorge mit 
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einem hohen Maß an elterlicher Kontrolle verbindet, die das Risiko für spätere Depres-

sionen verstärkte. 

2.2.3 Neurobiologische Aspekte 

Andere Theorien konzentrieren sich auf Veränderungen von Neurotransmitterspiegeln 

und der Dysregulation von cholinerger, glutamaterger und serotonerger neuronaler 

Übertragung (50).  

Das verstärkte Auftreten von psychischer Dysregulation kann durch eine frühe Trau-

matisierung hervorgerufen werden, die durch eine verstärkte Stressreaktion vermittelt 

wird (18). Es ist nachgewiesen, dass es bei anhaltendem Disstress in Kindheit und 

Jugend zu Änderungen der Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse, des vegetativen 

Nervensystems, des Schmerzverarbeitungssystems, Veränderungen des Blutspiegels 

und Tagesrhythmus von Cortisol kommen kann. Außerdem können ein verringerter 

Oxytocinspiegel sowie erhöhte inflammatorische Parameter insbesondere Interleukin-

6 und Tumornekrosefaktor-α auftreten (51). Zudem werden Veränderung von ver-

schiedenen Hirnbereichen beschrieben. Vor allem Areale, die für das Lernen und Be-

lohnung zuständig sind wie die Amygdala, der vordere Gyrus cinguli des Hippocampus 

und der Präfrontalkortex sind betroffen. Diese Gehirnbereiche entwickeln sich in der 

Kindheit in einem bestimmten Zeitfenster (52). Es konnte zusätzlich eine gesteigerte 

Reaktivität der Amygdala auf emotionale Stimuli und eine verminderte Übertragung 

neuronaler Reize zwischen präfrontalem Kortex und der Amygdala bei frühem Dis-

stress festgestellt werden (53). Auch tierexperimentelle Versuche an Nagetieren und 

Primaten bestätigten, dass verringerte mütterliche Fürsorge oder gar Trennung der 

Mutter zu Veränderungen der Schaltkreise des Gehirns führen können. Später zeigten 

die Tiere massiv erhöhte Stressreaktionen, die der Symptomatik einer Depression  

oder Angststörung entsprachen (54). 

Bei Stresserlebnissen in der Schwangerschaft lassen sich erhöhte Cortisolspiegel bei 

Kindern finden, obwohl nur 10-20 % des mütterlichen Cortisols plazentagängig ist. Zu 

hohe Cortisolspiegel haben langfristig negative Konsequenzen auf den gesamten Or-

ganismus, was die Vulnerabilität für psychische Erkrankungen erhöhen kann (55, 56). 

Bei Mädchen vor der Pubertät, deren Mütter erhöhte Cortisolkonzentrationen während 
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der Schwangerschaft aufzeigt, konnte man eine steigende Prävalenz affektiver Prob-

leme beobachten (57). 

Eine Übersicht von Pinquart et al. (58) belegte insbesondere ein erhöhtes Depressi-

onsrisiko für einige chronische körperliche Krankheiten. In dieser Metaanalyse, die auf 

Daten aus 340 Studien von insgesamt mehr als 33.000 Patienten basiert, wurden 

chronisch kranke Kinder- und Jugendliche im durchschnittlichen Alter von 12,6 Jahren 

mit Gesunden im gleichen Alter verglichen. Die Unterschiede sind am stärksten bei 

chronischem Müdigkeitssyndrom (d=.94), Fibromyalgie (d=.59), Lippen- und Gaumen-

spalte (d=.54), Migräne/Spannungskopfschmerz (d=.51) und Epilepsie (d=.39). Grö-

ßere Effektstärken wurden in Studien mit einem höheren Anteil von Mädchen mit einer 

gesunden Kontrollgruppe aus Entwicklungsländern gefunden, die vor 1990 veröffent-

licht wurden und bei denen die Bewertung durch die Eltern oder den Kliniker und nicht 

die Bewertung durch die Kinder verwendet wurde. Bei diesen Erkrankungen ist eine 

differenzialdiagnostische Abgrenzung zwischen Depression auf der einen Seite und 

den körperlichen Symptomen auf der anderen Seite kaum mehr möglich, denn in die-

ser Metaanalyse wiesen 71,3 % aller Kinder mit chronischer Fatigue und 64,1 % der 

Kinder mit Fibromyalgie depressive Symptome auf. Weiterhin signifikant mit Depres-

sion in Zusammenhang stehend waren Kinder mit einer Sehbehinderung, Kinder mit 

Asthma und Kinder mit Spina bifida. 

2.2.4 Diagnosekriterien und Therapieansätze einer Depression 

Die Depression als Erkrankung bezieht sich auf eine klinische Diagnose, welche wie-

derum auf dem Klassifizierungssystem ICD-10 unter der Rubrik F32 zugeordnet ist. 

Für die Diagnosestellung einer Depression müssen folgende allgemeine Vorausset-

zungen gelten: Die Symptomatik muss über 2 Wochen vorliegen, eine bipolare Störung 

muss ausgeschlossen sein und die Störung darf nicht auf psychotroper Medikamten-

gebrauch oder auf eine organische Störung zurückzuführen sein (31). „Der Schwere-

grad der depressiven Störung richtet sich nach der Anzahl der erfüllten Haupt- und 

Zusatzsymptome“ (31). 

Das DSM-5 beschreibt Hauptsymptome wie gedrückte Stimmung, Interessenverlust 

und Antriebslosigkeit und weitere Zusatzsymptome wie Konzentrationsverminde-

rung,Minderung des Selbstwertgefühls, Schuldgefühle, negative Zukunftsgedanken, 
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Suizidalität und somatische Symptome wie Schlafstörungen und verminderten Appetit 

(31). Für die Diagnosestellung müssen alle Leitsymptome zutreffen und es muss ein 

signifikanter Leidensdruck im sozialen, beruflichen oder personellen Kontext vorhan-

den sein (59). Zwischen ICD-10 und DSM-5 bestehen eine Reihe von Unterschieden. 

Das DSM-5 teilt die Remission in Teil- oder Vollremission ein und führt für die Diagno-

sestellung einer Depression 5 Symptome aus, während in der ICD-10 für eine leichte 

Depression nur 4 Symptome reichen. Die Kategorien "subthreshold depression" und 

"minor depression", welche im DSM-IV beschrieben sind, werden im DSM-5 nicht mehr 

aufgenommen (60, 61). Das DSM-5 beschreibt nun eine gemeinsame neue Kategorie 

der persistierenden depressiven Störung, welche Dysthymie und chronische Major De-

pression zusammenfass und ein Zeitkriterium von 2 Jahren vorschreibt. Neu im DSM-

5 aufgenommen ist die disruptive Affektregulationsstörung. Die Störung beschreibt 

wiederkehrende Gefühlsaubrüche dich sich verbal äußern und der aktuellen Situation 

oder dem Entwicklungszustand eines Kindes unangemessen sind (60). 

Die überwiegende Stimmung ist meist „gereizt“ und sollte nur bei Heranwachsenden 

zwischen 6 und 18 Jahren diagnostiziert werden. Sie wurde zum DSM-5 neu hinzuge-

fügt, um das „Überdiagnostizieren von bipolaren Störungen bei Kindern“ zu verhindern 

(31). 

Noch vor 40 Jahren schenkte man Kindern und Jugendliche mit einer Depression im 

klinischen Alltag keine Beachtung. Man glaubte Depressionen bei Patienten dieser Al-

tersgruppe besitzen keine Bedeutung. Erst in den 80er Jahren fand man heraus, dass 

auch Jugendliche depressive Symptome entwickeln können (5). Zurzeit werden De-

pressionen in der Kindheit im Wesentlichen anhand der gleichen Kriterien diagnosti-

ziert wie eine Depression im Erwachsenenalter. Bei Kindern und Jugendlichen kann 

vor allem eine externalisierende Komponente hinzukommen, die sich in Hyperaktivität 

und Aggressivität äußert (5). Die Therapieansätze unterscheiden sich jedoch von den 

Behandlungsmethoden im Erwachsenenalter (34). 

Für die Altersgruppe der 13- bis 17-Jährigen gibt es ein in der Psychiatrie ein Scree-

ninginstrument, welches ein Fragebogen beinhaltet (PHQ-9: „Patient Health Question-

naire – 9 Items“). Bei dem vorgestellten Fragebogen wird mit 9 Fragen nach der Häu-

figkeit von depressiven Stimmungen sowie dem Verlust von Interesse und Freude an 

Alltagsaktivitäten in den vergangenen 14 Tagen gefragt (62). 
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Oft verlaufen Depressionen episodisch, was bedeutet, dass depressive Phasen zeit-

lich begrenzt sind und ohne Medikamente abklingen (63). Ältere Studien, die vor der 

Einführung von Antidepressiva angelegt wurden, beschreiben die Dauer einer Episode 

von bis zu acht Monaten (27). 

Die Vorteile in einer medikamentösen Therapie liegen in der Verkürzung der Erkran-

kung und in einer schwächeren Ausprägung in der Länge eines depressiven Ab-

schnitts, denn die mittlere Erkrankungsdauer liegt bei medikamentös behandelten Pa-

tienten nur bei sechzehn Wochen (64). Betroffene die bestimmte Bedingungen wie, 

„junges Alter bei Ersterkrankung (65), weibliches Geschlecht, ein lediger Familiensta-

tus (66) sowie mangelhafte soziale Unterstützung“ neigen signifikant erhöht zu einem 

Rückfall (31). 

2.3 Hypothesenbildung 

2.3.1 Dimensionsdarstellung 

Für die Studie ist es wichtig zu evaluieren, welche Faktoren eine Depression verursa-

chen können. In dieser Arbeit sollen die vier Dimensionen „Rollenumkehr“, „elterliche 

Liebe“, „elterliche Kontrolle“, „elterlicher Ehrgeiz“ analysiert werden. Es werden jeweils 

Mutter und Vater getrennt evaluiert. 

Die erste Dimension bezieht sich auf die Rollenumkehr des Kindes. Es wird untersucht 

inwiefern der Jugendliche früh erlernen musste, Aufgaben allein anzupacken und 

Probleme selbst zu meistern. Bei der Rollenumkehr zeigen Kinder emotionale Für-

sorge und Verantwortung gegenüber ihren Eltern und stellen dabei die eigenen Be-

dürfnisse zurück (47, 67). Mit Hilfe von Interaktionen mit primären Bezugspersonen 

erlernen Kinder Selbstregulierungsmechanismen für eine spätere erfolgreiche Stress-

verarbeitung (68). Kinder von Eltern, die selbst hilfsbedürftig sind und die Hilfe der 

eigenen Kinder annehmen, erlernen diese Selbstregulierungsmechanismen nicht, da 

die Eltern ihre Kinder bei der Affektregulation nicht unterstützen können (47).  

Sie neigen daher im Erwachsenenalter zu Depressionen (17, 47). In der Literatur wird 

vor allem die mütterliche Rollenumkehr mit Depressionen assoziiert (69). 
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Als zweite Dimension soll die elterliche Liebe herangezogen werden. Wichtig ist dabei 

zu klären, ob die Beziehung zwischen Vater/Mutter und dem Kind ein liebevolles Ver-

hältnis war. John Bowlby (70), ein britischer Kinderpsychiater, war ein Vorläufer in der 

Forschung von Kindheitsbindung. Er stellte die Annahme auf, dass Kinder ein enges 

und emotionales Verhältnis zu Mitmenschen aufbauen müssen, um Bedürfnisse stillen 

zu können. Darüber hinaus verändert sich dieses Bindungsverhalten zu bestimmten 

Menschen im Laufe des Lebens. Die Bindungstheorie gilt als Grundlage für weitere 

Forschungen zu Mutter- Kind- Beziehungen. Freyers et al. (71) stellen als Ursachen 

für eine Depression einen multifaktoriellen Komplex dar. In diesem Komplex ist auch 

die Qualität der Beziehung zu Bezugspersonen von Bedeutung. Zudem entwickeln 

Kinder, die fernab von ihren Eltern sondern in Institutionen mit wechselnden Bezugs-

personen aufwachsen, häufig Depressionen und haben wenig Selbstachtung (72). 

Die dritte Dimension soll die elterliche „Kontrolle“ darstellen. Lippold et al. (73) be-

schreiben elterliche Kontrolle als einen positiven Einfluss, weil diese Kindern Struktur 

und innere Sicherheit gibt. Zudem kann eine stärkere Kontrolle seitens des gegenge-

schlechtlichen Elternteils sich positiv auf Impulsivität und Aggressivität auswirken (74). 

