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1 Einleitung 1 

1 Einleitung 

Althoff et al. (2010a) beschreiben Dysregulation als eine Einschränkung, die zu einer fehlen-

den Fähigkeit führt, die eigene Stimmung zu regulieren, Sorgen oder Ängste zu verarbeiten 

sowie Verhaltensweisen entsprechend anzupassen. Selbstregulation ist ein Konzept und 

kann in drei Komponenten (Emotion, Verhalten, Kognition) aufgeteilt werden. Kinder und 

Jugendliche mit einer Dysregulationsstörung sind i. d. R. in allen drei Bereichen einge-

schränkt. Zur Präzisierung dieses Konstruktes soll in dieser Arbeit von einem Dysregulati-

onsprofil (DP) als einem breiten und transdiagnostischen Phänotyp der Dysregulation ge-

sprochen werden. 

1.1 Dysregulations-Profil 

Die drei Aspekte der Selbstregulation Emotion, Verhalten und Kognition (ABCs) können 

durch drei Subskalen eines Fragebogens (Child Behavior Checklist, CBCL) gemessen werden. 

Betroffene Kinder weisen erhöhte scores in den Subskalen anxious-depressed (A/D), aggressive 

behavior (AB) und attention problems (AP) auf (Althoff et al. 2010a). Das Profil wird als Dysre-

gulations-Profil bezeichnet und beschreibt einen Phänotyp, der sich durch eine Beeinträch-

tigung in der Fähigkeit zur Selbstregulation von Affekt (Angst, Depression), Verhalten (Ag-

gression) und Wahrnehmung (Aufmerksamkeitsprobleme) zeigt. Es stellt einen transdiag-

nostischen Faktor dar, der ein Dysregulationssyndrom zusammenfasst. Es umfasst die As-

pekte bereits beschriebener affektiver Dysregulation. In den letzten 20 Jahren etablierte sich 

dieses Profil innerhalb eines Fragebogens immer mehr zur Detektion solcher Kinder mit 

Dysregulationssyndrom (Deutz et al. 2016).  

1.1.1 Dysregulation erfasst durch die Child Behavior Checklist  

Der CBCL-Fragebogen dient der Erfassung von Verhaltensauffälligkeiten, emotionaler Auf-

fälligkeiten, somatischer Beschwerden und sozialer Kompetenzen von Kindern (Achenbach 

1966). Biederman et al. (1995) definierten erstmalig ein Profil innerhalb dieses CBCL- Fra-

gebogens, welches Kinder mit bipolarer Störung kennzeichnen sollte. Anfänglich wurde die-

ses Profil als CBCL-JBD (Child Behavior Checklist Juvenile Bipolar Disorder) bezeichnet. Das Pro-

fil zeichnet sich durch erhöhte scores in den Skalen Angst/Depression, Aufmerksamkeits-

probleme und aggressives Verhalten aus. 

Es gab einige Kontroversen über die Frage, was dieses Profil darstellt und wie es kategorisiert 

werden sollte. In einem anfänglichen Konsens wurde eine Assoziation zu bipolaren Störun-

gen sowie severe mood disorder (SMD) diskutiert (Althoff et al. 2010a; Leibenluft et al. 2003; 
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Stringaris und Taylor 2015). Im Laufe der Zeit stellte sich das Profil eher als ein Symptom-

komplex dar, auftretend bei verschiedenen, oft komorbiden Erkrankungen, welcher im wei-

teren Verlauf zu schweren Störungsbildern und psychosozialen Beeinträchtigungen führen 

kann. Schwere Störungsbilder können z. B. Substanzmissbrauch, major depression, disruptive 

Verhaltensweisen, Angststörungen und Persönlichkeitsstörungen sein. Ayer et al. (2009) be-

schrieben das Profil als einen Symptomkomplex, der als Störung verschiedener Aspekte 

(Emotion, Kognition, Aggressivität) der Selbstregulation zusammengefasst werden kann. 

Dieses Profil wurde von Althoff et al. (2010a) erstmalig als CBCL- dysregulation profile bezeich-

net. 

1.1.2 Prävalenz 

Die Bedeutsamkeit des Profils wird durch eine hohe Prävalenz verdeutlicht. Althoff et al. 

(2006) fanden in einer Stichprobe (n = 6246 Kinder, zehn Jahre alt) aus einem niederländi-

schen Geburtsregister eine Prävalenz von 4 - 5 % für Kinder mit einem auffälligen CBCL-

DP. Volk und Todd (2007) untersuchten CBCL-Daten aus einem Geburtsregister in Mis-

souri (n = 1346). Sie fanden eine Prävalenz von 2,5 %. Holtmann et al. (2008) untersuchten 

eine Stichprobe von 939 Kindern im Alter von 4 - 18 Jahren (83,1 % ambulante Patienten, 

32,7 % Mädchen im ambulanten und im stationären Setting). Die Prävalenz der Kinder, die 

ein auffälliges Profil aufwiesen, betrug in dieser Studie 6,6 %. Als cut-off wurde ein score von 

≥ 70 für jede der drei Skalen gewählt (Holtmann et al. 2008). Der Anteil an CBCL-DP der 

Kinder in der Allgemeinbevölkerung (Bevölkerungsstichprobe 2856 Kinder u. Jugendliche, 

4 - 18 Jahre) beträgt 0,5 - 2 % (Holtmann et al. 2007).  

