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1. Einleitung

1. Einleitung

1.1 EinfGhrung in das Thema und Fragestellung

Die Annahme eines fremden Kindes als das eigene spielt in verschiedenen Kulturen
schon seit Jahrtausenden eine Rolle. Jeweilige Grinde und Motivationen zu der
Adoption prasentierten sich dabei aber sehr unterschiedlich. In Deutschland stand
dabei zunachst die Adoption eines Kindes durch kinderlose Ehepaare im Mittelpunkt,
welche diese mit der Absicht zur Gewinnung eines Erben durchfuhrten. Kindliche
Interessen spielten dabei kaum eine Rolle. Das Wohl des Kindes begann erst in den
vergangenen Jahrzehnten eine zunehmende Rolle zu spielen. Mit der starkeren
Konzentration auf die Adoptierten selbst im Adoptionsprozess wurden mogliche
psychische Probleme und Verhaltensauffalligkeiten deutlich, die auch in den Fokus
des wissenschaftlichen Interesses ruckten. Die Diskussion drehte sich aus kinder-
und jugendpsychiatrischer Sicht dabei insbesondere darum, ob Adoptierte haufiger
psychiatrische Stérungen entwickeln als nicht adoptierte Kinder und Jugendliche und
welche Grunde maogliche Erkrankungen haben konnten.

In der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters des
Universitatsklinikums Marburg waren von den zwischen 1982 bis 2000 stationar und
tagesklinisch behandelten Patienten 3,7% adoptierte Kinder und Jugendliche. Damit
war dieser Anteil deutlich hoher als in der deutschen Normalbevolkerung, in welcher
diese Gruppe weniger als 1% bezogen auf die Geburten ausmacht. Der oben
beschriebene Sachverhalt vieler wissenschaftlicher Untersuchungen gilt dieser Arbeit
also als Grundlage.

Ein Ziel dieser Untersuchung ist die Suche nach moglichen Grinden fir diese
vermehrten psychiatrischen Auffalligkeiten anhand der Krankengeschichten der
Adoptierten.

Als solche mdglichen Risikofaktoren kdnnten genetische Komponenten gelten. Von
den leiblichen Eltern oder auch von den Erlebnissen der Kinder und Jugendlichen in
der Zeit vor der Adoption ausgehende Faktoren sollen in diesem Zusammenhang
diskutiert werden. Weiterhin sind von der Adoptivfamilie ausgehende Einflisse
denkbar, worunter auch eine verfrihte und eventuell der Symptomatik nicht
angemessene Vorstellung in einer kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtung

verstanden werden kann. Auch der Adoptionsprozess an sich, mit eventuellen
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Bindungsstérungen oder Problemen in der Identitatsfindung, koénnte einen
eigenstandigen Risikofaktor bilden.

Als wesentlicher Bestandteil dieser Arbeit soll weiterhin der Spekulation Uber ein
etwaiges adoptionsspezifisches Diagnosespektrum nachgegangen werden.
Weiterhin soll eruiert werden, ob verschiedene Gruppen von Adoptierten, z. B.
hinsichtlich des Alters bei Adoption, des Geschlechtes oder bei der Unterscheidung
zwischen Verwandten- und Fremdadoptionen, ein unterschiedliches Storungsmuster
zeigen. Es wird erwartet, dass z. B. spat adoptierte Patienten eher ein etwaiges
adoptionsspezifisches Diagnosespektrum zeigen, weil bei ihnen traumatisierende
Erlebnisse, die als beeinflussende Umweltfaktoren bei der Entwicklung von
psychischen Stérungen gelten konnten, mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit
auftreten kdénnen. Auch werden Unterschiede zwischen Fremd- und
Verwandtenadoptionen erwartet, falls der Adoptionsprozess und die damit
verbundenen Identifikationsprobleme und Bindungsstérungen eine entscheidende
Rolle spielen wirde. Bei den Fremdadoptionen musste sich dann eher das etwaige
adoptionsspezifische Diagnosespektrum zeigen.

Es wird ebenfalls ein Vergleich mit dem nicht adoptierten Kollektiv der
Inanspruchnahmepatienten dieser Klinik im selben Untersuchungszeitraum erfolgen,

um maogliche Unterschiede bei den Diagnosen der beiden Gruppen zu erfassen.

1.2 Adoption in Deutschland

1.2.1 Historischer Uberblick

Die Adoption ist eine Einrichtung, die sich schon seit Jahrtausenden in den
verschiedensten Kulturkreisen finden lasst. Der Gedanke eines andauernden,
rechtlich gesicherten, nicht-leiblichen Eltern-Kind-Verhaltnisses stand dabei immer im
Vordergrund, wobei sich aber die Motivation zur Adoption und die Vorstellungen Uber
das Verhaltnis je nach Ort und Epoche teilweise erheblich unterschieden.

Erste gesetzliche Regelungen findet man schon im babylonischen Reich in den
Gesetzen des Konigs Hammurabi um 1700 v. Chr. (Schitt-Baeschlin, 1990).

Die bekanntesten historischen Beispiele von Adoptionen seien hier aufgefuhrt:

- Schon in der biblischen Erzahlung uber die Adoption von Mose findet sich die

Situation einer aussichtslosen Lage der Herkunftsfamilie, die ihr Kind zu dessen
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Wohl in diesem Fall zur Verhinderung seiner Ermordung durch die Agypter
aussetzte. Die Tochter des Pharao fand den Jungen und nahm ihn als ihr eigenes
Kind auf (2. Mose 2; Die Bibel).

- Eine weitere bekannte Adoption wird in der griechischen Mythologie beschrieben.
Odipus wurde von seinen Eltern, dem Thebaner-Kénig Laios und dessen Frau
Jokaste, ausgesetzt und spater durch den Konig Polypus adoptiert (zitiert nach
Baumann-Zipplies et al., 1998).

- Weiterhin sei die Sage von Romulus, dem spateren Grunder Roms, und Remulus
erwahnt. Diese gingen aus einer gegen die herrschenden Regeln geflhrten
Verbindung zwischen einer Vestalin aus trojanischem Geschlecht und dem
Kriegsgott Mars hervor. Die Kinder wurden zunachst von einer Wolfin gesaugt, bevor
sie von einem Hirten gefunden und aufgezogen wurden (nach Bohman, 1980).

Im Rémischen Reich bestanden bereits gesetzesahnliche Regelungen der Adoption,
wobei zwischen einer schwachen Form (adoptio minus plena) und einer Volladoption
(adoptio plena) unterschieden wurde (zitiert nach Barth, 1978). Im Wesentlichen
standen dabei als Motive zunachst religiose, spater immer starker auch politische
Interessen der aufnehmenden Familien im Vordergrund (Barth, 1978; Baumann-
Zipplies et al., 1998).

Die Beschreibung der weiteren Entwicklung des Adoptionswesens soll sich im
Folgenden auf Deutschland beschranken.

Da im Mittelalter von der einflussreichen Kirche keine Unterstlitzung der Adoption
erfolgte, sank ihre Bedeutung in dieser Epoche. Im Zuge der christlichen
Armenfursorge bestanden lediglich Findel- und Waisenhauser. Kleine Kinder wurden
zwar zunachst Ammen und Ziehmuttern anvertraut, was einer Pflegefamilie ahnlich
war, mussten aber im Alter von funf bis sieben Jahren wieder in die Heime
zurickkehren (Baumann-Zipplies et al., 1998). Wahrend versucht wurde das
Pflegekinderwesen bereits 1788 im Zuge der Hamburgischen Armenreform zu regeln
und in Preullen 1840 eine gesetzliche Regelung beschlossen wurde, fand die
Schaffung eines Adoptionsrechts erst mit der Einfuhrung des Bdurgerlichen
Gesetzbuches (BGB) am 1.1.1900 statt (Barth, 1978; Baumann-Zipplies et al., 1998).
Dabei wurde das Gesetz in groRen Teilen vom Adoptivverstandnis der romischen
Antike beeinflusst. Dies bedeutete in erster Linie, dass ausschlief3lich die Interessen
der aufnehmenden Eltern bericksichtigt wurden, im Sinne der Schaffung eines

Namenstragers und Erben. Der Annehmende musste zum Zeitpunkt der Adoption
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das 50. Lebensjahr vollendet haben, um die Geburt eigener Kinder auszuschlie3en.
Weiterhin fanden erste Grundungen von Adoptionsvermittlungsstellen durch
konfessionelle Vereine statt (Textor, 1993).

In der Zeit des Nationalsozialismus spielten bevolkerungs- und rassenpolitische Ziele
die pragende Rolle in der Politik. Unter diesen Vorstellungen wurde die Adoption
durch die Gesetze gegen ,Missbrauch bei EheschlieBungen® und der ,Annahme an
Kindes statt* vom 23.11.1933 und das ,Familienanderungsgesetz® vom 12.04.1938
erheblich erschwert und war eigentlich nur in einigen Sonderfallen mdglich
(Baumann-Zipplies et al., 1998). Solche Ausnahmen waren Vviele
Auslandsadoptionen, in denen Sauglinge von deutschen Soldaten und arischen
Frauen aus den besetzten Gebieten ,heim in das Vaterland® geholt und zur Adoption
freigegeben wurden. Nach dem Krieg fanden hingegen viele Adoptionen von
deutschen Kindern durch auslandische Familien statt, was 1957 mit 2628 Kindern
einen Hohepunkt fand (Textor, 1993).

Wahrend es 1950 durch das ,Erleichterungsgesetz® zu einer Lockerung der
bisherigen Regelungen kam, fand eine Anderung im gréReren Umfang erst mit dem
Inkrafttreten des ,Familienrechtanderungsgesetzes vom 01.08.1961 statt. Durch
geanderte Bestimmungen wie die Befreiung vom ,Nachweis der Kinderlosigkeit* und
der Herabsetzung der Altersgrenze fur Annehmende auf 35 Jahre, ruckten die
Interessen der Kinder etwas mehr in den Mittelpunkt der Bestimmungen und die
Adoption von Volljahrigen wurde zur Ausnahme.

Im Jahr 1967 wurde das Europaische Aktionstubereinkommen unterschrieben, in dem
in Artikel 10 die Volladoption als Regel vorgeschrieben wurde. Damit wurde auch in
Deutschland der Weg fur die Reformdiskussionen uber die Verbesserung der
Adoptionsgesetze geebnet. Durch die grundlegenden Anderungen, die das Wohl
alleinstehender und gefahrdeter Kinder in den Mittelpunkt stellten, sollten Adoptionen
erleichtert und vor allem die Moglichkeit zur Fruhadoption geschaffen werden. Diese
Reform des Adoptionsgesetzes wurde allerdings erst nach einer fast zehnjahrigen
Diskussion am 02.07.1976 beschlossen, um dann am 01.01.1977 in Kraft treten zu
kénnen (Barth, 1978; Textor, 1993; Baumann-Zipplies et al., 1998).

In diesem Gesetz wurden die Regelungen festgeschrieben, die im Wesentlichen
heute noch gultig sind. Es wurde lediglich durch das Adoptionsanpassungsgesetz am
01.07.1985 und die erweiterte Neufassung des Adoptionsvermittiungsgesetzes am

27.11.1989 erganzt. Mit dem Beschluss des neuen Gesetzes fand eine Entwicklung
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der Adoption von einem bloken Instrument flr die erbrechtliche Sicherung des
Namens zur sozialhygienisch bedeutsamen Integrationsmal3nahme allein stehender
Kinder ihren bisherigen Abschluss (Pfeiffer et al., 1980).

1.2.2 Adoptionsformen

Adoption wird heute allgemein als eine wirksame sozialtherapeutische MalRnahme
gesehen, um Kinder, denen aus verschiedenen Grinden eine adaquate Versorgung
durch ihre leiblichen Eltern nicht zur Verfugung steht, in eine alternative tragfahige
Eltern-Kind-Beziehung zu integrieren (Jungmann, 1984; Graham, 1986).
Grundsatzlich miussen in der deutschen Adoptionspraxis aber verschiedene Formen

der Adoption unterschieden werden, auf die im Folgenden naher eingegangen wird.

1.2.2.1  Fremdadoption

Allgemein wird mit dem Begriff der Adoption die so genannte Fremdadoption
assoziiert. Diese ist als die Annahme eines nicht verwandten Kindes durch die
Adoptiveltern definiert. Wahrend diese Adoptionsform mit zwei Dritteln in den
Vereinigten Staaten am haufigsten auftritt, kommt sie in Deutschland nur in einem
Drittel der Falle vor. (Angaben des Statistischen Bundesamtes; Nickman et al.,
2005).

In einem spater in dieser Arbeit beschriebenen Vorgang bewerben sich meist
kinderlose Paare oder auch Einzelpersonen bei der Adoptionsvermittlungsstelle, um
die Aufnahme eines Kindes als ihr eigenes Kind. Die leiblichen Eltern mussen der
Adoption zustimmen und das Kind wird nach dem Adoptionsverfahren rechtlich als
das eigene Kind der Adoptiveltern betrachtet. Das wichtigste Entscheidungskriterium
soll dabei immer das Wohl des vermittelten Kindes sein.

In Deutschland besteht ein Missverhaltnis zwischen adoptionswilligen Personen und
zur Adoption vorgemerkten Kindern (2003 waren es 13 Adoptionsbewerber pro
Kind). Dies hangt von elterlicher Seite unter anderem mit der Rate von unfruchtbaren
Ehepaaren von etwa 10 — 15% zusammen (Textor, 1993). Dem gegenuber steht eine
sinkende Zahl von zur Adoption vorgemerkten Kindern, was an spaterer Stelle noch
ausfuhrlich dargestellt wird (PFAD, 2003). Dieses wird vor allem durch eine
verbesserte Verflgbarkeit von Kontrazeptiva und der Legalisierung von
Schwangerschaftsabbrichen bedingt (Graham, 1986; Textor, 1993; Fensbo, 2004).

Hinzu kommen die verbesserte finanzielle und soziale Unterstitzung der
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alleinerziehenden Mutter und ihre allgemeine Akzeptanz durch die heutige
Gesellschaft (Fensbo, 2004; Textor, 1993). Dieses Missverhaltnis aus
Adoptionsbewerbern und zur Vermittlung stehenden Kindern hat lange Wartezeiten
sowie ein aufwendiges und grindliches Auswahlverfahren zur Folge.

Eine Sonderform der Fremdadoption stellt die Adoption alterer, kdrperlich behinderter
oder psychisch auffalliger Kinder dar, die durch die sinkende Zahl an zu
vermittelnden Sauglingen eine zunehmende Rolle spielt (Fensbo, 2004; Graham,
1986; Sichel, 1987; Textor, 1993). Diese Kinder gelten als schwer vermittelbar und
die Aufnahme eines solchen Kindes setzt eine enge Zusammenarbeit mit und

Vorbereitung durch die Adoptionsvermittlungsstelle voraus.

1.2.2.2 Adoption durch ein Stiefelternteil oder andere Verwandte

Die haufigste Adoptionsform in Deutschland ist die Adoption durch ein Stiefelternteil
oder einen Verwandten bis zum dritten Grad. Fur diese Form gelten auch gesonderte
rechtliche Bestimmungen, was im Wesentlichen durch eine Kontinuitat in der
Beziehung zu einem nahen Verwandten begrindet wird (PFAD, 2003). Diese schon
vorhandenen Verbindungen bedeuten fur die Kinder oft eine geringere Veranderung
ihres Lebens, was zu einem anderen Verstandnis des Adoptivstatus fuhren kann. Bei
der Untersuchung dieser Gruppe muss dieses beachtet werden und ihre Betrachtung

sollte deshalb gesondert erfolgen (Haugaard, 1998).

1.2.2.3 Auslandsadoptionen

Eine andere stark an Bedeutung zunehmende Sonderform der Fremdadoptionen ist
die Adoption von Kindern aus dem Ausland. Durch die bereits beschriebene
Problematik des Missverhaltnisses von adoptionswilligen Personen und die dem
gegenuberstehenden geringe Anzahl an zur Adoption freigegebenen Kindern (vor
allem Sauglinge und Kleinkinder), entschlieRen sich seit dem Ende der sechziger
Jahre immer mehr Adoptionswillige zur Annahme eines Kindes aus dem Ausland.
Die meisten dieser Kinder stammen aus Entwicklungslandern. Diese Adoptionen
werden aufgrund der sehr unterschiedlichen rechtlichen Bestimmungen der
einzelnen Herkunftslander nicht von der Adoptionsvermittiungsstelle des ortlichen
Jugendamtes vorgenommen, sondern von den Zentralen

Adoptionsvermittlungsstellen der Landesjugendamter oder durch staatlich
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anerkannte Auslandsadoptionsvermittlungsstellen bei freien Tragern und O&rtlichen
Jugendamtern (Textor, 1993; PFAD, 2003). Die Adoptionsvermittlung durch
Privatpersonen oder nicht staatlich anerkannte Organisationen ist in Deutschland
illegal und kann strafrechtlich verfolgt werden. Der starke Kinderwunsch, die langen
Wartezeiten und schlechten Aussichten auf die Adoption eines deutschen Kindes
treiben zahlreiche adoptionswillige Personen aber in diese lllegalitat. Diese
kommerziellen, illegalen oder kriminellen Praktiken sollen in 23% der Falle
vorkommen (Bach, 1988).

Die Adoption eines auslandischen Kindes erfordert ein groles Mal} an zusatzlichen
Uberlegungen von Seiten der Adoptionsbewerber und erhdhte Anspriiche an diese
von Seiten der Vermittlungsstelle (Schutt-Baeschlin, 1990). Es mussen
Vorkommnisse wie eventueller Rassismus und noch starkere ldentitatsprobleme des
adoptierten Kindes wie im Falle von deutschen Fremdadoptionen bedacht werden,
da sich eine Kontaktaufnahme zu den leiblichen Eltern oft schwieriger oder sogar als
unmoglich erweist. Auch wird eine grundliche Auseinandersetzung mit dem
Herkunftsland erforderlich, um dem Kind so ein Stick der Kultur des Landes zu
vermitteln und ihm bei der Identitatsfindung behilflich zu sein (PFAD, 2003).

1.2.2.4 Offene und Inkognitoadoption

Die offene und Inkognitoadoption stellen verschiedene Verfahren in der
Adoptionspraxis dar, die zwar keine rechtliche Grundlage besitzen, aber in der
Adoptionsvermittlung eine grof3e Rolle spielen.

Bei der Inkognitoadoption, die in Deutschland bis zum Anfang der 80-er Jahre fast
ausschlieBlich durchgefuhrt wurde, handelt es sich um ein Adoptionsverfahren, in
dem die Adoptiveltern den leiblichen Eltern weitestgehend unbekannt bleiben. Im
Gegensatz dazu erhalten die Adoptiveltern nahere Informationen zur Person der
abgebenden Eltern (Kuhn-Thorn et al.,, 1998; PFAD, 2003). Ein Kontakt zwischen
den leiblichen Eltern und der Adoptivfamilie besteht nicht. Allerdings wurden in der
Praxis zunehmend mdgliche Gefahren einer solchen Adoptionspraxis deutlich. Den
Kindern und Jugendlichen wurde nicht selten ihr Adoptivstatus verschwiegen. Dies
fuhrte moglicherweise zu einer Atmosphare des Misstrauens und eventuell zu einem
Vertrauensbruch mit den Adoptiveltern, wenn die Adoptierten die Wahrheit Gber ihre

Herkunft trotzdem erfuhren. Weiterhin wurde spekuliert, dass die Inkognitoadoption
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die Identitatsfindung deutlich erschweren kénnte, da die Adoptierten oft nur wenige
Moglichkeiten haben, Naheres tUber ihre Herkunft in Erfahrung zu bringen.

Die offene Adoption hingegen umfasst eine Vielzahl von Adoptionsverfahren, die sich
hinsichtlich des Grades und der Intensitat der Kontakte zwischen leiblichen Eltern
und Adoptivfamilien unterscheiden (Textor, 1988). Sie wird den neueren
Erkenntnissen und den Ansatzen der Familienforschung gerecht (Betsch et al.,
1998).

Wesentliche Grundlage ist, dass sich aus dem Adoptionsdreieck vom Kind, den
Adoptiveltern und dem Jugendamt ein Adoptionsviereck entwickelt, das auch die

leiblichen Eltern einbezieht.

leibliche
Kind Kind Eltern

Jugendamt Adoptiveltern Jugendamt

Figur 1: Vom Adoptionsdreieck zum Adoptionsviereck (aus Smentek, 1998)

Dem Adoptierten soll eine bessere Auseinandersetzung mit seinen Wurzeln
ermoglicht werden, womit den oben beschrieben Problemen entgegen getreten
werden soll (Betsch et al., 1998).

Die Rolle der abgebenden Mutter wird gestarkt, da sie in den Adoptionsprozess
einbezogen wird. Auch fur die annehmenden Eltern soll die offene Adoption Vorteile
bringen, beispielsweise durch ein gréleres Vertrauensverhaltnis zum Kind, dem
seine Herkunft nicht verschwiegen wird. Allerdings kann auch die offene Adoption
Probleme, wie zum Beispiel eine Belastung der Adoptivfamilie durch eine mégliche
Einmischung der leiblichen Eltern, nach sich ziehen (Textor, 1988).

Obwohl die Adoptionsvermittlungsstellen in den meisten Fallen positive Erfahrungen

mit der offenen Adoption machen, gilt die Empfehlung, im Adoptions-
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vermittlungsverfahren immer die individuell beste Losung anzustreben, was
moglicherweise auch die Durchfuhrung einer Inkognito- oder einer so genannten
halboffenen Adoption bedeuten kann (PFAD, 2003).

1.2.3 Adoptionszahlen aus Deutschland

Es wurden die Adoptionszahlen seit 1967 erfasst, da in diesem Jahr der erste
Adoptierte der vorliegenden Untersuchung geboren wurde. So war eine Darstellung
der Entwicklung der Adoptionszahlen im Erfassungszeitraum und daruber hinaus
gewabhrleistet.

Es zeigte sich gerade in den vergangenen zehn Jahren eine deutlich fallende

Tendenz der Adoptionen in Deutschland.
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Diagramm 1: Entwicklung der Adoptionszahlen zwischen 1967 und 2003

Allerdings blieb trotz sinkender Adoptionszahlen der Adoptionsquotient (Anzahl der
Adoptionen bezogen auf 1.000 Lebendgeburten; nach Tieman et al., 2006) wegen
ebenfalls sinkender Geburtenraten relativ konstant, zeigte aber in den letzten Jahren
eine eher fallende Tendenz. Ebenso verhielt es sich mit der seit 1990 durch das
statistische Bundesamt erfassten Anzahl der Adoptierten an 10.000 Kindern und
Jugendlichen (Statistisches Bundesamt, Statistisches Jahrbuch 1969-2005).
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Diagramm 2: Entwicklung der Zahl der Geburten zwischen 1967 und 2003
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Diagramm 3: Anteil der Adoptierten an den Geburten zwischen 1967 und 2003

Das ebenfalls seit 1990 erfasste Geschlechterverhaltnis der Adoptierten blieb

weitestgehend konstant und prasentierte sich zwischen den Geschlechtern als

verhaltnismanig ausgewogen.

Der Uberwiegende Teil der Adoptierten wurde von Stiefeltern oder Verwandten

adoptiert. Eine luckenlose Dokumentation dieses Verhaltnisses war allerdings erst ab

1998 vorhanden (Statistisches Bundesamt, Statistisches Jahrbuch 2000-2005).
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Diagramm 4: Verhaltnis der Fremd- zu den Verwandtenadoptionen

Beim Adoptionsalter war ein deutlicher Ruckgang der Adoptierten, welche bereits
innerhalb des ersten Lebensjahres adoptiert wurden (12,8% im Jahr 1984 und 1,3%
im Jahr 2003) zu beobachten. Gleichzeitig nahm die Zahl der Kinder zu, die bei der
Adoption bereits alter als zwolf Jahre alt waren (25,8% im Jahr 1984 und 30,2% im
Jahr 2003) (Statistisches Bundesamt, Statistisches Jahrbuch 1989-2005).

Seit 1984 war weiterhin eine stetige Zunahme des Anteils an Auslandadoptionen an
der Gesamtzahl der Adoptierten zu bemerken, die im Jahr 2003 Uber 30% aller
Adoptionen ausmachte, im Gegensatz zu nur 12,7% im Jahr 1984. Der
uberwiegende Teil der aus dem europaischen Ausland adoptierten Kinder und
Jugendlichen wurden in der russischen Foderation geboren. Die meisten Adoptierten
aulBerhalb von Europa stammten aus dem asiatischen Raum (Statistisches
Bundesamt, Statistisches Jahrbuch 2000-2005).

Jahr Polen Rumanien Russische Afrika Amerika Asien
Foderation

1998 6,2 7,7 11,5 7,3 12,9 26,9
1999 7,3 6,9 11,5 9,3 12,1 26,3
2000 6,8 54 12,3 9,6 12,3 28,6
2001 6,1 54 14 8 12,2 24,5
2002 5,1 52 15,1 7,6 12,3 27

2003 4.8 3,8 17,3 7,6 12,1 26,5

Tabelle 1: Herkunftslander der aus dem Ausland stammenden Adoptierten (Anteile in

Prozent)
(Quelle: Statisches Jahrbuch 1969 — 2005 der Bundesrepublik Deutschland)
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1.2.4 Rechtliche Grundlagen von Adoptionen

Da die Adoptionspraxis in der Nachkriegszeit begann, sich an
entwicklungspsychologischen Erkenntnissen zu orientieren, wurde im Jahr 1976 das
.,Gesetz Uber die Annahme als Kind“ (Adoptionsgesetz) reformiert, um dieser
Entwicklung Rechnung zu tragen. Eine erweiterte Neufassung wurde am 17.11.1989
verabschiedet. Neben dem Biurgerlichen Gesetzbuch (BGB) enthalten auch das
Adoptionsvermittlungsgesetz (AdVermiG), die Sozialgesetzbucher (SGB), im
Wesentlichen Band VIII und das Gesetz Uber Angelegenheiten der freiwilligen
Gerichtsbarkeit (FGG) Regelungen, welche die Adoption betreffen. Alle diese
Gesetzestexte haben als gemeinsames Ziel eine Annahme zum Wohl des Kindes
und eine Entwicklung eines Eltern-Kind-Verhaltnisses zwischen dem Kind und den
Annehmenden.

Allgemeine Adoptionsregelungen wie der Personenstand und die Alterserfordernis
werden im BGB §1743 und §1745 geregelt. Dabei muss bei annehmenden
Ehepaaren ein Ehegatte mindestens das 25., der andere das 21. Lebensjahr
vollendet haben. Bei Einzelpersonen muss das 25. Lebensjahr vollendet sein (§1743,
1-3). Weiterhin wird die Berlcksichtigung der Kindesinteressen festgelegt (§1741
und §1745).

Das AdVermiG regelt vor allem ein Vermittlungsverbot, welches im Wesentlichen die
Vermittlung von Kindern und Jugendlichen durch Nicht-Fachkrafte verbietet und eine
Strafverscharfung bei Kindeshandel vorschreibt.

Die Adoptionspflege, die Zeit zwischen der Inobhutnahme des Kindes und dem
Adoptionsbeschluss durch das Vormundschaftsgericht, wird durch alle oben
angefuhrten Gesetzbucher geregelt (§8 AdVermiG, Beginn der Adoptionspflege;
§1744 BGB, Probezeit vor der Annahme; §1751,4 BGB, Unterhaltspflicht; §33 und
§44 SGB VIII, Vollzeitpflege und Pflegeerlaubnis). Die Annahme eines Kindes erfolgt
dann durch den Beschluss des Vormundschaftsrichters (§1752 BGB). Die
Annehmenden mussen einen notariell beglaubigten Antrag auf Annahme eines
bestimmten Kindes als Adoptivkind beim zustandigen Vormundschaftsgericht stellen
(§56 e FGG), der die Grundlage fur die offizielle Eréffnung des Gerichtsverfahrens
darstellt.

Das Gericht hat vor dem Beschluss die Antrage der Adoptionsbewerber (§1741
BGB), die Vorlage der Einwilligung der leiblichen Eltern (§1747 BGB) und die
Einwilligung des Kindes (§1746 BGB) oder dessen gesetzlichen Vertreters zu
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uberprifen. Neben der personlichen Anhérung des Kindes muss auch das
Jugendamt gehort (§49 FGG; §50 SGB VIII) und dessen gutachterliche
Stellungnahme vorgelegt werden.

Der Beschluss wird mit der Zustellung an die Annehmenden wirksam und ist nicht
anfechtbar.

Mit dem Adoptionsbeschluss erloschen die bisherigen Verwandtschaftsverhaltnisse
(§1755, 1-2, BGB). Die Auflosung des Adoptionsverhaltnisses ist nur in besondern
Ausnahmefallen im Einklang mit dem Kindeswohl mdglich (§1759 BGB; §1760 BGB,;
§1763).

Fur die Adoption mit Auslandsberthrung gelten besondere rechtliche Bestimmungen,
deren Grundlage das Haager Ubereinkommen iber den Schutz von Kindern und die
Zusammenarbeit auf dem Gebiet der internationalen Adoption vom 29.05.1993
bildet. In der Bundesrepublik Deutschland trat dieses Gesetz am 01.03.2002 in Kraft.
(Quellen neben den Gesetzestexten: PFAD, 2003; Hennig, 1994).

1.2.5 Formeller Ablauf einer Adoption

Wegen der Vielfalt von unterschiedlichen Bestimmungen und Gesetzen der
einzelnen Herkunftslander von auslandischen Adoptivkindern soll lediglich der
Adoptionsvorgang bei einem aus Deutschland stammenden Kindes beschrieben
werden.

Zu Beginn wird entweder die Adoptionsvermittlungsstelle auf Kinder aufmerksam, die
fur eine Adoption in Frage kommen koénnten oder es erfolgt eine Kontaktaufnahme
durch die leibliche Mutter, die sich zur Abgabe ihres Kindes entschlossen hat, mit
dem Jugendamt. In diesem Fall findet eine ausfuhrliche Beratung der leiblichen
Mutter durch das Jugendamt statt, in der Mdglichkeiten der Hilfe fur ein Leben mit
dem Kind besprochen und alternative Mdglichkeiten zur Adoption diskutiert werden.
Weiterhin wird sie Uber die rechtlichen Folgen und mdgliche Schwierigkeiten
aufgeklart. Bei einer Sauglingsadoption steht der leiblichen Mutter ein
Entscheidungszeitraum von mindestens acht Wochen nach der Geburt zur
Verfligung, in der die Entscheidung Uberdacht und auch revidiert werden kann. Die
erfolgte Einwilligung muss notariell beglaubigt sein.

Aufgrund der groRen Anzahl von Adoptionsbewerbern ist die Wartezeit bis zur
Vermittlung eines Kindes oft sehr lang und das Auswahlverfahren sehr aufwandig.

Zunachst erfolgt in mehreren Gesprachen mit dem Jugendamt die so genannte
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Eignungsprufung, welche die Feststellung der grundsatzlichen Eignung der Bewerber
und die Vermittlung allgemeiner Informationen uUber das Adoptionsverfahren
beinhaltet. Es folgen weitere offene und ausfuhrliche Gesprache sowie ein
Hausbesuch. AuRerdem werden teilweise verpflichtende Vorbereitungskurse
angeboten. Es wird den Adoptionsbewerbern nahe gelegt, die oft sehr lange
Wartezeit fur eine optimale Vorbereitung auf das Kind zu nutzen. Im Mittelpunkt
dieses aufwendigen Verfahrens soll das Wohl des Kindes stehen, das mit Hilfe des
Jugendamtes an passende Bewerber vermittelt werden soll.