Die bei sich selbst wahrgenommene Kontrolle ist bei Müttern und Vätern unterschied-

lich (73). Im Gegensatz dazu steht die „Affectionless Control“ (49), welche eine Kom-

bination von wenig Liebe und Fürsorge mit einem hohen Maß an elterlicher Kontrolle 

verbindet, die das Risiko für spätere Depressionen verstärkte. 

Die vierte Dimension richtet sich auf den „Ehrgeiz“. Es wird ermittelt, ob Fragen, die 

mit einer negativen Grundstimmung mit den Fragen bezüglich des Leistungsdrucks 

übereinstimmen. Des Weiteren sollte geklärt werden, ob sich der Jugendliche oft über-

fordert fühlt und ob ihm der Wille seiner Eltern aufgezwungen wurde.   

In Studien schneiden Depressive schlechter in schulischen Qualifikationen und Intelli-

genztests ab (71). Dies lässt sich dadurch erklären, dass Schwierigkeiten im Verhalten 

bei Kindern weitere Probleme in der Schule mit sich bringen. Kinder, die schon früh 

Probleme in ihrem Verhalten zeigen, weißen oft im Erwachsenenalter eine depressive 

Symptomatik auf (71). Sie stehen unter großen Druck, da die Eltern von ihren Kindern 

in der Schule erwarten „brav“ zu sein und still zu sitzen. Zudem wurden signifikante 

Zusammenhänge zwischen harter mütterlicher Disziplin und Selbstmordversuchen 
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von Jugendlichen dargestellt. Bei Jugendlichen mit einer ausgeglichenen Beziehung 

zur Mutter mit weniger Ehrgeiz und Disziplin zeigten die Jugendlichen weniger Selbst-

mordversuche (71). 

2.3.2 Hypothesen 

Es lassen sich folgende Hypothesen ableiten: 

1) Die Rollenumkehr spielt für die spätere Entwicklung einer Depression eine we-

sentliche Rolle. 

 

2) Elterliche Liebe wird als Prädiktor für eine Depressionsentstehung angesehen. 

Eine enge und liebevolle Beziehung zu seinen Eltern stärkt Kinder und kann 

Depressionen in der Jugend verhindern. 

 

3) Kinder, die viel elterliche Kontrolle erfahren haben, tragen ein erhöhtes Risiko 

für eine spätere Depression. 

 

4) Hoher elterlicher Ehrgeiz ist ein Risikofaktor für eine Depression im Jugendalter. 
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3. Methoden  

3.1 Durchführung der Datenerhebung 

Die Daten wurden aus zwei verschiedenen Fragenbögen zusammengetragen. Die 

Teilnahme an der Studie erfolgte zu unterschiedlichen Zeitpunkten. Die Daten werden 

zusammengefügt und zum Schluss miteinander vergleichen. Daten aus dem neueren 

Fragenbogen werden Welle 1 und Daten aus dem älteren Fragebogen werden Welle 

0 genannt. 

Insgesamt konnten 626 deutsche Personen retrospektiv zu verschiedenen Kindheits-

erlebnissen und Belastungen befragt werden. Es mussten jeweils 3 Items von jeder 

Skala beantwortet werden, sonst wurden die Daten nicht ausgewertet. Alter und Ge-

schlecht mussten auch angegeben werden, sonst wurden sie ebenfalls aus der Aus-

wertung ausgeschlossen. 

3.1.1 Stichprobenbeschreibung der aktuellen Welle 1 

Die Studie beruht auf einem Online-Fragebogen, der in drei unterschiedlichen Ländern 

durchgeführt werden konnte. Es wurden Daten in Deutschland, Polen und England 

erhoben. 

Zusätzlich wurde eine aktuelle Depressionscheckliste als Screeninginstrument erho-

ben. Die Internetplattform soscisurvey.de führte die Befragung durch. Die Teilnahme 

an der Studie dauerte ca. 30 min. Die Teilnehmer konnten anonym den Online-Frage-

bogen auf der Internetplattform auszufüllen. Sie wurden darüber in Kenntnis gesetzt, 

dass die Umfrage zu Forschungszwecken dient und sich mit der psychischen Verfas-

sung in Kombination mit verschiedenen Lebensumständen befasst. Zusätzlich wurden 

die Probanden informiert, dass untersucht wird, wie bestimmte Lebensumstände mit 

der Gesundheit zusammenhängen. Es wurde darauf hingewiesen, dass Fragen aus-

gelassen werden können. Darüber hinaus ist bei den dargebotenen Single-Choice-

Fragen keine Mehrfachantwort möglich. Bereits vor einigen Jahren wurde der gleiche 

Fragebogen verwendet, um bei Erwachsenen Kindheitsbelastungen herauszuarbei-

ten. Der Fragebogen wurde nun speziell für Jugendliche und junge Erwachsene um-

geschrieben.  
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Die Jugendlichen erhielten Fragen zu ihrem sozialen Umfeld (Beziehung zum Freun-

deskreis, Unterstützung und Hilfe durch den Freundeskreis, Kontakt zu anderen Kin-

dern, Bezugspersonen, Freunden etc.), zur emotionalen Bindung zu beiden Elterntei-

len, der finanziellen Situation der Eltern und zu ihrer persönlichen emotionalen 

Stabilität (Umgang mit negativen Gefühlen, Selbstachtung etc.). Zusätzlich wird bei 

jedem online Befragten eine Symptomcheckliste für depressive Symptome herange-

zogen.  

Durch die Kombination von dem Kindheitsfragebogen mit der Symptomcheckliste ei-

ner Depression können verursachende Faktoren untersucht werden, die depressive 

Symptome bei Jugendlichen beeinflussen. 

Die Befragten erhielten für das Ausfüllen des Fragebogens kein Incentive. Die Daten-

erhebung erfolgte vom Wintersemester 2017/2018 bis zum Wintersemester 

2018/2019. Während der Datenerhebung konnte man jederzeit auf den Link des Fra-

gebogens zugreifen. Der Fragebogen stand auf der Homepage der medizinischen 

Psychologie und Soziologie der Universität Mainz zur Verfügung. Die Teilnehmer wur-

den informiert, dass ein Forschungsteam von Mainz, Warschau und Nottingham zu-

sammenarbeitet. 

Die Studie wurde von den Ethik-Kommissionen der Landesärztekammer Rheinland-

Pfalz genehmigt.  

3.1.2 Stichprobenbeschreibung der alten Welle 0 

Zusätzlich werden die Daten mit einem alten Fragebogen verglichen. Die Datenerhe-

bung erfolgte im Sommer 2008 mit vorwiegend Medizinstudenten. In Düsseldorf wur-

den 380 Medizinstudenten angesprochen, davon haben 237 Studenten den Fragebo-

gen ausgefüllt. Die Studenten bekamen eine Entlohnung von 5 Euro und erhielten den 

Fragebogen in Papierform. 2 Studenten haben leere Fragebögen abgegeben. Zusätz-

lich wurde der Fragebogen an 260 Medizinstudenten in Mainz verteilt, davon haben 

148 den Fragebogen ausgefüllt. Die Mainzer Studenten erhielten kein Geld. 

Um Unterschiede zwischen den beiden Stichproben darzustellen, werden im Folgen-

den der Chi-Quadrat-Test (X2) für binäre Variablen und der t-Test (t) für kontinuierliche 

Variablen berechnet. 
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3.2 Stichprobenbeschreibung 

3.2.1 Stichprobenbeschreibung der aktuellen Welle 1  

In der Stichprobe sind 186 Teilnehmer weiblich und mit 84 Personen sind weniger als 

die Hälfte männlich. Das Durchschnittsalter beträgt 23 Jahre. Generell erstreckt sich 

die Altersspanne von 13 bis 54 Jahre. Die meisten Teilnehmer sind zwischen 20-25 

Jahre alt. 21-jährige bilden den höchsten Anteil der Teilnehmer. Die Daten aus Polen 

und England werden nicht berücksichtigt. 

 

Histogramm 1: Alter der Welle 1 

 

3.2.2 Stichprobenbeschreibung der alten Welle 0 

Insgesamt sind 385 Teilnehmer aus der Welle 0. Jedoch konnten nur 357 Fragebögen 

ausgewertet werden, da die Fragebögen mit vielen unbeantworteten Items aus der 

Datenerhebung ausgeschlossen wurden.  

Es sind 236 der Teilnehmer weiblich und 121 männlich. Das durchschnittliche Alter 

beträgt 24 Jahre. Da alle Teilnehmer Studenten sind, sind fast alle zwischen 19 und 

32 Jahre alt 
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Histogramm 2: Alter der Welle 0 

 

 

Tabelle 1: Welle 1 und 0 im Vergleich 

                                

Variable 

                  

Welle 1 

                 

Welle 0 

                            

p 

     

Stichprobenumfang n = 270 n = 357 n ges = 627  

Weibl. Teilnehmer 186 236 X² = 0.54 .0462 

Männl. Teilnehmer                       84 121   

Alter: x  (SD) 22.61 (5.94) 24.29(4.00) t= 4.21                000 
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3.3 Instrumente  

3.3.1 Symptomcheckliste 

Für den Fragebogen wurde eine Symptomcheckliste für Depression als Scree-

ninginstrument herangezogen.  

Im Fragebogen wurde speziell Niedergeschlagenheit, innere Leere, Hoffnungslosigkeit 

und Verlust der Freude abgefragt. Die DSM-5 Haupt- und Nebensymptome wurde 

nicht gescreent. Es wurden nicht die Kriterien nach dem DSM-5 in vollem Umfang ab-

gefragt, deshalb kann nur von einer depressiven Symptomatik gesprochen werden. 

Die klinische Diagnose einer Depression wird in der Symptomcheckliste nicht gestellt. 

Laut DSM-5 sind die zwei Hauptsymptome einer depressiven Episode: depressive, 

gedrückte Stimmung und Interessenverlust. Für die Diagnose einer Depression müs-

sen 2 Kriterien der Leitsymptome für eine Periode von 2 Wochen bestehen. Die Symp-

tome dürfen keine manischen oder hypomanischen Störungen beinhalten und dürfen 

nicht auf organisch bedingte psychische Störungen oder auf psychotroper Medikam-

tengebrauch zurückzuführen sein. Alle Symptome müssen fast täglich bestehen. 

Es wurde abgefragt, ob die Symptome in den vergangenen 2 Wochen bestanden. Um 

die Symptome einer aktuellen depressiven Symtpomatik zu erfassen, konnten die Teil-

nehmer mithilfe einer zur Ermittlung von persönlichen Auffassungen geeigneten fünf-

stufigen Likert-Skala angeben, wie häufig sie in den letzten 2 Wochen unter diesen 

Symptomen gelitten haben: sehr oft, oft, manchmal, selten, nie.  

Die Antwortalternativen bedeuten: sehr oft: an 13-14 Tagen, oft: an 8-12 Tagen 

manchmal: an 3-7 Tagen, selten: an 1-2 Tagen, nie: nie. 
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Histogramm 3: Depressionsitems der versch. Wellen 
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3.3.2 Sozioökonomischer Status 

Die Studienteilnehmer mussten den höchsten beruflichen Status und den höchsten 

Schulabschluss des jeweiligen Elternteils codieren. Zusätzlich mussten sie ihren 

Schulabschluss und ihre Schulausbildung angegeben.  

In der Welle 1 wurden die  Teilnehmer neben ihrem Schulabschluss auch nach ihrer 

beruflichen Position gefragt, dabei konnten sie eine von neun Antwortalternativen aus-

wählen. 

Die Studienteilnehmer aus Welle 0 waren alle Studenten. 

Einkommen wurden in beiden Studien nicht erfragt. 

Tabelle 2: Ausbildungsstand der Jugendlichen und jungen Erwachsenen 

                                                                     

Variable 

                                                                   

Welle 1 

 

Ausbildungsstand % 

 

Lehre 17.84                                 

Arbeiter 8.55 

Hauptschule 0.37 

Realschule 1.86 

Gymnasium 10.41 

Dualer Studiengang 1.12 

Fachhochschule 3.35 

Universität 43.12 

Sonstiges 13.38                                          n=269 
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Zusätzlich wurde die sozioökonomische Situation in der Kindheit erfragt. Dazu wurden 

4 Fragen gestellt: Ich stamme aus einer Familie mit hohem sozialem Ansehen; In mei-

ner Familie war das Geld recht knapp; In meiner Kindheit haben wir sehr beengt ge-

wohnt; Ich stamme aus einer wohlhabenden Familie.  