1.1.3 Genetischer Einfluss Dysregulationsprofil 

Es zeigte sich, dass das DP wahrscheinlich erblich ist (Althoff et al. 2006) und familiär ge-

häuft vorkommt (Althoff et al. 2010a; Hudziak et al. 2005). Zudem zeigt sich eine Stabilität 

des DP für das Kindes- und Jugendalter. Diese Stabilität lässt sich mit hoher Wahrschein-

lichkeit auch auf genetische Faktoren zurückführen (Boomsma et al. 2006; Nobile et al. 

2016). Darüber hinaus könnten diese Befunde darauf hindeuten, dass das DP Vorhersagen 

über die Entwicklung möglicher Pathologien im Erwachsenenalter ermöglicht. Es zeigten 

sich weiterhin Hinweise auf genetische Grundlagen mit Einfluss auf das serotonerge und 

dopaminerge System, die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse und das 

Immunsystem (Johannigmann 2015). 
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1.1.4  Langzeituntersuchungen CBCL-Dysregulationsprofil 

Weitere Studien verfolgten die Fragestellung, inwieweit Kinder, die ein auffälliges CBCL-DP 

aufweisen, im Erwachsenenalter psychopathologische Auffälligkeiten entwickeln. Meyer et 

al. (2009) untersuchten erstmals den Verlauf bei Kindern (n = 101) mit auffälligem CBCL-

DP. Nach zehn Jahren zeigten Kinder (je zwei Kinder aus einer Familie, 1,5 - 3,5 Jahre; 5 - 7 

Jahre) mit einem auffälligen CBCL-DP psychosoziale Beeinträchtigungen und erhöhte Raten 

an suizidalen Gedanken und Verhalten sowie komorbiden Störungen wie Angststörungen, 

bipolare Störungen, Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) und Persön-

lichkeitsstörungen. In einer weiteren longitudinalen Studie untersuchten De Caluwe et al. 

(2013), inwieweit Kinder mit einem auffälligen CBCL-DP ein erhöhtes Risiko für die Ent-

wicklung einer Symptomatik aufweisen, die die Entwicklung einer Persönlichkeitsstörung 

begünstigt. Hierzu wurden Kinder, (n = 243, 8 – 14 Jahre) mit einem auffälligen CBCL-DP 

vier Jahre später auf Schwierigkeiten in der Persönlichkeit untersucht. Gemäß den Kriterien 

des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) in Bezug auf Persön-

lichkeitspathologien zeigten diese Kinder Schwierigkeiten in der Persönlichkeit in den Berei-

chen Feindseligkeit, Risikobereitschaft, Verlogenheit, Gefühlslosigkeit, Verantwortungslo-

sigkeit, Impulsivität und Manipulativität (De Caluwe et al. 2013).  

Althoff et al. (2010c) untersuchten in einer Längsschnittstudie über 14 Jahre alle zwei Jahre 

Kinder aus dänischen Geburtsregistern. Die CBCL-Daten der Kinder- und Jugendlichen 

Teilnehmenden (n = 2076) wurden von den Eltern zu Beginn und nach 14 Jahren am Ende 

der Studie ausgefüllt (Alter der Teilnehmenden zwischen vier und 16 Jahren). Nach 14 Jahren 

wurden zudem diagnostische Interviews nach DSM-IV bei den Teilnehmenden durchge-

führt. Anschließend wurden die Teilnehmenden mit einem auffälligen CBCL-DP im Kindes- 

und Jugendalter mit den Teilnehmenden verglichen, die ein unauffälliges Profil aufwiesen. 

Die Ergebnisse zeigten, dass Teilnehmende mit einem auffälligen CBCL-DP im Kindes- und 

Jugendalter 14 Jahre später eher an Angststörungen, affektiven Störungen, Verhaltensstö-

rungen sowie Drogenabusus erkrankten als Teilnehmende mit einem unauffälligen CBCL-

DP. 

Holtmann et al. (2011b) bestimmten das CBCL-DP von Kindern (n = 324) aus einer epide-

miologischen Kohorte und erfassten die Entwicklung 19 Jahre später mithilfe kategorialer 

DSM-IV-Diagnosen. In dieser Längsschnittstudie zeigte sich wie auch in den vorherigen 

Studien, dass ein auffälliges CBCL-DP im Kindes- und Jugendalter auf ein erhöhtes Risiko 

für die Entwicklung bestimmter psychischer Erkrankungen wie ADHS, Stimmungsstörun-

gen, Substanzabusus und Suizidgedanken hinweist. Neben dem DP wurde ein zweiter Ansatz 

entwickelt um internalisierende und externalisierende Psychopathologie zu erklären: general 
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factor of psychopathology (GP). Die beiden Modelle wurden in einer Längsschnittstudie anhand 

ihrer Stabilität und outcome miteinander verglichen. Mit dem CBCL und dem youth self report 

(YSR) wurde die Psychopathologie für den GP und das DP von 1073 Kindern im Alter von 

8 - 14 Jahren erhoben. Diese Fragebögen wurden ausgewählt, da sie als Indikatoren für beide 

Ansätze in der Praxis eingesetzt werden. Outcomes wurden durch Selbstauskunft der Jugend-

lichen im Alter von 15 Jahren zu Themen wie psychische Gesundheit, Risikoverhalten und 

psychosoziale outcomes erhoben. Die Ergebnisse zeigen, dass der GP und das DP sich in ihrer 

Stabilität nicht unterscheiden. Des Weiteren ähneln sich die beiden Ansätze in ihren zugrun-

deliegenden Symptomen und den outcomes in der Jugend. Höhere Werte im GP und DP waren 

mit mütterlicher Depression, schlechterem Lebensumfeld, Temperament, niedrigeren kog-

nitiven Fähigkeiten und weniger Selbstkontrolle assoziiert (alle p < 0,001). In Bezug auf das 

outcome im jugendlichen Alter standen beeinträchtigte schulische Leistungen, mehr psychische 

Probleme, schlechtere psychosoziale Verhaltensweisen und ein insgesamt größeres Risiko-

verhalten mit höheren Werten im GP und DP in Verbindung (alle p < 0,001). Diese Ergeb-

nisse zeigen, dass der GP und das DP ähnliche Konstrukte in der Kindheit und Jugend sind. 