Der nachste Schritt im Adoptionsvermittiungsverfahren ist die so genannte
Adoptionspflege. Diese Zeit soll der Gewdhnung und dem Aufbau einer Bindung
zwischen dem Kind und den Annehmenden dienen und wird nicht als Probezeit,
sondern als Eingewdhnungszeit verstanden. Die Dauer betragt in der Regel ein Jahr,
ist aber gesetzlich nicht festgelegt. Die Adoptiveltern werden in dieser Zeit durch die
Adoptionsvermittlungsstelle und /oder das Jugendamt betreut und beraten.

Nach Ablauf der Adoptionspflege erfolgt die endgultige Annahme als Kind durch das
Vormundschaftsgericht (nach PFAD, 2003).
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2. Aktueller Forschungsstand

2.1 Allgemeine Bedeutung von Adoptionsstudien

Die Adoption und die damit verbundenen Personen, Prozesse und Probleme steht
schon seit vielen Jahrzehnten in verschiedenen Landern im Interesse der Forschung.
Neben den Erziehungswissenschaftlern, die mit diesem Thema immer wieder in
Berihrung kommen, finden sich auch Berlihrungspunkte zu verschiedenen anderen
Berufsgruppen wie Medizinern, Psychologen, Soziologen und Juristen.

Es wird ein Uberblick (iber die verschiedenen Studieninhalte gegeben, wobei aus der
grolden Anzahl von Untersuchungen nur ein Teil bertcksichtigt werden kann.

In Bereich der Medizin finden sich zwei gro3e Typen von Adoptionsstudien. Ein
grol3er Bereich behandelt die so genannten genetischen Studien, die schon frih im
Mittelpunkt des Interesses standen. In Adoptionen wird eine fertig vorfindbare
experimentelle Grundlage zur Unterscheidung von genetischer Anlage und
Umwelteinflissen, denen das Kind wahrend seiner Entwicklung ausgesetzt ist,
gesehen und bietet damit neben Zwillingsstudien eine gute Stichprobe fur
verlassliche Aussagen hinsichtlich der Rolle in der Entwicklung insbesondere von
psychischen Erkrankungen (Bohmann, 1980). Allerdings weist Cadoret (1986) auf
das sehr komplizierte Beziehungsgeflecht zwischen den Adoptierten, den
biologischen Eltern, den Adoptiveltern, sowie pra-, peri- und postnatalen Einflissen
hin. Diese mussten bei den genetischen Untersuchungen bertcksichtigt und als

Variablen kontrolliert werden.
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Figur 2: Das Adoptionsparadigma nach Cadoret, 1986

Eine der ersten Studien dieser Art beschaftigte sich mit dem Einfluss von
genetischen Komponenten und Umweltfaktoren auf die Intelligenz, wobei ein nicht
signifikanter Einfluss von Umweltfaktoren nachgewiesen wurde (Leahy, 1935).

Spater wurde auch die genetische Grundlage weiterer psychiatrischer
Krankheitsbilder untersucht. Bei der Atiologie von Schizophrenien stellte eine grolRe
finnische Adoptionsstudie vor allem ein erhohtes Risiko hinsichtlich schizoider
Personlichkeitsstérungen fest, wenn die biologischen Mutter ebenfalls Erkrankungen
aus diesem Spektrum aufzeigten (Tienari et al., 2003). In einer weiteren
Untersuchung wiesen sie aber auch auf die protektiven Umweltfaktoren in der
Adoptivfamilie hin, die die Entwicklung der Adoptierten mit einem hohen genetischen
Risiko positiv beeinflussten (Tienari et al.,, 2004). Hinsichtlich der affektiven
Storungen konnte im Gegensatz zu vorangegangenen Zwillingsstudien keine
genetische Komponente nachgewiesen werden (Eley et al., 1998). Bei der
Untersuchung des Einflusses von Anlage und Unwelt auf die Manifestation von
Alkoholismus zeichneten sich neben den komplexen genetischen auch die
vielfaltigen Umwelteinflisse deutlich ab (Cadoret et al., 1995). Von besonderem
kinder- und jugendpsychiatrischem Interesse durften die Adoptionsstudien zum
hyperkinetischen Syndrom sein, da solche Patienten haufig in kinder- und
jugendpsychiatrischen Einrichtungen behandelt werden. Hechtman (1996) fand in
einem Review verschiedener Adoptionsstudien Hinweise fur genetische

Einflussfaktoren in der Entwicklung des hyperkinetischen Syndroms. Sie wies aber
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ebenfalls die Wichtigkeit von Umwelteinflissen nach. Die Ergebnisse von Sprich et
al. (2000) hingegen sprachen stark fur eine genetische Komponente bei dieser
Erkrankung. In der Studie von Cadoret et al. (1991) konnten Zusammenhange
zwischen einem delinquenten leiblichen Vater und der Entwicklung eines
hyperkinetischen Syndroms bei den Kindern nachgewiesen werden. Allerdings
korrelierten Faktoren, die die Adoptivfamilie betrafen, zum Beispiel ein niedriger
soziookonomischer Status oder eine psychiatrische Erkrankung, mit dem klinischen
Outcome der Kinder.

In den 50-er Jahren rlckte mit der Erforschung der Psychopathologie der Adoption
ein zweiter Bereich starker in das Interesse der Untersuchungen. Es hatte den
Anschein, als fanden sich Adoptierte vermehrt in klinischen Populationen und als
seien sie auch in einer nicht-klinischen Population auffalliger als nicht adoptierte
Kinder und Jugendliche. Die Studien richteten sich neben der Verifizierung dieser
Beobachtung auf deren verschiedenen mdglichen Einflussfaktoren. Weiterhin wurde
auch Thesen uber ein spezifisches Erkrankungsmuster bei Adoptierten
nachgegangen. Diese Art von Studien wird in den folgenden Kapiteln in erster Linie
bertcksichtigt, da sich die vorliegende Arbeit mit einer solchen Fragestellung

beschaftigt.

2.2 Mogliche Einflussfaktoren fur die Entwicklung von psychiatrischen

Erkrankungen bei Adoptivkindern

2.2.1 Langzeit- und Querschnittsstudien

Bei der Untersuchung bereits vorliegender Kohorten- und Langsschnittstudien
handelt es sich oft um altere Untersuchungen, die aber aufgrund des Umfangs ihrer
Stichproben und dem Mangel an aktuellen Veroffentlichungen dieser Art
berlicksichtigt werden sollen. Es wird ein Uberblick Uber die wichtigsten
Adoptionsstudien unter Bertcksichtigung ihres Umfangs und Aufbaus gegeben und
auf Besonderheiten der verschiedenen Studientypen hingewiesen. Einzelne
Ergebnisse werden teilweise an anderer Stelle dargestellt.

Bei den meisten grof3en Studien handelt es sich um nicht-klinische Untersuchungen,
was bedingt, dass ihre Fragestellungen oft keine rein psychiatrischen Themen

betreffen.
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Die Ergebnisse der Untersuchung einer grof3en britischen Kohortenstudie wurden
von Haugaard (1998) in seiner umfangreichen Ubersicht verschiedener Studien
berucksichtigt. In einer Kohorte von 1958 wurden 205 adoptierte Kinder bis ins Alter
von 23 Jahren begleitet und ihre Entwicklung im Alter von sieben, elf, 16 und 23
Jahren dargestellt. Es fanden sich dabei zu allen Zeitpunkten vermehrt Auffalligkeiten
verschiedener Art bei den Adoptivkindern.

Eine andere, sehr wichtige Studie stellt die Untersuchung einer schwedischen
Kohorte von 624 Kindern dar, welche 1956 und 1957 in Stockholm geboren wurden
(Bohman et al., 1980). Die Adoptierten wurden dabei im Alter von elf, 15, 18 und 22
Jahren anhand verschiedener Methoden durch dieselben Autoren untersucht. Dabei
wurde als ein wichtiges Ergebnis befunden, dass die Probanden zu den
verschiedenen Untersuchungszeitpunkten als unterschiedlich problematisch
eingeschatzt wurden. Wahrend die Adoptivkinder im Alter von elf Jahren noch
erhebliche Unterschiede zu ihrer Kontroligruppe von Nichtadoptierten aufwiesen,
waren diese Unterschiede im Alter von 22 Jahren nicht mehr nachweisbar. Dabei ist
aber anzumerken, dass die Untersuchung einige methodische Schwachen aufweist.
So konnte sie beispielsweise in vielen Fallen nur auf Informationen aus offiziellen
Datenquellen zurlckgreifen. Trotzdem zeigen die Ergebnisse der Studie die
Notwendigkeit von Langzeituntersuchungen auf, da die Gesamtentwicklung der
Adoptivkinder nicht von der Normalbevdlkerung abzuweichen scheint.

Weiterhin untersuchte Bohman (1973) eine weitere Kohorte von 168 Kindern zweier
Jahrgange, von denen er Daten Uber die leiblichen Eltern und Uber die Zeit wahrend
der Schwangerschaft und der Geburt zusammentrug. Anschlieend untersuchte er
diese Gruppe anhand von Elterninterviews und einer Schuluntersuchung im Alter von
zehn bzw. elf Jahren nach. Dabei berlcksichtigte er alle am Adoptionsprozess
Beteiligten (leibliche Eltern, Adoptiveltern und Adoptierte selbst), was zu einer in
diesem Umfang seltenen Arbeit fuhrte.

Eine neuere neuseelandische Studie (Fergusson et al., 1995) untersucht eine 1977
geborene Kohorte von 1265 Kindern, von denen 3,5% adoptiert wurden, zum
Zeitpunkt der Geburt, im Alter von vier Monaten, einem Jahr und anschlieend in
jahrlichen Abstanden bis zu ihrem 16. Lebensjahr. Dabei wurde anhand von
Elterninterviews Uber Entwicklungsprobleme und Verhaltensauffalligkeiten die
Gruppe der Adoptierten mit einer Gruppe von Kindern in Familien mit beiden

Elternteilen und einer weiteren Stichprobe von alleinerziehenden Muttern oder Vatern
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verglichen. Die Autoren stellten eine erhohte Rate von extroversiven
Verhaltensauffalligkeiten bei den Adoptierten im Vergleich zu den Familien mit
beiden Elternteilen fest. Im Vergleich zu den alleinerziehenden Elternteilen wiesen
sie allerdings weniger Auffalligkeiten auf. Die Autoren betonten, dass die Adoption
selbst als ein nur relativ schwaches Kriterium fir die Voraussagen uber die weitere
Entwicklung der Kinder zu werten war.

Bei der wohl aktuellsten, noch nicht abgeschlossenen, Langzeitstudie handelt es sich
um die ERA (The English and Romanian Adoptees Study), die seit Anfang der
neunziger Jahre in GroRbritannien durchgeflhrt wird. Es bot sich nach dem Verfall
des Ceausescu Regimes in Ruméanien die einmalige Mdglichkeit eine Gruppe von
schwer deprivierten, meist institutionalisierten Kindern, welche von britischen
Familien adoptiert wurden, in ihrer Entwicklung zu begleiten und zu beobachten.
Unter anderem wurde bei Auswertungen im Alter von vier, sechs und elf Jahren ein
Zusammenhang der kognitiven Entwicklung und der Entwicklung bestimmter
psychischer Storungen abhangig von der Dauer der Deprivation gezeigt. Es wurde
aber auch deutlich, dass die Adoptierten im Alter von elf Jahren ihren anfangs
deutlichen Entwicklungsrickstand schon weitestgehend aufgeholt hatten. Diese
Ergebnisse machen die Wichtigkeit solcher Langzeitbeobachtungen deutlich (Rutter,
1998; Krepper et al., 2001; Beckett et al., 2006).

Im Gegensatz zu diesen Langzeituntersuchungen stehen Querschnittsstudien. Diese
konnen zwar nur eine Momentaufnahme des Entwicklungsstandes der Probanden
geben, umfassen daflir aber oft mehr Kinder und Jugendliche in verschiedenen
Altersstufen.

Eine kanadische Studie untersuchte im Rahmen der Ontario Child Health Study die
Adoptierten, welche einen Anteil von 3,2 % (d.h. 104 Kinder und Jugendliche) der
3243 Kinder ausmachten (Lipman et al., 1992; Lipman et al., 1993). Die Daten
wurden anhand von Eltern- und Lehrerinterviews und direkten Informationen der
Betroffenen aus Fragebdgen gewonnen. Es wurde dabei kein unabhangiger Einfluss
des Adoptivstatus auf die Entwicklung psychiatrischer Stérungen oder anderer
Auffalligkeiten nachgewiesen.

Eine neuere, groRe Adoptivstudie (Miller et al, 2000) umfasste 1587 Adoptierte, die
im Rahmen einer Schuluntersuchung erfasst und mit einer Kontrollgruppe von
87165 Nichtadoptierten verglichen wurden. Allerdings wurden dabei keine

psychiatrischen Krankheitsbilder untersucht, sondern eher allgemeine Parameter,
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welche die Schule, die psychologische und koérperliche Entwicklung, das Verhaltnis
zu den Eltern und Substanzenabusus, sowie korperliche Gewalttatigkeit, erfassten.
Es konnten vermehrte Auffalligkeiten bei den Adoptierten im Vergleich zu ihrer nicht
adoptierten Kontrollgruppe nachgewiesen werden.

Simmel et al. (2001) konnten in einer anderen grof’en Querschnittsstudie in den
Vereinigten Staaten anhand eines Elterninterviews die Symptomatologie von
insgesamt 808 Adoptierten untersuchen.

Die bislang grofite Anzahl von Adoptierten konnten wohl Sharma et al. (1996) in ihrer
umfangreichen Untersuchung von 4682 Kindern und Jugendlichen erfassen. Sie
untersuchten insgesamt zwolf verschiedene Parameter aus dem Bereich der
Emotionen und des Verhaltens sowie der Familie. Dabei fanden sie insbesondere bei
den adoptierten Jungen deutliche Schwachen, allerdings auch Starken im Bereich
des sozialen forderlichen Verhaltens gegenlber der Kontrollgruppe. Auch konnten
sie Tendenzen zeigen, dass die Adoptierten in verschiedenen Altersstufen
verschieden auffallig waren, obwohl zu beachten ist, dass es sich nicht um eine
Langzeitstudie handelte und somit die Entwicklung bei den einzelnen Individuen nicht
zu beurteilen ist.

Rein klinische Studien treten seltener auf, was mit dem insgesamt geringen Anteil
der Adoptierten an der Normalbevolkerung zusammenhangen konnte und aus
diesem Grund teilweise sehr lange Untersuchungszeitrdume erfordern, um ein
reprasentatives Kollektiv zu erhalten. Allerdings finden sich auch hier einige
Beispiele.

Dickson et al. (1990) fanden bei einer Untersuchung von 375 Patienten einer Kinder-
und Jugendpsychiatrischen Klinik einen Anteil der Adoptierten von 11,7%, von denen
die Jungen leicht, aber nicht signifikant GUberreprasentiert waren. Insgesamt wurde
hier die Familiensituation bezogen auf die Vorstellung und die Dauer des
Aufenthaltes untersucht.

In einer kleineren Studie wurde eine klinische Stichprobe von 178 Fallen hinsichtlich
der Psychopathologie der Adoptierten untersucht (Moore et al., 1999).

In Studien von Adoptionen mit Auslandsberthrung finden sich zum Teil auch gréRere
Stichproben (Stams et al., 2000; Verhulst et al., 1990; Verhulst et al., 1992; Versluis-
den Bieman et al., 1995). Sie werden aber an anderer Stelle gesondert betrachtet
(Kapitel 2.1.4).
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In Deutschland wurden bislang nur wenige, sehr kleine Stichproben untersucht. So
veroOffentlichte Jungmann (1980) seine Ergebnisse einer Untersuchung an 28
Adoptivkindern, die 1976 bis1979 Patienten einer deutschen Klinik flr Kinder- und
Jugendpsychiatrie waren, hinsichtlich der Diagnosen und der familiaren Situation.
1984 prasentierte er die Ergebnisse einer nicht-klinischen Untersuchung von 51
zwischen 1968 und 1970 geborenen Adoptivkindern. Es wurde dabei in erster Linie
anhand von Fragebogen an die Adoptiveltern die Entwicklung der Kinder und die
Zufriedenheit der Eltern eruiert.

Die aktuellste deutsche Untersuchung legte Schleiffer 1993 vor. Er untersuchte in
einer ebenfalls sehr kleinen Stichprobe, die 21 Patienten einer kinder- und
jugendpsychiatrischen Klinik umfasste, Risikofaktoren von dissozialen Storungen bei
Adoptierten und verglich diese mit einer Stichprobe von nicht adoptierten Probanden.
Anhand dieser Auswahl von Adoptionsstudien zeigen sich gewisse Charakteristika
hinsichtlich des Aufbaus und der untersuchten Variablen. Ingesamt wurden nur
relativ wenige Kohortenstudien durchgefuhrt. Dem gegenuber stehen die oft sehr
umfangreichen Querschnittsstudien, die aber in den meisten Fallen lediglich nicht-
klinische Kollektive enthalten. Klinische Studien untersuchen in den meisten Fallen
relativ kleine Stichproben. Weiterhin wurde beobachtet, dass keine der grof3en

Untersuchungen aus dem deutschsprachigen Raum stammt.

2.1.2.2 Unterschiede zwischen klinischen und nicht-klinischen Studien

Die Pravalenz von Adoptivkindern an Gesamtbevolkerung in Deutschland betragt
etwa 1%. In den Vereinigten Staaten finden sich mit einer Rate von etwa 1,5% - 2%
(Nickman et al., 1987) ahnliche Werte.

Als ein haufiges Thema, welches zu Anfang vieler Adoptionsstudien steht, erweist
sich die Frage, ob Adoptivkinder im Vergleich zu Nichtadoptierten tatsachlich
vermehrt Verhaltensaufalligkeiten und psychiatrische Auffalligkeiten zeigen. Die
Raten von auffalligen Adoptivkindern werden von verschiedenen Autoren oft sehr
unterschiedlich beurteilt und mussen im Zusammenhang mit den Adoptionszahlen in
der Allgemeinbevolkerung gesehen werden.

Wahrend Jungmann (1980) in seiner Untersuchung von 28 Adoptierten in einer Klinik

keinen erhdhten Anteil im Vergleich zu ihrer Pravalenz in der Normalbevdlkerung

23



2. Aktueller Forschungsstand

feststellen konnte, kamen andere Autoren in ihren Untersuchungen zu signifikanten
Unterschieden (Warren, 1992; Fergusson et al., 1995; Brand et al., 1999).

Haugaard (1998) zeigte in einer umfassenden Metaanalyse ein differenzierteres Bild.
Er machte die Beobachtung, dass den verschiedenen Untersuchungen zum Teil sehr
unterschiedliche Stichproben zugrunde lagen. In klinischen Studien fand er
uberwiegend einen erhohten Anteil an Adoptierten im Vergleich zu ihrem Anteil an
der Bevdlkerung, wahrend sich in nicht-klinischen Studien der Anteil von auffalligen
Adoptierten nicht oder lediglich leicht erhdht zeigte. Dabei scheint es durchaus
Unterschiede zwischen Stichproben, die bei stationaren Aufenthalten oder
ambulanten Behandlungen erfasst wurden, zu geben. Die Raten in ambulanten
Stichproben zeigten sich meistens weniger erhoht (Brinich et al., 1982; Goldberg et
al., 1992; Kotsopoulos et al., 1993). Diese Beobachtung fluhrte zu seiner
Interpretation, dass unter Adoptierten mdglicherweise die Pravalenz von ernsthaften

psychiatrischen Erkrankungen besonders hoch ist.

Veroffentlichungen Zeitraum Gesamte Patienten-/ Anteil der Adoptierten
Probandenzahl (in Prozent)
JUNGMANN 1976 - 1986 2.210 1,3
ROGENESS et al. 1988 763 8,7
DICKSON et al. 1982 - 1986 375 11,7
GOLDBERG et al. 1968 - 1982 5.800 3,6
SCHLEIFFER 1989 - 1991 250 9,6
MOORE et al. 1982 - 1996 4.507 3,9
FU I etal. 2001 " 5.800 7,5
SLAP et al 2001 6.577 3,25

Tabelle 2: Anteil der Adoptierten an der Gesamtzahl der Patienten/Probanden in
verschiedenen Untersuchungen;

Titel der Veroffentlichungen siehe Literaturverzeichnis
' Jahr der Veréffentlichung

Eine grolRe Gruppe von Adoptierten wird in nichtklinischen Studien erfasst. Bei
diesen ist zu bertcksichtigen, dass oft keine psychiatrischen Krankheitsbilder eruiert
werden, sondern anhand verschiedener Methoden wie Fragebdgen oder
Verhaltensskalen zum Beispiel Auffalligkeiten im schulischen Bereich oder im
familiaren Umfeld (z.B. Hodges et al, 1989; Lipman et al., 1993; Miller et al., 2000).
Es werden aber auch Verhaltensauffalligkeiten definiert, die in vielen Fallen auch den
klinischen Symptomen entsprechen, wobei natirlich anhand solcher Beobachtungen
keine klinischen Diagnosen nach den ICD-10- oder DSM-IV-Kriterien gestellt werden

kénnen (Brodzinsky et al., 1987; Fergusson et al., 1995).
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Andererseits bieten solche Untersuchungen den Vorteil, auch den grof3en Anteil von
nicht auffalligen Adoptierten zu erfassen und damit zu belegen, dass sich der grofdte
Teil von ihnen weitestgehend unauffallig entwickelt.

Bei einer reprasentativen, nicht-klinischen Stichprobe in den USA wurden
Verhaltensauffalligkeiten von Adoptierten im Vergleich zu Pflegekindern und Kindern,
die bei wenigstens einem leiblichen Elternteil lebten, untersucht (Brand et al., 1999).
Dabei fiel eine Gruppe von etwa funf Prozent der adoptierten Kinder mit sehr hohen
Werten bei den angewandten Verhaltenstests auf. Wurde diese Gruppe bei der
Auswertung nicht bertcksichtigt, ergaben sich fur die Adoptierten Werte wie bei ihrer
Kontrollgruppe von Nichtadoptierten. Eine mdgliche Interpretation fir ein solches
Ergebnis ware die Annahme, dass dieser geringe Anteil an sehr auffalligen Kindern,
den potentiellen Patienten einer psychiatrischen Einrichtung entsprechen, wahrend
sich der Uberwiegende Teil der Adoptierten normal entwickelt.

Wahrend die meisten dieser Studien lediglich Fremdadoptionen berucksichtigen,
wurde in einer brasilianischen Untersuchung, in der Stichproben in einer
psychiatrischen Klinik und einer Schule erfasst wurden, zwischen Fremd- und
Verwandtenadoptionen unterschieden (Fu | et al., 2001). Dabei konnte gezeigt
werden, dass Verwandtenadoptionen in einer nicht-klinischen Population den
groRten Anteil der Adoptierten ausmachen. Im Gegensatz dazu wurden in einer
klinischen Stichprobe vermehrt Kinder aus Fremdadoptionen gefunden. Dieses
wlrde die Hypothese unterstitzen, dass die Adoptierten aus Stiefeltern- oder
Verwandtenadoptionen weniger Auffalligkeiten aufweisen, da sie zumindest teilweise
in einem gewohnten Umfeld verbleiben.

Insgesamt ist also festzustellen, dass es bei der Beurteilung von Adoptivstudien der
Studienaufbau von entscheidender Bedeutung ist und welche Populationen in der
vorliegenden Stichprobe zugrunde liegen. Weiterhin darf aus solchen Daten nicht
geschlossen werden, dass Adoptierte lediglich aufgrund ihres Adoptivstatus vermehrt
in psychiatrischen Einrichtungen vorgestellt werden, da eine Berucksichtigung

weiterer moglicher Einflussfaktoren stattfinden muss (Haugaard, 1998).

2.2.2 Genetische, sowie pra- und perinatale Einflussfaktoren

Wie bereits beschrieben, wurden schon zu verschiedenen psychiatrischen

Krankheitsbildern Adoptionsstudien durchgefuhrt, um eine Differenzierung zwischen
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der genetischen Anlage einer Krankheit und den Umweltfaktoren zu gewahrleisten.
Untersuchungen mit der spezifischen Fragestellung, ob auffallige Adoptierte wegen
ihrer genetischen Anlage bestimmte Erkrankungen entwickelten oder ob Faktoren,
welche den Adoptionsprozess betreffen, die grofere Rolle spielen, wurden allerdings
noch nicht durchgefihrt.

Auch der teratogene Effekt verschiedener Drogen, Alkohol, Medikamente und
anderen Genussmitteln wurde schon haufig wissenschaftlich untersucht. Dabei
erwies sich aber bei der Untersuchung des Einflusses von Drogen als besondere
Schwierigkeit, dass viele Faktoren, wie das Aufwachsen in einem Umfeld mit
niedrigen soziodkonomischen Status, als Confounder gelten und die Differenzierung
der verschiedenen Risikofaktoren fast nicht moglich war (Moe et al., 2002). Um diese
Confounder zu kontrollieren fuhrten Moe et al. (2001) eine Untersuchung durch, in
der sie 78 Adoptierte bzw. Pflegekinder, die pranatal teratogenen Stoffen ausgesetzt
waren, anhand verschiedener Kriterien erfassten und bis zum Alter von drei Jahren
jahrlich nachuntersuchten. Dabei zeigten sich insbesondere die mannlichen Kinder
bei den Nachuntersuchungen als auffallig, wahrend die perinatologischen Daten
keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern zeigten. Allerdings war ein
deutliches Aufholen der Defizite im Untersuchungszeitraum zu erkennen. In einer
weiteren Untersuchung derselben Gruppe im Alter von viereinhalb Jahren waren
immer noch Defizite im Bereich der visuo-motorischen und perzeptiven Fahigkeiten
aufzuweisen (Moe, 2002). In einem ahnlichen Studienaufbau untersuchten Nulman
et al. (2001) Adoptierte, die in der Schwangerschaft dem Einfluss von Kokain
ausgesetzt waren. Diese zeigten neben Schwachen im sprachlichen Bereich auch
hohere Aktivitatslevel und geringere Aufmerksamkeit. Auch hier wurden andere
Variablen, welche die Adoption direkt betreffen, nicht kontrolliert. Weiterhin wurden
bei diesen Autoren keine psychiatrischen Stérungen nach ICD-10 oder DSM IV
untersucht. Es lassen sich deshalb nur Hinweise darauf finden, dass pranatale
Faktoren hinsichtlich toxischer Stoffe einen Einfluss auf das vermehrte Auftreten von
psychischen Stérungen bei Adoptierten haben kdénnten. Hinsichtlich des Alkohols
konnten Cadoret et al (1995) nachweisen, dass die Kinder von leiblichen Mttern, bei
welchen wahrend der Schwangerschaft Alkoholkonsum nachzuweisen war, sich
auffalliger hinsichtlich ihrer Entwicklung von dissozialen Stérungen zeigten.
Interessant ist in diesem Zusammenhang auch die ausflhrliche Auswertung von

Adoptionsstudien von Freundlich (2002), welche die biologischen Mautter
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charakterisierte. Sie fand heraus, dass die abgebenden Mitter eher ein intaktes
Elternhaus aufwiesen, eine bessere Ausbildung und auch einen hdheren
soziodkonomischen hatten. Dahingegen wird insgesamt davon ausgegangen, dass
Substanzenabusus insgesamt eher in den sozial schwacheren Familien stattfindet
und auch die Adoptierten, die teratogenen Substanzen ausgesetzt sind, von solchen
biologischen Muttern stammen (Moe, 2002). In einer schon alteren, deutschen
Untersuchung fand Barth (1978) gegensatzliche Ergebnisse hinsichtlich der
biologischen Mdutter. Die meisten kamen aus einem sozial schwachen Hintergrund
und zeigten eine niedrigere Schulbildung. Der Anteil von Prostituierten war mit fast
zehn Prozent recht hoch. Auch in der gro3en Untersuchung von Berry et al. (1996)
waren die leiblichen Mutter mit einem Alter von Anfang 20 eher jung und wiesen
auch eine niedrigere Schulbildung auf. Ob diese sehr kontraren Ergebnisse durch
den verschiedenen Durchfuhrungszeitpunkt der jeweiligen Studie oder durch die
verschiedenen Voraussetzungen in den unterschiedlichen Landern zustande
kommen, kann nur spekuliert werden.

Untersuchungen, die Komplikationen bei der Geburt als Risikofaktoren hinsichtlich
der Entwicklung psychischer Stérungen untersuchten, konnten nicht gefunden

werden.

2.2.3 Magliche negative Erlebnisse der Kinder vor der Adoption und die Rolle

des Adoptionszeitpunktes

Mit der langsamen Entwicklung der Adoptionspraxis hin zu einer Vermittlung, die auf
die Interessen und Bedurfnisse des Kindes einging, begann sich auch die Literatur
mit der Rolle der Adoptierten selbst zu beschaftigen. Bowlby (1951) widmete seinem
Buch “Maternal Care and Mental Health” ein ganzes Kapitel dem Thema Adoption.
Er ging insbesondere auf die mdglichen Gefahren eines Aufenthaltes in einem Heim
oder einer Gruppenpflege im Sinne einer frihkindlichen Deprivation ein. Dabei
pladierte er fur eine moglichst fruhe Adoption, moglichst innerhalb der ersten beiden
Lebensmonate, um diese Schaden zu vermeiden.

Die Rolle des Adoptionszeitpunktes hinsichtlich der Entwicklung von spateren
Verhaltensauffalligkeiten, vor allem das Vorliegen einer Altersschwelle, ab welcher
diese gehauft auftreten, wird seit dem immer wieder kontrovers diskutiert. Ein Grund

fur den moglichen Einfluss einer solchen Altersschwelle konnte auch der eventuell
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schon erfolgte Aufbau einer Beziehung zur leiblichen Mutter sein, was bei spateren
Adoptionen vorkommen kann (Haugaard, 1998).

Etwa die Halfte der Kinder wurde vor der Vollendung des ersten Lebensjahres
adoptiert (Dickson et al., 1990; Rogeness et al., 1988; Sharma et al., 1996b), in einer
anderen Studie war die Halfte zum Zeitpunkt der Adoption sogar junger als sechs
Monate (Brinich et al., 1982) und in einer Weiteren betrug das durchschnittliche
Adoptionsalter 26 Monate (Smith et al., 2002).

Wahrend in der Adoptionsvermittlungspraxis allgemein eine mdglichst frihe Adoption
empfohlen wird, finden sich oft bei wissenschaftlichen Untersuchungen
widersprichliche Ergebnisse hinsichtlich des Einflusses des Alters bei der Adoption
auf die spatere Entwicklung. So konnten Bohman et al. (1984) keinen Einfluss auf die
spatere Entwicklung von psychischen Problemen oder Auffalligkeiten nachweisen.
Brand et al. (1999) unterschieden bei ihrer Untersuchung Kinder, die zum Zeitpunkt
der Adoption junger bzw. alter als sechs Monate waren. Sie konnten zeigen, dass bei
Kindern, die nach dem Erreichen des sechsten Lebensmonats adoptiert wurden,
haufiger Auffalligkeiten auftraten als bei den friher Adoptierten. Bei einer anderen
Nachuntersuchung von Adoptivkindern, die bereits vorher ambulant vorgestellt
wurden, hatte die Gruppe der Kinder, die vor dem sechsten Lebensmonat adoptiert
wurden, den geringsten Anteil an psychiatrischen Diagnosen (Kotsopoulos et al.,
1993). Die fruihe Adoption wurde dort als ein Protektivfaktor gegen die Entwicklung
von Verhaltensauffalligkeiten gewertet, allerdings garantiert sie nicht die dauerhafte
Beziehung zwischen den Adoptierten und ihren Adoptiveltern.