Mit Hilfe einer Likert-Skala konnte die Studienteilnehmer zwischen trifft gar nicht zu, 

trifft eher nicht zu, trifft eher zu und trifft sehr zu.  

Tabelle 3: Mittelwerte und Standardabweichung des sozioökonomischen Status 

Variable    Welle 1        Welle 0       t p 

Sozioökonomischer Status  x  (SD)   67.93         63.91 2.26 0.024 

Ich stamme aus einer Familie 

mit hohem sozialem Ansehen 

1.75    

(.82)           

1.88    

(.73)           

  

In meiner Familie war das Geld 

recht knapp 

2.09    

(.94)           

2.22    

(.79)           

  

In meiner Kindheit haben wir 

beengt gewohnt 

2.41    

(.82)           

2.47     

(.76)           

  

Ich stamme aus einer wohlha-

benden Familie 
1.43    

(.96)           

1.59    

(.88)           

  

 

3.3.3 Kindheitsfragebogen 

Als zweites Messinstrument wurde der Kindheitsfragebogen herangezogen. Der Test 

wurden in vorangegangenen Studien schon mehrfach benutzt und erzielte gute Werte 

in der Reliabilität. 

Der Kindheitsfragebogen (KFB) ist ein Instrument zur Beschreibung der erlebten Be-

ziehung zwischen Kind und zu ihren Eltern. Es werden jeweils die gleichen Bereiche 

von der Mutter sowie des Vaters erfasst. Hierbei werden vor allem die Einflussgrößen 
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Rollenumkehr, wahrgenommene Liebe, Kontrolle und Ehrgeiz des jeweiligen Eltern-

teils berücksichtigt. Als Einflussgrößen dienen insgesamt Eltern-Kind-Beziehungen. 

Für jede einzelne Einflussgröße konnten die Teilnehmer angeben, ob sie in ihrer Ver-

gangenheit eine solche Kindheitsbelastung erlebt hatten oder nicht. Der Zeitraum be-

zieht sich hierbei auf die ersten 14 Lebensjahre.  

Als Antwortmöglichkeiten können im KFB Werte zwischen 0 und 3 auftreten. Die Fra-

gen können mit trifft gar nicht zu, trifft eher nicht zu, trifft eher zu und trifft sehr zu 

beantwortet werden. 

Als Hintergrundvariablen werden Alter, Geschlecht, sozioökonomischer Status und 

Daten aus der Welle 0 berücksichtigt. Männliches Geschlecht wird mit 1 codiert, weib-

liches Geschlecht mit 0. 

3.4 Untersuchte Variablen 

Es werden vier Dimensionen der Eltern-/Kindbeziehung untersucht: Liebe, Kontrolle, 

Ehrgeiz und Parentifizierung.  

Die Antwortmöglichkeiten können mithilfe einer vierstufigen Likert-Skala angegeben 

werden und die Codierung erfolgt in Richtung der Skalenbezeichnung: trifft gar nicht 

zu, trifft eher nicht zu, trifft eher zu und trifft sehr zu. 

Der Kindheitsfragebogen, der sich am AAI orientiert, kann als bewährtes Instrument in 

wiederholten Untersuchungen angesehen werden. Die genaue Wortwahl der Aussa-

gen und die Auswertung des Fragebogens werden in diesen Artikeln detailliert be-

schrieben. An dieser Stelle soll jedoch nicht weiter darauf eingegangen werden.  

3.4.1 Rollenumkehr 

Mit dem Begriff der „Rollenumkehr“ ist eine Parentifizierung gemeint, bei der das Kind 

in die Elternrolle schlüpft und dabei gleichzeitig seine eigenen Bedürfnisse zurückstellt 

(75). Die Rollenumkehr wurde in folgenden Fragen evaluiert: Ich fühlte mich oft für 

meine/n Mutter/Vater verantwortlich; wenn mein/e Vater/Mutter Sorgen hatte, musste 

ich mich um sie/ihn kümmern; ich hatte als Kind Schuldgefühle, wenn es meiner/m 
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Mutter/Vater nicht gut ging; ich war der Seelentröster meiner/s Mutter/Vater; bei 

Eheproblemen sollte ich immer für mein/e Vater/Mutter Partei ergreifen.  

 

Tabelle 4: Mittelwerte und Standardabweichung der Rollenumkehr 

Variable        Mutter        Vater  

Rollenumkehr  x  (SD)    Welle 1 Welle 0 Welle 1 Welle 0 

Ich fühlte mich oft verantwort-

lich 

1.04    

(1.04)           

  .85    

(.88)           

  .60    

(.92)           

  .48    

(.69)           

Ich musste mich kümmern  1.06    

(.94)           

  .19    

(.49)           

  .46    

(.74)           

  .32    

(.63)           

Ich hatte Schuldgefühle 1.22    

(.98)           

.96      

(.88)           

  .78    

(.95)           

  .53    

(.80)           

Ich war Seelentröster .66      

(.91)           

  .59    

(.80)           

.31      

(.65)           

  .23    

(.54)           

Bei Eheproblemen sollte ich 

Partei ergreifen 

.79    

(1.03) 

1.26    

(.91)           

  .43    

(.75)           

1.29    

(.97)          

 

3.4.2 Liebe 

Der Erhalt der elterlichen Liebe wurde in folgenden Fragen herausgearbeitet: mein/e 

Vater/Mutter war sehr liebevoll zu mir; Mein/e Vater/Mutter war immer für mich da, 

wenn ich ihn/sie brauchte; mein/e Vater/Mutter hatte sehr viel Verständnis für mich; 

bei meinem/r Vater/Mutter fühlte ich mich geborgen; ich fühlte mich meinem/r Vater 

als Kind sehr nahe.  
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Tabelle 5: Mittelwerte und Standardabweichung der Liebe 

 

3.4.3 Kontrolle 

Die elterliche Kontrolle wurde in folgenden Fragen erörtert: Mein/e Vater/Mutter hat mir 

ihren Willen aufgezwungen; Ich durfte meiner/m Mutter/Vater nicht widersprechen; 

Mein/e Vater/Mutter hat mich auf Schritt und Tritt überwacht; Ich musste genauso sein, 

wie mein/e Vater/Mutter sich das vorstellte; Mein/e Vater/Mutter glaubte, dass man 

durch Strafen den Eigensinn eines Kindes brechen musste.  

 

 

 

 

Variable       Mutter        Vater  

Liebe  x  (SD)    Welle 1 Welle 0 Welle 1 Welle 0 

Ich hatte liebevolle Eltern 2.53    

(.78)           

2.57    

(.70)           

2.22    

(.92)           

2.20    

(.82)           

Meine Eltern waren immer für mich 

da 

2.45    

(.84)           

2.64    

(.66)           

2.12    

(1.02)           

2.24    

(.88)           

Ich fühlte mich verstanden 2.22    

(.87)         

2.72    

(.58)           

1.93    

(1.01)           

2.55    

(.78)           

Ich fühlte mich geborgen 2.42    

(.88)           

2.41    

(.72)           

2.12  

(.97)           

2.05     

(.88)           

Ich fühlte mich meinen Eltern sehr 

nahe 

 2.26   

(.92)           

2.56    

.(.70)           

1.96    

(1.03)           

2.09    

(.91)           



3. Methoden 

28 

Tabelle 6: Mittelwerte und Standardabweichung der Kontrolle 

 

3.4.4 Ehrgeiz 

Elterlicher Ehrgeiz wurde wie folgt erfragt: Mein/e Vater/ Mutter hatte hohe Erwartun-

gen an mich; Mein/e Vater/Mutter hatte großes mit mir vor; Mein/e Vater/ Mutter hat 

mich oft überfordert; Mein/e Vater/Mutter wollte unbedingt, dass ich es zu etwas 

bringe; Ich durfte in der Schule auf keinen Fall versagen. Das wäre für mein/e Va-

ter/Mutter sehr schlimm gewesen; Ich hatte das Gefühl, die Erwartungen, die mein/e 

Vater/Mutter in mich gesetzt hatte, nicht enttäuschen zu dürfen.   

Variable       Mutter        Vater  

Kontrolle  x  (SD)    Welle 1 Welle 0 Welle 1 Welle 0 

Mir wurde der Wille meiner Eltern 

aufgezwungen 

  .69    

(.92)           

  .70    

(.80)           

.57    

(.82)           

.51    

(.77)           

Ich durfte nicht widersprechen   .82    

(.99)           

  .56    

(.77)           

1.05     

(1.13)           

.82    

(.95)           

Ich wurde auf Schritt und Tritt über-

wacht 

  .59    

(.86)           

.  81    

(.78)           

.47     

(.83)           

.65    

(.81)           

Ich musste den Vorstellungen ent-

sprechen 

  .53    

(.88)           

1.33    

(.97)           

.71    

(.94)           

1.46    

(.99)           

Meine Eltern glaubten, mit Strafen 

kann man den Eigensinn brechen 

  .51    

(.84)           

  .69    

(.85)           

.61    

(.93)           

.91    

(.93)           
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Tabelle 7: Mittelwerte und Standardabweichung des Ehrgeizes 

  

Variable        Mutter        Vater  

Ehrgeiz  x  (SD)    Welle 1 Welle 0 Welle 1 Welle 0 

An mich wurden hohe Erwar-

tungen gestellt 

  1.74  

(.83)          

  .45    

(.67)           

1.61    

(.95)           

  .58      

(.79) 

Aus mir sollte Großes werden  1.19   

(.89)           

1.31    

(.87)           

1.25    

(.97)           

  1.29    

(.91)           

Ich wurde oft überfordert   .74    

(.95)           

  .42    

(.69)           

  .69    

(.88)           

  .51      

(.76)           

Ich sollte es zu etwas bringen 1.36    

(1.00)           

  .53    

(.77)           

1.48    

(1.02)           

  .30      

(.62)           

Ich durfte auf keinen Fall ver-

sagen 

  .85    

(.94)           

  .59    

(.81)           

.99    

(1.00) 

  .45      

(.70)          

Ich durfte die Erwartungen 

nicht enttäuschen 

1.29    

(.96)           

 .50     

(.74)           

1.37    

(1.00)           

  .47      

(.75)       
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Tabelle 8: Eltern- / Kindbeziehung im Überblick 

 

Die Freiheitsgrade betragen 625. 

Die größten Unterschiede lassen sich bei mütterlichem und väterlichem Ehrgeiz fin-

den. Weitere Unterschiede zwischen den beiden Wellen zeigen sich für Kontrolle bei-

der Eltern sowie für mütterliche Liebe und mütterliche Rollenumkehr. Insgesamt wurde 

die Eltern-Kind-Beziehung in der Welle 1 als ungünstiger und schwächer beschrieben 

als in der Welle 0. 

 

 

Variable Welle 1 Welle 0       t p 

Eltern- / Kindbeziehung  x  (SD)      

Mutter     

Rollenumkehr  32.04(24.79)    25.75(16.64)      -3.80       .000 

Liebe  79.19(24.93)   86.02(18.18)       3.96        .000 

Kontrolle  20.86(24.27)   27.21(19.19)        3.65        .000 

Ehrgeiz 39.79(21.65)    21.14(14.74)     -12.81       .000 

Vater     

Rollenumkehr  17.37(21.21) 18.98(15.27)       1.11         .269 

Liebe  68.97(29.08) 74.26(23.71)         2.51       .012 

Kontrolle  22.67(24.99)   29.00(21.34) 3.42        .001 

Ehrgeiz 41.08(24.06)   19.98(15.07)      -13.45       .000 



3.5 Testung auf Reliabilität 

31 

3.5 Testung auf Reliabilität  

Die Reliabilität ist ein Gütekriterium für die Verlässlichkeit wissenschaftlicher Messun-

gen, Messinstrumente und Ergebnissen. Um die Zuverlässigkeit eines Tests zu be-

schreiben, sollte die interne Konsistenz (Chronbach alpha) Werte > 0.70 annehmen. 

Werte >0.90 werden als exzellent beschrieben (76).  

Die Daten aus der Welle 0 zeigen für alle Skalen außer der mütterlichen und väterli-

chen Rollenumkehr und mütterlicher Ehrgeiz eine gute interne Konsistenz mit α > 0.70. 