Zudem beschreiben sie ebenfalls eine generelle Anfälligkeit für Psychopathologien, die auf 

Dysregulation basieren (Deutz et al. 2020).  

Die aufgeführten Ergebnisse der Längsschnittstudien zeigen negative Entwicklungen von 

Personen, die im Kindes- und Jugendalter ein auffälliges CBCL-DP aufweisen. Neben diesen 

Erkenntnissen gibt es Befunde dazu, inwiefern Kinder und Jugendliche mit auffälligem DP 

komorbide Erkrankungen aufweisen. Dies wurde in weiteren Querschnittstudien ermittelt, 

welche im Folgenden genannt werden. 

1.1.5 Querschnittstudien CBCL-Dysregulationsprofil 

Volk und Todd (2007) untersuchten anhand von CBCL-Daten aus einem Geburtsregister in 

Missouri (n = 1346 Kinder) die Überschneidungsrate eines auffälligen CBCL-DP (Prävalenz 

des Profils: 2,5 %) und einer vergebenen Diagnose nach dem DSM-IV. Betrachtet wurden 

die Diagnosen Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPD), ADHS, conduct disorder (CD), mood 

disorder (MD) sowie suizidales Verhalten. Kinder mit auffälligem CBCL-DP wiesen im Ver-

gleich zu Kindern mit einem unauffälligen CBCL-DP häufiger (16,13 % vs. 3,92 %, p: 0,008) 

suizidale Gedanken auf. Des Weiteren zeigte sich, dass Kinder mit einem auffälligen CBCL-

DP häufiger oppositional defiant disorder (ODD) (66,7 % vs. 33,3 %, p < 0,001), CD (18,8 % vs. 

5,3 %, p: 0,001), sowie ADHS (63,6 % vs. 13,7 %, p < 0,001) aufweisen. Das Dysregulati-

onsprofil korrelierte allerdings nicht mit juveniler bipolarer Störung (0 %).  



1 Einleitung 5 

Holtmann et al. (2008) untersuchten dieselbe Fragestellung an einer Stichprobe von 939 am-

bulanten und stationären Patienten1 im Alter von vier bis 18 Jahren. Grundlage bildeten eine 

Diagnose nach dem International Statistical Classification of Diseases (ICD-10) sowie von Eltern 

ausgefüllte CBCL-Fragebögen. Die Ergebnisse zeigen, dass mehr als 72 % der Kinder mit 

einem auffälligen CBCL-DP ebenfalls Verhaltensstörungen aufwiesen (ADHS, ODD, CD). 

Auch in dieser Studie zeigte sich kein Zusammenhang zwischen einem auffälligen CBCL-

Phänotyp und einer juvenilen bipolaren Störung. Die Ergebnisse von Volk und Todd (2007) 

und Holtmann et al. (2008) zeigen, dass ein auffälliges CBCL-DP mit Verhaltensstörungen 

wie ADHS, ODD, CD, nicht aber mit der Diagnose einer juvenilen bipolaren Störung in 

Zusammenhang stehen.  

Jucksch et al. (2011) untersuchten Daten von 9024 Patienten im Alter zwischen 4 -18 Jahren 

auf Zusammenhänge des CBCL-Profils und der diagnostischen Beurteilung nach ICD-10. 

Patienten mit einem auffälligen CBCL-DP zeigten auch hier eine signifikant höhere psycho-

soziale Beeinträchtigung und Einschränkung. Die Bedeutsamkeit, Kinder mit auffälligem 

CBCL-DP frühzeitig zu erkennen, wird durch die Längsschnitt- und Querschnittstudien 

deutlich. Es ist daher wichtig, die Daten von Kindern rechtzeitig zu erfassen, um frühzeitig 

eine angemessene und entwicklungsfördernde Behandlung zu ermöglichen, mittels derer die 

psychosoziale Beeinträchtigung dieser Kinder präventiv verringert werden kann. Eine Mög-

lichkeit diesen Symptomkomplex valide zu erheben bietet (neben dem CBCL) das DP in 

einem anderen, häufig verwendeten Fragebogen zur Erfassung eines generellen psychopa-

thologischen Profils, dem Strength and Difficulties Questionnaire (SDQ, s. Kapitel 2.2.3.). In einer 

ersten Arbeit über das SDQ-Dysregulationsprofil (SDQ-DP) fanden Holtmann et al. (2011a) 

eine prinzipielle Äquivalenz des SDQ-DP zum CBCL-DP. 

1.1.6 Längsschnittstudie SDQ-Dysregulationsprofil (SDQ-DP) 

In einer weiteren Studie wurde über einen Zeitraum von zwei Jahren die Symptomschwere 

deskriptiv mittels des SDQ-DP bei Kindern (9 – 13 Jahre, eingeteilt in geschlechtsspezifische 

Subgruppen) ermittelt. Hier zeigte sich in der Gruppe mit hohem SDQ-DP-score für Jungen 

ein abnehmender und für Mädchen ein zunehmender Symptomtrend vom ersten Messzeit-

punkt bis zum Messzeitpunkt nach zwei Jahren. Sowohl internalisierende als auch externali-

sierende Schwierigkeiten scheinen im Zusammenhang mit einer Zunahme des SDQ-DP-

 
1 Zur Verbesserung der Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit überwiegend das generische Maskulinum 

verwendet. Gemeint und angesprochen sind aber beide Geschlechter. Die Verwendung der männlichen 
Form schließt die weibliche ausdrücklich mit ein. 