In einer weiteren Untersuchung wurde die Altersgrenze auf zwei Jahre festgelegt.
Die spater Adoptierten hatten hier bereits haufiger Kontakt mit sozialen oder
medizinischen Einrichtungen. Im Diagnosenspektrum und Symptomprofil fanden sich
allerdings nur wenige Unterschiede zu den Kindern, die vor dem zweiten Lebensjahr
adoptiert wurden (Moore et al., 1999). Eine sehr differenzierte Untersuchung
hinsichtlich des Alters bei Adoption und der Entwicklung mdglicher Schwierigkeiten
hinsichtlich des Verhaltens und der Emotionen fihrten Sharma et al. (1996b) durch.
Sie erfassten bei einer Gruppe von 4.682 Adoptierten deren Alter bei Adoption und
fuhrten Tests zu oben genannten Variablen durch. Bei der Auswertung bildeten sie
Gruppen von Kindern, die innerhalb des ersten Lebensjahres adoptiert wurden, zwei
weitere Gruppen, bei welchen die Adoption zwischen dem zweiten bis flinften bzw.

dem sechsten bis zehnten Lebensjahr erfolgte und einer vierten, bei denen eine
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Adoption erst nach dem zehnten Lebensjahr durchgeflihrt wurde. Aulderdem wurde
ein Vergleich mit einer Kontrollgruppe von Nichtadoptierten mit den jeweiligen
Kollektiven durchgefuhrt. In der Gruppe der innerhalb des ersten Lebensjahres
Adoptierten fanden sich zwar signifikante Unterschiede zu der Kontrollgruppe,
welche allerdings von allen Altersgruppen am geringsten ausfielen. Die beiden
mittleren Altersgruppen zeigten interessanterweise zueinander kaum Unterschiede.
Grolle Differenzen zu allen Vergleichsgruppen fanden sich bei den Kindern und
Jugendlichen, welche erst nach dem zehnten Lebensjahr adoptiert wurden, wobei
diese die grofdten Auffalligkeiten zeigten.

Nach Ansicht einiger Autoren spielt allerdings nicht der Adoptionszeitpunkt die
entscheidende Rolle, sondern die Erfahrungen, die das Adoptivkind vor seiner
Adoption gemacht hat und welche ihm durch eine frihe Adoption moglicherweise
erspart blieben (Kotsopoulos et al., 1993). Schon Clothier (1943) wies auf
traumatische Erfahrungen hin, die dem Kind ihrer Meinung nach die Méglichkeit zum
Aufbau einer ersten Bindung nehmen. Viele altere Kinder gelten wegen der
moglichen psychischen Folgen einer von solchen Traumatisierungen heute als
schwer vermittelbar. Dabei definierten Erich et al. (2002) solche Adoptierten als
Kinder mit speziellen Bedurfnissen, die alter als drei Jahre sind, physische oder
psychische Behinderungen aufweisen, psychosoziale oder emotionale Probleme
haben oder solche, die als Teil einer Geschwisterkonstellation oder einer
Minderheitengruppen gelten. Viele der Kinder werden auf’erdem aufgrund von
Misshandlung oder Missbrauch aus der Familie genommen und anschlielend zur
Adoption freigegeben. Es konnte nachgewiesen werden, dass solche Kinder
vermehrt vor ihrer Adoption korperlich missbraucht wurden (Erich et al., 2002; Moore
et al., 1999). Bei einer Untersuchung von Kindern mit vorliegendem hyperkinetischen
Syndrom und oppositionellen Verhalten fand sich ein signifikant erhéhter Anteil von
Kinder mit einer Vorgeschichte von Missbrauch oder Misshandlung (Simmel et al.,
2001). Auch in diesem Fall wurde die Adoption nach dem zweiten Lebensjahr mit
einer erhdohten Wahrscheinlichkeit von einem erfolgten Missbrauch in Verbindung
gebracht.

Es ist aber auch zu berucksichtigen, dass bei einer Adoption zu einem spateren
Zeitpunkt nicht immer eine solche Vorgeschichte bestehen muss, sondern dass auch

die Moglichkeit einer jungen, fursorgliche Mutter besteht, die ihr Kind zur Adoption
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freigibt, weil sie in ihr die beste Entwicklungsmaoglichkeit fur ihr Kind sieht (Haugaard,
1998).

Neben dem Vorliegen von Missbrauch wird auch das Vorliegen von
Heimaufenthalten vor dem Zeitpunkt der Adoption als Ursache flur die Entwicklung
psychischer Auffalligkeiten diskutiert. Auch Studien aus GrofRbritannien, welche die
Entwicklung von schwer deprivierten Adoptierten aus Kinderheimen in Rumanien
untersuchen, zeigten einen Korrelation zwischen der Dauer dieser Heimaufenthalte
und dem Ausmald der spater auftretenden Storungen (Kreppner et al.,, 2001;
O’Connor et al., 2000). Die Schaden durch die Deprivation seien aber nicht
irreversibel (Beckett et al., 2006). Weiterhin wurde von den Autoren in einer weiteren
Untersuchung derselben Gruppe im Alter von sechs Jahren die Hypothese
aufgestellt, dass die Deprivation neuronale Schaden im Gehirn hinterlasst, die
kognitive Defizite verursachen. Teilweise konnte dieses Defizit bis zum sechsten
Lebensjahr nicht aufgeholt werden, insbesondere wenn die Deprivation in einer
bestimmten vulnerablen Phase der Entwicklung stattfand. Zusammenhange zu einer
moglichen Bindungsstorung konnten nicht gezeigt werden. lhre Hypothese stutzten
sie durch die Beobachtung, dass es einen deutlichen Zusammenhang zwischen der
Dauer der Deprivation und dem Ausmal’ des kognitiven Defizits gab. Weiterhin
wiesen sie einen geringeren Kopfumfang nach, den sie mit dem Gehirnwachstum in
Zusammenhang setzten (Rutter et al., 2004).

Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe von Nichtadoptierten hatten in einer anderen
Studie 16-jahrige Adoptierte, die zwei Jahre in einem Heim verbrachten, vermehrt
Auffalligkeiten insbesondere im Bereich der Beziehung zu der jeweiligen Peer-Group.
Auffalligkeiten innerhalb der Adoptivfamilie konnten hingegen nicht nachgewiesen
werden. Weiterhin zeigten sich insgesamt weniger Probleme als in der
Vergleichsgruppe von Heimkindern oder Kindern, die in Pflegefamilien untergebracht
wurden oder zu ihren leiblichen Eltern zurickkehrten (Hodges et al., 1989a). Bohman
et al. (1980; 1984) konnten hingegen bei einer Untersuchung von 15-jahrigen
Adoptierten den Zusammenhang zwischen friheren Heimaufenthalten und einer
auffalligen Entwicklung nicht nachweisen.

Insgesamt scheint also nicht der Adoptionszeitpunkt an sich die entscheidende Rolle
hinsichtlich der spateren Entwicklung von Verhaltensauffalligkeiten und psychischen

Erkrankungen zu spielen.
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2.2.4 Die Rolle und Struktur der aufnehmenden Familie

Es wurde bereits frih begonnen, die aufnehmende Familie zu untersuchen. Das
durfte insbesondere mit dem fruheren Verstandnis von Adoption zusammenhangen,
bei dem die Interessen der Adoptiveltern im Mittelpunkt standen und die Bedurfnisse
des Kindes wenig beachtet wurden. So findet sich bereits 1933 eine soziologische
Studie von Leahy, die sich mit den Charakteristika von Adoptiveltern beschaftigte.
Interessanterweise zeigen neuere Untersuchungen trotz veranderter Adoptions-
gesetze und Adoptionspraktiken ahnliche Ergebnisse. In der Untersuchung von
Leahy waren 89% der Paare kinderlos und strebten deshalb die Annahme eines
Kindes an. Dieses Motiv gilt auch heute noch als Hauptgrund fur eine Adoption.
Allerdings konnten Berry et al. (1996) in ihrer grof3en prospektiven Studie von mehr
als 1.000 adoptierten Kindern herausfinden, dass mehr als die Halfte der
adoptierenden Eltern bereits andere, leibliche Kinder hatten. Als weitere, seltenere
Adoptionsgriinde fanden sich sozial motivierter Verzicht auf eine Schwangerschaft,
religiose oder humanitare Grinde, das Motiv eine Ehe retten zu wollen oder die
Vervollstandigung einer Familie, wobei sich auch hier Uberschneidungen zum
Vorliegen einer Kinderlosigkeit finden lielen (Barth, 1978; Berry et. al., 1996).

Leahy wies weiterhin nach, dass Adoptivmutter im Durchschnitt mit 35 Jahren etwa
zehn Jahre alter sind, als die abgebenden leiblichen Mdutter. Aber auch neuere
Untersuchungen zeigten nach, dass Adoptiveltern signifikant alter sind als es dem
durchschnittlichen Alter bei der Geburt des ersten Kindes entspricht (Berry et al.,
1996; Bohman, 1973; Fergusson et al., 1995; Jungmann, 1984).

Die Adoptierten in der Untersuchung von Leahy stammten weiterhin Uberwiegend
aus intakten Familien (99% der Adoptiveltern waren verheiratet). Noch heute wird
von der Adoptionsvermittiungsstelle immer die Beziehung der Adoptionsbewerber
untereinander beurteilt, sodass die Kinder vor allem in Familien ohne Eheprobleme
oder schwerwiegende Erkrankungen eines Elternteils und einer hohen Stabilitat der
Beziehung vermittelt werden (Bohman et al., 1984; Bowlby, 1951; Dickson et al.,
1990).

Weiterhin wurden in diesem Zusammenhang wiederholt die Schulbildung und der
soziodkonomische Status der aufnehmenden Eltern diskutiert. Auch in diesem
Bereich unterschieden sich die Ergebnisse von 1933 kaum von denen in neueren
Studien (Berry et al., 1996; Bohman, 1973; Bohman et al., 1984; Brand et al., 1999;
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Fergusson et al., 1995; Jungmann, 1984; Moore et al., 1999; Smith et al., 2002).
Adoptiveltern zeigten eine meist signifikant bessere Schulbildung und waren
uberdurchschnittlich haufig in akademischen Berufen beschaftigt.

Bohman (1973) versuchte in seiner Untersuchung von 168 Adoptierten und ihren
Familien Kausalzusammenhange zwischen der Ausbildung der Adoptiveltern und der
Anpassung des Kindes in der Schule herzustellen. Dabei fand er seine Hypothese
uber einen positiven Zusammenhang der beiden Parameter nicht bestatigt, sondern
ermittelte eher eine Tendenz in entgegengesetzter Richtung. Brodzinsky et al. (1992)
versuchten einen Zusammenhang zwischen der Familienstruktur und der
Entwicklung von Verhaltensauffalligkeiten herzustellen. Sie beobachten einen
Zusammenhang, interpretierten diesen allerdings sehr zurtckhaltend. In der bereits
beschriebenen britischen Untersuchung von rumanischen Adoptivkindern wurde kein
Zusammenhang zwischen der Bildung der Adoptiveltern und der kognitiven
Entwicklung der Adoptierten gesehen (Rutter et a., 2004).

In einer deutschen Untersuchung fanden sich hinsichtlich des Alters, der
Adoptionsmotivation und des soziobkonomischen Status entsprechende Ergebnisse
(Barth, 1978). Hinsichtlich des Berufes betonte der Autor zwar, dass nicht nur
Akademiker bei Adoptionen bertcksichtigt werden, sie allerdings mit 66% ebenfalls
deutlich Uberreprasentiert seien.

So scheinen Adoptivkinder, nach der Interpretation von Fergusson et al. (1995), in
ihren aufnehmenden Familien die beste Zusammenstellung von Kindheitsumstanden
vorzufinden.

Bei einer umfangreichen Ubersicht Uber verschiedene Adoptionsstudien wurde
darauf hingewiesen, dass hinsichtlich der Adoptiveltern insbesondere ihre positiven
Einstellungen und Verhaltensweisen in Bezug auf den Ablauf der Adoption und der
Entwicklung der Adoptivkinder die entscheidende Rolle spielten (Jungmann, 1980).
Peters et al. (1999) verglichen im Rahmen einer Untersuchung der vorliegenden
Literatur die Qualitat der Eltern-Kind-Beziehung in Adoptivverhaltnissen und eruierten
sehr positive Verhaltnisse, eine hohe Zufriedenheit auf Seiten der Eltern und eine
hohe Qualitat der elterlichen Erziehung. Nach diesen Feststellungen liel3e sich eine
erhohte Rate von Verhaltensauffalligkeiten nicht mit der Qualitdt der Beziehung
zwischen Adoptierten und ihren Adoptiveltern begrinden.

Wahrend die Ergebnisse sich hinsichtlich des Charakters der Adoptivfamilien in den

meisten Studien als sehr homogen erweisen, konnte eine kanadische Studie lediglich
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die Unterschiede hinsichtlich des Alters der Adoptivmutter bestatigen (Lipman et al.;
1992). Mit Blick auf das Einkommen konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen Adoptiveltern und den Eltern in der Kontrollgruppe gefunden werden. Diese
Beobachtungen lassen viel Raum flr Spekulationen. Eventuell werden in Kanada bei
der Vermittlungspraxis vermehrt auch Familien mit niedrigerem sozioOkonomischen
Status berucksichtigt.

Abschlie®end ist festzustellen, dass sich die Adoptivfamilien insgesamt als sehr
homogen erweisen. Es ist allerdings davon auszugehen, dass es in den
beschriebenen Studien wahrscheinlich nur Fremdadoptionen Bericksichtigung

fanden.

2.2.5 Besonderheiten von Adoptivfamilien bei der Vorstellung in

psychiatrischen Einrichtungen

Wahrend das vermehrte Auftreten von psychiatrischen Auffalligkeiten zunachst
uberwiegend mit einem tatsachlich erhohten Risiko fir solche Auffalligkeiten
begrundet wurde, ruckte in den letzten Jahren ein neuer Aspekt in das Blickfeld. Vor
allem in alteren Studien wird davon ausgegangen, dass Adoptiveltern dazu neigten
Probleme mit ihren angenommenen Kindern zu verdrangen oder zu verneinen.
Weiterhin lehnten sie professionelle Hilfe ab, da sie diese fur nicht notwendig
empfanden (Bohman, 1970; 1980).

Schutt-Beaschlin  (1990) hielt Adoptiveltern fur unsicherere Eltern, wobei die
Unsicherheit durch eigene Minderwertigkeitsgefiihle und Zweifel an der eigenen
Elternschaft bedingt seien. Um diese Zweifel zu widerlegen suchten sie kinder- und
jugendpsychiatrische Hilfe in der Regel spater auf als andere Eltern.

Dieser Vorstellung traten Untersuchungen entgegen, die nachwiesen, dass
Adoptivkinder insgesamt vermehrt vorgestellt wurden, sie aber auch friher als die
nicht adoptierten Patientenkollektive in psychiatrischen Kliniken kamen und bei
Vorstellung oft mildere Symptomatiken aufwiesen (Warren, 1992). Die Adoptierten
wurden auch nach Kontrolle der Risikofaktoren, die Adoptivkinder aufweisen kdnnen,
noch zwei bis dreimal haufiger in der Klinik vorgestellt als Nichtadoptierte (Miller et
al., 2000). Beim Auftreten ernster psychischer Erkrankungen fanden sich hingegen
keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Diese Ergebnisse wurden auf die

Tatsache zuruckgefuhrt, dass Eltern in hdheren Sozialschichten moglicherweise eine
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erniedrigte Schwelle zum Aufsuchen professioneller Hilfe aufweisen (Moore et al.,
1999). Zu berucksichtigen bleibt aber, dass den meisten dieser Untersuchungen
amerikanische Studien zugrunde liegen. Da die Finanzierung des Gesundheits-
systems dort nicht wie in Deutschland durch eine Pflichtversicherung geregelt wird,
kann der soziobkonomische Status einer Familie in Zusammenhang mit der
Versorgung der Kinder in einer psychiatrischen Einrichtung durchaus die Mdglichkeit
der Finanzierbarkeit eines solches Aufenthaltes durch die Eltern bedeuten (Miller et
al., 2000). Ein anderer moglicher Grund dafur kdnnte sein, dass die Adoptivfamilie
und ihre Umgebung das Kind aufgrund des Adoptivstatus als gefahrdet ansahen,
damit wachsamer flr das Auftreten von Schwierigkeiten sind, aber auch schon
geringe auftretende Probleme als behandlungsbedurftig ansahen (Warren, 1992).
Auch kédme in Betracht, dass die Adoptiveltern, aber auch Lehrer und Arzte aufgrund
des Wissens um die Adoption, Probleme des Jugendlichen oder andere familiare
Probleme mit dieser primar in Verbindung bringen (Kaye et al., 1988). Weiterhin
erweist sich die Moglichkeit, dass schon geringe Probleme die durch die fehlenden
biologischen Verbindungen haufiger gefahrdete Identitat der Adoptivfamilien storen,
wobei dieser Erklarungsversuch aber umstritten ist (Peters et al., 1999). Ein anderer
moglicher Grund kénnten die durch den Adoptionsprozess bereits vorhandene
Verbindungen zu professionellen Hilfen sein, die bei einem bereits auffalligen Kind
weitergenutzt werden kdonnten oder beim Auftreten erster psychischer Auffalligkeiten
wieder in Anspruch genommen werden (Brand et al., 1999).

Adoptiveltern wurden vielfach auch als Uberbesorgt charakterisiert, was zusatzlich zu
einer erhohten Vorstellungsbereitschaft auch bei geringeren Symptomen fuhren
konnte (Goldberg et al., 1992).

Es scheinen insgesamt aber nur fremd adoptierte Kinder vermehrt vorgestellt zu
werden, was die These stutzt, dass diese erhohte Inanspruchnahme von
professioneller Hilfe abhangig von den Adoptiveltern ist, die, wie schon erlautert, im
Bereich der Fremdadoptionen ein relativ homogenes Kollektiv bilden (Fu | et al.,
2001).

2.3 Krankheitsbilder bei Adoptivkindern

Wie in vorangegangenen Kapiteln gezeigt sind Adoptivkinder in den meisten

klinischen Populationen Uberreprasentiert. Diese Tatsache flhrte auch dazu, dass
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sich Untersuchungen vermehrt mit dem Diagnosenspektrum der adoptierten
Patienten beschaftigten.

Der haufigste Vorstellungsgrund von Patienten in einer Klinik fr Kinder- und
Jugendpsychiatrie sind Stérungen des Sozialverhaltens (Robins, 1992). Allerdings
scheint dieser Anteil bei Adoptierten im Verhaltnis groRer zu sein, als bei
Nichtadoptierten.

In einer Stichprobe aus einer ambulanten psychiatrischen Klinik fanden sich ein
erhohter Anteil von Storungen des Sozialverhaltens und des hyperkinetischen
Syndroms bei adoptierten Jungen und Madchen in Vergleich zu einer Kontrollgruppe
von Nichtadoptierten Patienten (Moore et al., 1999). Dahingegen konnte bei der
Untersuchung von kinder- und jugendpsychiatrischen Patienten in einer anderen
Klinik lediglich bei adoptierten Madchen ein erhohter Anteil von Stdrungen des
Sozialverhaltens gefunden werden. Im Gegensatz dazu zeigte die nicht adoptierte
Kontrollgruppe einen erhohten Anteil von Emotionalstérungen (Goldberg et al.,
1992). Rogeness et al. (1988) wiesen diese Muster erhohter Raten von extroversiven
Storungen allerdings auch fur mannliche Adoptierte nach. Im Unterschied dazu
zeigten sich bei den weiblichen Probanden vermehrt Persdnlichkeitsstorungen.

In einer umfangreichen Ubersicht Uber die bis dahin vorliegenden Veréffentlichungen
kam Jungmann (1980) hinsichtlich des Diagnosespektrums zu unterschiedlichen
Ergebnissen. Wahrend ein Teil der von ihm eruierten Autoren zu einem erhohten
Anteil von Stérungen aus dem extroversiven Bereich kamen, stellten andere schwere
emotionale Probleme fest, wahrend weitere Studien keine wesentlichen Differenzen
feststellen konnten. Auch Haugaard (1998) kam in seiner Literaturibersicht von
neueren Untersuchungen insgesamt zu keinem eindeutigen Ergebnis hinsichtlich des
Diagnosespektrums bei Adoptierten. Er konnte lediglich eine Tendenz in Richtung
der Stérungen des Sozialverhaltens feststellen. Peters et al. (1999) erwarteten nach
theoretischen  Uberlegungen hinsichtlich der mdglichen Pathogenitat des
Adoptivprozesses erhohte Raten von depressiven Syndromen und Identitats-
konflikten. Aber auch sie konnten in ihrer Literaturibersicht diese Krankheitsbilder
nicht vermehrt finden, sondern stellten eher Personlichkeitsstérungen,
Konzentrationsstorungen und hyperaktive Symptome fest. Bei den in GroRRbritannien
adoptierten Kindern aus Rumanien konnte eine besondere Form von
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen, die nicht die Kriterien nach ICD-10

fur das hyperkinetische Syndrom oder nach dem DMS-IV klassifizierte ADHD
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erflllen, festgestellt werden (Kreppner et al., 2001). Wierzbicki (1993) hingegen wies
in einer Meta-Analyse von 66 Veroffentlichungen bei Adoptierten ein erhohtes
Auftreten von extroversiven Verhaltensstorungen und akademischen Problemen
nach. Insgesamt ist aber darauf hinzuweisen, dass diese Literaturlbersichten nicht
ausschlielich klinische Stichproben verwendet, was bedeutet, dass sich in diesen
Fallen lediglich Storungsmuster und Symptome, aber keine klinischen Diagnosen
nachweisen lassen.

Einige Autoren untersuchten speziell Stichproben mit extroversiven Stérungen auf
einen erhohten Anteil von Adoptivkindern.

Deutsch et al. (1982) fanden einen erhohten Anteil (17%) von Adoptierten in einer
klinischen Population von Patienten, bei denen ein hyperkinetisches Syndrom
diagnostiziert wurde. Auch Simmel et al. (1999) untersuchten speziell Kinder mit
extroversiven Symptomen in einer nicht-klinischen Studie und fanden ebenfalls
erhdhte Raten von Adoptivkindern bei der Gruppe der Kinder mit einem
hyperkinetischen Syndrom wund bei denen, die eine oppositionell-trotzige
Verhaltensstorung zeigten.

In einer groRRen nicht-klinischen Untersuchung konnte eine signifikant erhohte
Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen von Hyperaktivitat bei adoptierten Jungen
festgestellt werden, wahrend die Madchen eine erhohte Wahrscheinlichkeit fur einen
Substanzengebrauch aufwiesen (Lipman et al., 1992; 1993). Eine andere nicht-
klinische Untersuchung von 130 Adoptierten kam zu &hnlichen Ergebnissen
(Brodzinsky et al., 1987). Auf Verhaltensskalen zeigten die Adoptierten signifikant
mehr Auffalligkeiten, die klinischen Symptomen von schlechter Anpassungsfahigkeit
entsprachen. Wahrend die Jungen vermehrt unkommunikatives Verhalten und
Hyperaktivitat zeigten, fanden sich bei den Madchen vor allem Symptome von
Depressionen, Hyperaktivitat und Aggressionen, was abgesehen von den
Symptomen einer Depression im Wesentlichen den Symptomen der Storung des
Sozialverhaltens entsprach.

In einer neuseelandischen nicht-klinischen Langzeitstudie wiesen die untersuchten
Adoptierten Verhaltensauffalligkeiten im extroversiven Bereich auf (Fergusson et al.,
1995).

Coon et al. (1992) untersuchten im Rahmen des Colorado Adoption Projects das

Risiko von Adoptierten fur Storungen des Sozialverhaltens und fanden dabei ein
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erhdhtes Risiko von Kindern mit leiblichen Eltern, die ebenfalls eine Stérung des
Sozialverhaltens aufwiesen.

Wahrend verschiedene genannte Autoren in ihren Literaturibersichten kein
einheitliches Muster von psychiatrischen Krankheitsbildern und Auffalligkeiten finden
konnten, zeigten sich in neueren Veroffentlichungen sowohl in klinischen, als auch in
nicht-klinischen Populationen, in einem Uberwiegenden Teil der Falle ein erhdhter
Anteil von Krankheitsbildern und Storungen aus dem extroversiven Bereich.

2.4 Besonderheiten von internationalen Adoptionen

Ein gesonderter Schwerpunkt soll an dieser Stelle auf die Besonderheiten von
internationalen Adoptionen gelegt werden, da diese in den letzten 15 Jahren
zunehmend mehr im Interesse der Forschung stehen (z.B. Andresen, 1992; Brooks
et al., 1999; Cederblad et al., 1999; Diamond et al., 2003; Juffer et al., 2004; Lindblad
et al.,, 2003). Damit wird die Entwicklung der Studienlage den Veranderungen im
Adoptionswesen gerecht, in dem Adoptionen mit Auslandsberihrung einen
steigenden Anteil der Fremdadoptionen ausmachen, da die Zahlen der zur Adoption
zur Verfigung stehenden deutschen Kinder stetig sinken. Diese Entwicklung ist in
den westlichen Staaten sehr ahnlich. In den Vereinigten Staaten betrug der Anteil der
national Adoptierten 1933 noch 99% (Laehy, 1933). Im Jahr 1991 hingegen wurden
schon 9.050 Kinder aus dem Ausland adoptiert und 2005 waren es bereits 22.739
(Quelle: Homepage des amerikanischen Aulienministeriums; Visaabteilung; es
wurden die IR-3 und IR-4-Visa von Waisen aus dem Ausland erfasst, welche
entweder bereits in ihrem Geburtsland von US-Birgern (IR-3) oder in den

Vereinigten Staaten (IR-4) adoptiert wurden).
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Diagramm 5: Internationale Adoptionen in den Vereinigten Staaten 1991 bis 2005

Aktuelle Zahlen aus den Niederlanden besagen, dass dort insgesamt mehr als
30.000 international Adoptierte, vor allem aus Asien und Sudamerika, leben (Tieman
et al., 2006). Es wurden fast ausschliel3lich Auslandsadoptionen durchgefuhrt. In
Deutschland sind diese Zahlen noch nicht so hoch, aber ahnliche Tendenzen in
diese Richtung lassen sich bereits beobachten, wie es in Kapitel 1 dargestellt wurde.
Dabei kamen die Adoptierten in der Vergangenheit zu unterschiedlichen Zeitpunkten
aus verschiedenen Landern. So wurden beispielsweise oft nach Kriegen wie dem
zweiten Weltkrieg oder dem Korea- und dem Vietnamkrieg, Kriegwaisen von Eltern
aus anderen Landern adoptiert (Textor, 1993; Nickman et al., 2005). In den 70-er
und 80-er Jahren handelte es sich Uberwiegend um Adoptierte aus Asien, wahrend in
den 90-ern viele Adoptierte aus Osteuropa stammten (Fensbo, 2004).

Ihren umfangreichen Untersuchungen in den Niederlanden an internationalen
Adoptierten stellten Verhulst verschiedene Thesen voran, welche die moglichen
Unterschiede zwischen nationalen und internationalen Adoptionen bedingen
konnten. Zum Einem werden pra- und perinatale Faktoren gesehen wie mutterlicher
Stress wahrend der Schwangerschaft, eine unzureichende Schwangerschafts-
vorsorge und medizinische Betreuung wahrend der Geburt sowie das vermehrte
Auftreten von Unterernahrung und Infektionskrankheiten der leiblichen Mutter. Diese
Faktoren durften in den Entwicklungslandern, aus denen die untersuchten Kinder
stammen, stark ausgepragt sein. Zum Anderen werden postnatale Faktoren
betrachtet, wie Unterernahrung und die schlechtere medizinische Versorgung, eine

diskontinuierliche Pflege durch die leiblichen Eltern und eine unzureichende Bindung
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an Erwachsene, Deprivation und Missbrauch, welche insbesondere in den Studien
von Adoptierten aus rumanischen Kinderheimen deutlich werden (O Connor et al.,
2000; Beckett et al., 2006; Hoksbergen et al., 2003). Freundlich (2002) wies auf
Studien, welche Adoptionen aus unterschiedlichen Landern bewerteten, hin. Die
biologischen Mutter von Adoptierten aus Lateinamerika waren durchschnittlich eher
jung und kamen aus armen Verhaltnissen. Im Gegensatz dazu spielte Armut als
Motivation fur eine Freigabe der Kinder zu Auslandsadoption in China keine Rolle.
Die Adoptierten dort hatten altere Mutter, die in der Regel auch verheiratet waren.
Als mdgliche Stressfaktoren in der aufnehmenden Adoptivfamilie wurde die
Aneignung gewisser Verhaltensweisen gesehen, die das Uberleben des Kindes in
seiner fruheren Umwelt garantierten, die aber in der Adoptivfamilie als mangelhafte
Anpassung auffielen (Verhulst et al., 1992).

Weiterhin stellte sich bei Kindern, die in einem hoéheren Alter adoptiert wurden, das
Problem des Erlernens einer neuen Sprache. sodass angenommen wurde, Kinder,
die in einem frGheren Alter adoptiert werden, kdnnten sich besser durch das Fehlen
dieser Problematik integrieren (Verhulst et al., 1992).

Als Ubereinstimmendes Ergebnis der Untersuchungen der verschiedenen Aspekte
der internationalen Adoptionen wurde festgehalten, dass sich auch hier der grofte
Teil der Kinder und Jugendlichen gut an die neue Umwelt angepasst zeigte und
keine erhohten Raten von Auffalligkeiten gegenitber ihren nicht adoptierten
Vergleichsgruppen aufwiesen (Verhulst et al., 1990). Es gab aber auch bei diesen
Adoptierten einen kleinen Teil, der auffallig wurde und dabei insbesondere
extroversive Storungen aufwies (Verhulst et al., 1990b).

Neben den niederlandischen und  britischen  Studien zum  Thema
Auslandsadoptionen wurden weitere umfassende Untersuchungen zu dem Thema in
Schweden und den USA durchgefihrt (z.B. Brooks et al., 1999; Cederblad et al.,
1999; Lindblad et al., 2003).
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3. Material und Methoden
3.1 Stichprobe

3.1.1 Datenerfassung und Dokumentation in der Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters der Philipps-Universitat

Marburg

Da es sich bei der Anzahl von Adoptivkindern um ein relativ kleines Kollektiv
bezogen auf die Gesamtbevolkerung handelt, wurde diese Arbeit retrospektiv
durchgefuhrt, um eine moglichst gro3e Stichprobe zu gewinnen. Fir die Erfassung
der in der Arbeit vorliegenden Daten wurde auf die Krankengeschichten von
adoptierten Patienten zurlickgegriffen. Die Erfassung dieser Informationen in den
Krankengeschichten orientiert sich an der ,Gemeinsamen Basisdokumentation
kinder- und jugendpsychiatrischer Universitatskliniken“. Durch diese systematische
Erfassung einer Fulle von Informationen soll die weitestgehende Erfassung von

relevanten Daten gewahrleistet werden.

3.1.2 ldentifikation der Patienten

Uber ein klinikeigenes Dokumentationssystem, in dem die Informationen der
Basisdokumentation systematisch erfasst  werden, gelang es, die
Krankengeschichten von 141 adoptierten Kindern und Jugendlichen, die zwischen
1982 und 2000 in der Klinik vorstellig wurden zu identifizieren. Es handelte sich um
61 weibliche und 80 mannliche Probanden, die sich in vollstationarer und
teilstationarer Unterbringung befanden. Die adoptierten Patienten aus der
ambulanten Klinik konnten Uber dieses Dokumentationssystem nicht ausreichend

erfasst werden.