In der Welle 0 erreicht die väterliche Liebe mit α > 0.90 exzellente Werte. Auch die 

Depression, der sozioökonomische Status und die Liebe der Mutter zeigen mit einem 

α > 0.80 eine sehr gute Reliabilität.   

Bei der Welle 1 zeigt mit einem α > 0.90 die elterliche Liebe eine exzellente Reliabilität. 

Insgesamt ergibt sich bei allen Werten, außer dem väterlichen Ehrgeiz aus der Welle 

1 mit α > 0.70 eine gute Reliabilität. Der neuere Fragebogen (Welle 1) ist im Vergleich 

zur Welle 0 reliabler. 

Die Daten aus dem Depressionsfragebogen und die Erhebung des sozioökonomi-

schen Status aus beiden Wellen ergeben eine gute interne Konsistenz mit α > 0.70.  
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Tabelle 9: Chronbachs Alpha 

 

Variable 

 

Welle1  

 

Welle 0  

 
Chronbachs Alpha 

  

Depression 0.88 0.81 

Sozioökonomischer Status 0.78 0.83 

Eltern- / Kindbeziehung   

Mutter   

Rollenumkehr  0.80   0.60 

Liebe  0.92  0.87 

Kontrolle  0.87  0.72 

Ehrgeiz 0.79  0.61 

Vater   

Rollenumkehr                                     0.83                        0.60  

Liebe 0.93 0.90 

Kontrolle 0.86 0.76 

Ehrgeiz 0.64 0.84 
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3.6. Statistische Auswertung 

Obwohl der Depressionsscore linksgipflig verteilt ist, lässt sich eine Datenanalyse auf 

der Basis von linearen Regressionen  vertreten (77). Das Modell der linearen Regres-

sion wird für jeden Belastungsfaktor einzeln berechnet. Um den Zusammenhang zwi-

schen den Risikofaktoren und der Häufigkeit von Depressionen darstellen zu können, 

werden unstandardisierte Regressionskoeffizienten („β“) verwendet. Diese sind gleich-

zeitig dafür geeignet, den Einfluss der möglichen Störfaktoren zu kontrollieren. Zusätz-

lich können Interaktionen und quadratische Effekte hinzugenommen werden. Ein di-

rekter Vergleich zwischen Welle 0 und Welle 1 wird ebenfalls ermöglicht. Die 

Berechnungen werden mit Hilfe der Software „Stata 14“ durchgeführt.  

Der Regressionskoeffizient β bestimmt im linearen Fall die Steigung der Geraden: Je 

niedriger sein Wert, desto flacher verläuft die Kurve. Bei β = 0 würde sie horizontal 

verlaufen und es gäbe keinen linearen Zusammenhang zwischen dem Belastungsfak-

tor und der Zielgröße. Sobald β ≠ 0 ergibt sich je nach Wert ein positiver oder negativer 

Zusammenhang. Pro Einheit von β geht es entsprechend viele Einheiten auf der De-

pressionsachse nach oben oder nach unten. Wenn quadratische Effekte vorhanden 

sind, ist das β an jeder Stelle der x-Achse unterschiedlich.  

Das Signifikanzniveau wird auf ein Alpha-Level von 1 % festgelegt. Das Konfidenz-

niveau wird dementsprechend auf 99 % festgelegt. Mit einer Wahrscheinlichkeit von 

99 % entsteht also ein Konfidenzintervall, das den wahren Wert abdeckt. Effekte mit 

p-Werten > 1 % werden nicht interpretiert, um falsch positive Werte zu vermeiden. 

Die Varianz stellt ein Streuungsmaß dar, welches die Verteilung der Werte um den 

Mittelwert herum veranschaulicht.   

Um denjenigen Anteil der Varianz der Zielgröße darzustellen, der nur durch die Belas-

tungsfaktoren erklärt werden kann, wird das Bestimmtheitsmaß ∆R2 verwendet.  

Dies entspricht dem quadrierten Korrelationskoeffizienten r. Beim vorliegenden Stich-

probenumfang wird der Regressionskoeffizient signifikant, sobald der Belastungsfak-

tor mehr als etwa 0.5 % der Varianz einer depressiven Symptomatik erklärt. 
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Bei der Berechnung der linearen Regression für die jeweiligen Belastungsfaktoren 

wird ein Signifikanztest durchgeführt. In diesem Zusammenhang wird nacheinander 

überprüft, ob sich für die vier quadratischen (Rollenumkehr Mutter, Rollenumkehr Va-

ter, Alter, Sozioökonomischer Status) und die neun Interaktionseffekte (Rollenum-

kehr Mutter, Rollenumkehr Vater, Alter, sozioökonomischer Status, Geschlecht, 

Welle), oder für die Haupteffekte signifikante Zusammenhänge ergeben. Zusätzlich 

wurden die Quadrate getestet. Wenn quadratische oder Interaktionseffekte signifi-

kant werden, wird mit Hilfe eines F-Tests geprüft, ob der Term insgesamt signifikant 

ist. Die unterliegenden Haupteffekte werden dann immer eingeschlossen, auch wenn 

sie selbst keine Signifikanz aufweisen. Auf die drei weiteren Eltern-Kind-Beziehun-

gen wurde das gleiche Verfahren angewendet. 

Es werden vier separate Modelle gerechnet, wobei immer eine Eltern- /Kindbezie-

hung als Dimension (Rollenumkehr, Liebe, Kontrolle, Ehrgeiz) einzeln dargestellt 

wird. Die Darstellung von allen Interaktionen der Eltern-/Kindbeziehungen hätte den 

Rahmen dieser Arbeit überschritten. 

 



 

35 

4. Ergebnisse 

4.1 Rollenumkehr 

Es gab weder signifikante quadratische Effekte im Zusammenhang von einer depres-

siven Symptomatik und Rollenumkehr noch signifikante Interaktionen.  

 
Abbildung 1: Effekte Rollenumkehr 

 

Es zeigt sich ein signifikanter direkter Haupteffekt von der Rollenumkehr der Mutter 

auf die depressiven Symptome. Je höher die Rollenumkehr der Mutter desto höher 

zeigen sich die Depressionseffekte. Zusätzlich zeigt sich ein direkter Effekt von der 

Welle und dem sozioökonomischen Status auf die depressive Symptomatik. Die er-

klärte Varianz liegt bei 10.33 %. 

Der sozioökonomische Status hat wiederrum ein indirekter Effekt auf die Mutter. Das 

Ergebnis stellt sich mit einem p-Wert von < .001 sehr signifikant dar. Der Regressions-
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koeffizient liegt bei -0.21, somit ergibt sich ein negativer Zusammenhang. Das bedeu-

tet: Je niedriger der sozioökonomische Status, desto höher ist die Rollenumkehr der 

Mutter.  

Zusätzlich zeigt sich ein indirekter Effekt von der Welle über die Mutter. Der Regressi-

onskoeffizient liegt bei 5.4. Der Regressionskoeffizient ß bestimmt in diesem Fall den 

Höhenunterschied der Säulen und damit den Unterschied der Depressionshäufigkeit. 

Im Vergleich zu Welle 0 liegen die Mittelwerte der Welle 1 5.44 Punkte höher. Die 

erklärte Varianz des Belastungsfaktors Rollenumkehr der Mutter in der Regression 

liegt hier bei 7.20 %. 

Es zeigt sich ein direkter Effekt vom sozioökonomischen Status auf den Vater. Der 

Regressionskoeffizient liegt bei -.015, das bedeutet: Je niedriger der sozioökonomi-

sche Status desto höher ist die Rollenumkehr des Vaters. Die erklärte Varianz liegt bei 

3.38 %. 

Bei einem p> 0.01 lassen sich bei Alter und Geschlecht keine signifikanten Effekte 

nachweisen und diese werden daher nicht genauer beschrieben. Die Rollenumkehr 

des Vaters zeigt ebenso keinen signifikanten direkten Effekt auf die depressiven 

Symptome. 
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Tabelle 10: Regressionen Rollenumkehr 

 

Variable 

                      

Β 

               

(SD) 

                   

t 

                             

p 

            

Konstante 

 

Direkte Effekte auf                        

 

depressive Symptome 

 

19.30    

Mutter  .20   .04     5.04     .000  

Welle 7.16 1.60     4.48     .000  

Sozioök. Status -.10    .04     -2.68    <  .010      

 den Vater  28.22    

Sozioök. Status -.15    .03     -4.67    0.000       

Indirekte Effekte über  die Mutter 45.26 

Welle 5.45 1.62     3.36 <  .010  

Sozioök. Status -.21     .036    -5.77     .000  

 

4.2 Liebe 

Es gibt keine signifikanten Interaktionen im Zusammenhang von depressiven Sympto-

men und Liebe. Der Interaktionseffekt sozioökonomischer Status zeigt einen quadra-

tischen Effekt auf die depressive Symptomatik (Abbildung 1: Sozioökonomischer Sta-

tus und Depression). 

Es liegt ein signifikanter direkter Effekt vom Vater auf eine depressive Symptomatik 

vor. Je weniger junge Erwachsene Liebe vom Vater in der Kindheit erhalten, desto 

höher liegen die Depressionswerte.  
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Abbildung 2: Effekte Liebe 

 

Weiterhin zeigen sich signifikante direkte Effekte auf die depressiven Symptome von 

der Welle, dem Alter und dem sozioökonomischen Status. Der Regressionskoeffi-

zient der Welle liegt bei 6.84, das heißt die Mittelwerte der Welle 1 liegen um 6.84 

höher. Mit einem Regressionskoeffizient von - .43 gibt es einen negativen Zusam-

menhang zum Interaktionseffekt Alter.  

Auch der Koeffizient des sozioökonomischen Status beschreibt einen negativen Zu-

sammenhang. Die erklärte Varianz beträgt 11.94 % 

Es gibt direkte Effekte vom sozioökonomischen Status und der Welle auf die Liebe 

der Mutter. Der Regressionskoeffizient des sozioökonomischen Status liegt bei 0.27, 

somit ergibt sich ein positiver Zusammenhang. Das bedeutet je niedriger der sozio-

ökonomische Status, desto niedriger ist die Liebe der Mutter. 

Der Regressionskoeffizient der Welle liegt bei -5.74. Im Vergleich zu Welle 0 liegen die 

Mittelwerte der Welle 1 -5.74 Punkte niedriger. Die Liebe der Mutter hat keinen direkten 
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Effekt auf das Auftreten einer depressiven Symptoamtik. Die Variable zeigt keine 

quadratischen Effekte. Die Liebe der Mutter hat keinen direkten Effekt auf die depres-

sive Symptomatik. Die erklärte Varianz des Belastungsfaktors Liebe der Mutter in der 

Regression liegt hier bei 10.08 %. 

Der Vater wiederum hat einen direkten Effekt auf die depressive Symptomatik. Je 

niedriger die Liebe des Vaters umso höher ist die Depressionssymptomatik. Die er-

klärte Varianz in der Regression liegt bei 11.94 %. 

Zusätzlich gibt es einen signifikanten indirekten Effekt auf den Vater. Der sozioökolo-

gische Status hat einen starken direkten Effekt auf den Vater. Der Koeffizient des so-

zioökologischen Status nimmt einen positiven Wert an und liegt bei 0.45. Der Re-

gressionskoeffizient zeigt, dass wenig Geld und Armut mit weniger Liebe des Vaters 

einhergeht. Der p-Wert liefert ein signifikantes Ergebnis. Diese Variable zeigt keinen 

quadratischen Effekt. Der Anteil der erklärten Varianz von depressiven Symptomen 

durch diesen Belastungsfaktor in der Regression beträgt 14.55 %. 

Die folgenden bildet einen quadratischen Effekt zwischen dem sozioökonomischen 

Status und depressiven Symptomen ab. 

 

Abbildung 3: Quadratischer Effekt depressive Symptome und sozioökonomischer 
Status 
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Es wird der sozioökonomische Status auf der x-Achse gegen depressive Symptome 

auf der y-Achse aufgetragen. 