 



1 Einleitung 6 

scores zu stehen. Als möglicher protektiver Faktor für einen günstigen Verlauf des SDQ-DP 

konnte eine gute Lebensqualität identifiziert werden (Kunze et al. 2018). 

1.1.7 Querschnittsstudien SDQ-Dysregulationsprofil (SDQ-DP) 

Carballo et al. (2014) untersuchten in einer spanischen klinischen Stichprobe die diagnosti-

sche Bedeutung auffälliger SDQ-DP (n = 175, 4 - 17 Jahre), indem sie die Prävalenz sowie 

die demographischen, psychosozialen und klinischen Korrelate des SDQ-DP untersuchten. 

Ähnlich wie bei Kindern, die ein auffälliges CBCL-DP aufwiesen, wurden auch bei Kindern 

mit auffälligem SDQ-DP erhöhte psychopathologische Auffälligkeiten festgestellt. So wiesen 

diese mehr Probleme mit Gleichaltrigen, stärkere internalisierende und externalisierende 

Schwierigkeiten und insgesamt eine größere Anzahl an Komorbiditäten auf. Die Prävalenz 

des SDQ-DP betrug 28,1 %. 

In einer weiteren Studie wurden 250 Kinder und Jugendliche (4 - 17 Jahre) mit der Diagnose 

ADHS und unterschiedlich hohen SDQ-DP-scores miteinander verglichen. 28 % (n = 70) der 

ADHS-Patienten wiesen einen erhöhten SDQ-DP-score auf (SDQ-DP ≥ 5 Punkte), 72 % 

(n = 180) der ADHS-Patienten wiesen einen niedrigeren SDQ-DP-score auf (< 5 Punkte). 

Diese Patienten zeigten zudem eine stärker ausgeprägte Symptomatik, im Vergleich zu 

ADHS-Patienten mit einem unauffälligen SDQ-DP. Das SDQ-DP steht nach dieser Studie 

im Zusammenhang mit der Symptomschwere bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS 

(Caro-Cañizares et al. 2020). 

In einer folgenden Studie wurden Daten von 239 Kindern und Jugendlichen im Alter von 

11 - 17 Jahren untersucht. 58 der Versuchspersonen erfüllten die Kriterien für ein auffälliges 

DP und 181 erreichten sie nicht (24,3 % vs. 75,7 %). Das SDQ-DP wurde auch in dieser 

Studie als ein Index an Selbstregulierungsproblemen gewählt. Diese stehen in Verbindung 

mit einem höheren Risiko für suizidale Überlegungen oder Versuche. Insgesamt stehen feh-

lende Regulationsstrategien eigener Emotionen und stressinduzierende Lebensereignisse in 

Zusammenhang mit der Entwicklung von Selbstverletzung. Aufgrund der bestehenden Ver-

bindung zwischen stressinduzierenden Lebensereignissen (SLE) und mangelnder Selbstre-

gulation mit Nonsuicidal Self-injury(NSSI) untersuchten die Autoren, ob eine Verbindung zwi-

schen SDQ-DP und NSSI besteht und wie diese durch SLE mediiert wird. Es zeigte sich, 

dass das SDQ-DP signifikant mit NSSI (p = 0,0105) und SLE (p < 0,001) korreliert. Insge-

samt wurde also ein Zusammenhang zwischen einem höheren DP und einer erhöhten Wahr-

scheinlichkeit von NSSI als Regulationsstrategie festgestellt, falls ein stressinduzierendes Er-

eignis erfahren wurde. Diese Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung von Selbstregulati-

onsproblemen als Copingstrategien bei stressigen Lebensereignissen und der Entwicklung 

von NSSI (Caro-Cañizares et al. 2018). 



1 Einleitung 7 

Im Folgenden wurde zur Verdeutlichung der Bedeutsamkeit der Dysregulation innerhalb 

verschiedener Erkrankungsbilder beispielhaft die Bedeutung für die Störungsgruppen 

ADHS, bipolare Störung und Autismus-Spektrum-Störung beschrieben.  

1.1.8 Dysregulation bei Kindern mit Aufmerksamkeitsdefizit-/ 

Hyperaktivitätsstörung 

Es existieren weitere Studien, die die Ausprägung von Dysregulation bei Kindern mit ADHS 

abbilden: Biederman et al. (2012a) untersuchten Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene 

(6 - 18 Jahre), die an ADHS erkrankt waren, mit Hilfe des CBCL-DP. Unter Verwendung 

eines cut-off-scores von ≥ 180 wiesen 36 % der Kinder mit ADHS ein auffälliges CBCL-DP 

auf. Bei konservativer Schätzung cut-off-scores von ≥ 210) wiesen noch 19 % der Kinder ein 

auffälliges Profil auf. In einer ähnlichen Studie wiesen 44 % der untersuchten ADHS-Pati-

enten ein auffälliges CBCL-DP auf (cut-off ≥ 180). Die erhöhten Scores im CBCL-DP waren 

assoziiert mit erhöhten Raten komorbider Störungen wie Angststörungen oder Verhaltens-

störungen (Spencer et al. 2011). 