3.1.3 ldentifikation der Kontrollgruppe

Die Identifikation der Kontrollgruppe von Inanspruchnahmepatienten sollte

ursprunglich aus den unregelmaiigen Abstanden veroffentlichten
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Mehrjahresberichten der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und
Jugendalters der Philipps- Universitat erfolgen. In diesen Berichten wird im Rahmen
der Leistungen der Krankenversorgung eine Auswertung der Basisdokumentation
vorgenommen. Allerdings erwies sich die Auswertung dieser Ergebnisse als nicht
prazise genug, sodass Daten herangezogen wurden, die direkt dem klinikeigenen
Dokumentationssystem entstammten. Dieses dokumentiert die Patientendaten seit
dem Jahr 1983. Zwischen 1983 und 2000 wurden 3.613 Patienten stationar oder
tagesklinisch vorgestellt. Da die Erfassung der Diagnosen bis 1991 in der neunten
Ausgabe der International Classification of Diseases (ICD-9) erfolgte, wurde
versucht, die Diagnosen dieser Jahre so Ubereinstimmend wie moglich in die ICD-10-
Klassifikation zu Ubernehmen, da der Vergleich mit den Adoptierten auf dieser

Grundlage erfolgte.

3.2 Datenerfassung

3.2.1 EinflussgroRenerfassung anhand der aktuellen Studienlage

Ein Ziel der Untersuchung soll die Erfassung madglicher Risikofaktoren fur die
Entwicklung psychiatrischer Stérungen bei Adoptierten sein. Weiterhin soll nach
einem bestimmten Muster der Diagnosenverteilung bei diesen Patienten gesucht
werden. Anhand der Studienlage, wurden die offensichtlich wesentlichen GroRen
erfasst und zu Thesen zusammengestellt. Auf deren Grundlage wurden diese
mdglichen EinflussgroRen definiert und tabellarisch erfasst. Die praktische
Anwendbarkeit der daraus konstruierten Tabelle wurde zunachst anhand von 20
Krankengeschichten getestet. Daraufhin wurde die Tabelle modifiziert und
anschlieBend wahrend der Datenerfassung nicht mehr geandert. Im Folgenden
werden diese erarbeiteten Punkte beschrieben. In fast allen Bereichen wurden nicht
definierte Punkte unter ,Sonstiges und unauffallige Ergebnisse unter ,keine
Auffalligkeiten® erfasst. Diese beiden Items werden unter den einzelnen Punkten

nicht mehr beschrieben.
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3.2.2 Die leiblichen Eltern

3.2.21 Informationen Uber die leiblichen Eltern

Als eine der moglichen Einflussgrofen wurden die leiblichen Eltern definiert, die nach
Geschlechtern getrennt erfasst wurden. Auferdem wurde die Unterscheidung
getroffen, ob die Aufenthaltsdauer des Adoptierten bei dem jeweiligen Elternteil
langer oder nicht langer als eine Woche nach der Geburt betrug. Die Parameter
seitens der leiblichen Eltern wurden bei beiden Elternteilen gleich festgelegt. So
wurde das Vorliegen von Komponenten untersucht, die die leiblichen Eltern direkt
betreffen wie Drogenabusus, Alkoholabhangigkeit, das Leben in desolaten
Verhaltnissen und eine psychische Erkrankung. Auch Faktoren, die primar das Kind
betrafen, wie sexuelle oder korperliche Misshandlung des Kindes durch das jeweilige
Elternteil sowie psychische Misshandlung wurden eruiert.

Als weitere mogliche EinflussgroRen wurden die mit der Schwangerschaft und der
Geburt verbundenen Auffalligkeiten oder Komplikationen betrachtet. Bei der
Schwangerschaft waren solche Faktoren, die nach Stand der Wissenschaft zu
EinflussgroRen bei der Entwicklung von Auffalligkeiten bei Kindern fuhren konnen,
ein Drogen- bzw. Medikamentenabusus seitens der Mutter, eine Alkoholabhangigkeit
und das Leben in desolaten Verhaltnissen. Als mogliche Komplikationen bei der
Geburt wurden eine Sectio, eine Hypoxie unter der Geburt und die damit

verbundenen maoglichen Folgeschaden und Frihgeburtlichkeit definiert.

3.2.2.2 Grlnde fur die Abgabe des Kindes

Bei diesem Punkt wurden die Grinde zur Freigabe der Kinder zur Adoption
untersucht, welche eine Wegnahme durch das Jugendamt, Uberforderung der
leiblichen Eltern, kein Interesse an dem Kind und eine freiwillige Abgabe durch die

leibliche Mutter sein konnten.
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3.2.3 Informationen zu einer au3erfamiliaren Unterbringung vor der Adoption

Ein Teil der Adoptierten erlebte vor der Adoption noch eine aulerfamiliare
Unterbringung. Dort konnten sie auch den EinflussgroRen ausgesetzt sein, die bei
den leiblichen Eltern als schadigende Faktoren gewertet wurden. Neben diesen
Grollen wurde weiterhin untersucht, um welche Art von Unterbringung es sich
handelte. Es kamen dabei bis drittgradig Verwandte des Kindes, aber auch
Heimaufenthalte, in Betracht. Aulierdem wurde die Anzahl solcher Unterbringungen

festgestellt.

3.2.4 Die Adoptivfamilie

3.2.4.1 Informationen Uber die Adoptiveltern

Es wurde zunachst das Alter der Adoptiveltern beim Tag der Erstvorstellung in der
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und des Jugendalters in
Marburg erfasst. AnschlieBend wurde mit Hilfe des Alters des Kindes bei Adoption
auch das jeweilige Alter der Adoptiveltern bei der Adoption des Kindes errechnet.
Weiterhin wurde bei den Adoptiveltern getrennt untersucht, ob es bei ihnen
Auffalligkeiten psychischer oder sonstiger Genese gab.

Als weitere madgliche Einflussgrofie fur die Entwicklung psychiatrischer Stérungen bei
den Adoptierten wurde die Trennung der Adoptiveltern gewertet, welche eine
traumatische Situation fur Kinder darstellt, in deren Folge sich Auffalligkeiten

entwickeln kbnnen.

3.2.4.2 Informationen Uber die Adoptivgeschwister

Es wurde erfasst, ob und wie viele Geschwister in der Familie des Adoptierten
vorhanden waren, wobei deren verwandtschaftliches Verhaltnis zueinander nicht
bertcksichtigt wurde. Weiterhin interessierte das Alter der Adoptivgeschwister und
das Verhaltnis zu dem Probanden. Dabei wurde nach Konkurrenz und Eifersucht

oder einer generell angespannten Beziehung geschaut.

43



3. Material und Methoden

Grundlage fur die Untersuchung der Adoptivgeschwister war die These, dass
moglicherweise die Adoptiveltern ihre leiblichen Kinder bevorzugen und sich daraus
negative Emotionen bis hin zu psychiatrischen Stoérungen bei den Adoptierten

entwickeln konnten.

3.2.4.3 Angaben zum soziodkonomischen Status

Da in der Literatur wiederholt eine Diskussion uber eine bestimmte Familienstruktur
und einen bestimmten soziookonomischen Status bei Adoptivfamilien stattfand,
wurde auch in dieser Untersuchung der soziodkonomische Status der annehmenden
Personen eruiert. In dieser Untersuchung wurde dieser anhand des Berufes des
Adoptivvaters ermittelt, da sich das Einkommen der Familien nicht ermitteln lieR3. Es
wurden Ruckschlusse von dem jeweiligen Beruf auf die wirtschaftliche Lage der
Adoptivfamilie und der sozialen Schicht gezogen. Als Berufsgruppen wurden
Akademiker, Angestellte, Selbststandige, Arbeiter, Gelegenheitsarbeiter, Arbeitslose
und durch Alter oder Berufsunfahigkeit berentete Personen definiert. Dabei ist zu
berlcksichtigen, dass die Personen mit einem akademischen Abschluss als
Akademiker klassifiziert wurden, auch wenn sie zum Erfassungszeitpunkt eine
Tatigkeit auslbten, die einen akademischen Abschluss nicht voraussetzt. Weiterhin
wurde eine Berufstatigkeit der Adoptivmutter erfasst.

Im Falle einer Trennung der Adoptiveltern wurde der Beruf der Adoptivmutter nach

den oben genannten Kriterien definiert.

3.2.4.4 Informationen Uber Probleme innerhalb der Familie

Da Probleme innerhalb von Familien vielfach zur Ausbildung von Auffalligkeiten
fuhren konnen, wurde auch dieser Bereich berucksichtigt.

Weiterhin wurde das Verhaltnis des Kindes zu den Adoptiveltern betrachtet, wobei
dazu ein angespanntes Verhaltnis zu einem oder beiden Elternteilen und ein
oppositionelles Verhalten des Kindes gegenuber den Erziehungspersonen zahlen.
Aulerdem wurde untersucht, ob Probleme und Spannungen bereits vor der
Erkrankung des Kindes auftraten, sodass die Erkrankung eventuell Folge dieser
Situation sein kénnte bzw. durch sie ausgel6st wurde oder ob die Spannungen
infolge der Erkrankung auftraten.

Auch Anderungen in der Familienstruktur kamen zur Berlicksichtigung, wurden aber

nicht naher beschrieben.
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3.2.5 Angaben zum Adoptivkind

3.2.5.1 Alter und Geschlecht

Zum spateren Vergleich zwischen den Geschlechtern wurden weibliche und
mannliche Patienten getrennt erfasst.

Um das Alter der Patienten mdglichst prazise zu erfassen, gleichzeitig aber den
Bestimmungen des Datenschutzes zu entsprechen, wurden der jeweilige
Geburtsmonat und das Geburtsjahr aufgenommen und diese Daten spater mit
anderen Variablen verrechnet, sodass am Ende auch eine Identifikation der
Patienten Uber den Geburtsmonat und das Geburtsjahr nicht mehr mdglich war.

Als ein weiterer Punkt wurde die Nationalitat der Patienten untersucht, wobei
unterschieden wurde, ob es sich um Kinder deutscher Nationalitat handelte oder ob

sie aus einem anderen europaischen oder nicht-europaischen Land stammten.

3.2.5.2 Alter beim Auftreten von ersten psychischen Auffalligkeiten

Um einen Uberblick Uber die Entwicklung der Kinder vor der ersten Vorstellung zu
bekommen, wurden erste psychische Auffalligkeiten eruiert, die nicht zwangslaufig
mit der spater in der Klinik diagnostizierten Erkrankungen Ubereinstimmen mussten.
Es wurde das Alter beim ersten Auftreten dieser Auffalligkeiten erfasst. Da es sich
bei den Angaben in den Krankengeschichten oft nur um Zeitrdume handelte, wurden
diese definiert. Das Kleinkindalter umfasste die Zeit nach der Geburt bis zum Alter
von zwei Jahren, das Kindergartenalter das Alter zwischen drei und funf Jahren. Als
Grundschulzeit wurde das Alter zwischen sechs bis einschliellich zehn Jahren
angenommen, als Pubertat der Zeitraum zwischen 11 und 14 Jahren und die Zeit
nach dem 14. Lebensjahr als Jugendzeit bezeichnet.

Als magliche erste psychische Auffalligkeiten wurden typische
Verhaltensauffalligkeiten und kinder- und jugendpsychiatrische Krankheitsbilder
definiert, die vor allem im Kindesalter auftreten, wie z.B. starker Trotz, Angste,
Stereotypien und andere auffalige Gewohnheiten sowie Storungen der
Sprachentwicklung. Weiterhin wurde das Auftreten von Ausscheidungsstorungen
untersucht, wobei aber sowohl die Unterteilungen in jeweils primare und sekundare
Stoérungen als auch in Enuresis und Enkopresis unterblieben. Anfangs wurde auch

versucht emotionale Auffalligkeiten zu erfassen, was sich aber im Laufe der
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Datenerfassung als zunehmend schwierig erwies, da dies zu unprazise definiert war.
Dieser Bereich wurde spater nicht mehr ausgewertet.

Ein Parameter, der nicht hauptsachlich in das Gebiet der frahkindlichen
Entwicklungsauffalligkeiten gehort, der aber Uber die spater erfassten Diagnosen
nicht erfasst werden konnte, sind mdgliche Suizidversuche. Um eine
Berucksichtigung in der Auswertung zu gewahrleisten wurde diese Information hier

mit erfasst.

3.2.5.3 Vorstellungen in der Universitatsklinik fur Psychiatrie und

Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters in Marburg

Zunachst wurden der Vorstellungsmonat und das Vorstellungsjahr bei der
Erstvorstellung in der Klinik erfasst. Weitere Aufenthalte wurden entsprechend
getrennt beschrieben und auch die Vorstellungsfrequenz wurde untersucht.

Es wurde bei der Art der Vorstellungen zwischen den Madglichkeiten der
vollstationaren, der teilstationaren und der ambulanten Behandlung unterschieden.
Dabei waren bei mehrmaliger Vorstellung in verschiedenen Klinikeinrichtungen

Mehrfachnennungen maglich.

3.2.5.4 Diagnosen

Alle Diagnosen wurden nach der International Classification of Diseases in der 10.
Ausgabe (ICD-10) verschlusselt. Wie auch schon in der Kontrollgruppe fand bei den
Patienten, deren Diagnosen noch nach ICD-9 verschlisselt wurden, eine direkte
Ubertragung in die ICD-10-Klassifikation statt, da sich hier die Erfillung der
umfangreichen Diagnosestellung lediglich anhand der Krankengeschichten als
schwierig erwiesen hatte. Es ist aber davon auszugehen, dass sich die
diagnostizierten Erkrankungen nach den beiden verschiedenen Klassifikationen im
Wesentlichen entsprachen.

In der Diagnosenerfassung fanden sich auch Diagnosen, die nicht in dem
psychiatrischen Kapitel V (F) beschrieben sind. Allerdings wurden sie in der spateren
Auswertung nicht mehr bericksichtigt.

Neben den Hauptdiagnosen wurden auch mdgliche Nebendiagnosen erfasst.

Da Unterschiede bei den Diagnosen zwischen den Adoptierten und den

Inanspruchnahmepatienten insbesondere im Bereich der Diagnosen aus der Gruppe
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der Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
(F9) vermutet wurden, wurde ein Chi-Quadrat-Test durchgefuhrt, um diese
Unterschiede zu objektivieren. Weiterhin wurden verschiedene Gruppen von
Adoptierten, die sich hinsichtlich des Alters bei Adoption, des Geschlechts oder ob
sie von Verwandten oder Fremden adoptiert wurden, gebildet und ebenfalls

hinsichtlich ihrer Diagnosen verglichen.

3.2.5.5 Intelligenzminderungen

Getrennt von den Ubrigen Diagnosen wurde die Intelligenz der Patienten eruiert.
Dabei wurden die wahrend des Aufenthaltes durchgeflihrten Intelligenztests mit ihren
Ergebnissen als Grundlage genommen, wobei es sich in erster Linie um den

Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fur Kinder handelte.

3.2.5.6 Umgang mit dem Adoptivstatus

Bei der Untersuchung, welchen Umgang die Patienten mit der Tatsache adoptiert zu
sein haben, sollte der Einfluss des Prozesses der Adoption selbst auf das mogliche
Auftreten von psychiatrischen Stérungen erfasst werden. Dabei wurden die
Mdglichkeiten einer positiven Einstellung gegentber der Situation und
Schwierigkeiten mit der Akzeptanz dieser definiert. Weiterhin kamen eine mogliche
versuchte oder erfolgreiche Kontaktaufnahme mit den leiblichen Eltern, sowie eine

Nichtaufklarung der Probanden uber ihren Adoptivstatus zur Bertcksichtigung.
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3.2.6 Der Adoptionsprozess

Es wurde das Alter des Kindes zum Zeitpunkt der Adoption berucksichtigt, wobei
versucht wurde, die Angabe so exakt wie moglich zu machen, was bei Kindern unter
drei Jahren, wenn mdoglich, eine Angabe in Monaten bedeutete. Weiterhin wurde
zwischen Fremd- und Verwandtenadoptionen unterschieden, wobei dem Grad der
Verwandtschaft keine Relevanz beigemessen wurde.

Um die Diskussion der Adoptionspraxis und die damit verbundene Einteilung in die
Formen der Inkognito- und der offenen Adoption zu berlcksichtigen, wurde versucht,
das Alter des Kindes bei der Information Uber die Adoption durch die Adoptiveltern zu
erfassen. Dieses Vorgehen entspricht zwar nicht der definierten Unterscheidung
zwischen den beiden Adoptionspraxen, da auch Adoptierte, bei denen eine
Inkognitoadoption vorgenommen wurde, Uber ihren Status als Adoptivkind aufgeklart
sein kdnnen. Anhand der vorliegenden Erfassung der Krankengeschichten erschien

dies aber als die einzige Moglichkeit einer Erfassung.

3.3 Statistische Auswertung

Bei der tabellarischen Erfassung der beschriebenen Daten bestand sowohl die
Mdglichkeit eine Eigenschaft als zutreffend oder nicht zutreffend zu beschreiben, als
auch die Maglichkeit die Information Uber diese als fehlend oder nicht definierbar
einzupflegen.

Insgesamt besal® die Auswertung der aus den Krankengeschichten erhobenen
Angaben einen deskriptiven Charakter. Ein besonderer Schwerpunkt wurde auf das
Diagnosespektrum der Adoptierten gelegt. Dort wurde versucht mit Hilfe des Chi-
Quadrat-Test bei der am haufigsten auftretenden Diagnose F9 statistische
Unterschiede innerhalb der Gruppe der Adoptierten nachzuweisen. Auf weitere
statistische Tests wurde in den Ubrigen Vergleichsgruppen verzichtet, um multiples
Testen und damit eine notwendige Bonferroni-Korrektur zu vermeiden.

Die tabellarische Datenerfassung und die spatere statistische Auswertung erfolgten
mittels Microsoft Excel und SPSS. Die Auswertung erfolgte mit Hilfe der freundlichen

Unterstitzung von Dr. Heinzel-Gutenbrunner.
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4. Ergebnisse

4.1 Geschlechterverteilung und Alter bei Erstvorstellung

Die Datenerfassung erfolgte durch das retrospektive Studium von 141
Krankengeschichten von Patienten der Universitatsklinik fur Psychotherapie und
Psychiatrie des Kindes- und Jugendalters in Marburg. Es handelte sich um 43,3%
weibliche und um 56,7% mannliche Patienten.

Das durchschnittliche Alter bei der ersten Vorstellung in der Klinik betrug 13,2 Jahre

(Median 14 Jahre).

weiblich
43%

mannlich
57%

Diagramm 6: Geschlechterverteilung bei den Adoptierten
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Diagramm 7: Alter der Adoptierten bei erster Vorstellung in der Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters in Marburg (in Prozent)
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Es fand weiterflhrend eine nach Geschlechtern getrennte Auswertung dieser
Ergebnisse statt. Es zeigte sich dabei der Peak der weiblichen Patienten, der sich
zwischen dem zwolften und 17. Lebensjahr befand, wahrend die mannlichen
Patienten eine relativ gleichmaRige Altersverteilung zeigten. Weiterhin fiel im
Vergleich zu den weiblichen Probanden ein gréRerer Anteil von Adoptierten auf, die
bereits vor dem 13. Lebensjahr ihren Erstkontakt mit der Klinik hatten. Das
durchschnittliche Alter bei der Erstvorstellung der mannlichen Patienten betrug
durchschnittlich 12,6 Jahre (Median 13 Jahre), womit sie insgesamt etwas friher in

der Klinik behandelt wurden als die weiblichen Patienten (Durchschnitt 14,1 Jahre;

Median 14 Jahre).
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Diagramm 8: Vergleich zwischen mannlichen und weiblichen Patienten hinsichtlich
des Alters bei erster Vorstellung in der Klinik (in Prozent)

Weiterfuhrend wurde noch das Alter bei Erstvorstellung bei den 118 Adoptierten
ausgewertet, die ausschliel3lich stationar vorgestellt wurden. Die mannlichen
Patienten wurden durchschnittlich mit 12,9 Jahren (Median 14 Jahre) erstmals in die
Klinik aufgenommen. Die Madchen waren mit 14,7 Jahren (Median 14 Jahre) alter.
Fir die weiteren Subgruppen (z.B. tagesklinische, Patienten, die in mehreren

Abteilungen der Kilinik vorstellig wurden) wurde keine weitere Auswertung

vorgenommen.
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4.2 Der Zeitraum vor der Adoption

4.2.1 Allgemeine Anmerkungen

Bei der Erfassung der Daten fur diesen Abschnitt fiel auf, dass vor allem hinsichtlich
der Informationen Uber die leiblichen Eltern nur unzureichende Angaben in den
Krankengeschichten der Patienten vorlagen. Es erfolgte deshalb lediglich eine kurze

Darstellung der erhobenen Daten, es konnte aber keine Auswertung stattfinden.

4.2.2 Angaben zu den leiblichen Eltern

Es konnte nachvollzogen werden, dass 53,2% der Adoptierten noch mehr als eine
Woche nach der Geburt bei der leiblichen Mutter verbrachten (und 40,4% beim
leiblichen Vater), wohingegen dieses bei 45,4% nicht zutraf (568,2% beim leiblichen
Vater). In 1,4% der Falle konnte es nicht eindeutig eruiert werden. Wahrend der
Anteil der fehlenden Angaben zu den verschiedenen untersuchten Parametern bei
den Kindern, die langer als eine Woche bei der leiblichen Mutter verbrachten, je nach
gesuchter Auffalligkeit zwischen 17,0% und 36,9% betrug (beim leiblichen Vater
zwischen 17,0% und 30,5%), fehlten bei den Adoptierten, die nicht langer als eine
Woche in dieser Umgebung lebten, sogar in 37,6% bis 44,0% (55,3% bis 58,2%
beim leiblichen Vater) der Falle eine Angabe. Ein ahnliches Bild fand sich auch bei
der Untersuchung der Angaben zur Schwangerschaft und des Geburtsvorganges.
Bei eventuellen Auffalligkeiten wahrend der Schwangerschaft konnten bei den
einzelnen Kriterien lediglich bei 31,9% bis 37,6% der leiblichen Eltern verwertbare
Informationen gewonnen werden, wahrend es bei den Komplikationen wahrend der
Geburt in 51,8% bis 54,6% der Krankengeschichten moglich war. Aber auch dieser
Anteil von erhobenen Daten war fur eine weitere Auswertung zu gering.

Bei den Angaben Uber Grunde fir die Freigabe des Kindes zur Adoption konnten in

45,4% keine Angaben erhoben werden.
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4.2.3 Angaben zu einer moglichen auflRerfamiliaren Unterbringung vor der

Adoption

Auch bei den Angaben Uber eine mogliche aufRerfamilidare Unterbringung vor der
Adoption ergaben sich ahnliche Schwierigkeiten wie bei der Datenerfassung Uber die
leiblichen Eltern. Es konnte sicher eruiert werden, dass sich 56,7% der Adoptierten
vor ihrer Ankunft in der Adoptivfamilie in keiner weiteren Unterbringung befanden.
Auch die Art der moglichen Unterbringung und die durchschnittliche Anzahl von 0,5
Aufenthalten (Median 0) konnte erfasst werden, wobei dabei die haufigste Form
(19,9%) in einem Heimaufenthalt bestand. Bei den Aufenthaltsorten, die als
,Sonstiges” bezeichnet wurden, handelte es sich in den meisten Fallen um

Pflegefamilien.
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Diagramm 9: Art der Unterbringung vor der Adoption (in Prozent)

Uber die Erfahrungen der Adoptierten in der jeweiligen Unterkunft hingegen, wie zum
Beispiel Missbrauch oder Vernachlassigung, konnte nur relativ wenig in Erfahrung
gebracht werden (der Anteil der fehlenden Daten betrug zwischen 33,3% und
37,6%).
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4.3 Adoptionsprozess

Bei den Formen der jeweiligen Adoption Uberwog mit 85,1% der Anteil der
Fremdadoptionen im Gegensatz zu 14,9% intrafamilidren Annahmen. Der
durchschnittliche Adoptionszeitpunkt betrug 2,0 Jahre (Median 10,5 Monate). 40
Probanden (28,8%) wurden bereits im ersten Lebensmonat von der Adoptivfamilie
aufgenommen. Es ist davon auszugehen, dass hier lediglich der Zeitpunkt bei
Erreichen der Adoptivfamilie erfasst wurde und nicht das Alter, bei welchen die
rechtlichen Formalitdten der Adoption abgeschlossen waren.

Bei 85,1% der Adoptierten handelte es sich um aus Deutschland stammende Kinder.
Nur 7,1% kamen aus dem europaischen Ausland und 7,8% aus Landern aul3erhalb

von Europa.
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Diagramm 10: Herkunftslander der Adoptierten (in Prozent)

Von den insgesamt 21 aus dem Ausland adoptierten Kindern und Jugendlichen
wurden 81% nach 1990 zum ersten Mal in der Klinik vorstellig, insgesamt 47,6%
sogar erst nach 1995, d. h., dass sich in der Klinik eine Zunahme des Anteils an

Auslandsadoptierten an den Patienten zeigte.
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Diagramm 11: Anteil der Auslandsadoptionen 1983 bis 2000

4.4 Angaben zu den Adoptiveltern

Fir diesen Abschnitt konnten vollstandigere Daten gewonnen werden, als es bei den
Informationen zu den leiblichen Eltern der Fall war.

Die Adoptivmutter waren zum Zeitpunkt der Adoption durchschnittlich 32,6 Jahre alt
(Median 33 Jahre) und somit zwei Jahre junger als die Adoptivvater, die ein
durchschnittliches Alter von 35,6 Jahren (Median 35 Jahre) aufwiesen.

Mit 84,4% waren der Uberwiegende Teil der Adoptiveltern zum Zeitpunkt der
Erstvorstellung ihres Kindes in der Klinik verheiratet, wahrend 12,1% getrennt lebten
oder geschieden waren. In vier Fallen entfiel diese Information, da in zwei Fallen der
Adoptivvater und in einem Fall die Adoptivmutter zum Zeitpunkt der Aufnahme in die
Klinik bereits verstorben war. Bei einem weiteren Kind schien die Adoptivmutter das
Adoptivkind alleine adoptiert zu haben, wobei dieses nicht eindeutig aus der
Krankengeschichte hervorging. In einem Fall konnten keine Angaben zu dem
Verhaltnis der Adoptiveltern zueinander erhoben werden.

Zu den mdglichen Risikofaktoren hinsichtlich der Entwicklung von
Verhaltensauffalligkeiten bei den Adoptierten wurden mogliche Auffalligkeiten bei den
Adoptiveltern eruiert. Bei den jeweiligen Adoptivmuttern fanden sich in 68,8% keine
Besonderheiten, wahrend 9,9% psychische Auffalligkeiten zeigten und sich in 8,5%
andere auffallige Dinge zeigten, die nicht naher definiert wurden. Bei den

Adoptivvatern lagen die Zahlen der unauffalligen Manner mit 87,9% noch hoher. Hier
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zeigten 5,0% psychische Auffalligkeiten oder Erkrankungen und in 5,7% wurden
andere Besonderheiten festgestellt. In einem Fall konnte bei den Adoptivvatern diese
Information aus den Akten nicht gewonnen werden. In den 21 Fallen, in denen es
sich um eine Verwandtenadoption handelte, fand bei den 20 Eltern, von denen eines
in der Adoption jeweils ein leiblicher Elternteil war, in diesem Punkt eine
weiterfuhrende Auswertung statt, da diese Falle sowohl unter der Rubrik der
leiblichen Eltern als auch unter der der Adoptiveltern erfasst wurden. Es fanden sich
bei 61,1% der 18 leiblichen Mutter keine Auffalligkeiten, in vier Fallen (22,2%) lag
eine psychische Erkrankung vor. Bei den drei leiblichen Vatern erfolgte keine
Auswertung. Der eine Fall von Verwandtenadoption, in dem die Adoption durch die
Schwester der leiblichen Mutter erfolgte, wurde in diesem Fall wie eine
Fremdadoption behandelt, da die bei ihr potentiell auftretenden Auffalligkeiten
lediglich unter der Rubrik der Adoptiveltern erfasst wurden.

Auch wurde bei den Adoptiveltern versucht, Angaben zu Motiven fir die Adoption zu
erfassen. Aber ahnlich wie bei den leiblichen Eltern konnten in 49,6% der Falle keine
Angaben zu diesem Punkt aus den Akten enthommen werden. Bei 28,4% konnte
eine Kinderlosigkeit als Grund eruiert wurden. Weiterhin wurde bei 20 der insgesamt
21 Falle von Verwandtenadoptionen als Grund fur die Adoption die Hochzeit mit dem

jeweiligen Elternteil genannt.

4.5 Angaben zum soziodkonomischen Status

Wie in Kapitel 3 erlautert, wurde versucht den sozio6konomischen Status der
Adoptivfamilien Uber den Beruf - vor allem des Adoptivvaters - zu erfassen. So
konnte bei den Adoptivvatern festgestellt werden, dass mit 41,5% der grofdte Teil
einen akademischen Beruf auslUbte. Weitere 23,6% waren als Angestellte tatig

(jeweils bezogen auf die Anzahl der nicht geschiedenen Adoptivvater).
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Diagramm 12: Beruf des Adoptivvaters (in Prozent)

In 18 Fallen entfiel diese Angabe, da es sich um getrennte Ehepaare handelte. Bei
einer solchen familiaren Situation wurde grundsatzlich nur der Beruf der
Adoptivmutter erfasst, auch wenn der mogliche neue Partner ebenfalls berufstatig
war oder wie im Falle von zwei Adoptierten, diese bei dem Adoptivvater lebten. Von
den Adoptivmuttern waren insgesamt 51,8% berufstatig, wobei nicht unterschieden
wurde, ob es sich um eine Vollzeit- oder eine Teilzeitbeschaftigung handelte. Von
den Ubrigen Adoptivmuttern Ubten 44,7% keine Tatigkeit aus. Bei 2,1% der
untersuchten Personen entfiel diese Information, da die betreffenden Adoptivmutter
verstorben waren. In 1,4% war die Information nicht eruierbar.

Bei den 18 Adoptivmuttern, die von ihren Ehemannern getrennt lebten oder
geschieden waren, arbeiteten 50,0% im Angestelltenverhaltnis.

Zusatzlich wurde zwischen Fremd- und Verwandtenadoptionen unterschieden. Bei
den Adoptivvatern im Falle einer Fremdadoption hatten 40,8% eine akademische
Ausbildung bezogen auf die Gesamtzahl der Fremdadoptionen, im Gegensatz zu nur
9,5% bei den Verwandtenadoptionen. Unterschiede zeigten sich auch bei dem Anteil
der Arbeiter, bei welchen sich ein entgegengesetztes Bild ergab. Der Anteil betrug
dort 57,1% bei den Verwandtenadoptionen (versus 13,3% bei den
Fremdadoptionen). Bei der Berufstatigkeit als Angestellte (20,8% versus 19,0%) oder
bei den Selbststandigen (5,0% versus 9,5%) wurden keine grof3en Unterschiede bei

den Vergleichsgruppen nachgewiesen.
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Diagramm 13: Vergleich Beruf des Adoptivvaters bei Fremd- und
Verwandtenadoptionen (in Prozent, bezogen auf die Anzahl der jeweiligen Gruppe)

4.6 Zusammenfassung anderer Informationen

In diesem Abschnitt sollen weitere eruierte Daten zusammengefasst werden, die sich
im Laufe der Arbeit als schwer auswertbar oder nicht relevant fur das weitere
Vorgehen erwiesen.