Durch den quadratischen Effekt lässt sich der leicht gebogene Verlauf des Graphen 

erklären. Der Verlauf des Graphen verdeutlicht, dass ein niedriger sozioökonomische 

Status mit einer höheren depressiven Symptomatik einhergeht und ein mittlerer sozi-

oökonomischer Status wirkt sich protektiv in Bezug auf die Häufigkeit depressiver 

Symptome aus. Der Kurvenverlauf steigt mit einem hohen sozioökonomischen Sta-

tus scheinbar wieder leicht an, geht aber nicht über das Konfidenzintervall bei mittle-

ren Werten hinaus. 
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Tabelle 11: Regressionen Liebe 

 

Variable 

                 

β 

                  

(SD) 

                      

t 

                      

p 

 

Konstante 

 

Direkter Effekt 

 

depressive Symptome 

         

57.39   

Vater   -.15    .03 -4.76    .000       

Alter -.43    .16     -2.68    <  .010      

Welle  6.84    1.61      4.26    .000       

Sozioök. Status -.54    .16     -3.30    <  .010      

Quadratischer Effekt      

Sozioök. Status lin .00    .00 2.83    <  .010       

Indirekte Effekte über die Mutter 67.64 

Welle -5.74    1.66  3.45 <  .010  

Sozioök. Status .27    .04 7.27     .000  

 den Vater 42.01 

Sozioök. Status  .45     .04   10.32       .000       

 

4.3 Kontrolle 

Hier wird nacheinander überprüft, ob sich für die vier Interaktionseffekte (Alter, sozio-

ökonomischer Status, Geschlecht, Welle) oder für den Haupteffekt Kontrolle signifi-

kante Werte ergeben. Zusätzlich werden die Quadrate getestet. Die quadratischen Ef-

fekte erreichen bei der Kontrolle nicht das festgelegte Signifikanzniveau. Sie werden 

daher als nächstes aus dem Modell entfernt.  
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Abbildung 4: Effekte Kontrolle 

Der Vater hat einen signifikanten direkten Effekt auf die depressiven Symptome. Der 

Regressionskoeffizient liegt bei .12, somit wird erklärt: Je höher die Kontrolle des Va-

ters, desto höher sind die Depressionswerte. Auch der sozioökonomische Status und 

die Welle haben einen signifikanten direkten Effekt auf depressive Symptome. Die er-

klärte Varianz liegt bei 8.24 % 

Die Welle und der sozioökonomische Status haben einen direkten Effekt auf die Mut-

ter. Der Regressionskoeffizient des sozioökonomischen Status liegt bei -0.24, was be-

deutet: Je niedriger der sozioökonomische Status, desto höher ist die Kontrolle der 

Mutter. 

Der Regressionskoeffizient der Welle liegt bei -7.30. Die Mittelwerte der Welle 0 liegen 

im Vergleich zur Welle 1 -7.30 niedriger. Beide Effekte sind mit einem p< 0.01 hoch-

signifikant. Die erklärte Varianz der Belastungsfaktoren auf die Kontrolle der Mutter in 

der Regression liegt hier bei 7.90 %. 
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Gleichzeitig haben diese Interaktionseffekte auch einen indirekten Effekt über den Va-

ter auf depressive Symptome. Der Regressionskoeffizient des sozioökonomischen 

Status liegt bei -0.23 somit lässt sich die Aussage treffen: Je niedriger der sozioöko-

nomische Status, desto höher die Kontrolle des Vaters und je höher die Kontrolle des 

Vaters, desto höher die Depressionswerte. Der Regressionskoeffizient der Welle liegt 

bei -7.24. Die Mittelwerte der Welle 0 liegen im Vergleich zur Welle 1 -7.24 niedriger. 

Beide Effekte sind mit einem p< 0.01 sehr signifikant. Die erklärte Varianz in der Re-

gression liegt hier bei 6.42 %. 

Die Kontrolle der Mutter stellt keinen signifikanten direkten Effekt auf eine depressive 

Symptomatik dar, da p >0.01.  

 

Abbildung 5: Interaktion zwischen mütterlicher Kontrolle und sozioökonomischen Sta-
tus 

Die Graphen bilden den Zusammenhang zwischen dem Belastungsfaktor „sozioöko-

nomischer Status“ und der mütterlichen Kontrolle ab. Zudem ist der Unterschied zwi-

schen Welle 0 und Welle 1 ersichtlich. Der Graph beschreibt eine Interaktion zwischen 

mütterlicher Kontrolle und dem sozioökonomischen Status. Der Regressionskoeffi-

zient liegt bei-.14. Die erklärte Varianz in der Regression liegt bei 9.14 %. 

Es wird der sozioökonomische Status auf der x-Achse gegen die Kontrolle der Mutter 

auf der y-Achse aufgetragen. Die Grafik zeigt, dass der sozioökonomische Status als 
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Prädiktor für die mütterliche Kontrolle identifiziert werden kann und im Vergleich zu 

Welle 0 deutlich zugenommen hat. 

Anhand dieser Grafik wird deutlich, dass in der Welle 1 mit der Zunahme des sozio-

ökonomischen Status die mütterliche Kontrolle abnimmt: Je niedriger der sozioökono-

mische Status desto häufiger berichten die Teilnehmer über eine hohe Kontrolle der 

Mutter. Der Verlauf der Geraden in Welle 0 zeigt sich eher flacher. 

Tabelle 12: Regressionen Kontrolle 

 

Variable 

                             

β 

               

(SD) 

                 

t 

                     

p 

 

Konstante 

 

Direkte Effekte auf 

                                                               

depressive Symptome 

              

22.09 

Vater   .12     .04 3.26    <  .010  

Welle 9.07    1.62      5.59       .000        

Sozioök. Status - .11     .04   -3.08    < .010   

 die Mutter    43.3 

Welle -7.30   1.69    -4.32       .000      

Sozioök. Status  - .24     .04    -6.27       .000       

Interaktion zwischen Kontrolle der Mutter und sozioök. Status                          36.462 

 -.14    .05     2.65    <  .010      

Indirekte Effekte über den Vater    44.29 

Welle -7.24   1.82    -3.98       .000      

Sozioök. Status  - .23     .04     -5.53       .000      
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4.4 Ehrgeiz 

Als letztes wurde getestet, ob sich für den Haupteffekt oder die Interaktionseffekte sig-

nifikante Werte ergeben. Zusätzlich wurden die Quadrate getestet, jedoch erreichen 

die quadratischen Effekte nicht das festgelegte Signifikanzniveau. Sie werden daher 

als nächstes aus dem Modell entfernt. 

 

Abbildung 6: Effekte Ehrgeiz 

 

Der Ehrgeiz der Mutter hat einen direkten Effekt auf depressive Symptome. Der Re-

gressionskoeffizient beträgt .12, das bedeutet: Je höher der Ehrgeiz der Mutter, desto 

höher ist die Depressionssymptomatik.  

Die Interaktionseffekte sozioökonomischer Status und Welle zeigen ebenfalls direkte 

Effekte auf das Auftreten von depressiven Symptomen. Die Regressionskoeffizienten 

liegen jeweils bei -.13 für den sozioökonomischen Status und bei 6.09 für die Welle. 
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Je niedriger der sozioökonomische Status, desto höher zeigt sich die Depressions-

symptomatik. Die erklärte Varianz auf die depressive Symptomatik in der Regression 

liegt hier bei 7.71 %. 

Indirekte Effekte auf den Ehrgeiz der Mutter haben der sozioökonomische Status, das 

Geschlecht und die Welle. Der Regressionskoeffizient des sozioökonomischen Status 

liegt bei - .09. Er zeigt das ein niedriger sozioökonomischer Status mit einem höheren 

Ehrgeiz bei der Mutter zusammenhängt. 

Der Geschlechtsunterschied zeigt ebenfalls einen signifikanten indirekten Effekt auf 

den Haupteffekt Ehrgeiz der Mutter. Der Regressionskoeffizient der Welle liegt bei 

18.39. Im Vergleich zu Welle 0 liegen die Mittelwerte der Welle 1 18.39 Punkte höher. 

Die erklärte Varianz der Belastungsfaktoren auf den Ehrgeiz der Mutter in der Regres-

sion liegt hier bei 22.86 %. 

Der Ehrgeiz des Vaters zeigt bei p >0.01 keinen signifikanten direkten Effekt auf de-

pressive Symptome.  

Jedoch zeigt sich in der Welle ein starker direkter Effekt auf den Vater. Der Regressi-

onskoeffizient liegt bei 21.10 und somit liegen die Mittelwerte im Vergleich zu Welle 0 

21.10 Punkte höher. Die erklärte Varianz beträgt 22.44 % 

Die folgenden Geraden bilden den Zusammenhang zwischen dem Belastungsfaktor 

mütterlicher Ehrgeiz mit der Hintergrundvariable sozioökonomischer Status und spä-

teren Depressionssymptomatik ab. Die Graphen bilden genauer eine Interaktion zwi-

schen depressiven Symptomen und mütterlichem Ehrgeiz mit der Hintergrundvariable 

sozioökonomischer Status ab. Die erklärte Varianz beträgt 10.63 %. 

Der p-Wert liefert für diesen Belastungsfaktor hochsignifikante Ergebnisse. Quadrati-

sche Effekte zeigen sich nicht.  
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Abbildung 7: Interaktion zwischen depressiven Symptomen und mütterlichem Ehr-
geiz  

 

Es wird mütterlicher Ehrgeiz auf der x-Achse gegen depressive Symptome auf der y-

Achse aufgetragen. Zur Verdeutlichung wurde in der Abbildung die Variable "Ehrgeiz" 

dichotomisiert – in der Regressionsanalyse geht sie als kontinuierlich ein. Die durch-

gezogene Gerade zeigt einen niedrigen sozioökonomischen Status und die gestri-

chelte Gerade einen hohen sozioökonomischen Status. Die y-Achsen der Abbildung 

umfasst den Bereich von 0 – 50 (nicht von 0 – 100), um signifikante Effekte deutlicher 

sichtbar zu machen. Die x-Achse stellt den gesamten theoretisch möglichen Bereich 

der Einflussgrößen dar. 

Die beiden Graphen beschreiben: Der Ehrgeiz der Mutter bei der Hintergrundvariable 

sozioökonomischer hohem sozioökonomischen Status keine Auswirkungen auf die 

Depressionssymptomatik. Bei Müttern mit hohem Ehrgeiz und hohem sozioökonomi-

schen Status entwickeln die Jugendlichen und jungen Erwachsenen kaum depressive 

Symptomatik. Bei jungen Erwachsenen und Jugendlichen mit niedrigem sozioökono-

mischem Status nimmt mit dem Ehrgeiz der Mutter auch die depressive Symptomatik 

zu. 
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Tabelle 13: Regressionen Ehrgeiz 

 

Variable 

                        

β 

                 

(SD) 

                       

t 

                     

p 

 

Konstante 

 

Direkte Effekte auf 

                                                                         

depressive Symptome  

          

23.91    

Mutter .12 .04 2.65    <  .010       

Welle 6.09   1.80      3.38    <  .010      

Sozioök. Status -.1   .04     -3.52    .000      

 den Vater 19.98 

Welle 21.10    1.57    13.45       .000       

Interaktion zwischen dem Ehrgeiz der Mutter und der Depression                            25.13    

  -.01    .00     -2.88    <  .010      

Indirekte Effekte über die Mutter 26.14 

Geschlecht 4.15   1.52     2.73    <  .010       

Welle 18.39    1.45  12.72       .000       

Sozioök. Status - .09     .03     -2.92    <  .010      
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5. Diskussion 

5.1 Interpretation der Ergebnisse 

Für 27 betrachtete Belastungen oder schwierige Eltern-Kind-Beziehungen während 

der Kindheit können signifikante Zusammenhänge zur späteren Depressionssympto-

matik gefunden werden. 

Im weiteren Verlauf sollen diese Kindheitsbelastungen und Eltern-Kind-Beziehungen 

interpretiert werden, zusätzlich soll auch Bezug auf Einflussgrößen genommen wer-

den, die in der vorliegenden Studie keine Effekte zeigen.  

5.1.1 Rollenumkehr 

Die Ergebnisse zeigen, dass die mütterliche Parentifizierung ein Risikofaktor für spä-

tere Depressionssymptomatik darstellt. Je mehr sich das Kind um die Mutter als zent-

rale Rolle kümmert, desto mehr depressive Symptome hat das Kind im jungen Erwach-

senenalter. Dieser Zusammenhang zeigt sich jedoch nicht signifikant bei der 

väterlichen Rollenumkehr. Die erklärte Varianz liegt bei 10.33 %.  