1.1.9 Dysregulation bei Familien von Patienten mit bipolarer Störung 

Weiterhin wurde das Auftreten von emotionaler Dysregulation in Familien von Patienten 

mit bipolarer Störung (BP) untersucht. Es wurde erwartet, dass die Geschwister der BP-

Patienten ein höheres Risiko für eine emotionale Dysregulation aufwiesen als die Vergleichs-

gruppen. Diese Vermutung konnte bereits für Familien mit Kindern und Jugendlichen mit 

ADHS bestätigt werden. Es wurden Mädchen und Jungen im Alter von sechs bis 17 Jahren 

(insgesamt 140 Personen mit BP-Diagnose), 83 Personen mit AHDS und 117 Personen in 

einer Kontrollgruppe ohne Erkrankungen wie BP oder Depressionen untersucht. Die Erzie-

hungsberechtigen jedes Probanden beantworteten einen CBCL-Fragebogen. Emotionale 

Dysregulation wurde mit einem cut-off-Wert von ≥ 180 und schwere emotionale Dysregula-

tion mit einem Wert von ≥ 210 klassifiziert. Die ermittelten Werte der CBCL Dysregulati-

onsprofile wurden zwischen den Gruppen verglichen. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden 

die Probanden zusätzlich zu ihrer Diagnose nach der Schwere der emotionalen Dysregula-

tion unterteilt, sodass zwischen fünf Gruppen unterschieden wurde: Kontrollgruppe, 

ADHS-Probanden ohne emotionale Störungen, BP-Probanden ohne, mit leichter und mit 

schwerer emotionaler Dysregulation. Die Werte der Dysregulationsprofile der Probanden 

mit BP-Diagnose und ihrer Geschwister korrelierten signifikant miteinander (r = 0,40, 

p < 0,001). Je höher der Wert der diagnostizierten Probanden war, desto höher war ebenfalls 

der des Geschwisterkindes. Zudem gab es einen signifikanten Unterschied zwischen den 

Gruppen (χ2 = 44, p < 0,001).  
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Außerdem wurden bei den Geschwistern der BP-Probanden mit schwerer emotionaler Dys-

regulation höhere Werte im DP im Vergleich zu den Kontrollgruppen (p < 0,001), den 

ADHS-Probanden (p < 0,001) sowie den BP-Probanden mit leichterer emotionaler Dysre-

gulation gefunden (p < 0,001). Somit haben Probanden mit einer schweren emotionalen 

Dysregulation öfter Geschwister, die ebenfalls eine emotionale Dysregulation aufweisen. 

Diese Ergebnisse zusammengenommen sprechen dafür, dass emotionale Dysregulation ge-

häuft in einer Familie auftreten kann, da bei betroffenen Kindern und Jugendlichen eine 

höhere Wahrscheinlichkeit besteht, dass die Geschwister ebenso eine emotionale Dysregu-

lation aufweisen (Biederman et al. 2018).  

In einer weiteren Studie wurden 35 Kinder und Jugendliche mit einer bipolaren Störung mit-

hilfe einer funktionellen Magnetresonanztomographie (fMRT) untersucht, während sie eine 

einfache motorische Aufgabe ausführten. Die neuralen Aktivitätsmuster im motorischen 

Kortex beider Gruppen wurden verglichen, während sie eine Aufgabe lösen mussten. Aus 

den Subskalen Angst/Depressivität, aggressives Verhalten und Aufmerksamkeitsstörung 

wurde das DP abgeleitet. Die Ergebnisse zeigten, dass der DP-Wert bei bipolaren Kindern 

und Jugendlichen in Relation zur Kontrollgruppe erhöht war (alle p = < 0,001). Ebenfalls 

waren Symptome wie Depression, Manie, Impulsivität, Hyperaktivität sowie Unaufmerksam-

keit bei den bipolaren Versuchspersonen erhöht (alle p = < 0,001). Des Weiteren wurden 

die Daten der neuronalen Aktivitätsmuster des fMRT in Phasen der Ruhe und der Aufga-

benbearbeitung miteinander verglichen. Die Versuchspersonen mit einer bipolaren Störung 

wiesen geringere Aktivität im bilateralen anterioren zingulären Kortex im Vergleich zur Kon-

trollgruppe auf (p = < 0,001). Diese geringere Aktivität steht gleichzeitig mit erhöhten emo-

tionalen Dysregulationssymptomen in Verbindung (r = -0,388, p = 0,031). Die Autoren 

schließen aus den Ergebnissen, dass eine potentielle Verbindung zwischen emotionaler Dys-

regulation und motorischer Verarbeitung von bipolaren Kindern und Jugendlichen besteht, 

die wahrscheinlich auf eine Dysfunktion im anterioren zingulären Kortex zurückzuführen 

ist, die ebenfalls ursächlich für die Symptome einer bipolaren Störung sein könnte (King et 

al. 2018).  

1.1.10 Dysregulation bei Kindern mit Autismus-Spektrum-Störung 

In einer Studie wurde die Prävalenz und Schwere einer emotionalen Dysregulation bei Ju-

gendlichen mit einer Autismus-Spektrum-Störung (ASS) untersucht. Des Weiteren wurde 

überprüft, ob der Schweregrad des CBCL-Profils dabei helfen kann, die klinischen Abstu-

fungen der Einschränkung von ASS zu unterscheiden. Es wurden 123 autistische Jugendliche 

mit der gleichen Anzahl an ADHS-Jugendlichen und einer Kontrollgruppe verglichen. Mo-
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derate (ED) und schwere (SED) emotionale DP sowie eine defizitäre emotionale Selbstre-

gulation (DESR) wurden aus den CBCL-Werten abgeleitet. Die Autoren fanden heraus, dass 

die Mehrheit (82 %) der autistischen Jugendlichen ebenfalls eine emotionale Dysregulation 

aufwies. Im CBCL-ED-Profil zeigte sich, dass das Risiko einer emotionalen Dysregulation 

in der ASS-Gruppe höher war als in der ADHS-Gruppe oder Kontrollgruppe (82 % vs. 