Die Adoptierten direkt betreffend wurde das Alter der ersten psychischen
Auffalligkeiten untersucht. Bei den meisten Kindern (34,0%) waren schon im
Kleinkindalter zwischen null und zwei Jahren erste Auffalligkeiten zu beobachten.
Weitere 25,5% wiesen im Kindergartenalter die ersten psychischen Besonderheiten
auf. In einem Fall lie sich diese Information aus der Krankengeschichte nicht
entnehmen. Weiterhin wurde versucht die Art dieser Auffalligkeiten zu eruieren. Es
fiel auf, dass der grote Anteil (92,2%) bereits erste Symptome ihrer spater
gestellten Diagnose aufwiesen.

Die Uberwiegende Zahl der Testpersonen hatte Geschwister in der Adoptivfamilie,
wobei keine Unterscheidung zwischen leiblichen und nicht leiblichen Geschwistern
erfolgte. Nur 42 (29,8%) Kinder wuchsen ohne Geschwister auf. Das
durchschnittliche Alter des altesten der Geschwisterkinder betrug zum Zeitpunkt der
Vorstellung der Adoptierten in der Klinik 15 Jahre. Von den 141 untersuchten Kindern
hatten 35 Adoptierte mindestens zwei Schwestern oder Brider (Durchschnittsalter 12

Jahre), zwOlIf Kinder hatten drei oder mehr Geschwister (durchschnittlich zehn Jahre
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alt) und in fanf Fallen fanden sich sogar mindestens vier Geschwister
(Altersdurchschnitt elf Jahre).

Innerhalb der geschwisterlichen Beziehungen kam es in 61,6% zu Spannungen,
wobei Konkurrenz und Eifersucht sowie ein allgemein angespanntes Verhaltnis
erfasst wurden.

Bei dem Versuch Spannungen innerhalb der Adoptivfamilie darzustellen, konnten
lediglich bei 17 Familien (12,1%) ein unauffalliges Umfeld des jeweiligen
Adoptivkindes gefunden werden. Oft konnte aber nicht eindeutig unterschieden
werden, ob die psychische Stérung auf das problematische Familienleben
zuruckzufihren war oder ob sich die Auffalligkeiten und Probleme innerhalb der
Adoptivfamilie durch die jeweiligen Symptome der Erkrankung entwickelten.
Weiterhin wurde gepruft, in welchem Alter die Kinder Uber die Tatsache ihrer
Adoption aufgeklart wurden. Es ergab sich ein durchschnittliches Alter von 8,9
Jahren, wobei zu beachten ist, dass in 112 Fallen keine Angaben zu diesem Thema
zu finden waren und bei weiteren funf Patienten, die bei ihrer Adoption (meistens
innerhalb der Familie) schon alter waren, dieser Punkt als ,entfallt beschrieben
wurde. Weiterhin ist anzumerken, dass bei vier Krankengeschichten eine exakte
Altersangabe fehlte und bei zwei Familien keine Aufklarung Gber den Adoptivstatus
des Kindes stattfand. Ein ahnlich lickenhaftes Datenmaterial fand sich bei der
Beurteilung des Umgangs der jeweiligen Kinder mit der Adoption. Auch nach
Hinzuziehen der Auswertung von psychologischen Tests und Zusammenfassungen
der therapeutischen Gesprache wahrend des Aufenthalts in der Klinik, die in den
jeweiligen Krankengeschichten zu finden waren, konnten bei den einzelnen Kriterien
bei 61,7% bis 76,6% der Untersuchten, keine Information Uber das Verhaltnis der

Kinder zu ihrem Adoptivstatus gewonnen werden.

4.7 Diagnosenspektrum der Adoptivkinder

Ein besonderer Schwerpunkt dieser Arbeit wurde auf die Erfassung und die
Auswertung der jeweiligen Diagnosen nach ICD-10 bei den Probanden gelegt, die
aus den Krankengeschichten zuverlassig ermittelt werden konnten.

Die Vorstellungsfrequenz der Adoptierten in den Jahren 1982 bis 2000 fiel sehr

unterschiedlich aus. So wurde 1983 nur ein Adoptierter behandelt (0,7%), wahrend
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die meisten Aufenthalte (mit 14,9%) im Jahr 1993 erfolgten. Eine Systematik war
nicht erkennbar.
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Diagramm 14: Zahl der Erstvorstellung pro Jahr 1982 bis 2000 (absolute Zahlen)

Zunachst wurde die jeweilige Art des Aufenthaltes untersucht. Es waren bei der Art
der jeweiligen Vorstellung Mehrfachnennungen moglich, um die jeweilige
Aufenthaltsart bei den moglicherweise mehrfachen Vorstellungen zu erfassen. Die
Mehrheit der Adoptierten (83,7%) befand sich ausschlieBlich in stationarer
Behandlung. Die ambulanten adoptierten Patienten konnten offensichtlich durch das
Dokumentationssystem nicht erfasst werden.

Die durchschnittliche Anzahl der Aufenthalte betrug 1,4.
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Diagramm 15: Art der Vorstellung (in Prozent)

Zunachst erfolgte eine Darstellung der Hauptdiagnose, wobei lediglich die Diagnosen
aus dem Kapitel V (F) der ICD-10, welches ,Psychische und Verhaltensstérungen®
(einschlieBlich  Stérungen der psychischen Entwicklung) beinhaltet, zur
Berucksichtigung kamen. Von den untersuchten Patienten wurde bei 137 (97,2%)
Kindern und Jugendlichen die Hauptdiagnose aus diesem Bereich gestellt. Unter den
ubrigen vier Adoptierten wurde bei zwei Probanden eine Epilepsie bzw. Abscencen
(G40.2 bzw. G40.3) diagnostiziert, bei einem weiteren Patienten wurde eine
Adipositas (E66) festgestellt und ein vierter wurde ohne eine klinische Diagnose
entlassen.

Im Bereich der psychischen Stérungen (ICD-10 Kapitel V (F)) wurde mit 63,5% bei
dem grofiten Anteil der Patienten eine Erkrankung aus dem Bereich der Verhaltens-

und emotionalen Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F9) gefunden.
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Diagramm 16: Hauptdiagnose nach ICD-10 (FO bis F9; in Prozent)

Bei der differenzierten Auswertung dieser Gruppe fielen insbesondere die hohen
Anteile im Bereich der kombinierten Storung des Sozialverhaltens und der
Emotionen (F92) mit 21,2% (entspricht 33,3% bezogen auf die Gesamtzahl der
Diagnosen aus dem Bereich F9) und der Gruppe F91 (17,5% bzw. 27,6%) auf, was
der Storung des Sozialverhaltens entspricht. Auch Patienten mit einer
hyperkinetischen Stérung (F90) fanden sich haufig (12,4% bzw. 19,5%).
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Diagramm 17: Hauptdiagnose ICD-10-Gruppe F9 (in Prozent)
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Von den 16 Patienten, die eine Stérung aus dem Bereich der neurotischen,
Belastungs- und somatoformen Storungen (F4) aufwiesen, hatten zwolf (70,6%
bezogen auf die Gesamtzahl F4) eine Reaktion auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen (F43). Im Bereich der Verhaltensauffalligkeiten mit
korperlichen Stérungen und Faktoren (F5) wurde bei allen Probanden eine
Essstorung (F50) diagnostiziert. Von den zehn Patienten, bei denen eine Diagnose
aus dem Bereich den Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (F6) gestellt wurde,
hatten 90,0% eine Stérung im Sinne einer Personlichkeitsstorung (F60). Eine
detaillierte Auswertung der Krankheitsspektren der wenigen Patienten (8,0%) mit
einer Diagnose aus einem anderen Bereich erfolgte nicht.

Eine entsprechende Auswertung erfolgte auch bei den 65 Patienten (46,1%), bei
welchen eine Nebendiagnose gestellt wurde. Acht Adoptierte hatten dabei eine
Diagnose, die nicht im ICD-10-Kapitel V erfasst und deshalb nicht ausgewertet

wurde.
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Diagramm 18: 1. Nebendiagnose nach ICD-10 (FO — F9) falls vorhanden (in Prozent)

Mit 29,8% (bezogen auf die Gesamtzahl der Patienten mit einer zweiten Diagnose;
n=64) wurde wieder bei dem groRten Anteil aus dem Bereich der Verhaltens- und
emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F9) diagnostiziert.
Weiterhin zeigten mit 22,8% auch relativ viele eine Erkrankung aus dem Bereich der
Intelligenzminderungen (F7). Dieser Bereich wird im Kapitel 4.8 nochmals gesondert

aufgefuhrt.
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Der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit einer zusatzlichen dritten Diagnose
betrug 19,1%. Eine gesonderte Auswertung wurde nicht vorgenommen.

Bei 36 Kindern und Jugendlichen (25,5%) kam es zu einer Wiedervorstellung in der
Klinik. Die Verteilung der Diagnosen dabei entsprach in etwa der, die bei der ersten
Vorstellung bereits ermittelt wurde. So hatten 63,9% der Adoptierten eine Diagnose
aus dem Bereich der Verhaltens- und emotionalen Storungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend (F9), wobei es sich meistens um eine hyperkinetische Storung
(F90) mit 16,7% (26,1% bezogen auf die Gesamtzahl der Diagnosen F9) oder einer
Stérung des Sozialverhaltens (F91; 19,4% bzw. 30,4%) handelte. Einen etwas
geringeren Anteil (11,1% bzw. 17,4%) als bei der Erstvorstellung fanden sich bei den
kombinierten Storungen des Sozialverhaltens und der Emotionen (F92) und einen
relativ etwas hoheren Anteil mit jeweils 8,3% (bzw. 13,0%) bei den emotionalen
Stoérungen des Kindesalters (F93) und den Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn
in der Kindheit und Jugend (F94). Von den Adoptierten, die mindestens ein zweites
Mal vorgestellt wurden, hatten 44,4% eine und 28% zwei Nebendiagnosen.
AnschlieBend wurde eine geschlechtergetrennte Auswertung der Diagnosen
durchgefuhrt. Bezogen auf die jeweilige Gesamtzahl der Untergruppe zeigten sich
vor allem in Bereich der Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend (F9) Unterschiede, wobei diese bei den mannlichen Patienten
mit 73,1% haufiger diagnostiziert wurden (50,8% bei den weiblichen Adoptierten).
Die hyperkinetische Stérung konnte lediglich bei 3,4% der weiblichen Probanden
gefunden werden (bei den Jungen waren es 19,2%). Nur wenige Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen konnten bei den Stérungen des Sozialverhaltens
(F91; 19,2% bei den mannlichen versus 15,3% bei den weiblichen Patienten) und
den kombinierten Stérungen des Sozialverhaltens und der Emotionen (F92; 19,2%
versus 23,7%) nachgewiesen werden. Emotionale Stérungen des Kindesalters (F93)
waren bei den mannlichen Adoptierten etwas haufiger (4,4% versus 0,7%).

Weitere Unterschiede zeigten sich bei den Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen
Stérungen und Faktoren (F5) mit einem Uberwiegen der Madchen von 18,6%
gegenuber 1,3% bei den mannlichen Patienten. In den anderen Gruppen verhielten

sich die Adoptierten im Wesentlichen gleich.
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Diagnose Adoptierte Mannliche Weibliche Méannliche Weibliche

nach ICD-10 gesamt, Patienten’ Patienten’ Patienten? Patienten®
n=137 n=137 n=137 n=78 n=59

FO 1,5 0,7 0,7 1,3 1,7

F1 1,5 1,5 0 2,6 0

F2 0,7 0,7 0 1,3 0

F3 1,5 0,7 0,7 1,3 1,7

F4 12,4 5,8 6,6 10,3 15,3

F5 8,8 0,7 8 1,3 18,6

F6 7,3 29 4.4 5,1 10,2

F7 0,7 0,7 0 1,3 0

F8 2,2 1,5 0,7 2,6 0,7

F9 63,5 41,6 21,9 73,1 50,8

F90 12,4 10,9 1,5 19,2 3.4

F91 17,5 10,9 6,6 19,2 15,3

F92 211 10,9 10,2 19,2 23,7

F93 51 4,4 0,7 7,7 1,7

F94 6,6 3,6 29 6,4 6,8

Tabelle 3: Vergleich der Diagnosen der ICD-10-Gruppe FO - F9 bei den weiblichen

und mannlichen Adoptierten (in Prozent)
! bezogen auf die Gesamtzahl der Adoptierten
2 bezogen auf die Gesamtzahl der mannlichen bzw. weiblichen Patienten

4.8 Untergliederung und Vergleich verschiedener Datengruppen hinsichtlich

ausgewabhlter relevanter Aspekte

In den folgenden Abschnitten wurden einige ausgewahlte, relevant erscheinende
Datengruppen dargestellt und hinsichtlich einiger spezieller Aspekte einander
gegenubergestellt. Dabei wurde ein besonderes Interesse auf die Verteilung der

Diagnosen in den einzelnen Gruppen und auf mogliche Unterschiede gelegt.

4.8.1 Vergleich der Fremd- und Verwandtenadoptionen hinsichtlich Alter bei

Erstvorstellung und Diagnosenspektrum

Die Auswertung des Alters bei Erstvorstellung blieb dabei aufgrund der geringen
Anzahl der Verwandtenadoptionen (n=21, 14,9%) wenig aussagekraftig. Es fiel
lediglich auf, dass bei diesen Adoptierten jede Altersstufe relativ regelmalig
vertreten war, wahrend es bei den 120 Fremdadoptierten (85,1%) eine

Vorstellungshaufung im Teenageralter (12 — 17 Jahre) gab.
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Diagramm 19: Alter bei Erstvorstellung bei den Fremdadoptierten (absolute Zahlen)
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Diagramm 20: Alter bei Erstvorstellung bei den Verwandtenadoptierten (absolute
Zahlen)

Bei den Patienten, bei denen eine Verwandtenadoption vorlag, lag bei 57,1% eine
Diagnose aus dem Bereich der Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in
der Kindheit und Jugend (ICD-10-Gruppe F9) vor, in der Vergleichsgruppe der
Fremdadoptierten bei 64,7%. Bei funf Adoptierten (23,8%) wurde bei den von
Verwandten Adoptierten eine Erkrankung aus dem Bereich der neurotischen-,
Belastungs- und somatoformen Stérungen (ICD-10-Gruppe F4) diagnostiziert, was

damit die zweitgroRte Untergruppe darstellte (versus 10,3% bei den

Fremdadoptierten). Die Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen oder
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Faktoren (ICD-10-Gruppe F5) konnten im Gegensatz dazu ausschliellich bei den

Fremdadoptierten eruiert werden (10,3%).

Diagnose nach Adoptierte gesamt, Verwandtenadoptionen, Fremdadoptionen,
ICD-10 n=137 n=21 n=116
FO 1,5 0,0 1,7
F1 1,5 9,5 0,0
F2 0,7 0,0 0,9
F3 1,5 0,0 1,7
F4 12,4 23,8 10,3
F5 8,8 0,0 10,3
F6 7,3 4,8 7,8
F7 0,7 0,0 0,9
F8 2,2 4,8 1,7
F9 63,5 57.1 64,7

Tabelle 4: Vergleich der Diagnosen der ICD-10-Gruppen FO — F9 bei den Fremd- und
Verwandtadoptionen (in Prozent)

In der grof3ten Diagnosegruppe (ICD-10-Gruppe F9) prasentierten die beiden
Gruppen sowohl in der Gesamtzahl (57,1% bei den Veranwandtenadoptionen und
64,7% bei den Fremadoptionen), als auch bei der Verteilung der jeweiligen

Diagnosen in dieser Gruppe nur sehr geringe Unterschiede.

ICD-10-Gruppe F9 Adoptierte gesamt, Verwandtenadoptionen Fremdadoptionen
n=137 (n=87) n=21 (n=12) n=116 (n=75)

F90 12,4 (19,5) 14,3 (25,0) 12,1 (18,7)
F91 17,5 (27,6) 14,3 (25,0) 18,1 (28,0)
F92 21,2 (33,3) 19,0 (33,3) 21,6 (33,3)
F93 5,1 (8,0) 4,8 (8,3) 5,2 (8,0)
F94 6,6 (10,3) 4,8 (8,3) 6,9 (10,7)
F95 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0)
Fo8 0,7 (1,0) 0,0 (0,0) 0,9 (1,3)
F99 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0)

Tabelle 5: Vergleich der Diagnosen der ICD-10-Gruppe F9 bei den Fremd- und
Verwandtadoptionen (in Prozent; in Klammern jeweils bezogen auf die Gesamtzahl
F9)

4.8.2 Vergleich der Adoptivkinder, die vor bzw. nach dem sechsten

Lebensmonat adoptiert wurden

In der Literatur wurde immer wieder das Vorliegen einer Altersgrenze bei Adoption
diskutiert, ab welcher Adoptierte auffalliger werden und bei welchem Alter diese
liegen konnte. In dieser Arbeit wurde der sechste Lebensmonat als Grenze fur Kinder

definiert, welche als direkt nach der Geburt adoptiert betrachtet wurden. Hinsichtlich
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dieser Grenze wurde das Diagnosespektrum auf eventuelle Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen untersucht. Dabei wurden 62 Probanden (45,6%) mit einer
Diagnose aus dem Kapitel V nach ICD-10 direkt nach der Geburt adoptiert. Ein
Patient konnte nicht erfasst werden, da das Alter bei Adoption nicht angegeben
wurde.

Auffallig prasentierte sich die Gruppe der Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen
Storungen und Faktoren (F5), wobei in der Gruppe der direkt nach der Geburt
adoptierten Patienten mit 14,5% vermehrt diese Diagnose gestellt wurde (nur bei
4,1% in der Vergleichsgruppe). Ein weiterer Unterschied konnte bei der Diagnose der
Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F9)
eruiert werden, wobei diese Erkrankung vermehrt bei den Patienten diagnostiziert

wurde, bei welchen die Adoption spater erfolgte (68,9% versus 58,1%).

Diagnose nach ICD-10 Adoptierte gesamt, Adoption vor dem 6. Adoption nach dem 6.
n=137 Lebensmonat, n=62 Lebensmonat, n=74

FO 1,5 1,6 1,4

F1 1,5 0,0 2,7

F2 0,7 1,6 0,0

F3 1,5 0,0 2,7

F4 12,4 14,5 10,8

F5 8,8 14,5 4.1

F6 7,3 8,1 54

F7 0,7 1,6 0,0

F8 2,2 0,0 4.1

F9 63,5 58,1 68,9

Tabelle 6: Vergleich der Diagnosen der ICD-10-Gruppen FO — F9 bei erfolgter
Adoption innerhalb der ersten sechs oder nach dem sechsten Lebensmonat (in
Prozent)

Bei der weiteren Differenzierung fiel auf, dass bei Kindern, die erst nach dem
sechsten Lebensmonat adoptiert wurden, vermehrt die Diagnosen einer Stérung des
Sozialverhaltens (F91) gestellt wurde (21,1% versus 12,9%), wohingegen sich
emotionale Stérungen des Kindesalters (F93) haufiger bei den friher Adoptierten
fanden (9,7% versus 1,3%). Bei den anderen Diagnosegruppen verhielten sich die
Vergleichsgruppen gleichartig.
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ICD-10-Gruppe F9 Adoptierte gesamt, Adoption in den ersten  Adoption nach dem 6.
n=137 (n=87) 6 Lebensmonaten, Lebensmonat,
n=62 (n=36) n=74 (n=51)
F90 12,4 (19,5) 9,7 (16,7) 14,9 (21,6)
FI1 17,5 (27,6) 12,9 (22,2) 21,6 (31,4)
F92 21,2 (33,3) 21,0 (36,1) 21,6 (31,4)
F93 5,1 (8,0) 9,7 (16,7) 1,4 (2,0)
F94 6,6 (10,3) 3,2 (5,6) 9,5 (13,7)
F95 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0)
Fo8 0,7 (1,0) 1,6 (2,8) 0,0 (0,0)
F99 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0)

Tabelle 7: Vergleich der Diagnosen der ICD-10-Gruppe F9 bei erfolgter Adoption
innerhalb der ersten sechs Lebensmonate oder nach dem sechsten Lebensmonat (in
Prozent; in Klammern jeweils bezogen auf die Gesamtzahl F9)

Die ubrigen Diagnosegruppen wurden nicht weiter differenziert.

4.8.3 Vergleich des Diagnosenspektrums der Adoptierten, die vor bzw. nach

dem dritten Geburtstag adoptiert wurden

Als eine weitere Altersgrenze wurde das Alter von drei Jahren definiert. Damit sollte
untersucht werden, ob die schon in vorangegangenen Kapitel eruierten Unterschiede
bei den beiden Vergleichsgruppe bei einer Adoption zu einem noch spateren
Zeitpunkt groRer wurden. Dabei bildeten 98 Patienten (72,1%) mit einer Diagnose
aus dem Kapitel V nach ICD-10 die ersten Gruppe, die bereits vor dem dritten
Geburtstag adoptiert wurde und 38 (27,9%) die Vergleichsgruppe. Wieder konnte ein
Patient nicht erfasst werden, da das Alter bei Adoption nicht angegeben war.

Bei den Kindern bzw. Jugendlichen, bei welchen die Adoption bereits vor ihrem
dritten Geburtstag erfolgte, wurde in 58,1% der Falle eine Erkrankung aus dem
Spektrum der Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend (F9) diagnostiziert, bei den Spatadoptierten in 73,3% der Falle.

Bei weiteren 12,0% bildete in der ersten Gruppe eine Stérung aus dem Bereich der
Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Storungen oder Faktoren (ICD-10-Gruppe
F5) den Vorstellungsgrund, wahrend in der Vergleichsgruppe das Krankheitsbild
nicht auftrat. Die Diagnose der neurotischen-, Belastungs- und somatoformen
Stérungen (ICD-10-Gruppe F4) konnte bei 11,0% der Probanden, die vor dem dritten
Geburtstag adoptiert wurden, gestellt werden und bei 15,8% der Spatadoptierten.

68



4. Ergebnisse

Diagnose nach ICD-10 Adoptierte gesamt, Adoption vor dem 3. Adoption nach dem 3.
n=137 Geburtstag, Geburtstag,

n=98 n=38

FO 1,5 2,0 0,0

F1 1,5 0,0 53

F2 0,7 1,0 0,0

F3 1, 1,0 2,6

Fa 12,4 11,2 15,8

F5 8,8 12,2 0,0

F6 7,3 8,2 2,6

F7 0,7 1,0 0,0

F8 2,2 3,1 0,0

F9 63,5 60,2 73,7

Tabelle 8: Vergleich der Diagnosen der ICD-10-Gruppen FO — F9 bei erfolgter

Adoption vor oder nach dem dritten Geburtstag (in Prozent)

Die detaillierte Auswertung des Bereiches der Verhaltens- und emotionalen
Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F9) wies bei dem gréfiten Teil
(20,4%) der Adoptierten aus der ersten Gruppe eine Diagnose aus dem Bereich der
kombinierten Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen (F92) auf (23,7% in
der Subgruppe). Die beiden anderen grof’en Untergruppen der ICD-10 F9-Gruppe
bildeten die hyperkinetischen Stérungen (F90; 10,2% versus 18,4%) und die
Storungen des Sozialverhaltens (F91; 17,3% versus 18,4%). Weiterhin traten
Krankheitsbilder aus der Gruppe der Storungen sozialer Funktionen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend (F94) bei den Spatadoptierten (10,5% versus 5,1%) etwas

vermehrt auf.

ICD-10-Gruppe F9 Adoptierte gesamt, Adoption vor dem Adoption nach dem
n=137 (n=87) dritten Geburtstag, dritten Geburtstag,
n=98 (n=59) n=38 (n=28)
F90 12,4 (19,5) 10,2 (16,9) 18,4 (25,0)
F91 17,5 (27,6) 17,3 (28,8) 18,4 (25,0)
F92 21,2 (33,3) 20,4 (33,9) 23,7 (32,1)
F93 5,1 (8,0) 6,1 (10,2) 2,6 (3,6)
F94 6,6 (10,3) 5,1(8,5) 10,5 (14,3)
F95 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0)
Fo8 0,7 (1,0) 1,0 (1,7) 0,0 (0,0)
F99 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0)

Tabelle 9: Vergleich der Diagnosen der ICD-10-Gruppe F9 bei erfolgter Adoption vor
oder nach dem dritten Geburtstag (in Prozent; in Klammern jeweils bezogen auf die
Gesamtzahl F9)

Abschlieend fand eine statistische Auswertung der Diagnosen aus der Gruppe F9

zwischen den sehr friih Adoptierten (innerhalb der ersten sechs Lebensmonate) und
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den sehr spat Adoptierten (nach dem dritten Geburtstag) statt. Bei den
Frahadoptierten hatten 58,1% der Probanden und 73,3% der Spatadoptierten eine
Diagnose aus diesem Bereich. Die Unterschiede waren aber nicht signifikant
(x*=2,495, p=0,085).

4.9 Vergleich ausgewahlter relevanter Aspekte bei den Adoptivkindern mit den
regularen Inanspruchnahmepatienten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
Marburg

Als Grundlage einer Vergleichsgruppe von Inanspruchnahmepatienten in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie Marburg sollten wie in Kapitel drei beschrieben die
veroffentlichten Mehrjahresberichte der Klinik dienen. Bei der Auswertung dieser
Daten zeigten sich allerdings viele Ungenauigkeiten in ihrer Darstellung. Dazu
gehorte u.a. die Darstellung der Diagnosen im multiaxialen Klassifikationsschema
(nach Remschmidt und Schmidt; 1994) und nicht in dem in der vorliegenden Arbeit
verwendeten ICD-10-Schema. Weiterhin  war  die Moglichkeit ~ von
Mehrfachnennungen bei den Diagnosen der Inanspruchnahmepatienten maglich. Da
aber ein moglichst genauer Vergleich zwischen den beiden Gruppen erfolgen sollte,
wurde letztendlich eine direkte Datengewinnung aus dem klinikeigenen
Dokumentationssystem vorgenommen. In diesem Dokumentationssystem wurden
alle Diagnosen nach ICD-10 bzw. ICD-9 dargestell, ausgenommen der
Intelligenzminderungen (F7), da diese auf der dritten Achse des multiaxialen
Klassifikationsschemas abgebildet werden. Es konnte im Gegensatz zur
Datengewinnung aus den Mehrjahresberichten auch eine differenziertere Darstellung
der jeweiligen Diagnosegruppen vorgenommen werden. Die Angaben Uber die
Intelligenz der Patienten wurden gesondert von den Ubrigen Diagnosen gewonnen
und in Kapitel 4.10 ausgewertet. Insgesamt wurden in der Zeit von 1983 bis 2000 in
der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters in
Marburg 3.613 Patienten stationar und tagesklinisch behandelt. Da bei den
Adoptierten der untersuchte Zeitraum auch das Jahr 1982 umfasste, wurde als
Gesamtzahl der Inanspruchnahmepatienten die Zahl von 3.813 Patienten
angenommen, bei einer durchschnittlichen Vorstellungsfrequenz von etwa 200
Patienten pro Jahr. Daraus ergibt sich ein Anteil der Adoptierten an den insgesamt

behandelten Patienten von 3,7%.

70



4. Ergebnisse

250 1 — —

R e N e e N e N e e N e e e e N e N N e e e

100 +

Aunl Aun Al Al Aun A

Diagramm 21: Vorstellungsfrequenz der Patienten in der Klinik flr Psychiatrie und
Psychotherapie des Kindes- und des Jugendalters 1983 — 2000 (absolute Zahlen)

Von den in der Statistik erfassten Inanspruchnahmepatienten waren 1.739 (48,1%)
weiblich und 1.874 (51,9%) Patienten mannlich. Damit waren Unterschiede zu den

Adoptierten vorhanden, bei denen 43,3% weiblich und bei 56,7% mannlich waren.

weiblich 48,1%

mannlich 51,9%

Diagramm 22: Geschlechterverteilung der Inanspruchnahmepatienten

Es wurden davon 1.795 Patienten zwischen 1983 und 1991 vorgestellt, d. h., dass
ihre Diagnosen noch nach der ICD-9 verschlisselt wurden. Zum besseren Vergleich
mit den Adoptierten wurden ihre Diagnosen in die neue Klassifikation der ICD-10

transformiert. Die 3.613 Patienten wurden stationar oder tagesklinisch in der
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Universitatsklinik flr Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters in
Marburg aufgenommen. Eine Differenzierung zwischen den beiden Aufnahmeformen
fand lediglich beim Alter bei Erstvorstellung statt. Ambulante Patienten wurden nicht
bertcksichtigt. Beim Alter bei Erstvorstellung war auffallig, dass die
Inanspruchnahmepatienten durchschnittlich spater als die Adoptierten vorstellig
wurden. Bei den stationaren, mannlichen Inanspruchnahmepatienten betrug das
Alter bei Erstvorstellung durchschnittlich 13,6 Jahre (Median 13,6 Jahre) wahrend es
bei den Adoptierten 12,9 Jahre (Median 14 Jahre) betrug. Auch bei den weiblichen
Patienten waren diese Unterschiede zu beobachten (15,3 Jahre (Median 15,3 Jahre)
bei den Inanspruchnahmepatienten und 14,7 Jahre (Median 14,0 Jahre) bei den
Adoptierten).

Die Diagnosen bei den Inanspruchnahmepatienten nach ICD-10 werden im

Folgenden dargelegt.

Diagnose nach ICD-10 IAP gesamt, IAP 1983 - 1991, IAP 1992 - 2000,
n=3.613 n=1.795 n=1.818
Keine Diagnose 3,8 3,9 3,7
FO 1,6 2,5 0,9
F1 1,9 04 4,8
F2 9,0 9,4 9,2
F3 3,5 3,1 4,2
F4 13,8 13,9 14,4
F5 14,3 12,3 16,2
F6 4,3 3,9 53
F8 23 1,3 3,4
F9 45,5 50,0 41,3

Tabelle 10: Diagnosen nach ICD-10 (FO — F9) bei den Inanspruchnahmepatienten
(IAP) in Prozent.

Bei den Ergebnissen zeigten sich kaum Unterschiede bei den Diagnosen zwischen
1983 — 1991 und 1992 — 2000. Im Folgenden werden nur die Diagnosen aus dem

gesamten Zeitraum verwendet.
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Diagnose nach ICD-10 IAP gesamt, n=3.613 Adoptierte gesamt, n=137
Keine Diagnose 3,8 0,7
FO 1,6 1,5
F1 1,9 1,5
F2 9,0 0,7
F3 3,5 1,5
F4 13,8 12,4
F5 14,3 8,8
F6 4,3 7,3
F8 2,3 2,2
F9 45,5 63,5
Diagnose nach ICD-10 IAP gesamt, n=3.613 Adoptierte gesamt, n=137

Tabelle 11: Vergleich der Diagnosen der ICD-10-Gruppen FO — F9 zwischen den
Inanspruchnahmepatienten und den Adoptierten (in Prozent)

Bei dem vorgenommenen Vergleich der Inanspruchnahmepatienten mit den
Adoptierten war auffallig, dass bei den Inanspruchnahmepatienten mit 3,8% ein
grolierer Teil als bei den Adoptierten (0,7%) ohne Diagnose wieder entlassen wurde.
Es ist dabei allerdings zu berlcksichtigen, dass nicht zu eruieren war, ob die
Inanspruchnahmepatienten, die eine Diagnose aus einer anderen Diagnosegruppe
als der ICD-10 Gruppe V hatten, mit ,keine Diagnose® klassifiziert wurden. Bei einer
solchen Definition hatten 2,8% der Adoptierten ,keine Diagnose®.