In einer zurückliegenden Studie, die den gleichen KFB benutzte, konnte die mütterliche 

Rollenumkehr ebenfalls als Risikofaktor für eine Depression ermittelt werden. Bei zu-

nehmender mütterlicher Rollenumkehr steigt die Wahrscheinlichkeit an einer Depres-

sion zu erkranken auf bis zu 30 % an. Bei der Rollenumkehr zeigen Kinder emotionale 

Fürsorge und Verantwortung gegenüber ihren Eltern und stellen dabei die eigenen 

Bedürfnisse zurück (47, 67). Folgender Mechanismus könnte eine Erklärung für den 

Zusammenhang von depressiven Symptomen im Erwachsenenalter darstellen: Durch 

die Annahme der Elternrolle lernt das Kind Aufgaben und Verhaltensweisen in der Fa-

milie übernehmen, die für das Alter nicht angemessen sind. Es eignet sich an, sich in 

die Gefühle des hilfsbedürftigen Elternteils hinein zu versetzen und vernachlässigt da-

bei eigene Gefühleindrücke wahrzunehmen, was zu inneren Spannungen führen kann 

(47). 

Ein wichtiges Merkmal, um eine Rollenumkehr zu erfassen ist die Kenntnis über ein 

Gerechtigkeitsgefühl. Dieses Gerechtigkeitsgefühl bezieht sich auf ein Gleichgewicht 
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zwischen Nehmen und Geben. Das heißt ein Kind kann erkennen ob etwas unfair oder 

fair ist (78). 

Kinder sollten mit Hilfe der Eltern oder primären Bezugspersonen adäquate Selbstre-

gulationsmechanismen erlernen. Diese Interaktionen stellen die Grundlage für spätere 

erfolgreiche Verarbeitung von Stress dar (68). 

Sind die Eltern selbst nicht in der Lage ihre eignen Gefühle und Affekte zu verarbeiten, 

können sie ihrem Kind kein Vorbild sein und es beim Erlernen von Affektregulation 

auch nicht unterstützen (47). Die betroffenen Kinder können dadurch keine Strategien 

entwickeln, ihre Emotionen zu verarbeiten oder zu regulieren und neigen im Erwach-

senenalter zu Depressionen (17, 47). 

Während die mütterliche Rollenumkehr mit depressiven Symptomen assoziiert ist, ist 

bei der väterlichen Rollenumkehr eher die Entwicklung von somatoformen chronischen 

Schmerzen relevant. Schier et al. beschreiben die väterliche Rollenumkehr als Risiko-

faktor für chronische Schmerzen (69).  

Denkbar wäre es, dass Kinder von alleinerziehenden Müttern eine höhere Rollenum-

kehr erfahren. Kinder mit getrennten Eltern fühlen sich oft schuldig oder befinden sich 

in einem Loyalitätskonflikt. Zudem werden sie oft dazu benutzt einen Partner zu erset-

zen oder bei Streitigkeiten, Partei für ein Elternteil zu ergreifen. Alleinerziehende sind 

in Deutschland noch überwiegend Mütter (79). Dies könnte ein möglicher Grund dafür 

sein, dass sich der Effekt für diesen Belastungsfaktor stärker präsentiert. Im Gegen-

satz dazu erwiesen sich bei stabilen Familienverhältnissen mit einem alleinerziehen-

den Elternteil im Kindesalter, kaum Zusammenhänge zu einer Depression im Jugend-

alter oder jungen Erwachsenenalter (80). 

Darüber hinaus ist die Rollenumkehr höher, wenn der sozioökonomische Status nied-

riger ist. Eine These dazu wäre, dass die Armut bei Alleinerziehenden häufiger ist und 

Kinder, wie oben beschrieben, von Alleinerziehenden eher dazu tendieren die Eltern 

emotional unterstützen zu wollen.  Franz et al. (81) beschreiben das der Sozialstatus 

alleinerziehender Mütter signifikant erniedrigt ist. Im Vergleich zu den Daten aus Welle 

0 hat die Rollenumkehr in Welle 1 zugenommen. Hierzu lassen sich zum derzeitigen 

Forschungsstand keine weiteren Publikationen finden. 
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Überraschenderweise lässt sich weder als direkten Effekt auf depressive Symptome, 

noch als indirekten Effekt auf die Mutter oder den Vater ein Geschlechtsunterschied 

beschreiben. In der Arbeit von Hausser (82) zeigte sich, dass es mit p=0,405 keinen 

signifikanten Unterschied in der Parentifizierung der Kinder zwischen psychisch kran-

ken Müttern und Vätern gibt. Jedoch beschreibt diese Studie die Parentifizierung psy-

chisch gesunden Väter ihre Kinder signifikant stärker als die psychisch gesunden Müt-

ter. Meist wurden signifikante Zusammenhänge zwischen der Rollenumkehr der Mutter 

und einer späteren Depression beschrieben (47). Jedoch sind beispielsweise das 

weibliche Geschlecht und ein niedriger sozioökonomischer Status Risikofaktoren für 

eine Rollenumkehr (82). In dieser Studie sind viele Teilnehmer aus einer bildungshö-

heren Schicht was die Risikofaktoren wiederrum limitiert. 

5.1.2 Liebe 

Die väterliche Liebe zeigt in der vorliegenden Studie mit einer aufgeklärten Varianz 

von 11.94 % einen starken Effekt. Je weniger väterliche Liebe das Kind erhält, desto 

mehr entwickelt das Kind später Depressionen. Dieser Effekt zeigt sich jedoch bei der 

mütterlichen Liebe nicht signifikant. Väterliche Liebe wirkt somit als protektiver Faktor. 

Je größer das Maß an wahrgenommener väterlicher Liebe, desto geringer erweist sich 

das Risiko, zu einem späteren Zeitpunkt eine Depressionssymptomatik zu entwickeln. 

In früheren Studien berichten Jugendliche, die ihre Stimmung aktuell als stabil oder 

sogar gehoben einschätzen, rückblickend über ein eher emotional wärmeres Erzie-

hungsverhalten ihrer Eltern, als Jugendliche mit einer traurigen und niedergeschlage-

nen Stimmung (83). 

In einer ähnlichen Studie mit 707 jungen Erwachsenen, die größtenteils an der Univer-

sität Potsdam studierten, konnte herausgearbeitet werden, dass das Fehlen von elter-

licher Liebe ein essentieller Risikofaktor für spätere Depressionen darstellt. Vor allem 

das Fehlen von väterlicher Wärme gilt als ein Prädikator für eine erhöhte Depressions-

symptomatik im jungen Erwachsenenalter (84).  

Die mütterliche Liebe hat keinen signifikanten direkten Auswirkungen auf das Auftreten 

einer depressiven Symptomatik. Das genannte Ergebnis steht im Widerspruch zu einer 

Studie von Eun et al.(85), der beschreibt, dass viel mütterliche Fürsorge ein geringes 

Risiko für eine spätere Depressionsmanifestation mit sich brachte. 
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Eine mögliche Erklärung könnte die traditionelle Rollenverteilung liefern, die immer 

noch in Deutschland verbreitet sein. Zwar hat sich das Rollenbild und die Erziehungs-

arbeit zugunsten der Väter verändert, jedoch nimmt nur jede dritte Vater Erziehungs-

urlaub in Anspruch (86). Somit übernimmt die Mutter die Rolle der zentralen Bezugs-

person, für das Kind, da sie häufiger verfügbar ist. Aus diesem Grund kann 

angenommen werden, dass die Zusammenhänge für die mütterliche Liebe bei einer 

zukünftigen Stichprobe genauso stark ausfallen würden wie bei dem Vater. Dies lässt 

Raum für weitere Forschungsarbeit.  

Liebe ist ein zentraler Bestandteil der Eltern/-Kindbeziehung und bildet das Gegenteil 

von Vernachlässigung ab. Diese elterliche Liebe sollte einher gehen mit Vertrauen, 

Nähe und viel Fürsorge. 

Als Hintergrundvariablen der elterlichen Liebe wurden noch zusätzlich Alter, sozioöko-

nomischer Status, Geschlecht und der Vergleich der beiden Wellen betrachtet. Der 

sozioökonomische Status hat einen direkten signifikanten Effekt auf die mütterliche 

und väterliche Liebe. Die erklärte Varianz liegt bei der mütterlichen Liebe bei 10.08 % 

und bei der väterlichen Liebe bei 14.55 %. Zudem liegt ein quadratischer Effekt vom 

sozioökonomischen Status auf die depressiven Symptome vor. Hoebel et al. (87) 

konnte ebenfalls eine Assoziation zwischen niedrigen sozioökonomischen Status und 

Depression herstellen. Zudem vergleicht er den subjektiven sozioökonomischen Sta-

tus und den objektiven sozioökonomischen Status mit dem Auftreten einer depressi-

ven Symptomatik. 

Der Regressionskoeffizient im Vergleich der beiden Wellen ist negativ, was eine Ab-

nahme der empfundenen mütterlichen Liebe bedeutet. Dies lässt vermuten, dass die 

empfundene mütterliche liebevolle Fürsorge zurückgeht. Dies scheint wenig plausibel, 

denn seit der Einführung des Gesetzes auf gewaltfreie Erziehung, könnte man davon 

ausgehen, dass der liebevolle und respektvolle Umgang mit Kindern zugenommen ha-

ben müsste. Jedoch zeigt die mütterliche Liebe keinen signifikanten direkten Effekt im 

Hinblick auf spätere depressive Symptome. Eine Studie von Bellis et al.(88) wiederlegt 

diese Feststellung. In dieser Studie werden drei Gruppen miteinander verglichen: Ers-

tens Kinder mit einer glücklichen, liebevollen und gewaltfreien Kindheit, zweitens Kin-

der, die eine unglückliche und gewalttätige Kindheit durchlebten und drittens Kinder, 
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welche zwar eine gewaltfreie aber keine liebevolle Kindheit zuteilwurde. Dabei wurde 

untersucht, wie sich die jeweiligen Kinder im Hinblick auf späteres psychisches Wohl-

befinden entwickeln. Zu den weiteren Ergebnissen zählte eine selbstbewusste Le-

benszufriedenheit und Vertrauen in Andere. Die Kinder mit einer unglücklichen und 

gewalttätigen Erziehung präsentierten hochsignifikante OR- Werte von 3.10, während 

die Kinder aus einer lieblosen, aber gewaltfreien Kindheit geringere Auswirkungen hat-

ten, jedoch trotzdem signifikante (p<0.001) Werte hatten. 

Das Alter hat keinen signifikanten Effekt auf die Variable Liebe. Dies scheint plausibel, 

da die empfundene Liebe von den jeweiligen Elternteilen sich mit dem Älterwerden 

nicht ändert. Jedoch hat das Alter einen signifikanten Effekt auf depressive Symptome. 

Es zeigte sich ein negativer Zusammenhang. Hoebel et al. (87) bestätigen, dass ältere 

Altersgruppen niedrige Prävalenzen für eine Depression aufweisen. 

Überraschenderweise spielte das Geschlecht in dieser Studie bei drei von vier Dimen-

sionen keine Rolle. Außer bei der Dimension Ehrgeiz der Mutter zeigte das Geschlecht 

weder einen signifikanten Haupteffekt auf die depressive Symptomatik noch auf die 

anderen drei Dimensionen. Salk et al.(33) lieferte einen überzeugenden Beweis dafür, 

dass der geschlechtsspezifische Unterschied bei Depressionen im jungen Erwachse-

nenalter und der Adoleszenz einen Höchststand erreicht hat. Zudem verkleinert sich 

das geschlechtsspezifische Gefälle mit der Zunahme des Alters und bleibt dann im 

Erwachsenenalter stabil. Im Gegensatz dazu steht eine Studie von Ferrari et al. (89) 

die einen klaren Geschlechtsunterschied von Frauen und Männern beschreibt. Die 

weltweite 1-Jahres Prävalenz an einer Depression zu erkranken, liegt für Frauen bei 

5.8 % und für Männer bei 3.5 %. Das Geschlecht als Interaktionseffekt zeigt auch 

keine Effekte auf die elterliche Liebe, obwohl sich in der Literatur viel Hinweise finden 

lassen, dass die Liebe des Vaters mehr der Tochter gehört und die Liebe der Mutter 

mehr den Söhnen. 