53 %, p < 0,001). Besonders bei der schweren emotionalen Dysregulation zeigte die ASS-

Gruppe höhere Werte in ihrem CBCL-Profil im Vergleich zur ADHS-Gruppe (44 % vs. 

15 %, p < 0,001). Somit zeigte die ASS-Gruppe insgesamt eine höhere Prävalenz und einen 

höheren Schweregrad an emotionaler Dysregulation als die ADHS-Gruppe. Des Weiteren 

geht aus den Ergebnissen hervor, dass Autisten mit höheren Werten im Profil der schweren 

emotionalen Dysregulation ebenfalls schwere Autismussymptome (SED vs. DESR + ED, 

p < 0,001), andere assoziierte Psychopathologien (SED vs. DESR, p < 0,005; SED vs. ED, 

p < 0,001), psychosoziale Dysfunktion (p < 0,001) sowie höhere Raten an Psychiatrieaufent-

halten (SED vs. DESR + ED, 24 % vs. 6 %, p = 0,03) aufweisen. Somit fiel die Prävalenz 

einer emotionalen Dysregulation höher aus, als die Autoren es zuvor erwartet hatten. So 

könnte durch das schwere emotionale DP des CBCL eine klinisch auffällige Subgruppe in 

Patienten mit ASS identifiziert werden (Joshi et al. 2018). 

1.2 Zielsetzung 

Das gleichzeitige Vorkommen von Kern- und assoziierter Symptomatik innerhalb einer kli-

nischen Störung erschwert oft die klare Erfassung und Zuordnung des eigentlichen psycho-

sozialen Problems und damit der geeigneten Therapie. Dies gilt insbesondere dann, wenn 

eine Störung der Selbsregulation vorliegt. So ist es von großer Bedeutung zu wissen, welche 

Störungsbilder prädestiniert sind, Dysregulationseffekte aufzuweisen, um so zu einer diffe-

renzierten Diagnostik und Therapie zu kommen. Folgendem Anliegen sollte daher eine brei-

tere empirische Basis gegeben werden: „Die Erforschung der Dysregulation bei unterschied-

lichen psychiatrischen Erkrankungen liefert bedeutende Erkenntnisse für die Entwicklung 

störungsspezifischer psychotherapeutischer Interventionen“ (Böker und Petermann 2012). 

Wie in obigen Studien dargestellt, spielt in der klinischen Praxis das DP als ein Teil verschie-

dener klinischer Störungsbilder gemäß DSM und ICD-System eine wichtige Rolle, wird aber 

nicht ausreichend beachtet. Das DP ist ein transdiagnostisch-dimensionales-psychopatholo-

gisches Syndrom (Holtmann et al. 2011a). Als solches kann es als Teil verschiedener katego-

rialer „reiner“ klinischer Störungen – über die Kernsymptomatik hinaus – vorkommen und 

so an der psychosozialen Beeinträchtigung beteiligt sein. Damit ist die Notwendigkeit einer 
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rechtzeitigen Erfassung und gezielten Behandlung betroffener Kinder und Jugendlicher ge-

geben (Sierra Rosales und Bedregal 2019).  

Die weitere Klärung der Rolle des DP als transdiagnostisch-psychopathologisches Syndrom 

als Teil verschiedener kategorialer Störungen kann einen Fortschritt in personalisierten the-

rapeutischen Ansätzen erbringen und ist daher im klinischen Alltag von großer praktischer 

Relevanz. Inwieweit Kinder in verschiedenen klinischen Störungsgruppen durch ein auffäl-

liges DP betroffen sind und entsprechend früh erfasst werden sollten, war somit ein wichti-

ges Anliegen dieser Studie. Aufgrund bereits beschriebener Studien (Holtmann et al. 2008) 

besteht ein Zusammenhang zwischen auffälligem DP und Verhaltensstörungen wie Zwangs-

störung, ADHS und ODD, sodass wir in dieser Studie in den Störungsgruppen ADHS, 

Zwangsstörung und ODD eine erhöhte Häufigkeit an auffälligem DP und erhöhten DP-

Wert erwarteten. 

Die Intention dieser Arbeit war es, das DP in verschiedenen kategorialen ICD-10-Störungs-

bildern (ohne komorbide Beeinträchtigung) zu erfassen und hinsichtlich der Häufigkeit eines 

auffälligen DP zu vergleichen, um die mehr bzw. weniger betroffenen klinischen Gruppen 

zu identifizieren. Um psychopathologische „Störvariablen“ zu vermeiden, wurden „reine“ 

Störungsgruppen für die Untersuchung gewählt. Es existieren bisher nur sehr wenige Studien 

(Jucksch et al. 2011); Masi et al. (2015), die die klinischen Gruppen separat mit und ohne 

Komorbiditäten für CBCL-DP bzw. SDQ-DP in ihre Studie mit einbezogen haben. 

Masi et al. (2015) untersuchten in einer Langzeitstudie Kinder zwischen 8 und 9 Jahren. 65 % 

der Patienten mit ODD, 35 % mit CD wurden mit 14/15 Jahren in Hinblick auf das CBCL-

DP untersucht. Jucksch et al. (2011) untersuchten 9024 Patienten (4 – 18 Jahre) mit Hilfe 

des CBCL-DP. Das Ergebnis zeigt wie bereits beschrieben, dass der CBCL-DP-Phänotyp 

zusätzlich mit psychosozialen Problemen assoziiert ist.  