Essstorungen (F5) lieRen sich haufiger bei den Inanspruchnahmepatienten (14,3%
versus 8,8%) feststellen. Im Bereich der Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit
Beginn in der Kindheit und Jugend (F9) hingegen war im Vergleich die Gruppe der
Adoptierten mit 63,5% uberreprasentiert (45,5% bei den Inanspruchnahmepatienten).

ICD-10-Gruppe F9 IAP gesamt; n=3.613 Adoptierte gesamt; n=137
F90 5,2 12,4

F91 10,2 17,5

F92 14,0 21,2

F93 11,2 5,1

F94 1,5 6,6

F95 0,8 0,0

Fo8 2,5 0,7

F99 0,0 0,0

Tabelle 12: Vergleich der Diagnosen der ICD-10-Gruppe F9 zwischen den
Inanspruchnahmepatienten und den Adoptierten (in Prozent)

Es zeigten sich insbesondere Verschiedenheiten bei den hyperkinetischen
Stérungen (5,2% bei den Inanspruchnahmepatienten und 12,4% bei den
Adoptierten) und der Gruppe der kombinierten Storungen des Sozialverhaltens und

der Emotionen (F92), mit einem Anteil von 14,0% der Inanspruchnahmepatienten
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und 21,2% bei den Adoptierten. Hinsichtlich stationarer und tagesklinischer
Vorstellung verhielten sich die beiden Vergleichsgruppen entsprechend.

Es wurde eine weitere Gegenuberstellung der ausgefuhrten Daten mit den
Vergleichsgruppen innerhalb der Gruppe der Adoptierten hinsichtlich des Alters bei
Adoption vorgenommen. Zwar wurde der Patient mit einer Stérung aus dem Bereich
der Intelligenzminderungen bei den Adoptierten nicht mehr berucksichtigt, daftr aber
der Patient ohne Diagnose. Es wurde weder eine Differenzierung zwischen
tagesklinischen und stationaren Patienten, noch zwischen Verwandten- und

Fremdadoptionen vorgenommen.

Diagnose IAP Adoptierte  Adoption vor  Adoption nach Adoption Adoption

nach ICD-10 | gesamt,  gesamt, dem 6. dem 6. vordem 3. nach dem 3.
n=3.613 n=137 Lebensmonat, Lebensmonat, Geburtstag, Geburtstag,

n=62 n=74 n=98 n=38

Keine Diagn. 3,8 0,7 0,2 0,0 1,0 0,0

FO 1,6 1,5 1,6 1,4 2,0 0,0

F1 1,9 1,5 0,0 27 0,0 53

F2 9,0 0,7 1,6 0,0 1,0 0,0

F3 3,5 1,5 0,0 2,7 1,0 2,6

F4 13,8 12,4 14,5 10,8 11,2 15,8

F5 14,3 8,8 14,5 41 12,2 0,0

F6 4,3 7,3 8,1 54 8,2 2,6

F8 2,3 2,2 0,0 41 3,1 0,0

F9 45,5 63,5 58,1 68,9 60,2 73,7

Tabelle 13: Vergleich der Diagnosen der ICD-10-Gruppen FO — F9 zwischen den
Inanspruchnahmepatienten und den Adoptierten bei verschiedenen
Adoptionszeitpunkten (in Prozent)

Die auffalligsten Unterschiede lieRen sich beim Vergleich der Gruppe der
Inanspruchnahmepatienten und der Adoptierten, die erst nach dem dritten
Geburtstag adoptiert wurden, feststellen. In der Gruppe der Verhaltens- und
emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F9) waren 73,3% der
sehr spat Adoptierten von einer solchen Diagnose betroffen und nur 45,5 % der
Kontrollgruppe. Im Bereich der Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen
und Faktoren (F5) prasentierte sich ein entgegengesetztes Bild (14,3% der
Inanspruchnahmepatienten und 0,0% der Adoptierten). Unterschiede lieRen sich
auch in der Gruppe der Schizophrenien, schizotypen und wahnhaften Storungen (F2)
finden, in denen wieder die Inanspruchnahmepatienten vermehrt diese
Krankheitsbilder zeigten (9,0% versus 0,7%).

Beim Vergleich der Inanspruchnahmepatienten und den sehr friih adoptierten

Kindern und Jugendlichen (innerhalb der ersten sechs Lebensmonate) waren die
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beiden Gruppen hinsichtlich der Diagnosen aus dem Bereich der Essstérungen fast
identisch (15,9% der Inanspruchnahmepatienten gegenuber 14,5% der Adoptierten).
In der zweiten groRen Gruppe aus dem Bereich F9 fanden sich bei der
Gegenuberstellung allerdings Unterschiede (45,5% bei den

Inanspruchnahmepatienten versus 58,1% bei den Adoptierten).

ICD-10- IAP Adoptierte  Adoption vor Adoption Adoption Adoption
Gruppe F9 gesamt; gesamt, dem 6. nach dem 6. vor dem 3. nach dem
n=3.613 n=137 Lebensmonat, Lebensmonat, Geburtstag, 3.
n=62 n=74 n=98 Geburtstag,
n=38
F90 5,2 12,4 9,7 14,9 10,2 18,4
FI1 10,2 17,5 12,9 21,6 17,3 18,4
F92 14,0 21,2 21,0 21,6 20,4 23,7
F93 11,2 5,1 9,7 1,4 6,1 2,6
F94 1,5 6,6 3,2 9,5 51 10,5
F95 0,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Fo8 2,5 0,7 1,6 0,0 1,0 0,0
F99 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Tabelle 14: Vergleich der Diagnosen der ICD-10-Gruppe F9 zwischen den
Inanspruchnahmepatienten und den Adoptierten bei verschiedenen
Adoptionszeitpunkten (in Prozent)

Wie auch schon in vorangegangenen Kapitel wurde die haufigste Diagnosegruppe
differenziert ausgewertet. Die auffalligsten Unterschiede zeigten sich bei den
kombinierten Storungen des Sozialverhaltens und der Emotionen (F92; 14,0% bei
den Inanspruchnahmepatienten und 21,2% bei den Adoptierten), wobei dort bei den
Adoptierten keine Altersabhangigkeit vom Zeitpunkt der Adoption nachzuweisen war.
Diese konnte bei den Patienten mit einem hyperkinetischen Syndrom gesehen
werden. Besondere Differenzen fielen dabei insbesondere zwischen den
Inanspruchnahmepatienten (5,2%) und den nach dem dritten Geburtstag Adoptierten
(18,4%) auf. Stérungen des Sozialverhaltens (F91) lieRen sich bei 10,2% der
Inanspruchnahmepatienten und bei 17,5% der Adoptierten (12,9% bei den vor dem
sechsten Lebensmonat Adoptierten und 18,4% bei den nach dem dritten Geburtstag
Adoptierten) finden.

Weiterfuhrend wurden die einzelnen Diagnosen der Gruppe F9 noch detaillierter

ausgewertet.
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Diagramm 23: Vergleich der Diagnosen der ICD-10-Gruppe F9 (detailliert) zwischen
den Inanspruchnahmepatienten und den Adoptierten (in Prozent)

Der grolite Unterschied zwischen den Adoptierten und den
Inanspruchnahmepatienten zeigte sich dabei in der Gruppe der sonstigen Stérungen
des Sozialverhaltens und der Emotionen (F92.8). Wahrend bei 19,0% der
Adoptierten eine Diagnose aus diesem Bereich gestellt wurde (und sogar bei 23,7%
der Probanden, die erst nach dem dritten Geburtstag adoptiert wurden), fand sie sich
nur bei 4,9% der Inanspruchnahmepatienten.

In der Gruppe der hyperkinetischen Storung (F90) hatten vor allem die
Spatadoptierten mit jeweils 7,9% eine Diagnose aus dem Bereich der einfachen
Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung (F90.0) und der hyperkinetischen Stérung
des Sozialverhaltens (F90.1). Diese Unterschiede waren insbesondere im Vergleich
mit den schon vor dem sechsten Lebensmonat Adoptierten deutlich (jeweils 1,6%).
Auch im Vergleich mit den Inanspruchnahmepatienten zeigten sich vor allem bei der
hyperkinetischen Stérung des Sozialverhaltens Unterschiede (1,7% versus 7,9%).
Weitere Unterschiede lielen sich bei der Stérung des Sozialverhaltens bei
vorhandenen sozialen Bindungen (F91.2) nachweisen (10,2% bei den Adoptierten
versus 5,5% bei den Inanspruchnahmepatienten). Interessant sind auch die
Differenzen zwischen den Spatadoptierten und den Inanspruchnahmepatienten im
Bereich der reaktiven Bindungsstorung des Kindesalters (F94.1), die bei den
Adoptierten haufiger auftrat (7,9% versus 1,5%), da diese Auffalligkeiten
maoglicherweise primar bei vernachlassigten, missbrauchten oder misshandelten

Kindern auftritt. Bei den Frihadoptierten hingegen trat sie nur bei 1,6% der Falle auf.
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4.10 Intelligenzminderungen

Der Bereich der Intelligenz wurde in dieser Untersuchung gesondert betrachtet, da
dieser bei der Kontrollgruppe im multiaxialen Klassifikationsschema auf der dritten
Achse erfasst wurde und nicht nach ICD-10. Nur so konnte eine gute
Vergleichbarkeit der beiden Gruppen gewahrleistet werden.

Dabei fand sich bei 103 Adoptierten (73,6%) keine Intelligenzminderung im Rahmen
einer Intelligenzdiagnostik (welche Uberwiegend durch den Hamburg-Wechsler-
Intelligenztest fur Kinder erfolgte). Bei 21 Kindern (16,4%) fand sich ein
Intelligenzquotient zwischen 70 — 84. Das entspricht einer Intelligenz im Bereich
einer Lernbehinderung (Remschmidt, 2000). Bei 14 Kindern (10,0%) wurde eine
Intelligenzminderung nach ICD-10 diagnostiziert, was einem Intelligenzquotienten
von weniger als 70 entspricht. Weitere Unterteilungen wurden an dieser Stelle nicht
vorgenommen. Bei nur einem Patienten (0,7%) wurde eine Intelligenzminderung als
Hauptdiagnose gestellt, weitere 14 Kinder und Jugendliche hatten eine solche
Diagnose als Zweit- und vier als Drittdiagnose. Bei einem Patienten konnten aus der
Krankengeschichte keine Informationen Uber den Intelligenzquotienten entnommen
werden.

Weiterhin wurden die Intelligenzminderungen im Vergleich einiger schon an anderer
Stelle verwendeten Subgruppen betrachtet. Dabei zeigten sich bei der
Differenzierung zwischen Fremd- und Verwandtenadoptionen keine wesentlichen
Unterschiede (IQ <70: 10,17% bei Fremdadoptionen und 9,5% bei
Verwandtenadoptionen; 1Q 70 — 84: 17,6% bei Fremdadoptionen und 14,3% bei
Verwandtenadoptionen; diese Zahlen wurden jeweils auf die Gesamtzahl der
entsprechenden Untergruppe bezogen).

Auch bei dem Vergleich zwischen Patienten, die direkt nach der Geburt adoptiert
wurden (d.h. vor dem sechsten Lebensmonat) mit solchen, die erst spater in die
neue Familie gelangten, erwiesen sich die beiden Gruppen als relativ ahnlich (1Q <
70: 8,5% bei Adoption in den ersten sechs Lebensmonaten und 11,1% bei spateren
Adoptionen; 1IQ 70 - 84: 18,6% in der ersten Gruppe und 16,0% in der
Vergleichsgruppe).

Auch wenn als Vergleichsgruppe Patienten, die innerhalb der ersten drei
Lebensjahre und solche, die danach adoptiert wurden, herangezogen werden,

ergeben sich nur geringe Unterschiede in den Subgruppen (IQ< 70: 11,0% bei den
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frGher Adoptierten und 7,5% bei den Spatadoptierten, IQ 70 — 84: 18,0% bzw.
15,0%).

Adoptierte Fremd- Verwandten- Adoption  Adoption  Adoption  Adoption
gesamt; adoptionen; adoptionen; inersten nachdem vordem nach dem
n=140 n=119 n=21 6.LM"; 6.LM";  3.Geb; 3.Geb;
n=59 n=81 n=100 n=40
entfallt: 73,6 72,3 76,2 72,9 72,8 71,0 77,5
1Q 70-84 16,4 17,6 14,3 18,6 16,0 18,0 15,0
1Q <70 10,0 10,1 9,5 8,5 11,1 11,0 7,5

Tabelle 15: Intelligenz bei den Adoptierten (in Prozent)
' Lebensmonat(en)

Im Vergleich der Adoptierten mit der Gruppe der Inanspruchnahmepatienten zeigten
sich ebenfalls keine wesentlichen Unterschiede. Bei diesen Patienten hatten 14,4 %
eine Intelligenzminderung nach ICD-10. Insgesamt waren 85,6% dieser Patienten im
Bezug auf ihre Intelligenz unauffallig, d. h., dass keine Intelligenzminderung nach
ICD-10 vorlag. Von diesen Patienten hatten 8,3% allerdings eine
unterdurchschnittliche Intelligenz. Bei den Inanspruchnahmepatienten lagen bei 123

Patienten (3,4%) keine Daten hinsichtlich der Intelligenz vor.
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5. Diskussion

5.1 Allgemeine, die Adoption betreffende Daten

Zunachst sollen die Daten diskutiert werden, die die Adoptierten selbst, die an der
Adoption beteiligten Personen und Umstande und den Adoptionsprozess betreffen.
In diesem Bereich fanden sich bei der Datenerfassung teilweise grof3e Licken in den
Krankengeschichten. Deshalb findet lediglich die Diskussion der lickenlos erfassten
Informationen statt. Der Schwerpunkt der Auswertung und Diskussion wurde auf das
Diagnosenspektrum der Adoptierten und ihrer Kontrollgruppe gelegt, da diese

Informationen in allen Krankengeschichten erfasst waren.

5.1.1 Geschlechterverhaltnis der Adoptierten und Alter bei Adoption

Das Verhaltnis zwischen weiblichen und mannlichen Adoptierten betrug 43,3% zu
56,7%. Dieses unterschied sich von den Inanspruchnahmepatienten, bei denen
48,1% Patienten weiblich, 51,9% mannlich waren.

Im Jahr 2003 wurden im Vergleich dazu 49,6% Madchen und 50,4% Jungen
adoptiert (Statistisches Bundesamt). In einer umfassenden nicht-klinischen
Untersuchung eines Kollektivs von 4.682 Adoptierten waren 52% weiblich (Sharma
et al., 1996).

In der Studie von Dickson et al., 1990, in der 375 Patienten (Gesamtzahl der
Patienten) bei einem stationaren Aufenthalt untersucht wurden, waren 52,5%
mannlich und 47,5% weiblich. In der Gruppe der Adoptierten fand sich eine leichte,
aber nicht signifikante Uberreprasentation von mannlichen Patienten (27 der 44
Adoptierten waren mannlich). In einer anderen klinischen Untersuchung (Goldberg et
al., 1992) entsprachen sich die Geschlechterverteilungen bei den Adoptierten und
den Nichtadoptierten im Wesentlichen, wobei die Jungen mit 61,5% bei den
Adoptierten bzw. 62,7% bei den Inanspruchnahmepatienten in den Uberzahl waren.
In den Ergebnissen von Moore et al. (1999) fanden sich signifikant mehr Jungen in
der Gruppe der Adoptierten (69,1%). In einer deutschen Untersuchung zu diesem

Thema (Schleiffer, 1993) waren zwei Drittel der Adoptierten Jungen.
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So entsprach das Verhalten der Adoptierten in der vorliegenden Untersuchung den
schon vorliegenden Ergebnissen aus vorherigen Studien. Und auch im Vergleich zu
den Inanspruchnahmepatienten und den Adoptierten in der Normalbevdlkerung war
der prozentuale Anteil der mannlichen Patienten hdher.

Zusammenhange zwischen dieser Uberreprasentation der mannlichen Patienten
konnen zu dem an spaterer Stelle diskutierten Uberwiegenden extroversiven
Diagnosenspektrum der Adoptierten bestehen. Diese Krankheitsbilder treten

allgemein Uberwiegend bei mannlichen Patienten auf.

5.1.2 Verhaltnis Fremd- und Verwandtenadoptionen

Im Gegensatz zu der Verteilung der Fremd- und Verwandtenadoptionen in der
Normalbevolkerung, in der der Anteil von Verwandtenadoptionen im Jahr 2000 rund
zwei Drittel betrug (Statistisches Bundesamt), fand sich in der vorliegenden
Untersuchung lediglich ein Anteil von 14,4%. Dieser gro3e Unterschied kénnte auf
die Tatsache zurlckzufuhren sein, dass Kinder aus Fremdadoptionen auffalliger
werden, da bei ihnen eine bereits bestehende Beziehung zu einem der Elternteile
und damit eine gewisse Kontinuitat in ihrem Leben nicht gewahrleistet wurde.
Wahrscheinlich handelt es sich aber um einen Erfassungsfehler innerhalb der
Krankengeschichten. Es ist nicht davon auszugehen, dass der aufnehmende Arzt bei
der Anamneseerhebung eine Adoption des Kindes durch den neuen Lebenspartner
jedes Mal explizit erfragte. Damit kann vermutet werden, dass der Anteil der
Verwandtenadoptionen des Patientenklientels der Kinder- und Jugendpsychiatrie
Marburg wesentlich hoher liegen konnte. Allerdings kann aber auch die oben
erwahnte These nicht widerlegt werden. Anhand der Literatur Iasst sich ebenfalls
keine Evidenz einer solchen Vermutung finden. Bei den meisten Untersuchungen
konnte entweder nicht nachvollzogen werden, welche Adoptierten in die Studie
eingeschlossen wurden oder ob ausschlieBlich mit einem Kollektiv von
Fremdadoptierten gearbeitet wurde (Dickson et al., 1990).

Wegen der oben genannten mdglichen Unterschiede hinsichtlich der Pathogenese
der beiden Gruppen von Adoptierten mussen ihre Diagnosen getrennt ausgewertet

werden, um eventuelle Unterschiede zu erfassen.
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5.1.3 Anteil der Adoptionen von auslandischen Kinder

Aufgrund der zunehmenden Anzahl von Studien mit aus dem Ausland stammenden
Adoptierten, mit groRen Untersuchungen beispielsweise aus den Niederlanden
(Verhulst et al., 1990; Verhulst et al., 1992), fiel ihr Anteil in der vorliegenden
Untersuchung mit 15,1% verhaltnismalRig gering aus. Dies ist weiterhin
uberraschend, da Uberwiegend Fremdadoptionen erfasst wurden, bei denen dieser
Anteil anhand der Zahlen des statistischen Bundesamtes aus dem Jahr 2000 mit
etwa 30% zu erwarten war. Moglicherweise handelt es sich bei dieser Differenz um
Unterschiede, die auf den Erfassungszeitraum der verwendeten Daten
zurlckzuflhren sind. Das untersuchte Patientenkollektiv wurde zwischen 1967 und
1991 geboren. Anhand der Daten des statistischen Bundesamtes, das seit 1984 den
Anteil der Auslandsadoptionen erfasst, zeigte sich, dass deren Anteil von 12,7% (im
Jahr 1984) auf Uber 30% (im Jahr 2000) zunahm. Das mag darauf beruhen, dass die
absolute Zahl der deutschen zur Adoption stehenden Kinder durch die Legalisierung
der Abtreibung und die bessere soziale Unterstutzung und gesellschaftliche
Akzeptanz allein erziehender Mutter abgenommen hat. Diese Kinder haben aber
modglicherweise noch nicht das Alter erreicht, um in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie vorstellig zu werden. Somit kann den Spekulationen, dass diese
Kinder moglicherweise auffalliger sind, als eine Vergleichsgruppe von deutschen
Adoptierten, durch zusatzliche Probleme hinsichtlich der neuen Kultur und des
durchschnittich  héheren Adoptionsalters und den damit moglicherweise
verbundenen negativen Erlebnissen (PFAD, 2003), nicht weiter nachgegangen
werden, da sich ihr vorliegender Anteil (7,1%) als zu gering erwies. Es ist allerdings
davon auszugehen, dass diese Kinder in den nachsten Jahren vermehrt auch in den
deutschen Kliniken auftreten, was weiterfuhrende Untersuchungen notwendig macht.
Diese Vermutung legt auch die gemachte Beobachtung nahe, dass 81% der aus
dem Ausland Adoptierten nach 1990 erstmals zu einer Behandlung in der

Universitatsklinik Marburg vorgestellt wurden, 47,6% sogar erst nach 1995.

5.1.4 Charakteristika der Adoptiveltern

Es wurde eruiert, dass die Adoptivmutter im Durchschnitt bei der Adoption 31,5 Jahre
(Median 33 Jahre) alt waren, die Adoptivvater 33,6 Jahre (Median 35 Jahre). In nur
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12,1% lebten die Adoptiveltern getrennt oder waren geschieden. Damit war dieser
Anteil deutlich geringer als in der Normalbevdlkerung, in der der Anteil der
Ehescheidungen bereits 1980 einen Anteil von 15,6 bezogen auf 10.000 Einwohner
hatte und der im Jahr 2000 auf 23,7/10.000 Einwohner anstieg (Statistisches
Jahrbuch 1997 und 2002 fur die Bundesrepublik Deutschland). Der grof3te Teil der
Adoptierten wuchs also in intakten Familien auf. Auch die Adoptiveltern zeigten
groldtenteils keine Auffalligkeiten. Insbesondere die Adoptivvater waren zu 87,9%
unauffallig, wahrend dies bei 69,5% der Adoptivmutter der Fall war.

Bei der Untersuchung des soziobkonomischen Status der Adoptiveltern fanden sich
die Ergebnisse aus bereits vorliegenden Studien weitestgehend bestatigt. So Ubten
bei den Adoptivvatern 36% einen akademischen Beruf aus, was einen hdheren
sozioOkonomischen Status reprasentiert. Nur einer der untersuchten Adoptivvater
war zum Zeitpunkt des Klinikaufenthaltes seines Kindes arbeitslos. Auch fand sich
mit 43,9% der Adoptivmdtter ein relativ hoher Anteil, die, meist wegen ihrer Kinder,
nicht berufstatig waren. Unterstutzt werden diese Werte durch die Untersuchung von
Brandt et al. (1999), bei der sich bei Fremdadoptionen ein hdheres familiares
Einkommen (39% im hochsten definierten Einkommensbereich) gegentber den
verschiedenen Vergleichsgruppen darlegt. Auch in der Ausbildung der Adoptiveltern
konnte bei beiden Elternteilen eine hohere schulische Bildung nachgewiesen
werden. In der Untersuchung von Slap et al. (2001) verfugten die Adoptiveltern
ebenfalls Uber ein hdheres Einkommen und eine bessere Bildung.

Auch hinsichtlich der Familienverhaltnisse fanden sich recht einheitliche Strukturen.
So lebten nur 12,2% der Adoptiveltern von ihren Ehepartnern getrennt oder waren
geschieden, wohingegen es sich in 84,2% um intakte Familien handelte. Auch
Dickson et al. (1990) schatzten den Anteil von intakten Familien bei den Adoptierten
hoher ein als bei den untersuchten Vergleichsgruppen.

Eine groRe amerikanische Untersuchung von mehr als 1.000 Adoptierten zeigte
ebenfalls, dass die Adoptivmutter etwa Mitte 30 waren, einen hohen Bildungsstand
aufwiesen und mit durchschnittlich jeweils 2% nur zu einem sehr geringen Anteil
geschieden waren oder getrennt lebten (Berry et al., 1996).

Diese Ergebnisse spiegeln die derzeitigen Auswahlkriterien von Adoptivfamilien
durch die Jugendamter in Deutschland gut wider. Bei der Vermittlung eines Kindes
wird viel Wert auf eine intakte Familie und ein gesichertes, regelmaliges Einkommen

gelegt.
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5.2 Diagnosenspektrum der Adoptierten allgemein und der jeweiligen

Vergleichsgruppen

5.2.1 Einleitung

Der Frage eines spezifischen, psychiatrischen Diagnosespektrums bei Adoptierten
wurde bereits in einigen Studien nachgegangen und sie wurde kontrovers diskutiert.
In zwei umfassenden Meta-Analysen konnte Haugaard (1998) nur ein leichtes
Uberwiegen von Studien, bei welchen bei den Adoptierten vermehrt Stérungen des
Sozialverhaltens auftraten, feststellen, wahrend Wierzbicki (1993) ein Uberwiegen
von extroversiven Stérungen nachwies. Allerdings wurden bei diesen
Untersuchungen keine Unterschiede zwischen klinischen und nicht-klinischen
Studien getroffen, weswegen oft nur Verhaltensmuster und keine klinischen
Diagnosen erfasst werden konnten. Wegen des Vorgehens in der vorliegenden

Arbeit wurden in dieser Diskussion in erster Linie klinische Studien berlcksichtigt.

5.2.2 Das Diagnosenspektrum der Adoptierten

Bei der Auswertung der durchgeflhrten Untersuchung wurde bei dem grofdten Teil
der Adoptierten (63,5%) eine Erkrankung aus dem Bereich der Verhaltens- und
emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (ICD-10, Kapitel F9)
diagnostiziert. Dieses Kapitel beinhaltet vor allem Krankheitsbilder aus dem
extroversiven Bereich wie das Hyperkinetische Syndrom (F90) und die Stérungen
des Sozialverhaltens (F91). Der Anteil der Adoptierten mit einem Hyperkinetischen
Syndrom betrug insgesamt 12,4%, der Anteil der Patienten mit einer Stérung des
Sozialverhaltens 17,5% und der Kinder und Jugendlichen mit einer kombinierten
Stoérung des Sozialverhaltens und der Emotionen (F92) 21,2%.

In einem orientierenden Vergleich mit einer Gruppe Inanspruchnahmepatienten aus
derselben Klinik wurden auch bei den Nichtadoptierten diese Diagnosen aus dem
Bereich der Verhaltens- und emotionalen Storungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend (ICD-10, Gruppe F9) am haufigsten gestellt, wobei sie aber bei den
Adoptierten noch haufiger (45,5% bei den Nichtadoptierten gegeniber 63,5% bei den
Adoptierten) auftraten.
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Die Stérungen des Sozialverhaltens (F91) wurden bei den Nicht-Adoptierten bei
10,2% und die kombinierten Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen (F92)
bei 14,0% gefunden, also weniger haufig als bei den Adoptierten.

Ahnliche Ergebnisse hinsichtlich der Stérungen des Sozialverhaltens lieferte eine
Untersuchung von 28 Adoptierten in einer deutschen Klinik fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie (Jungmann, 1980). Der Aufnahmegrund war bei 68% eine Stérung
des Sozialverhaltens (47% bei der nicht adoptierten Kontrollgruppe). Davon wurde
bei 29% (versus 17%) diese Diagnose auch als Entlassungsdiagnose gestellt. In
einer weiteren, kleinen deutschen Studie untersuchte Schleiffer (1993) 21 Adoptierte
mit einer Stérung des Sozialverhaltens, was einem Anteil von 87,5% der adoptierten
Patienten zwischen 1989 und 1991 in dieser Klinik ausmachte. Im Gegensatz zu
diesen deutschen Ergebnissen wurden in einer amerikanischen Untersuchung von
47 Adoptierten diese nicht haufiger als ihre Kontrollgruppe wegen dissozialen
Stérungen vorgestellt (Weiss, 1985). Dieses entsprach im Wesentlichen auch den
Beobachtungen von Rogeness et al. (1988), der einen signifikant hoheren Anteil von
Storungen des Sozialverhaltens bei den adoptierten Jungen zeigte und eine Tendenz
in diese Richtung auch bei den Madchen. In einer ambulanten Untersuchung (Moore
et al., 1999) trat dieses Krankheitsbild vermehrt bei den mannlichen Adoptierten auf.
Bei Goldberg et al. (1992) hingegen waren lediglich die weiblichen Probanden im
Bereich der Storungen des Sozialverhaltens auffalliger, wahrend es bei den Jungen
keine Unterschiede zu ihrer Kontrollgruppe gab. Da bei der vorliegenden Arbeit bei
der Vergleichsgruppe der nicht adoptierten Patienten keine nach Geschlechtern
getrennte Auswertung vorgenommen wurde, lassen sich Aussagen zu diesen
uneinheitlichen Ergebnissen aus der Literatur nur bedingt vornehmen. Es war
lediglich ein direkter Geschlechtervergleich innerhalb der Gruppe der Adoptierten
mdglich, bei dem die mannlichen Probanden haufiger von Verhaltensauffalligkeiten
und emotionalen Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F9) betroffen
waren als die weiblichen (73,1% versus 50,8%). Diese Ergebnisse entsprachen eher
der allgemeinen Geschlechterverteilung, bei der weibliche Patienten seltener
Krankheitsbilder aus dem extroversiven Spektrum aufweisen.

Neben den Storungen des Sozialverhaltens ist das Hyperkinetische Syndrom (F90)
das zweite grol3e Krankheitsbild in der Gruppe der extroversiven Storungen. Bei den
Patienten der Kilinik flr Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und

Jugendalters in  Marburg konnten Unterschiede zwischen den beiden
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Probandengruppen hinsichtlich dieser Erkrankung nachgewiesen werden (12,4% bei
den Adoptierten und 5,2% bei den Inanspruchnahmepatienten). Verschiedene
klinische Untersuchungen (Deutsch et al., 1982; Moore et al., 1999; Rogeness et al.,
1988) stellten in einem Vergleich mit nicht adoptierten Patienten einen erhdhten
Anteil des hyperkinetischen Syndroms oder Symptomen dieses einzelnen Syndroms
bei den Adoptierten fest. Bei der Untersuchung von ambulant vorgestellten Patienten
war der Anteil der hyperkinetischen Stérungen bei den beiden Geschlechtern gleich
(Moore et al., 1999). Er war lediglich bei den weiblichen Patienten im Vergleich zu
ihrer nicht adoptierten Kontrollgruppe hdher, was auffallig ist, weil auch das
hyperkinetische Syndrom gewdhnlich beim mannlichen Geschlecht haufiger auftritt.
In der vorliegenden Arbeit konnte dieses umgekehrte Geschlechterverhaltnis nicht
nachgewiesen werden (3,4% der weiblichen versus 19,2% der mannlichen
Adoptierten).

Mdgliche Grinde fur die Entwicklung dieser Krankheitsbilder konnten in dieser
Untersuchung nicht ausreichend eruiert werden und konnen deshalb nur spekulativ
bleiben. In einer nicht-klinischen Untersuchung wurde nachgewiesen, dass Grunde
bei der Entwicklung von Stérungen des Sozialverhaltens und Aggressivitat sowohl
eine genetische Komponente als auch Umweltfaktoren sein kénnen, wobei sich diese
beiden Faktoren jeweils negativ beeinflussen (Cadoret et al., 1995). In einer
Untersuchung von nichtadoptierten Probanden hinsichtlich der Risikofaktoren fur die
Entwicklung eines dissozialen Verhaltens wurden neben frlhen
Verhaltensauffalligkeiten auch familiare Faktoren und korperlicher Missbrauch
gefunden (Pakisz et al., 1997).