5.1.3 Kontrolle 

Die Kontrolle des Vaters hat einen signifikanten direkten Effekt auf depressive Symp-

tome. Die erklärte Varianz liegt bei 8.24 %. Die Kontrolle der Mutter zeigt keine signi-

fikanten Effekte auf eine Depressionssymptomatik. Eine Studie von Ihle et al. (84) wie-

derlegt dieses Ergebnis. Er beschreibt signifikante Zusammenhänge zwischen 
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mütterlicher Überbehütung oder Kontrolle mit dem Auftreten einer depressiven Symp-

tomatik. Auch Eun et al. (85) fanden signifikante Zusammenhänge zwischen mütterli-

cher Kontrolle und einer späteren Depression. Die Ergebnisse zu der väterlichen Kon-

trolle konnte in dieser Studie nicht bestätigt werden, denn eine hohe väterliche 

Kontrolle wurde mit späterem Alkoholmissbrauch und einer Agoraphobie assoziiert. 

Überbehütung wird als Ausdruck von elterlicher Kontrolle angesehen, die im Kontrast 

zur Autonomie und Unabhängigkeit des Kindes steht (90). Grundlage für diese Bezie-

hung ist die Überlegung, dass übermäßige elterliche Kontrolle die Freiräume der Kin-

der einschränkt. Diese entwickeln dadurch eine starke Unsicherheit, fühlen sich unfä-

hig eigenständig Entscheidungen zu treffen und weisen dauerhaft und situativ höhere 

Stresslevel auf (68, 91).  

Parker (48) untersuchte schon 1983, 125 neurotisch Depressive, um eine elterliche 

Überbehütung als Risikofaktor für eine Depression herauszufiltern. Er beschrieb die 

„Affectionless Control“ (49) eine Kombination von wenig Liebe und Fürsorge gepaart 

mit einem hohen Maß an elterlicher Kontrolle die das Risiko für spätere Depressionen 

verstärkte. Zusätzlich stellte er einen Interaktionseffekt fest, bei dem die Depressiven 

das gleichgeschlechtliche Elternteil abweichender bewerteten. Frauen berichten ähn-

lich wie bei der Dimension Liebe insgesamt häufiger über eine Kontrolle des Vaters 

(85). Hier könnte ein Bias zu Grunde liegen, da die Teilnehmer zu 67.31 % weiblichen 

Geschlechts waren. Somit wäre der Zusammenhang vielmehr in der Verbindung vom 

Geschlecht auf die elterliche Kontrolle zu sehen, als in einer direkten Assoziation zur 

Depression. Jedoch zeigten sich beim Geschlecht keine signifikanten Zusammen-

hänge auf die elterliche Kontrolle. 

Sowohl der sozioökonomische Status als auch die Welle haben einen Einfluss auf die 

väterliche und mütterliche Kontrolle. Die erklärte Varianz liegt für die mütterliche Kon-

trolle bei 7.90 % und für die väterliche Kontrolle bei 8.24 %. Je niedriger der sozioöko-

nomische Status, desto häufiger berichten die Teilnehmer über hohe Kontrollen sei-

tens der Mutter und dem Vater. Kaiser et al. (92) konnten dies bestätigen. 

Wie auch bei den anderen Dimensionen, außer bei der Dimension Liebe, zeigt das 

Alter zeigt keine signifikanten direkten oder indirekten Effekte. Die Tatsache, dass fast 
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bei keiner Dimension Alterseffekte gefunden werden können, liegt wahrscheinlich an 

der fast gleichen Altersverteilung der Studienteilnehmer.  

Denn die Teilnehmer aus Welle 1 und Welle sind fast überwiegend Studenten oder 

Auszubildende im Alter zwischen 20 und 30 Jahren, lediglich ein paar Ausreiser haben 

ein höheres Alter (siehe Histogramm 1: Alter der Welle 1, Histogramm 2: Alter der 

Welle 0).  

5.1.4 Ehrgeiz 

Der Ehrgeiz der Mutter hat einen direkten Effekt auf die depressiven Symptome. Je 

höher der Ehrgeiz der Mutter, desto höher ist die Depressionssymptomatik. Erstaunli-

cherweise lassen sich beim Ehrgeiz des Vaters keine Zusammenhänge auf eine spä-

tere depressive Symptomatik identifizieren. Man kann annehmen, dass Eltern ähnliche 

Einstellungen und Werte teilen und dass sie sich in der Erziehung gegenseitig beein-

flussen und ähnliche disziplinarische Techniken anwenden (93) und somit gleich viel 

Druck auf das Kind ausüben. Jedoch zeigt sich im Hinblick auf eine spätere Depres-

sion nur der Ehrgeiz der Mutter als signifikant. Dies lässt Spielraum für weitere For-

schungen. 

Plausibel wäre es auch, dass Mütter strenger sind und deshalb mehr Ehrgeiz zeigen 

und höhere Disziplin von ihren Kindern erwarten als Väter. Wang und Kenny (94) be-

schreiben, dass von Müttern mehr strenger verbaler Ehrgeiz geäußert wird als von 

Vätern. Zudem finden sich in dieser Publikation mit einem p <.001 signifikante Zusam-

menhänge zwischen väterlichem Ehrgeiz und einer Zunahme von depressiven Symp-

tomen.  

In der Adoleszenz konzentrieren sich junge Menschen in großem Umfang darauf ihre 

eigene Identität zu entwickeln. Besonders unbeugsame und harte verbale Disziplin 

wurde von Jugendlichen als Kritik und Ablehnung oder sogar als Verachtung empfun-

den (95). Diese Sicht kann zu zahlreichen negativen Erfahrungen wie zum Beispiel 

eine negative Sicht auf das eigene Ich oder einer geringen Selbstregulierung führen 

(95, 96). Des Weiteren kann dies starke Minderwertigkeitskomplexe oder einem aus-

geprägtes negatives Persönlichkeitsgefühl verursachen (97). 
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Außerdem wurde untersucht, ob der elterliche Ehrgeiz zwischen den Geschlechtern 

unterschiedlich war. Der Geschlechtsunterschied hatte einen signifikanten Zusam-

menhang auf den Ehrgeiz der Mutter. Im Kontrast dazu stehen Wang und Kenny (94), 

die keinen signifikanten Geschlechtsunterschied fanden. 

Der sozioökonomische Status hat einen direkten signifikanten Effekt auf die Mutter, 

nicht jedoch auf den Vater. Je niedriger der sozioökonomische Status, desto höher ist 

auch der Ehrgeiz der Mutter. 

Eine andere Publikation zeigt, dass ein höherer Bildungs- und Berufsstatus der Eltern 

mit einer Entwicklung hin zu ambitionierten Bildungsansprüchen einhergeht (98). Die 

Grundlage der Untersuchung bildeten Daten des Mannheimer Bildungspanels mit 819 

Teilnehmer. Jedoch wurde bei dieser Untersuchung kein Unterschied zwischen Mutter 

und Vater gemacht. Eine Assoziation mit dem Ehrgeiz des Vaters wäre denkbar ge-

wesen, zumal Kinder durch übermäßigen elterlichen Ehrgeiz oftmals überfordert sind 

und einem Leistungsdruck ausgesetzt werden (99). Bei einer harten elterlichen Diszip-

lin entwickeln Kinder später eine geringere Selbstregulierung (100). 

Mütterlicher Ehrgeiz zeigt eine Interaktion mit dem sozioökonomischen Status. Bei 

Müttern mit hohem Ehrgeiz und hohem sozioökonomischen Status entwickeln die Ju-

gendlichen und jungen Erwachsenen kaum depressive Symptomatik. Bei jungen Er-

wachsenen und Jugendlichen mit niedrigem sozioökonomischem Status nimmt mit 

dem Ehrgeiz der Mutter auch die depressive Symptomatik zu. Vermutlich haben Eltern, 

die lediglich über einen obligatorischen Schulabschluss verfügen, hohe Ansprüche an 

die Kinder, die sie selbst jedoch nicht intellektuell mittragen können. Dies könnte bei-

spielsweise bei Hausaufgaben zu viel Streit und Missverständnissen führen. Das Kind 

bekommt in diesem Beispiel somit trotz der Hilfe bei den Hausaufgaben keine adä-

quate Unterstützung oder könnte sich allein gelassen und gleichzeitig unter Druck ge-

setzt fühlen. Diese Überlegung haben Niggli et al. (101) erforscht und dabei heraus-

gefunden, dass bei Kindern von Eltern mit niedrigem Bildungsabschluss die Kontrolle 

zwar hoch ist, aber die Hausaufgabenunterstützung eher ungünstig ausfiel. Die Vari-

anzaufklärung war jedoch gering.  
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Plausibel wäre auch, dass Kinder in niederen Bildungsgängen oder mit schlechten 

Schulnoten mehr elterliche Einmischung und Kontrolle erfahren als Kinder, die gute 

Schulleistungen erzielen und somit eine höhere Bildungsebene besuchen können. 

Dies würde auch den hohen Unterschied der beiden Wellen erklären, da die Ergeb-

nisse aus Welle 0, in der sich fast ausschließlich Studenten befinden, zeigt, dass der 

mütterliche Ehrgeiz zwar genauso hoch ist aber keine depressive Symptomatik aus-

löst. Niggli et al. (101) beschreiben auch, dass schlechte Schulleistung mit mehr elter-

licher Kontrolle und Einmischung und später dann mit noch schlechterer Schulleistung 

und verminderter Lebensqualität einhergehen. 

5.2 Diskussion der Hypothesen 

Hypothese 1) Die Rollenumkehr spielt für die spätere Entwicklung einer Depression 

eine wesentliche Rolle. 

Beim vorliegenden Stichprobenumfang können Effekte, die mindestens eine aufge-

klärte Varianz von etwa ∆R2 = 0.5 % aufweisen, als signifikant angesehen werden. 

Von den insgesamt 10 Belastungsfaktoren weisen drei höhere Werte auf Grundlage 

dieses minimal geforderten Bestimmtheitsmaßes auf. Die gefundenen Zusammen-

hänge bewegen sich zwischen Werten mit ∆R2 = 10.33 % von der Welle und dem so-

zioökonomischen Status auf die Depression und dem sozioökonomischen Status auf 

die Rollenumkehr des Vaters mit ∆R2 = 3.38 %. Die restlichen Belastungsfaktoren er-

reichen bei dem festgelegten Signifikanzniveau keine statistische Signifikanz. Aus die-

sem Grund kann die Nullhypothese für einen Teil der Belastungsfaktoren zurückge-

wiesen werden. Für den anderen Teil ohne statistische Signifikanz muss sie 

beibehalten werden.  

Hypothese 2) Elterliche Liebe wird als Prädiktor für eine Depressionsentstehung an-

gesehen. Eine enge und liebevolle Beziehung zu seinen Eltern stärkt Kinder und kann 

Depressionen in der Jugend verhindern. 

Nur für den Vater konnten signifikante Effekte ermittelt werden. Er weist Werte von 

∆R2 = 11.94 % auf. Die erklärte Varianz des Belastungsfaktors Liebe der Mutter in der 

Regression liegt bei 10.08 %. Dieses Ergebnis stützen die Ergebnisse aus der aktuel-

len Forschung, dass fehlende elterliche Liebe zu einer depressiven Symptomatik ihrer 
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Kinder führen können. In diesem Fall kann die Nullhypothese auf Grundlage der ge-

fundenen Ergebnisse verworfen werden. Den stärksten Prädiktor stellen das Fehlen 

elterlicher Liebe jedoch nicht dar. Der Anteil der erklärten Varianz der Depression 

durch weniger Liebe des Vaters bei niedrigem sozioökonomischem Status in der Re-

gression beträgt 14.55 %, damit kann dieser Belastungsfaktor als starker Prädiktor an-

gesehen werden. 

Hypothese 3) Kinder, die viel elterliche Kontrolle erfahren haben, tragen ein erhöhtes 

Risiko für eine spätere Depression. 

Drei von den insgesamt sechs untersuchten Eltern-Kind-Beziehungen weisen direkte 

signifikante Effekte auf. Für hohe väterliche Kontrolle konnte eine aufgeklärte Varianz 

von ∆R2 = .12 % ermittelt werden. Aber auch die restlichen zwei Variablen, nämlich der 

sozioökonomische Status und die Welle weisen einen Regressionswert von ∆R2 = 

8.24 % auf. Da für die Mehrzahl der betrachteten Eltern-/Kindbeziehungen signifikante 

Assoziationen identifiziert werden konnten, nämlich für drei der insgesamt sechs un-

tersuchten Dimensionen, kann die Nullhypothese auch in diesem Fall abgelehnt wer-

den.  

Hypothese 4) Hoher elterlicher Ehrgeiz ist ein Indikator für eine Depression im Jugend-

alter. 