Die hier vorgelegte Arbeit überprüft darüber hinaus an einer eigenen großen Stichprobe, ob 

die erzielten Ergebnisse mittels SDQ-DP sich bei gleichzeitiger Anwendung des CBCL-DP 

ebenfalls finden lassen. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Teilnehmende und Verfahren 

Untersucht wurde eine große klinische Stichprobe mit insgesamt 947 Kindern und Jugendli-

chen zwischen 6 und 18 Jahren M(Mittelwert) = 11,0 (SD(Standardabweichung) = 2,93 

Jahre). Sie wurden zwischen 2005 und 2015 in der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie 

und -psychotherapie des Universitätsklinikums Göttingen untersucht und behandelt. Es han-

delt sich um ambulante sowie stationäre Patienten. Insgesamt waren 26,9 % der Patienten 

Mädchen. 

Jeder Teilnehmer erhielt eine formale Diagnose einer „reinen“ kinderpsychiatrischen Erkran-

kung, also ohne das Vorliegen einer Komorbidität (Ausnahme: ADHS + SSV(Störung des 

Sozialverhaltens) und ADHS + Tic-Störung) um den Einfluss von Komorbidität zu prüfen. 

Leider konnte keine ausreichend große Stichprobe von Kindern mit einer „reinen“ SSV ge-

funden werden, da die Kinder mit der Diagnose einer SSV fast immer auch die Kriterien 

einer anderen (komorbiden) klinischen Störung erfüllten. Insgesamt wurden Kinder mit den 

nachfolgenden Störungen einbezogen: 

 

Tabelle 1. Untersuchte Erkrankungen.  

Erkrankung Anzahl (n) ICD-10 Code 

Tic-Störung 281 F95.0, F95.1, F95.2 
Angststörung 

 
137 

F40.1, F40.2, F93.0, F93.1, 

F93.2, F93.8 
Zwangsstörung 98 F42.0, F42.1, F42.2 
Depression 22 F34.1 

Aufmerksamkeitsdefi-
zit/Hyperaktivitätsstörung 

129 
F90.0 

 

Komorbide Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivi-
tätsstörung und Störung 

des Sozialverhaltens 

48 

F90.1 

Komorbide Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivi-

tätsstörung und Tic- Stö-
rung 

52 

F90.1, F95.0, F95.1, F95.2 

Klinische Kontrollen, d.h. 
Kinder mit Lernproblemen 
ohne klinische Psychopa-

thologie 

144 

- 
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Alle Diagnosen wurden von leitenden, erfahrenen Kinderpsychiatern/Kinderpsychologen 

innerhalb einer Fallkonferenz nach ICD-10 und DSM-IV verifiziert.  

Für jeden Teilnehmer wurde mindestens ein Elternteil anhand einer standardisierten validier-

ten Diagnose-Checkliste (deutsches Diagnosesystem für psychische Störungen nach ICD-10 

und DSM-IV für Kinder) zum Verhalten des Kindes und Jugendlichen befragt. Darüber 

hinaus wurden die Eltern gebeten, einen Satz von psychometrisch gültigen Fragebögen aus-

zufüllen, die per Post versandt wurden, bevor die klinische Untersuchung stattfand. Dieses 

Vorgehen wurde von der örtlichen Ethikkommission (Ethikkommission des Universitätskli-

nikums Göttingen, Antragsnummer: DOK_187_2015) genehmigt, und alle Teilnehmer ga-

ben eine schriftliche Einverständniserklärung; bei Kindern jünger als sieben Jahre wurde von 

diesen eine mündliche Zustimmung eingeholt. 

2.2 Beschreibung der Fragebögen 

2.2.1 Strength and Difficulties Questionnaire  

Der SDQ wurde 1997 in England zur Erfassung von psychpathologischen Auffälligkeiten 

sowie Stärken des Kindes entwickelt (Goodman 1997). Die SDQ-Items wurden auf Basis des 

Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer Störungen (Association 2018) und 

ICD-10 entwickelt. Als Beispiel seien hier die Hauptsymptomdomänen der DSM-IV-Diag-

nosen von Aufmerksamkeitsdefizit und Hyperaktivität zu nennen: Innerhalb des SDQ ist 

hier je ein Item zu Unaufmerksamkeit, zu Hyperaktivität sowie zu Impulsivität zu finden 

(Goodman 1999). 

Der SDQ ist weit verbreitet in klinischer Forschung sowie in der klinischen Routine und 

Praxis (Goodman 1999). Es sind drei Ausführungen erhältlich: durch Eltern und Lehrer er-

hältliche Versionen für Kinder zwischen vier und 17 Jahren, sowie eine Selbstversion für 

Kinder zwischen elf und 17 Jahren. Im Internet ist der SDQ in über 50 Sprachen mit einer 

Anleitung zur Auswertung kostenfrei erhältlich (Youthinmind 2020). In deutscher Sprache 

liegt dem SDQ bisweilen eine Normierung der Elternversion vor (Woerner et al. 2002), der 

Lehrkräfteversion, sowie für die SDQ-Selbstbeurteilungsversion (Altendorfer-Kling et al. 

2007). 