5.2.3 Spezielle Krankheitsbilder bei den Adoptierten

Neben Erkrankungen aus dem Spektrum der extroversiven Stérungen fanden sich in
der Literatur auch Unterschiede bei anderen psychiatrischen Krankheitsbildern.
Weiss (1985) konnte einen erhohten Anteil von Anpassungsstérungen bei den
Adoptierten feststellen. Die Gruppe der neurotischen, Belastungs- und somatoformen
Stérungen (F4), die auch dieses Krankheitsbild (F43) enthalt, wurde in der
vorliegenden Studie beim Vergleich mit den Inanspruchnahmepatienten nicht

differenziert ausgewertet. Es blieb lediglich zu beobachten, dass sich die gesamte
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Gruppe F4 bei den beiden Vergleichsgruppen nicht unterschied (12,5% bei den
Adoptierten versus 13,8% bei den Inanspruchnahmepatienten).

Bei einer weiteren Untersuchung von 66  Adoptierten und 697
Inanspruchnahmepatienten (Rogeness, 1988) stellte sich ein erhdhter Anteil von
Personlichkeitsstoérungen bei den adoptierten Madchen dar (entspricht in der ICD-10-
Klassifikation der Gruppe F60 - 62). Weiss (1985) hingegen wies hinsichtlich der
Personlichkeitsstorungen keine Unterschiede zu der Kontrollgruppe nach. Weitere
Storungen in der Gruppe der Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (F6) sind die
Storungen der Geschlechtsidentitat (F64), die bei Adoptierten ebenfalls vermehrt
auftraten (Zucker, 1998). Bei der durchgeflihrten Arbeit konnten keine wesentlichen
Unterschiede in der Gruppe F6 (7,4% bei den Adoptierten versus 4,3% in der
Kontrollgruppe) nachgewiesen werden. Davon zeigten 90,0% eine spezifische
Personlichkeitsstorung (F60) und kein Patient eine Storung der Geschlechtsidentitat
(F64).

Weitere Krankheitsbilder wie psychotische Stérungen oder Storungen im
emotionalen Bereich wurden bei verschiedenen Autoren diskutiert. Weiss (1985)
konnte in ihrer Untersuchung von 140 Patienten seltener psychotische Diagnosen bei
den Adoptierten sehen, wobei sie darunter Schizophrenien, affektive Stérungen und
paranoide Erkrankungen definierte. Da es sich bei dieser Definition nicht um eine
Erkrankung nach ICD-10 handelt, kdnnen lediglich einzelne Teile dieser Definition
zum Vergleich herangezogen werden. So zeigte sich in der Gruppe der
Schizophrenien, schizotypen und wahnhaften Stérungen (F2), dass die Adoptierten
ebenfalls einen geringeren Anteil aufwiesen (9,0% versus 0,7%). Hinsichtlich der
affektiven Stérungen (F3) zeigte sich dieses Krankheitsbilder mit 3,5% bei den
Inanspruchnahmepatienten versus 1,5% bei den Adoptierten nur etwas vermehrt.

Als auffalliger erwies sich die in der vorliegenden Untersuchung gemachte
Beobachtung, dass bei Adoptierten weniger Stérungen aus dem Bereich der
Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren (F5) gefunden
wurden (8,8% versus 15,9%). Holden (1991) untersuchte 18 Patienten mit einer
Essstdrung, was einem Anteil von 3,8% ausmachte (im Gegensatz zu einem Anteil
der Adoptierten in der Normalbevdlkerung von 1,5%). Damit sah er Adoptierte als
eine Hochrisikogruppe fur Krankheitsbilder aus diesem Bereich. Auch wenn die
Untersuchung von Holden einen anderen Aufbau zeigte als die vorliegende Arbeit,

kann anhand der Ergebnisse aus Marburg eher davon ausgegangen werden, dass
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Adoptierte ein niedrigeres Risiko flr solche Erkrankungen zeigen als die
Normalbevolkerung. Der niedrigere Anteil in der Klinik resultiert wahrscheinlich aus
dem Uberwiegenden Spektrum der Adoptierten aus dem Bereich der extroversiven
Storungen, da diese Gruppen von Krankheitsbildern keine Koinzidenz zeigen.
Interessant an den Ergebnissen von Holden ist allerdings, dass die Adoptierten mit
diesen Storungen alle innerhalb der ersten neun Lebensmonaten adoptiert wurden,
was auch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit widerspiegeln, bei der diese
Krankheitsbilder bei den Spatadoptierten gar nicht auftraten.

Jungmann (1980) wies in seiner kleinen Untersuchung weniger haufig emotionale
Stérungen bei den Adoptierten nach. Die emotionalen Stérungen entsprachen nach
der ICD-10 der Gruppe F93, welche auch in der Klinik in Marburg bei den
Adoptierten seltener zu finden waren (5,1% versus 11,2%).

Hinsichtlich der Intelligenz stellte Schleiffer (1993) fest, dass die Adoptierten in seiner
Untersuchung intelligenter waren. Bei Zucker et al. (1998) hingegen erwiesen sie
sich als weniger intelligent, wobei beachtet werden muss, dass dort nur Adoptierte
mit einem bestimmten Krankheitsbild Berucksichtigung fanden. Die beiden Gruppen
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie Marburg verhielten sich gleich (90,0% der
Adoptierten und 86,4% der Inanspruchnahmepatienten hatten keine Auffalligkeiten
hinsichtlich der Intelligenz; 10,0% bzw. 13,5% hatten eine Intelligenzstorung nach
ICD-10). Diese Beobachtungen hinsichtlich der Intelligenz konnten eher gegen eine
genetische Komponente sprechen, da davon ausgegangen wird, dass die leiblichen
Eltern der Adoptierten eine geringere Bildung haben und damit eventuell auch eine
niedrigere Intelligenz. Allerdings sind solche Aussagen lediglich spekulativ, da durch
die Art der Datenerfassung (lediglich der Intelligenzminderungen und nicht der
besonders hohen Intelligenzquotienten) keine Aussagen Uber die Entwicklung einer
moglicherweise hdheren Intelligenz bei den Adoptierten in den Adoptivfamilien mit

einem hoheren Bildungsniveau gemacht werden konnen.

5.2.4 Schweregrad psychischer Stérungen bei Adoptierten

In ihrer Studie konnte Warren (1992) nachweisen, dass ein gewisser Teil der
Adoptierten tatsachlich auffalliger ist als die Vergleichsgruppe, dass aber auch nach
kontrollieren dieser Variablen, sie immer noch signifikant haufiger vorgestellt werden.

Bei Miller et al. (2000) war dieser Anteil doppelt so hoch. Die Adoptierten in Warrens
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Untersuchung wurden insgesamt frihzeitiger von ihren Adoptiveltern in einer
psychiatrischen Einrichtung vorgestellt und die Auffalligkeiten waren oft weniger
schwerwiegend. In der Untersuchung von Jungmann (1980) wurden die Adoptierten
in 18% der Falle ohne psychiatrische Diagnose wieder entlassen, wahrend dieses in
der Kontrollgruppe nur in 8% passierte.

Auch wenn diesen Fragen in der vorliegenden Untersuchung nicht explizit
nachgegangen wurde, konnten die Anteile der Patienten, bei welchen keine
Diagnose gestellt werden konnte, Hinweise auf diesen Sachverhalt geben. Bei den
Adoptierten wurde nur ein Patient ohne eine Diagnose wieder entlassen, wahrend es
bei den Inanspruchnahmepatienten immerhin 3,8% der Kinder und Jugendlichen
waren. Dieses wiurde der These von Warren und den Untersuchungen von
Jungmann weitestgehend widersprechen. Es war allerdings nicht nachzuvollziehen,
ob die Patienten, welche bei den Inanspruchnahmepatienten mit keiner Diagnose
beschrieben wurden, eventuell nur keine Hauptdiagnose aus dem Bereich der
psychischen Stérungen (ICD-10 Kapitel V) hatten. In einem solchen Fall hatten auch
bei den Adoptierten 2,8% der Probanden keine Diagnose gehabt und die beiden
Gruppen wurden somit nur wenige Unterschiede aufweisen.

Auffallig war dagegen, dass die Adoptierten in der vorliegenden Untersuchung wie in
der Untersuchung von Warren durchschnittlich etwas fraher in einer kinder- und
jugendpsychiatrischen Einrichtung vorstellig wurden. Die mannlichen Adoptierten, die
in der Universitatsklinik flr Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und
Jugendalters stationar aufgenommen wurden, waren durchschnittlich 12,9 Jahre
(Median 14 Jahre) alt. Im Gegensatz dazu stehen die Inanspruchnahmepatienten,
die durchschnittlich das Alter von 13,6 Jahren (Median 13,6 Jahre) hatten. Auch bei
den Madchen fanden sich diese Unterschiede (Vorstellung bei den weiblichen
Adoptierten 14,7 Jahre (Median 14,0 Jahre) und 15,3 Jahre (Median 15,3 Jahre) bei
den Inanspruchnahmepatienten). Allerdings waren die eruierten Unterschiede nicht

grof3.

5.2.5 Krankheitsbilder abhangig vom Alter bei Adoption

Immer wieder wurde in der Literatur auch kontrovers diskutiert, ob es eine
Altersgrenze des Zeitpunktes der Adoption gibt, ab welcher Adoptierte vermehrt

psychische Auffalligkeiten ausbilden. Diese Spekulation geht auf die These zurick,
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dass der Adoptionsprozess an sich oder die genetische Veranlagung nicht die
ausschlaggebenden  Risikofaktoren zur  Ausbildung von  psychiatrischen
Krankheitsbildern sind. Vor allem Umweltfaktoren, mit denen die Adoptierten in der
Zeit vor der Adoption konfrontiert wurden (wie beispielsweise Missbrauch,
Vernachlassigung, haufiger Wechsel von Bezugspersonen und Institutionalisierung)
spielten dabei die entscheidende Rolle (Berry et al., 1996; Dickson et al., 1990).
Hinzu komme, dass Kinder, die spater adoptiert werden, eine Beziehung zu den
leiblichen Eltern aufbauten, welche durch den Adoptionsprozess zerstort werde, was
zu Problemen fihren kénnte (Haugaard, 1998). Als Schwelle flir den Aufbau von
Bindungen sahen Haugaard et al. (2003) das Alter von sechs bis sieben Monaten.
Dabei steige die Wahrscheinlichkeit solcher Ereignisse mit der Lange der Periode vor
der Adoption. In einer klinischen Follow-up Studie konnten Kotsopoulos et al. (1993)
eine positivere psychosoziale Entwicklung bei den Adoptierten feststellen, die
innerhalb der ersten sechs Monate in ihre neue Familie kamen. Auch Brand et al.
(1999) legten diese Altergrenze bei sechs Monaten fest. Sharma et al. (1996b)
zeigten in ihrer grofRRen, nichtklinischen Studie, dass Kinder, die erst nach dem
zehnten Lebensjahr adoptiert wurden dabei am auffalligsten seien. Dem
Studienaufbau der vorliegenden Untersuchung kommt wohl die Studie von Moore et
al. (1999) am nachsten. Sie untersuchten ein ambulantes Kollektiv von Adoptierten in
einer Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und konnten dabei keine Unterschiede
im Diagnosenspektrum hinsichtlich des Alters bei Adoption nachweisen, wobei die
Grenze zwischen frih und spat adoptierten Kindern auf zwei Jahre festgesetzt
wurde. Die Adoptierten hatten allerdings signifikant mehr korperlichen Missbrauch
vor der Adoption erfahren, was aber scheinbar nicht die Entwicklung eines
Institutionalisierungssyndroms nach sich zog, wie es Kreppner et al. (2001) bei aus
Rumanien stammenden Adoptierten zeigen konnten.

In der vorliegenden Untersuchung wurde ein ahnliches Vorgehen gewahlt, um
mogliche Unterschiede, die zwischen den Adoptierten bestehen nachzuweisen, da
alle Probanden auffallig hinsichtlich psychiatrischer Erkrankungen waren. Aussagen,
ob frih Adoptierte unauffalliger sind, lassen sich deshalb nicht machen. Es wurde
lediglich untersucht, ob die schon direkt nach der Geburt adoptierten Patienten (per
definitionem innerhalb der ersten sechs Lebensmonate) ein identisches
Krankheitsspektrum zu den Inanspruchnahmepatienten zeigten, wahrend im

Vergleich zu den spat Adoptierten (per definitionem erst nach dem dritten
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Geburtstag) Uberwiegend andere Diagnosen gestellt wurden. Eine Bestatigung
dieser These konnte einen unabhangigen Einfluss des Faktors ,Adoption“ auf die
Entwicklung bestimmter psychiatrischer Erkrankungen unwahrscheinlicher machen
und eher dafur sprechen, dass Variablen wie Erlebnisse vor der Adoption eine
entscheidende Rolle spielen.

In der vorliegenden Arbeit stellte sich bei den Adoptierten ein besonders hoher Anteil
von Diagnosen aus dem Bereich der extroversiven Storungen (F9) dar. Der Anteil
dieses Diagnosenspektrums betrug bei Adoption vor dem dritten Geburtstag 60,2%
und nach dem dritten Geburtstag 73,7%. Im Vergleich der nach dem dritten
Geburtstag Adoptierten mit den Inanspruchnahmepatienten waren deutliche
Unterschiede im Auftreten dieser Diagnosen erkennbar (73,7% versus 41,3%). Bei
den Probanden, die vor dem sechsten Lebensmonat adoptiert wurden, waren
geringere Unterschiede zu den Inanspruchnahmepatienten in diesem Bereich (58,1%
versus 45,5%) eruierbar. Identische Bilder zwischen den beiden Vergleichsgruppen
fanden sich hingegen insbesondere im Bereich der Verhaltensauffalligkeiten mit
korperlichen Stérungen und Faktoren (F5; 14,5% bei den innerhalb der ersten sechs
Lebensmonaten Adoptierten gegenuber 14,3% bei den Inanspruchnahmepatienten),
wahrend dieses Krankheitsbild bei den Spatadoptierten gar nicht auftrat. So kann
aufgrund dieser Ergebnisse spekuliert werden, dass eine Gruppe von Adoptierten
sich wie die anderen Inanspruchnahmepatienten verhalt, d. h., bei denen die
Adoption an sich keine psychopathologische Rolle spielen dirfte. In der zweiten
Gruppe hingegen zeigte sich auch schon bei Adoption innerhalb der ersten sechs
Lebensmonate ein adoptionsspezifisches Krankheitsspektrum, welches
insbesondere aus extroversiven Storungen (FO90 und F91) und der kombinierten
Stérungen des Sozialverhaltens und der Emotionen (F92) besteht. Uber die mogliche
Psychopathologie kénnen aufgrund der schon erwahnten fehlenden Informationen
aus den Krankengeschichten nur Vermutungen angestellt werden, dass die
Erfahrungen vor der Adoption die Entwicklung dieser Erkrankungen bedingen.
Hinweise darauf, dass Adoption an sich ein Risikofaktor fur die Entwicklung eines
spezifischen Diagnosespektrums sein kénnte, konnten bedingt aus dem Vergleich
zwischen Fremd- und Verwandtenadoptionen gewonnen werden. Es kann spekuliert
werden, dass bei den Kindern, bei denen zumindest ein Elternteil konstant in ihrem
Leben bleibt, eine mogliche Bindungsstérung und daraus folgende andere

psychiatrische Stérungen seltener sein kénnten. Das wirde im konkreten Fall
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heiRen, dass bei der Verwandtenadoption eher das Krankheitsspektrum einer
Inanspruchnahmepopulation aufzuzeigen sein musste. Diese These erwies sich
allerdings in den vorliegenden Ergebnissen als weitestgehend nicht bestatigt. Vor
allem im grolden Bereich der Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in
der Kindheit und Jugend (ICD-10, Gruppe F9) prasentierten sich nahezu identische
Bilder (57,1% bei den Verwandtenadoptionen und 64,7% bei den Fremdadoptionen).
Im Bereich der Essstorungen, in dem fur die Verwandtenadoptionen ein dem der
Inanspruchnahmepatienten entsprechendes Bild erwartet werden kdnnte, zeigte sich
sogar ein kontrares Ergebnis (0,0% bei den Verwandtenadoptionen und 10,3% bei
den Fremdadoptionen). Dieses Verhalten entspricht im Wesentlichen den
Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Essstorung, da diese Patienten vermehrt aus
Familien mit einem hdheren soziodkonomischen Status stammen, was vor allem den
Familien der Fremdadoptierten entsprach.

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zeigten sich weiterhin bei den
neurotischen-, Belastungs- und somatoformen Storungen, bei denen der Anteil der
Verwandtenadoptionen mit 23,8% dem der Fremdadoptionen mit 10,3% deutlich
Uberwog. Dieses ist insofern interessant, da diese Diagnosegruppe auch die
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen (F43) enthalten.
Der Theorie, dass insbesondere spat Adoptierte aus Fremdadoptionen solche
Storungen aufweisen sollten, da sie mdglicherweise schon verschiedene Heim- oder
Pflegefamilienaufenthalte oder auch vermehrte Misshandlung erfahren haben,
widersprechen die Ergebnisse aus dieser Arbeit teilweise, da diese Stérungen zu
83,3% bei Probanden aus einer Verwandtenadoption auftraten. Allerdings kann auch
nicht ausgeschlossen werden, dass solche traumatischen Ereignisse auch in den
Familien, in denen Verwandtenadoptionen stattfinden, erfolgen.

Eine weitere These, warum Unterschiede im Diagnosenspektrum zwischen den
Adoptierten und den Inanspruchnahmepatienten bestehen, konnte das Alter bei
erster kinder- und jugendpsychiatrischer Vorstellung sein. So treten Krankheitsbilder
aus dem extroversiven Bereich vornehmlich bei jingeren Patienten auf
(Remschmidt, 2000). So kénnte vermutet werden, dass diese Krankheitsbilder bei
den Adoptierten gehauft auftreten, weil sie durchschnittlich friher in einer Klinik fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie aufgenommen werden. Bei der vorliegenden
Untersuchung werden Adoptierte zwar durchschnittlich  friher stationar

aufgenommen (12,9 Jahre (Median 14 Jahre) bei den mannlichen Adoptierten versus
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13,6 Jahren (Median 13,6 Jahre) bei den Inanspruchnahmepatienten und 14,7 Jahre
(Median 14,0 Jahre) versus 15,3 Jahre (Median 15,3 Jahre) bei den weiblichen
Patienten). Dieser Unterschied konnte Hinweise auf einen solchen Zusammenhang
liefern und durfte allerdings als alleinige Erklarung fur die Verschiedenheiten bei den

Diagnosespektren nicht ausreichend sein.

5.3 Relevanz der Arbeit fur die Klinik

Schon der relativ hohe Anteil von Adoptierten mit 3,7% an der Gesamtzahl der
Patienten in der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und
Jugendalters in Marburg zeigt eine Relevanz dieser Gruppe von Patienten in der
klinischen Tatigkeit. Die Tatsache, dass sie mit diesem Anteil fast vier Mal haufiger in
der Klinik als in der Normalbevolkerung zu finden sind, unterstreicht dies. Es kann
eingewendet werden, dass in den letzten Jahren die Adoptionszahlen in Deutschland
kontinuierlich zurlickgegangen sind. Dem ist entgegenzusetzen, dass Adoptierte
immer einen gewissen Stellenwert in unserer Gesellschaft behalten werden. Die
Rate an Paaren, die selbst keine eigenen Kinder bekommen konnen, durfte keine
Veranderung erfahren. Bei weiterhin bestehendem Kinderwunsch ist mit steigenden
Zahlen von Auslandsadoptionen zu rechnen. Diese machen in Nachbarlandern
Deutschlands wie den Niederlanden oder Schweden bereits einen erheblichen Anteil
an der Gesamtzahl der Adoptionen aus. Ein solcher Trend lasst sich fur Deutschland
auch in dieser Arbeit beobachten, in der gezeigt werden konnte, dass der Anteil von
Auslandsadoptierten an den Adoptierten in den beobachteten 18 Jahren
kontinuierlich zugenommen hat. Wie eingangs bereits diskutiert, kdnnten sich solche
Adoptionen sogar problematischer gestalten als die Adoption deutscher Kinder.

In der Literatur wird zwar besonders betont, dass sich der Uberwiegende Teil der
Adoptierten gut angepasst entwickelt (Andresen, 1992). Trotzdem konnte in dieser
und auch in anderen Arbeiten gezeigt werden, dass ein Teil dieser Kinder
Auffalligkeiten im psychiatrischen Bereich entwickeln.

FUr den Kklinischen Alltag kann von Bedeutung sein, dass durch diese Arbeit
herausgearbeitet werden konnte, welche Pathologien Adoptierte in erster Linie
zeigen. Es zeigte sich, dass insbesondere Erkrankungen aus dem Bereich der
extroversiven Storungen (F90 und F91) und den kombinierten Storungen des

Sozialverhaltens und der Emotionen zu finden waren. Das Ziel des Nachweises von
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Auslésern, welche fir das vermehrte Auftreten von psychiatrischen Stérungen
allgemein und diesen Krankheitsbildern im Speziellen zustandig sein konnten, was
bei der Therapie dieser Patienten helfen konnte, wurde leider nicht erreicht. Eine
weitere Forschung in diesem Bereich ware wunschenswert. Allerdings kann anhand
der Studien spekuliert werden, dass die Potenzierung von Risikofaktoren wie
genetische Komponenten, Auffalligkeiten in der Zeit wahrend der Schwangerschaft,
der Geburt, der Zeit vor der Adoption und die Zeit in der Adoptivfamilie, der Umgang
der Adoptivfamilie mit der Adoption sowie der Adoptionsprozess als eigenstandiger
Risikofaktor vorliegen koénnte. Besonders auffallig war das Abweichen des
Diagnosespektrums der Adoptierten von dem der Inanspruchnahmepatienten, wenn
die Adoption erst spat erfolgte. Hier konnte die Zeit vor der Adoption mit den
herausgearbeiteten moglichen Erlebnissen der Patienten die entscheidende Rolle
spielen. Die Berucksichtigung dessen kann ein Teil der Behandlung dieser Patienten
werden und dem behandelnden Arzt helfen, den Adoptivstatus dieser Kinder und

Jugendlichen in seiner Therapie zu berucksichtigen.

5.4 Methodische Grenzen bzw. Schwachen der vorliegenden Arbeit

Durch das retrospektive Vorgehen in der vorliegenden Untersuchung und der
Datenerfassung auf Grundlage von sehr ausfuhrlichen Krankengeschichten war die
Auswertung der kompletten Anzahl der erfassten Adoptierten gegeben. Allerdings
ergaben sich in der Auswertung und Beurteilung der Ergebnisse durch dieses
Vorgehen auch gewisse methodische Grenzen. Da es sich bei den
Krankengeschichten um die allgemeine Dokumentation der Klinik handelte, waren
nicht alle adoptionsspezifischen Daten, wie zum Beispiel die Aufklarung der
Probanden Uber die Adoption, zu eruieren. Insbesondere fehlten aber auch
Informationen Uber die leiblichen Eltern, die Schwangerschaft, die Geburt und
mdgliche aulerfamiliare Unterbringungen vor der Adoption. Das Fehlen dieser Daten
konnte auf die langjahrige Praxis der Inkognitoadoption zurtckzufuhren sein. Die
nicht ausreichende Menge von Daten in diesem Bereich fuhrte dazu, dass den
anfangs aufgestellten Thesen zu mdoglichen Grinden von vermehrten
psychiatrischen Auffalligkeiten bei Adoptivkindern nicht ausreichend nachgegangen

werden konnte.

93



5. Diskussion

Weiterhin erfolgten durch die Art der Datenerfassung grol3e Teile der Auswertung der
erfassten Parameter rein deskriptiv.

Bei der Klassifizierung der Diagnosen bot die Untersuchung eine weitere Schwache,
da die Diagnosen, die in den Krankengeschichten teilweise nach ICD-9 verschlusselt
wurden, in den Ergebnissen in die ICD-10-Klassifikation Gbernommen wurden, ohne
dass zwangslaufig alle geforderten Diagnosekriterien erflllt waren. Dieses erschien
aufgrund des Studienaufbaus als die einzige praktikable Mdglichkeit, da sich die
Erfassung und Erflllung aller zur Stellung der Diagnose nach ICD-10 geforderten
Kriterien allein anhand der Krankengeschichten als sehr schwierig erwies. Aus der
bei den Adoptierten festgelegten Methodik musste auch bei den
Inanspruchnahmepatienten eine Transformation der Diagnosen von ICD-9 in die
ICD-10  erfolgen. Trotz der Unterschiede zwischen den  beiden
Klassifikationssystemen kann aber davon ausgegangen werden, dass die sich
entsprechenden Krankheitsbilder weitestgehend erfasst wurden.

Weiterhin ist bei der Interpretation der erhobenen Ergebnisse zu bericksichtigen,
dass lediglich Patienten aus der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des
Kindes- und Jugendalters der Universitatsklinik Marburg erfasst wurden. Mégliche

demografische Einflussfaktoren wurden dabei nicht bericksichtigt.
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6. Zusammenfassung

Diese Arbeit wurde aufgrund der Diskrepanz zwischen 3,7% adoptierten Patienten
der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters in
Marburg und weniger als 1,0% in der Normalbevolkerung durchgefuhrt. Es wurde der
Frage nach mdglichen Griinden fiir diese Uberreprasentation von Adoptierten in
einer klinischen Population nachgegangen. Weiterhin wurde ein moglicherweise
adoptionsspezifisches Diagnosespekirum der Patienten herausgearbeitet, indem die
Diagnosen der adoptierten Patienten mit denen der Inanspruchnahmepatienten
verglichen wurden.

Der Arbeit dienten insgesamt 141 Krankengeschichten aller zwischen 1982 und 2000
in der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters in
Marburg behandelten Adoptivkindern als Grundlage. Die Identifikation der stationar
und tagesklinisch behandelten Adoptierten erfolgte durch das klinikeigene
Dokumentationssystem. Bei der Auswertung der Krankengeschichten konnten die
Diagnosen der Probanden lickenlos erfasst und mit den 3.613
Inanspruchnahmepatienten der Kilinik, die zwischen 1983 und 2000 vorstellig
wurden, verglichen werden.

Ein Ziel der Untersuchung, die Erfassung von madglichen Einflussfaktoren auf die
Entwicklung von vermehrten Verhaltensauffalligkeiten bei den Adoptierten, konnte
nicht befriedigend erreicht werden. Dieses lasst sich insbesondere auf das Fehlen
vieler wichtiger Informationen hinsichtlich der leiblichen Eltern, der Umstande von
Schwangerschaft und Geburt der Adoptierten sowie die Zeit vor der Adoption in den
Krankengeschichten zurtckfiihren. Die wahrscheinlichste Erklarung dieser
lickenhaften Dokumentation konnte der Erfassungszeitraum dieser Untersuchung
sein, in dem viele der Adoptionen noch als so genannte Inkognitoadoptionen
durchgefuhrt wurden, bei denen den Adoptierten und Adoptiveltern nur wenige
Informationen Uber die leiblichen Eltern vorlagen. Es kann aber spekuliert werden,
dass die Grunde eine Mischung aus genetischer Anlage, Umweltfaktoren und des
Einflusses des Adoptionsprozesses an sich sein durften. Weitere Untersuchungen
hinsichtlich mdglicher Risikofaktoren bei der Entwicklung von psychiatrischen
Stérungen bei Adoptivkindern waren in diesem Zusammenhang wiinschenswert.

Das zweite Ziel, der Nachweis eines moglichen adoptionsspezifischen

Diagnosenspektrums konnte umfassend erreicht werden. Es wurde gezeigt, dass
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sich in der Gruppe der Adoptierten im Vergleich zu der Kontrollgruppe von nicht
Adoptierten signifikant haufiger Patienten mit Diagnosen aus dem Bereich der
Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F9)
fanden. In dieser Gruppe dominierten insbesondere die extroversiven Stérungen wie
die hyperkinetischen Stérungen (F90) und die Stérungen des Sozialverhaltens (F91).
Aber auch die kombinierten Stérungen des Sozialverhaltens und der Emotionen
(F92) waren haufig. Erkrankungen aus dem Bereich der Schizophrenien, schizotypen
und wahnhafte Stérungen (F2). Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen
und Faktoren (F5) traten hingegen bei den Adoptierten seltener auf.

Weiterhin wurden Gruppen unterschieden, welche schon friih adoptiert wurden, was
als innerhalb der ersten sechs Lebensmonate definiert wurde und solche, welche
spat adoptiert wurden, was als nach dem dritten Geburtstag definiert war. In der
Gruppe der Spat-Adoptierten traten Verhaltens- und emotionale Stérungen mit
Beginn in der Kindheit und Jugend (F9) nicht signifikant haufiger auf als bei den
Frah-Adoptierten. Im Vergleich dieser Gruppen mit den Inanspruchnahmepatienten
traten die Krankheitsbilder aus diesem Bereich ebenfalls haufiger auf. Auffallig war
aullerdem, dass bei den Spat-Adoptierten keine Verhaltensauffalligkeiten mit
korperlichen Stérungen und Faktoren (F5) nachweisbar waren.

Insgesamt wurden die Adoptierten etwas fruher als die Inanspruchnahmepatienten
stationar in der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und
Jugendalters vorgestellt. Diese Tatsache lasst flir Spekulationen Raum, dass
Adoptierte ein vermehrt extroversives Krankheitsspektrum zeigen, da diese
Krankheitsbilder vermehrt bei jlungeren Kindern und Jugendlichen auftreten.
Allerdings sind die Unterschiede zwischen dem Vorstellungsalter der Adoptierten und
dem der Inanspruchnahmepatienten nicht so grol3, als dass dieses die einzige
Erklarungsmaglichkeit fur die gefundenen Unterschiede im Diagnosenspektrum sein
kann. Auch hier ware die Untersuchung von weiteren moglichen Ursachen

erstrebenswert.
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8. Anhang

8.1 Ausschnitte aus dem Anamneseerfassungsbogen der Kinder- und

Jugendpsychiatrie Marburg

Gemeinsame BASISDOKUMENTATION kinder- und jugendpsychiatrischer Universitétskliniken

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Kind und Jugendaiters der Philipps-Univ Marburg e

Dr. Dr. H. Remschmidt

1. AUFNAHMEDATEN :

In geschlossene Kistchen O sind Kreuze einzutragen. In offene Felder L sind Ziffern einzutragen.

Die Abschnitte 2. (Soziodemographische Daten) und 3. (Anamnese) werden nur im stationdr dren Bereich fallt.
(Anstelle von Eintragen kann fiir die Identifikationsdaten ein (Wenn die Versicherungsdaten durch die Verwaltung erhoben werden,
Aufldeb let fer) sie vorn Dok i den nicht ausgefillt werden)
Identifikationsdaten Versicherungsdaten

01 Name, Vomame des Patienten: MName des Versicherten:

O2gebam: Ll 3 L1 3L 1 1 1 | Kassen-Nr.: Versicherten Nr.: Status:

03 Geschlecht 10 ménnlich 20 weiblich

04 Postieitzahl des Wot [ S TS S T |

Vertragsarzt-r.: VK giiltig bis:
05 Fall-Nummer: —_ 1
06 Institution: S T -
07 Staatsangehérigkeit 10 deutsch 20 andere Staatenschliissel: L1 1 |
(entfallt = 995)
08 Untersuchungs-/ 09 Vorsteliungs-/ 10 Rechtsgrundiage der stationdren Aufnahme:
Behandlungsform: Aufnahmemodus:
010 freiwillig 060 nach § 7 JGG
10 ambutant 10 regular 020 nach §1631b BGB 070 nach Psych KG/UBG
200 teilstationar 200 Notfall innerh. Dienstzeit 030 nach § 126a PO 080 sonstige
30 stationar 30 Noffall auBerh. Dienstzeit 040 nach §§ 73,72,71 JGG 880 entfallt (keine stationdre Aufnahme)
40 Kensil 40 Gutachten 050 nach § 63 SIGB 930 unbekannt
11 Datum der Aufnahme/des Behandiungsbeginns: 13 Frohere oder zwischenzeitliche Konsultation wegen
psychischer Auffalligkeiten (Mehrfachnennungen méglich):
_—_————— 10 keine 50 sonstige Srztiche Behandiung
200 nicht-psychiatr. Behandig./ (z.B. Hausarzt, Kinderarzt)
12 Jahr der ersten Konsultation wegen psychischer Beratung (z.B. EB) 600 andere
Auffalligkeiten: 30 2mb. psychiatr. Behandlg. 90 unbekannt
(entfallt = 8888; unbekannt = 9999) [ T T T— 40 stat, psychiatr. Behandiung
14 Name des Dokumentierenden: Code: L1 1

10 Dokumentation ist normal bearbeitet.

20 Dokumentation ist nicht bearbeitet, da es sich um einen Durchgangsfall (z.B. Aufnahme nur fir CT 0.2.)
handelt - Keine weiteren Angaben notwendig.