Es konnten drei signifikante direkte Effekte ermittelt werden. Die Werte für die aufge-

klärte Varianz liegen zwischen ∆R2 = .12 % für den Ehrgeiz der Mutter und 6.09 % für 

den sozioökonomischen Status. Die restlichen Belastungsfaktoren erreichen bei dem 

festgelegten Signifikanzniveau keine statistische Signifikanz. Aus diesem Grund kann 

auch hierfür die Nullhypothese für einen Teil der Belastungsfaktoren zurückgewiesen 

werden.  
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5.3 Stärken und Limitationen der Studie 

Folgende Stärken der Studie sind zu nennen:  

Sie beruht auf einer relativ umfangreichen Stichprobe von insgesamt 627 Teilnehmern. 

Ein weiterer Aspekt ist die Tatsache, dass die Zielgröße depressive Symptome nicht 

nur ein einzelnes Item umfasst, sondern aus dem Mittelwert von vier Items besteht, die 

zudem eine hohe Reliabilität in beiden Wellen aufweist. Auch der KFB in der neuen 

Welle 1 erzielte eine gute Reliabilität.  

Des Weiteren wurde ein strenges Signifikanzniveau von 1 % gewählt, um zu vermei-

den, dass sich eine statistische Signifikanz ergeben könnte, die nicht unbedingt eine 

klinisch-praktische Relevanz nach sich ziehen würde. Sobald die p-Werte dieses fest-

gelegte Niveau überschreiten, werden die entsprechenden Belastungsfaktoren konse-

quent als kein Zusammenhang zur depressiven Symptomatik gewertet. Es werden 

also keine Trends interpretiert. 

Die vorliegende Studie weist folgende Limitationen auf:  

Die erhobenen Daten beruhen auf einer retrospektiven Befragung von Kindheitsbelas-

tungen und Eltern-Kind- Beziehungen. In der Literatur wird diese Form der Datenerhe-

bung sehr häufig gewählt. Sie ist jedoch nicht ohne Kritik geblieben (z.B. 102, 103, 

104), da Erinnerungen retrospektiv nicht präzise wiedergegeben werden können. Er-

innerungen werden über einen längeren Zeitraum verändert (105). Eine gewisse Ver-

zerrung wir dadurch nicht ausgeschlossen. Auf der anderen Seite scheint diese Ver-

zerrung nicht so gravierend ausgeprägt zu sein, wie vielfach angenommen wurde (z.B. 

106, 107). Hardt und Rutter (105) fanden heraus, dass die Effekte durch retrospektive 

Studien eher unterschätzt als überschätzt werden: Falsch-positive Berichte traten sel-

ten auf, wohingegen falsch-negative häufiger waren.  

Bei Ereignissen aus sehr früher Kindheit oder wenn sehr detaillierten Erinnerungen 

gefragt sind, erweist sich eine retrospektive Befragung jedoch oftmals als weniger zu-

friedenstellend (105). Eine prospektive Studie könnte wichtige Information zu Schutz-

faktoren einer Depression oder der möglichen Entstehung von Resilienz liefern (108). 

Des Weiteren ist die Studie nicht repräsentativ, da in der Welle 0 fast alle Teilnehmer 

Medizinstudenten sind, jedoch sind bei diesem Thema auch keine experimentellen 
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Studien vorstellbar. Zusätzlich lassen sich bei Beobachtungsstudien keine Kausalitä-

ten nachweißen (109).  

Darüber hinaus erfolgte für die Erhebung der Daten keine klinische Diagnostik, son-

dern die Erhebung der Daten fand über ein Internet- Fragebogen statt. Dadurch könnte 

eine gewisse Selektivität bei der Stichprobenauswahl aufgetreten sein, indem die Teil-

nehmer tendenziell jünger und nicht repräsentativ für die Gesamtbevölkerung des je-

weiligen Landes sind (110). Zudem konnten mögliche weitere Ursachen für eine De-

pression bei den Teilnehmern wie beispielweise eine hormonelle Störung oder eine 

medikamteninduzierte Depression nicht erfasst werden. Der hier eingesetzte Frage-

bogen stellt nicht alle Symptome nach DSM-5 dar. 

5.4 Bewertung der Ergebnisse 

Insgesamt lässt sich festhalten, dass in der vorliegenden Studie für eine große Zahl 

von bestimmten Eltern-/Kindbeziehungen und Belastungsfaktoren signifikante Zusam-

menhänge zur späteren Häufigkeit von depressiven Symptomen gefunden werden 

können. Auch für die meisten anderen Faktoren, bei denen der p-Wert und die aufge-

klärte Varianz zu gering sind, um eine statistische Signifikanz zu erreichen, scheint die 

Richtung der Zusammenhänge plausibel zu sein. Generell sind die ermittelten Effekte 

jedoch eher als moderat einzuordnen. Dieses Ergebnis stimmt größtenteils mit den 

bisherigen Ergebnissen aus der Literatur überein. Es lässt sich jedoch festhalten, dass 

die depressive Symptomatik bei jungen Erwachsenen und Jugendlichen deutlich zu-

genommen hat, oder junge Erwachsene sind eher bereit darüber zu sprechen.  In den 

meisten Arbeiten konnten Assoziationen zwischen bestimmten Eltern-/Kindbeziehun-

gen oder Belastungsfaktoren und späteren psychischen Erkrankungen gefunden wer-

den (85, 91). Es werden fast einschlägig starke Effekte beschrieben. 

In einer weiteren Studie von Benjet et al. (111) zeigten sich vor allem für psychische 

Erkrankungen bei den Eltern mit einem OR = 2.88 sowie Vernachlässigung OR = 2.69 

große Zusammenhänge zur Entwicklung von psychischen Störungen im Erwachse-

nenalter. Norman et al. (7) und Kessler et al. (14) konnten ebenfalls relevante Zusam-

menhänge für psychische Langzeitfolgenden aufdecken. Gemessen daran, dass be-

lastende Eltern- Kind- Beziehungen häufig vorkommen (7), können jedoch schon 

geringere Effekte als vergleichsweise bedeutsam angesehen werden.  
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Da es sich bei der Ursache einer Depression um ein multifaktorielles Geschehen han-

delt, müssen auch andere Risikofaktoren oder physiopathologische Ursachen in Be-

tracht gezogen werden. Für die Zukunft wäre es sinnvoll die zugrundeliegenden Me-

chanismen weitaus vielsichtiger zu betrachten. Das Verstehen der Ätiologie stellt sich 

nicht nur im Hinblick auf späteren Therapieansatz als Hilfe heraus, sondern kann auch 

als präventive Maßnahme genutzt werden. Es könnte beispielsweise eine allgemeine 

Aufklärung über die Spätfolgen von schwierigen Eltern-Kind- Beziehungen bei Eltern 

erfolgen. Um Belastungen in der Kindheit effektiv zu reduzieren, könnte man beim Ri-

sikofaktor der Rollenumkehr ansetzen, indem das Verhalten der Eltern erst analysiert 

und später verändert wird (47). 

5.5 Zusammenfassung 

Obwohl Depressionen zu den häufigsten Krankheiten in Industrienationen zählen, blei-

ben Aspekte über die Krankheitsentstehung noch oftmals im Dunkeln. Nach heutigem 

Stand der Forschung wird der Depression eine multifaktorielle Entstehung zugeschrie-

ben, die aus genetischen, psychosozialen, sozioökonomischen und kognitiven Aspek-

ten besteht. In vielen verschiedenen Studien werden bereits schwierige Eltern-Kind- 

Beziehungen und das spätere Entwickeln einer Depression als Zusammenhang er-

klärt. In der Regel sind vor allem Belastungen wie sexueller Missbrauch, Misshandlung 

oder Vernachlässigung von Kindern im Fokus der Studien. 

Aus diesem Grund wurden in dieser Dissertation insgesamt 4 Dimensionen von Eltern-

Kind-Beziehung genauer beleuchtet und der Zusammenhang für eine spätere Depres-

sion untersucht. Die Studie erfolgt durch eine retrospektive Befragung mithilfe eines 

Internet-Fragebogens und umfasst einen Stichprobenumfang von insgesamt 627 Teil-

nehmer aus Deutschland. Als Zielgröße wird ein Score für depressive Symptomatik 

herangezogen und die vier Dimensionen Rollenumkehr, Liebe, Kontrolle und Ehrgeiz 

jeweils von Mutter und Vater betrachtet. Um eine möglichst umfassende Betrachtung 

zu ermöglichen werden Alter, sozioökonomischer Status, Geschlecht und der Unter-

schied zur Welle 0 zusätzlich herausgearbeitet. Um Effekte beschreiben zu können, 

wird der Anteil der aufgeklärten Varianz der Zielgröße mit Hilfe von linearen Regressi-

onsanalysen berechnet und anhand von Grafiken dargestellt.  
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Es können von insgesamt 8 Dimensionen 4 signifikante direkte Zusammenhänge zu 

einer späteren depressiven Symptomatik hergestellt werden. Diese sind im Einzelnen: 

die Rollenumkehr der Mutter, die Liebe des Vaters, die Kontrolle des Vaters und der 

Ehrgeiz der Mutter. Zudem hatten der sozioökonomische Status und die Welle als Hin-

tergrundvariablen signifikante direkte Effekte auf eine spätere Symptomatik. Zusätzlich 

zeigte sich bei der Dimension Liebe ein weiterer signifikanter direkter Effekt von der 

Hintergrundvariable Alter. Übereinstimmend ließen sich bei allen Dimensionen mütter-

licherseits die gleichen Hintergrundvariablen sozioökonomischer Status und Welle als 

signifikant darstellen. Bei der Dimension Ehrgeiz der Mutter zeigten sich noch zusätz-

lich signifikante Geschlechtsunterschiede.  

Der soziökonomische Status zeigte für die drei Dimensionen Rollenumkehr, Liebe und 

Kontrolle väterlicherseits signifikante direkte Effekte. Außerdem hatte die Welle einen 

signifikanten Effekt auf die Kontrolle und Ehrgeiz des Vaters.  

Die Zusammenhänge entsprechen in den meisten Fällen sowohl in ihrer Stärke als 

auch in ihrer Richtung den gefundenen Ergebnissen aus der Literatur. Im Kontrast zu 

früheren Forschungsarbeit aus der Welle lassen sich bei allen Dimensionen Übereinst-

immungen finden. Weitere Forschungsarbeiten arbeiten meist traumatisierende Kind-

heitsbelastungen wie sexueller Missbrauch oder körperliche Misshandlung heraus. Für 

die Dimension Rollenumkehr und Liebe zeigen sich auch in der Literatur Zusammen-

hänge mit psychischen Erkrankungen. Weitere Studien sind für die Dimension Ehrgeiz 

und Kontrolle nötig, denn hierzu können keine umfassenden Studien gefunden wer-

den.  

Des Weiteren wurde ein quadratischer Effekt depressive Symptome und sozioökono-

mischer Status ermittelt. Ein mittlerer sozioökonomische Status stellte sich als protek-

tiv heraus, ging aber bei hohen Werten nicht über das Konfidenzintervall hinaus. 

Zusätzlich wurden zwei Interaktionen festgestellt. Die erste Interkation identifiziert den 

sozioökonomischen Status als Prädiktor für die mütterliche Kontrolle, die im Vergleich 

zu Welle 0 deutlich zugenommen hat. Die zweite Interaktion beschreibt, dass bei Müt-

tern mit hohem Ehrgeiz und hohem sozioökonomischen Status entwickeln die Jugend-
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lichen und jungen Erwachsenen kaum depressive Symptomatik. Bei jungen Erwach-

senen und Jugendlichen mit niedrigem sozioökonomischem Status nimmt mit dem 

Ehrgeiz der Mutter auch die depressive Symptomatik zu. 

Insgesamt lässt sich festhalten, dass bestimmte Kindheitsbelastungen und Störungen 

innerhalb der Eltern-/Kindbeziehung zur Entstehung von Depressionen beitragen kön-

nen, wobei auch weitere Einflussfaktoren eine Rolle spielen können. Würden Kind-

heitsbelastungen bei der Genese und Aufarbeitung von Depressionen im Jugendalter 

mehr berücksichtigt werden, könnten bessere individuelle Therapieformen ausgewählt 

werden und bereits präventiv im Kindesalter ihren Ansatz finden. Aktuelle medikamen-

töse Behandlungsmethoden könnten reduziert und Präventionsstrategien effektiv er-

weitert werden. 
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