30 Dokumentation ist nicht bearbeitet (obwohl der Fall registriert ist), weil keine Diagnostik durchgefiihrt
wurde (z.B. Fehliiberweisung, sofortiger Abbruch). = Keine weiteren Angaben notwendig.
15 Liegt von diesem Patienten bereits eine Dokumentation vor? 10 nein 20ja 90 unbekannt

Wenn ja: Falls die letzte Dokumentation weniger als ¥ Jahr zuriickliegt, darf in den Bereichen 2 bis 6 - falls sich keine Verdnderungen
ergeben haben - _nicht bearbeitet, da letzte Dokumentation weniger als % Jahr zuriickliegt” angekreuzt werden.

108



8. Anhang

2. SOZIODEMOGRAPHISCHE DAT.

Nicht bearbeitet, da letzte Dal- umentation weniger als
Aur deren Grunclen ht erhoben

N (nur stationiriteilstationzr)

/2 Jahr zuriickliegt und sich keine Veranderungen ergeben haben

Andere, nicht unter (1/2) erfalite Wehnsituation:

1 MuterfErsa?zmuthen 2 Vater/Ersatzvater:
10 leiblicher Mutter 10 leiblichem Vater
20 Stiefmutter 20 Stiefvater . 10 stationare Jugendhilfe 50 Notunterkunft
30 Adoptivmutter 30 Adoptivvater 20 Reha-/Therapieeinrichtung (2.B. Frauenhaus)
40 Pflegemutter 40 Pflegevater 30 wohnt allein 60 sonstige Unterkunft
50 GroRmutter 50 GrofBvater 40 in Ehe/mit Partner(in), in 70 kein fester Wohnsitz
80 Verwandter,sonst.Ers.M. 60 Verwandter, sonst.Ers.V. privater Wehngemeinschaft 80 entfallt
&0 keiner Mutter 80 keinem Vater 80 unbekannt
80 unbekannt a0 unbekannt
Mutter/Ersatzmutier: Vater/Ersatevater Derzeitige Tatigkeit:
4 Geburtsjahr: & Geburtsjzhr:
TR T T —t 1 1 1|8 Multer/Ersatzmutter: 9 Vater/Ersatzvater
{unbekannt = 9999) (unbekannt = 9999)
3 | o (T ————— Volizeit erwerbStitig ......o.ovmvumerssisnsand 01
~ 5 Schulabschlug: 7  Schulabschiug: - Schichtarbeit (keine Teilzeitarbeit) . .02
10 kein Schulabschluf 100 kein Schulabschiuf < [ regelméRig teilzeitheschiftigt ... .03
20 Sonderschule 20 Sonderschule _ | 40....... zeitweise beschaftigtGelegenheitsarbeit 1] o
30 Hauptschule 30 Hauptschule | o R ST in Ausbildung/Studium ............. - .05
40 Realschule 40 Realschule ssenanee ONNE Ausbildungs-/Arbeitsstelle, arbeitsios .......... Oog
500 Abitur/Fachabitur 50 Abitur/Fachabitur 70 .. nicht erwerbstiti (Rentner(in) / langere Erkrankung) .00 7
60 (Fach-)Hochschul-/ €0 (Fach-)Hochschul/ BEl nicht erwerbstatig / im Haushalt titig
Universitatsabschiul Universititsabschiul - e unbekannt
90 unbekannt S0 unbekannt

10 Schichtzugehtrigkeit (immer den aktuell ausgedbten Beruf des jeweils
sozial hishergesteliten® (Ersatz-)Ehermteils einschatzen)

11 Anzahl der Kinder in der gegenwértigen Aufenthaltsfamilie:

(Es werden nur die Kinder gezéhlt, die gegenwdrtig

in derAufenthaltsfamilie leben)

Arbeitnehmer (99 =unbekannt) .
010 ungelemte/angelernte Arbeiter
020 Facharbeiter, Gesellen, einfache Angestelite
030 Meister, mittiere Angestellte, Beamte im mittleren Dienst
040 héher qualifizierte Angestellte Bearnte im gehobenen Dienst
050 leitende Angestelite, Beamte im hdheren Dienst
Selbstandig:

12 Stellung in der Kinderreihe in der Aufenthaltsfamilie:
(Auch Kinder, die nicht/nicht mehr in der Aufenthaltsfamilic
leben [z.B. ausgezogen], werden mitbericksichtigt)

060 kieinste Selbstindige, ambulantes Gewerbe 10 Einzelkind 40 altestes Kind
070 kleine selbstandige Gewerbetreibende 20 jongstes Kind S0 unbekannt
080 selbst Handwerker, Landwirte, Gewerbetreib. (ki.Betriebe) 30 mittleres Kind

090 selbst.Handwerker, Landwirte etc. Gewerbetreib.(gr.Betrieb.)
1001 Akademiker, freie Berufe, groBere Untemehmer

8800 entfalit (siehe Punkt 5 bis 9 Derzeitige Tatigkeit”)

£80 unbekannt

3. ANAMNESE (nur stationar/teilstationar)

Nicht bearbeitet, da le
Aus ander:

e Dokumentation weniger als

2hr zuriickliegt und sich keine Verinderungen ergeben haben

01 im Schwangerschaftsverizuf .. ¥
02 im Geburtsveriauf 10 20 sO
03 im postpartalen Verauf .............coevevvceneeee. 10 20 900
04 gravierende Méngel in der Betreuungssitua-

tion wahrend der 3!'519'1 be1den Lebens;ahre 10 2EI SO

10 unter 1500 g
20 1500g-2499¢g
30 2500g-4500g
40 Ober4500 g

90 unbekannt

1 = unauffallig, 2 = auffalig, 8 = mﬁamﬂbekanm
10 20 90

068 Motorik: auffaliig = Laufen erst nach dem 18. Monat

07 Sprache: auffiflig = mit 18 Monaten (auBer Mama* und Papa’) nicht mehr alst 4 Wérter 10 20 90O
08 Sauberkeit: aufféillig = mit 4 Jahren tags und nachts noch nicht sauber und trocken 10 20 9O
09 Schwere Behinderungen oder Sinnesstérungen oder schwere chronische Erkrankungen (2.B. Asthma,

Diabetes) mit Beginn oder wahrend der Kindheit oder schwere Erkrankungen wahrend der Kindheit mit

Klinikaufenthalt (z.B. Tumoren, schwere Verletzungen) 10 20 9O

D
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10 Menarche im Alter von (Lebensjahre):

el
(88 = nech keine M 88 = unbekannt)
11 Aktuelle Pilieneinnahme
10 nein 20 ja 80 unbekannt

12 Sekundare Amenorrhae von mindestens 3 Monaten
Dauer

(bei aktueller Pilleneinnahme wird hier 8 = entféllt angekreuzt)
10 nein

20 ja (= sek. Amenorrhoe)

80 entfalit (noch keine Menarche bzw. Pille)

80 unbekannt

Falls sekundére Amenomhoe seitMonat Lt 1 Jahr L1
(88 =entfalt, 99 = unbekamt,l

‘entfallt;.daniemals Kinde rga

13 Gegenwartng besuchte (sozial)p&dagogische Einrichtung:
10 keine
20 Krippe/Krabbelstube/Kindergarten/-hort
30 Sonderkindergarten/Hort fir Verhalt e
oder Behinderte
80 andere
$0 unbekannt

14 Aktuelle oder frErhere Siﬁrungen beim Besuch des
Kindergartens/der Einrichtung (1 = nein, 2 = ja, 9 = unbekannt)
14.1 Trennungsangst
14.2 Kentaktstérungen
14.3 hypermotorisches Verhalten ..........
14.4 schlechtes Betragen/Aggression ...

16 Klasse Nr.: (99 = entfalf) —_

17 Schulbesuch: (Menrfachnennungen magiich)

10 regelrecht 40 umgeschult®
20 einmal wiederholt 60 Abbruch/ausgeschuit
30 mehrmals wiedemult 90 unbekannt

L I

2B von Grundschule auf Real i

wbhnﬂwed\se!welden nicht als Umschulung™ gezahit).

18 Gegenwartig besuchte Schule: (Gesamtschule wenn méglich sinngemaB einstufen)

010 Schulkindergarten/Vorklasse 090 Schule fur praktisch Bildbare/geistig Behinderte
020 Grundschule 100 Schule fir Erziehungshilfe/Verhaltensgestorte
030 schulformunabhéngige Crientierungsstufe/Forderstufe 110 andere Senderschulen
040 Hauptschule 120 Fach-/Berufsfachschule
050 Realschule 130 Fachhochschule/Universitat
0680 Gymnasium 140 vorzeitig ausgeschult
070 Differenzierung suhulbedmgt nicht méglich, 150 aus anderen Griinden kein Schulbesuch
(2.B. Waldorfsct hule) 160 Schule regulsr beendet
080 Schule fur Lemhilfe/Lembehinderte/Forderschule 850 unbekannt
19 Hdchster emreichter Schulabschiul:
10 kein Schulabschluf 50 Abitur

200 Sonderschule
30 Hauptschule
40 Realschule

60 (Fach)Hochschule/Universitst
80 trifft alters- oder schulbedingt nicht zu
90 unbekannt

20 Schulbezogene Stérungen: (7 = nein, 2 =ja, 9 = unbekannt)

20.1 schlechtes Betragen/Aggressionen ............. 10 20 eO
20.2 Leistungsstorungen 0 20 9O
20.3 Kontakistérungen 10 a0
20.4 KonzentraionsSBMUNGgeN —........cescesreeesseres 10 20 eO
20.5 Hyy risches Verhalt 10O 20 =]
20.6 Schulschwa 10O 20 eO
20.7 Schuly igH /Schulphobie/Schulangst ... 10 20 8O
20.8 sonstige smuisﬁmngen ..10 20 90

22 Leibliche Mutter: 23

21 Gegenwartige Berufs-/Erwerbstatigkeit des Jugendiichen
vor der jetzigen Aufnahme:
10 noch nicht erwerbstitig
20 erwerbsunfihig
30 arbeitslos
40 in Haft
50 Beschitzende Werkstatt
60 Farderiehrgang zur Edangung der Berufsreife,
Berufsvorbereitungsjahr und &hnliches
70 Berufsausbildung/berufstitig

24 Beziehungsstatus der leiblichen Eltem

Leiblicher Vater:
10 lebt 10 lebt 10 leben zusammen 407 haben nie zusammengelebt
20 gestorben 201 gestorben 20 getrennt/geschieden S0 unbekannt
90 unbekannt 80 unbekannt 30 durch den Tod getrennt
25 Zahl der leiblichen Geschwister (einschiieBlich 26 Zwilling/Mehrling:
Halbgeschwister): 10 nein 205 90 unbekannt
27 Nur ausfiillen, falls Zwilling/Mehrling:
(89 =unbekannt) L 10 eineiig 20 zweieiig S0 unbekannt
-3-
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sein; in jeder Spalte sind Mehrfachnennungen maoglich)

(in jeder Spalte mul mi 15 eine Ny

28 29 30

leibl. leibl. leibl,

Geschwister  Vater Mutter
keine o0 010........ 01O
Oligophrenien . 020
Anfallsleid 030 [skim] 030
Schizopt 040 040 040
affektive Strungen (Depression/Manie) 050 050 0so
neurotische und psychosomatische Erkrankung osO 060 0s0
hyperkinetisches Syndrom oro o70.... o7
Legasthenie 0801 080 080
suizidale Handl osO .080.... [o):]u]
Alkoholismus, D iBbrauch 100 100 100
Kriminalitat 110 110 110
____sonstige psychiafrische Erkrankungen 120 120 120

entfallt, da keine Geschwister 880
keine Angaben, nt 990 = m} fei<m]

4. SYMPTOMATIK (Marburger Symptomskalen)

Nicht bearbeitet, da letzte Dokumentation weniger als %

Aus anderen Griinden nicht untersucht

2 Jahr zurlickliegt und sich keine Ver3nderungen ergeben haben

0 = nicht, 1= minimal, 2 = leicht, 3 = deutlich, 4 = schwer

01 Dissoziale Verhaltensauffalligkeiten (Liigen, Betrigen, Stehlen, Schul- und Arbeitsschwanzen) .......... w0 Ot 1020 ... 3040
02  Aggressivitat (verbal, kérperlich gegen Personen, Zerstdrung von Sachen) 00...10.....20.....30....40
03 Kontaktstorung (Seheu, Kontaktangst, sozialer Riickzug, Mutismus, emofi Distanz) od....10.....20......30.....40
04  Angst (allgemeine Angstiichkeit, spezifische Angste) 00...10....20 .....30....40
05 Verstimmung (Neigung zu Verstimmung, depressive und dysphorische Symptomatik) oQ...10...20....30...40
08 Mangelnde Leistungshaltung (gestbrtes Arbeitsverhalten, Unselbstandigkeit,

mangeinde Leistungsmotivation) 00.....10......20 ...... 30.... 400
07 Ubermatige Leistungshaltung (Oberm3Rige Lek fvation, Perfekt '

00...10

idberangepalites Verhalten)
08 Entwicklungsauffilligkeiten (Sprach- oder motorische Entwi

00...10

1gen)

09 Psychomotorische Symptome (Autornutilation, Haare ausreifen, Kratzen, Reiben,
Stereotypien, Knirschen, Knabbem, Lutschen, Tics (7575 ROV [+ m [ | oo [

28] ceene

10 Hyperaktive Symptome (Impulsivitat, motorische Unruhe, AufmerksamkeitsstSrungen) ................... -00....10
11 Einnassen/Einkoten 00....10
12 Kérperiiche Symptome | (Bauchbesch 1, Kopfschmerzen, Schiafstdrungen) 00....10
13 Korperiiche Symptome Il (Allergien, Atmungsstarungen, Hautaffektionen) 00...10
14 Storungen im ERverhalten (Unlust, Verweigerung, Erbrechen) 00...10
15 Auffilligkeiten im Sprechflul (Stottern, Poltern) od...10

16 Stdrungen im Realittsbezug (Wahn, Halluzinationen, Depersonalisation,

17 Zwangss tome

Derealisation, inhaltliche Denkstérung ) oQ...10....20
l o0...10....20
» Suizidversuche) 00....10.....20

18 Suizidales Verhalten (Suizidgedank

18 Auffalligkeiten im Sexuatverhalten

20 Drogen-/AlkoholmiBbrauch
21 Organische Krankheiten/Behinderungen/Verietzungen
22 Senstige (unter 01-21 nicht erfaite Symptomatik):

KORPERMASSE

o0....10.....20
00....10.....20
o0.....10.....20

Nicht bearbeitet, da letzte Dokumentation weniger als

Aus anderen Griinden nicht untersucht
01 bei Aufnahme;
02 bei Entiassung: G

...... 20....40
..... 30.....40
...... 30....40
...... 30....40
[N} P |
vernee 3. 40

2 Jahr zuriickliegt und sich keine Veranderungen ergeben haben

iNKY: bt

Gewichtinkg: L—L__1

GroBeinem: Lt i
GréBeinem 1L 1

(999 = unbekannt)

4

111



8. Anhang

6. DIAGNOSEN

Nicht bearbeitet, da letzte Dokumentation weniger als %: Jahr zuriickliegt und sich keine Verinderungen ergeben haben
Aus anderen Grilnden Diagnose nicht gestellt

1 Hauptdiagnose: 1ICD-10, 5-stellig: LF_I_I__I —_t Sicherheitsgrad: 10 sicher 20 unsicher
2. Diagnose: ICD-10, 5-stellig: LF-_I_L._I [ — Sicherheitsgrad: 10 sicher 2[00 unsicher

(nur Komerbiditat, keine Differentialdiagnose)

3. Diagnose: 1CD-10, S-stellig: LF_L__n..._: 1 Sicherheitsgrad: 100 sicher 200 unsicher
(nur Komerbiditat, keine Differentialdiagnose)

rMehr_f;c.'mennungen maglich)
F80.0 Arikulationsstirung

F80.1 Expressive Sprachstdrung

F 802 Rezeptive Sprachstérung

F80.3 Erworbene Aphasie mit Epilepsie (Landau-Kleffner-Syndrom)

F80.8 Sonstige Entwickiungsstirung des Sprechens oder der Sprache

F80.8 Entwicklungsstdrung des Sprechens oder der Sprache, nicht niher bezeichnet

oooooao

F 810 Lese-und Rechtschreibstbrung

F 81.1 Isolierte Rechtschreibstsrung

F81.2 Rechenstérung

F81.8 Sonstige Entwicklungsstorungen schulischer Fertigkeiten

F 81.9 Entwickiungsstsrung schulischer Fertigkeiten, nicht niher bezeichnet

gooooano

n]

F&2  Umschriebene Entwickiungsstérung der motorischen Funktionen

F88  Andere Entwicklungsstirungen
F 88  Nicht ndher bezeichnete Entwickiungsstorung

oo

10 sehr hohe Intelligenz....ccueasesscnsnas Q> 129 falls gemessen:

20 hohe Intelligenz. IQ 115-129

30 durchschnittliche Intelligenz... 85-114 Testverfahren:

40 niedrige Intelligenz.........o.on.. 70- 84 (Bei mehreren Tests das Hauptverfahren angeben)
50 leichte Intelligenzminderung ... 50- 69

60 mittelgradige Intelligenzminderung ... 1Q 35- 49 IQ: | (o

70 schwere Intelligenzminderung ..........IQ 20- 34

80 schwerste Intelligernzminderung........ 2= 20

e Kbrper

(Drei Kiassifikationen rridgiich; die neurologische Disgnose an erster

e, =

1. 1CD-10, 5-stellig: U] N T 1 O [N
2. ICD-10, 5-stellig: N S W O T S
3. ICD-10, 5-stellig: ERRT L (PO LR (O |
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1= unzutreffend, 2 = trifft 2u, 8 = logisch nicht méglich;8 = unbekannt
1. Abnorme intrafamilidre Beziehungen 6. Akute, belastende Lebensereignisse
1.0 Mangel an Wame i.d. Eltemn-Kind-Beziehung ..10 20 80 80 | 6.0 Verlust einer Liebes- oder engen Beziehung .... 100 20 80 SO
1.1 Disharmonie in der Familie zwischen den 6.1 bedrohl. Umstande infolge von
Erwach 1 10 20 80 8O Fremdunterbringung .......cceeveeunee... =m]
1.2 feindliche Ablehnung/Siindenbocizuweisung 6.2 negativ veranderte familiare Beziehungen
gegendber Kind 10 20 80 e0 durch neue Famili itglied 10 20 80 eO
1.3 kdrperiiche Kindesmithandlung ..........e......... 10 20 80 80 | 6.3 Ereignisse, die zur Herabsetzung der
. 14 MiGbrauch (innerhalb der Familie) ..... 10 20 80 8O Selbstachtung fihren ... ..10 20 80 e0
1.8 andere 10 20 80 9O |64 ller MiBbrauch (auRerhalb der Familie) ...10 20 80 8O
2. Psychische Stérung, abweichendes Verhalten 6.5 unmittelbare, beangstigende Erlebnisse ........... 10 20 80 SO
oder Behinderung in der Familie 6.8 andere 10 20 80 &0
2.0 psychische Strung/abweichendes 7. Gesellschaftliche Bel £
e Merhalten eines Elternteils 10-20-80-90 | 7.0 Verfolgung oder Di i G 18-z20-80-00—————
2.1 Behinderung eines EHRMIRIIS .vwaeermsersssesssnes 10 20 80 8O | 7.1 Migration oder soziale Verpflanzung ............... 10 20 80O 80
2.2 Behinderung der Geschwi 10 20 80 SO | 7.8 andere R iim - o E—
2.8 and 1020 80 90 |8, Chrenische Belastung im Zusammenhang
3. Inadaquatefverzerrte Intrafamilidre mit Schule oder Arbeit
Kommunikation 10 20 80 o0 | 8.0 2bnorme Streitbeziehungen mit Schilem/
4. Abnorme Erziehungsbedingungen Mitarbeit 10 20 80 8O
4.0 elterliche Uberfirsorge .............. - FECSTET B 10 20 80 90 | 8.1 Sindenbockzuweisung durch Lehrer/Ausbilder 10 20 80 9O
4.1 unzureichende efterliche Aufsicht/Steuerung ....10 20 80 80 |82 allgem. Unruhe in Schule/Arbeitssituation ........ 10 20 80 8O
4.2 Erziehung, die eine unzureichende 8.8 andere 10 20 80 8O
Erfahrung vermittelt 10 20 80 SO0 g, Belastende Lebensereignisse infolge von Verhal-
4.3 unangemessene Anforderungen/Natigungen tensstérungen oder Behinderungen des Kindes
durch Eltem 10 20 80 80 | 9.0 institutionelle ErZiehtng ........oeeeoeereereoneeronns 10 20 80 90
4.8 ands 10 20 80 8O0 | 9.1 bedrohliche Umstande infolge von Fremd-
5. Abnorme unmittelbare Umgebung unterbringung 10 20 &0 9O
5.0 Erziehung in einer Institution ... .10 20 80 80 | 9.2 abhingige Ereignisse, die zur Herabsetzung
5.1 abweichende Eltemsituation ...... 10 20 80O 8O der Selbstachiung fihren 10 20 8O 90O
5.2 isolierte Familie 10 20 80 o0 | 9.8 andere 10 20 &0 o0
5.3 Lebensbed. mit mégl. psychosoz. Gefihrdung .10 20 80 80
5.8 and 10 20 80 9O

000  hervorragende/gute soziale Anpassung

10 befriedigende soziale Anpassung

20 leichte soziale Beeintrachtigung

30 maRige soziale Beeintrachtigung

40 deutliche soziale Beeintrachtigung

50 deutliche und Gbergreifende (durchgéngige) soziale Besintrachtigung
60 tiefgreifende und schwerwiegende soziale Beeintrachtigung

70 braucht betrachtiiche Betreuung

800  braucht standige Betreuung (24-Stunden-Versorgung)

90 Information fehit

PmR
i Y

e

£

10 Sulzidversuch 5 Nur ausfillen bei Schizophrenie:

20 selbstveretzendes Verhalten Erste Krankheitsepisode? 10 nein 20ja 90 unbekannt
30 Adoleszentenkrise

40 Delinquenz
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7.

THERAPIE

entfillt/keine, nur Diagnostik m

(Mehrfachnennungen mégiich) Anzahl der Sitzungen
keing 1-2 5 610 1125 26-50 =50
tiefenpsychologisch fundierte Gesprachstherapie 10 20 30 40 50 60 =
tiefenpsychologisch fundierte Spieltherapie 10 20 30 40 50 - jm] im|
Verhaltenstherapie 10 20 30 40 50 60 70
klientenzentrierte Gesprichsth 10 20 30 40 50 60 70
Klientenzentrierte Spieltherapie 10 20 30 40 50 [om] 70
Entspannungsverfahren 10 20 30 40 50 60 a
andere psychotherapeutische Verfahren 10 20 30 40 50 60 70

Durchfithrungssetting der psychotherapeutischen Verfahren beim Kind:
10 nur Einzeltherapie

20 Einzel- und Gruppentherapie
30 nur Gruppentherapie

(Mehrfachnennungen méglich) Anzahl der Sitzungen

keine 12 610 17-25 26-50 >50
2.1 Eltem- u. Familienberatung 10 20 30 40 50 [sm] 70
2.2 Anleitende psychoedukative Ettem-/Familienarbeit 10 20 30 40 £0 60 7a
2.3 Familientherapie/systemische Therapie i0 20 30 40 50 &0 70
24 patientenbezogene Eltemntherapie (ein Elternteil oder beide) ...10 20 30 40 50 60 70

Ergo-/Beschaftigungs-/Arbeitstherap 10 20 30 40 50 60
Heilpadagogik 10 20 30 40 50 &0
Krankengymnastik/Bewegungs-/ Moto-/Physiotherapie 10 20 30 40 50 60
Logopéadie 0 20 30O 40 50 60
Kunst: i i 10 v, o T 30 40 =] 1=
Sensomotorisches Training, Teilleistungstraining 10 20 30 40 [ r (PRSI |« (T—
Eméhrungsberatung und -therapie 10 20 30 40 50 60

4.01 Neuroleptika (auBer 4.02) 10 20 30 40

4.02 atypische Neurcleptika 10 20 in] 40

4.02 Antidepressiva (auBer 4.04) 10 20 30 40

4.04 SSRI 10 20 30 40

4.05 Lithium 10 20 30 40

4.08 Carbamazepin 10 20 a0 40

4.07 andere Antikonvulsiva 10 20 30 40

4.08 Tranquilizer/Hypnotika i0 20 im] 40

4,09 Stimutanzien 10 20 30 40

4.10 Antiparkinsonmittel (z.B. gegen neurcleptische Nebenwirkungen) ... 10 20 20 40

4.11 andere Psychopharmaka 10...... 20 in] 40

1=nein, 2=j

5.1 Organisatorische MaBGnahmen (z.B. Suche nach geeig- 10 kein Schulbesuch wihrend der stationéiren Behandiung
neten Einfichtungen; Finanzierung von Maknzhmen) .... 10 20

52 B 1gen von Kind ten/Schule 10 20 20 Besuch der Klinikschule/Klinikunterricht

5.3 Beratungen von Heimen 10 20

5.4 Beratungen sozialer Dienste/Jugendamter ................ =10 20 30 Besuch einer extemen Schule

5.5 Helferkonferenz/Teilnahme an Hilfeplangesprachen ...... 10 20

5.6 Beratungen von anderen Therapetten ... 10 20 80 entfallt, da keine stationsre Behandlung

5.7 Hausbesuche/H treatm 10 20

5.8 Sonstiges 10 20
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8. ENDE DER BEHANDLUNG
1 Ende der Untersuchung/Behandiung:

Datumn: T T T

2 Art der Beendigung:
10 regular

200 vorzeitige Beendigung (Abbruch) durch Patienten/Eltern

30 vorzeitige Beendigung durch Behandler
BEHANDLUNGSERGEBNIS

1  Einschitzung des Behandlungserfolgs
beziiglich der Symptomatik:

10 visllig gebessert

20 deutfich gebessert
40 unverandert

50 verschlechtert

90 nicht beurteilbar
10. EMPFOHLENE WEITERBEHANDLUNGIMASSNAHMEN

1= hm?ne_
3 = veranlalyeingeleitet

kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung:

1.01 ambulant

1.02 teilstationar

1.03

psychiatrische Behandiung:
1.04 ambulant

1.05 statiendr

andere medizinische Behandlung:
1.08 bul

1.07 stationar

1.08 Pharmakotherapie .........cceemmms

ambulante Therapieformen:
1.08 Familientherapie

1.10 analytischefiefenpsychologische Therapie ...

1.11 Verhaltenstherapie

1.12 Kk ierte Therapie

1.13 Ergoth

1.14 Gruppentherapie

1.15 Eltemntherapie
1.16 andere

2= mmﬁeﬂ@nmmrwbmmm
(Mehrfachnennungen

midglich)

10
10
10

BES

10 20
10 20

10 20
10 20
10 20

20
30
kim]

30
30

30
30
30

30
30
30
kin]
30
30
30

entfdllt, da keine Behandiung ® iy
Einschatzung der Kooperation von:

3 Eltem/ 4 Patient(in) (unter Beracksich
Bezugspersonen: tigung des Entwicklungsstandes):
10 gut 10 gut
20 mikig gut 20 makig gut
30 schwach 30 schwach
40 schlecht 40 schlecht

80 trifft nicht zw/entfillt 80 tifft nicht zwentfalit

entfillt, da keine Behandlung m

2 Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung,
Achse VI bei Behandlungsende:
00 hervormac 'gute sozizle
10 befriedigende soziale Anpassung
200 leichte soziale Beeintrachtigung
30 maRige soziale Beeintrichtigung
40 deutliche soziale Beeintréchfigung
50 deutliche und Gbergreff. (durchgangige) scz. Beeintrachtigung
60 tiefgreifende und schwerwiegende soziale Beeintrachtigung
70 braucht betrachtliche Betreuung
80 braucht standige Betreuung (24-Stunden-Versorgung)
90 Information fehlt

entfallt/keine weiteren MaBnahmen erforderlich M

; 2= Mmdann/amfntssnoderMdechgefnm
varaﬂaﬁfemgeleim

(Mehrfachnennungen méglich)
201 Tagespflege (§23) 10 20 30
2.02 Emehungshemumg 7. | (PSS 10 20 30
2.03 le Gruppenarbeit (§29) 10 20 30
2.04 Erziehungsbeistand, Betreuungshelfer (§20) ... 10 20 30
2.05 sozialpadagogische Familienhilfe (§31) .oo......... 10 20 30
2.06 Erziehung in einer Tagesgruppe (§32) .. 10 20 30
2.07 Voltzeitpfiege (§33) 10 20 30
2.08 Heimerziehung betreute Wohnformen (§34) ...... 10 20 230
2.09 Intensive sozialpddagogische
Einzelt ng (§35) bein
210 Eingliederungshilfe (§35a) 20 30
2.11 Hilfe fiir junge Volljhrige (§41) ... 20 30
212 1 (542) 30
213 Herausnahme ohne Zustimmung des
P geberechtigten (§43) 10 20 30

ey

G
SHEHEBEEB

30

2= Isrhdmen@mp!ahfenadermmn'm

1= keine, 2= rstmmmempfomen oder wird bereits m:gemm
3 = veranialit/eingeleitet g
3.1 Tapesstitte 10 20 30
3.2 Hei Wohngrupp 1o 20 30
3.3 therapeutisches Heim/Wohngruppe .......... 10 20 230
3.4 Intemat 10 20 30
3.5 Phlegestelle/Adoption ........ccvcrcennannns 10 20 30

1=

3= {HFE chnennungen moglich)
41 8 pad ik/Forderung 10 20 30
42 Kindergarten/Hort 10 20 30
4.3 Rick tZung 10 20 30
Umschulung in:

44 Haupt/Reak/Gesamtschule/Gymnasi 10 20 30

4.5 Schule fir Lemhiffe/Lembehinderte .................. 10 20 30
4.5 Schule fir praktisch Bildbare/geistig Behinderte .. 10 20 30
4.7 Sehule fiir Erziehungshilfe/Verhal 20 30
4.8 sonstige Sonderschulen .. 20 30
4.9 Werkstatt fir Behinderte .... 20 20

=8
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Diagramm 19: Alter bei Erstvorstellung bei den Fremdadoptierten (absolute Zahlen)

Diagramm 20: Alter bei Erstvorstellung bei den Verwandtenadoptierten (absolute
Zahlen)

Diagramm 21: Vorstellungsfrequenz der Patienten in der Klinik flr Psychiatrie und

Psychotherapie des Kindes- und des Jugendalters 1983 bis 2000 (absolute Zahlen)
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