Das mehrdimensionale Screening-Instrument setzt sich aus 25 Items zusammen, die nochmals 

in fünf Skalen aufgeteilt werden. Diese Subskalen messen „emotionale Probleme“, „Verhal-

tensprobleme“, „Hyperaktivität“, „Peer-Probleme“ und „prosoziales Verhalten“ (Goodman 

1999). Neben den 25 Items beinhaltet der Fragebogen in erweiterter Form Fragen zu Schwie-
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rigkeiten in den Bereichen Stimmung, Konzentration, Verhalten und dem Umgang mit an-

deren. Diese Zusatzfragen geben Auskunft über das Ausmaß der Problematik und die mög-

liche Belastung des Umfeldes (Goodman 1999).  

Aufgrund der Kürze des SDQ und der geringen Verwaltungskosten ist der SDQ ein beliebtes 

Messinstrument in Klinik und Forschung (Goodman 1997). Innerhalb von fünf Minuten 

kann der SDQ beantwortet werden. Ein weiterer positiver Aspekt des SDQ sind die positiv 

formulierten Items, die in den Elternfragebögen, sowie Selbsteinschätzungen ein bestärkendes 

Gefühl vermitteln können, sowie zu einer besseren Akzeptanz bei den Eltern führen (z. B. 

„lieb zu jüngeren Kindern“, „hilft anderen oft freiwillig“). Der SDQ wird manuell mit Hilfe 

einer Schablone ausgewertet. Anzukreuzende Möglichkeiten sind „nicht zutreffend“, „teil-

weise zutreffend“ und „eindeutig zutreffend“. „Teilweise zutreffend“ wird mit einem Punkt, 

„nicht zutreffend“ mit null Punkten, sowie „eindeutig zutreffend“ mit zwei Punkten bewer-

tet. Positive Kriterien werden umgekehrt bewertet. Neben einer Unterskala, die eher die po-

sitiven Fähigkeiten des Kindes widerspiegelt, existieren vier Skalen, die die Schwierigkeiten 

des Kindes aufzeigen. In der Punkteskala werden diese vier Skalen berücksichtigt, es ist eine 

maximale Gesamtpunktzahl von 40 zu erreichen. Bewertet werden die Ergebnisse durch vor-

gegebene cut-off-Werte.  

Es gibt einige Validierungs- und Normierungsstudien zum SDQ (Goodman 1997, 1999; 

Goodman et al. 1998). Unter anderem konnte in einer Studie von Goodman (1997) gezeigt 

werden, dass die Skalen des SDQ für Eltern- und Lehrerratings inhaltlich mit der Vorgän-

gerversion (rutter scale) korrelieren (r = 0,78 - 0,92). Bezüglich der Kriteriumsvalidität konnten 

mehrere Studien Zusammenhänge zwischen einem hohen SDQ-Gesamtwert und dem Auf-

enthalt in einer psychiatrischen Klinik oder der Inanspruchnahme verschiedener Förderpro-

gramme nachweisen (Bourdon et al. 2005; Goodman 1997, 1999; Klasen et al. 2000). Anzu-

merken ist an dieser Stelle, dass diese Studien jedoch nicht für demographische Variablen 

wie Alter, Geschlecht oder ethnische Unterschiede kontrollierten (Achenbach et al. 2008). 

Weitere Validierungsstudien zeigten, dass sowohl die Eltern- und Lehrer- als auch die Selbst-

Versionen des SDQ signifikant mit der längeren CBCL korrelieren (Klasen et al. 2000). Diese 

Ergebnisse zeigen, dass der SDQ und die CBCL ähnliche Konstrukte messen. Goodman et 

al. (2000) entwickelten zudem einen Algorithmus, welcher eine Risikoeinschätzung für die 

Entwicklung einer psychopathologischen Symptomatik nach ICD-10 für die Störungen op-

positionelle Störungen, Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitätsstörung, Angststörun-

gen, depressive Störungen und Zwangsstörungen ermöglicht. Die Ergebnisse zeigen einen 
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bedeutsamen Zusammenhang (Kendalls tau b-Statistik: M = 0,6) zwischen der Vorhersage-

kraft des SDQ und der diagnostischen Einschätzung nach ICD-10. Da der SDQ nicht auf 

Basis der ICD-10-Kriterien konstruiert wurde, zeigt sich so ein weiterer Beleg für die Kon-

struktvalidität des SDQ. Sensitivität und Spezifität des englischen Instruments wurden an-

hand einer großen Stichprobe mit ca. 10.000 Kindern belegt (Goodman 2001; Goodman et 

al. 2000). Anwendung findet der SDQ in der klinischen Diagnostik sowie in wissenschaftli-

chen Studien (Goodman et al. 2000). 

2.2.2 Child Behavior Checklist 

Die CBCL ist ein weiteres psychometrisches Messinstrument, das ursprünglich von Achen-

bach konzipiert wurde und die Achenbach System of Empirically Based Assessment (ASEBA) Prob-

lemskalen abbildet (Achenbach 1966). Er besteht aus 120 Items aufgeteilt in drei Skalen: eine 

soziale Kompetenzskala, eine Skala zu Verhaltensauffälligkeiten und eine dritte Skala zu 

schulischen Leistungen und acht Subskalen: ängstlich/depressiv, rückzüglich/depressiv, kör-

perliche Beschwerden, soziale Probleme, Denk-, Schlaf- und repetitive Probleme, Aufmerk-

samkeitsprobleme, regelverletzendes Verhalten, aggressives Verhalten (Achenbach 1991). 

Der Fragebogen ist in verschieden Ausführungen erhältlich für Kinder und Jugendliche zwi-

schen vier und 18 Jahren: eine Version für Eltern (CBCL), der TRF (Teachers Report Form) für 

Lehrer, sowie eine Selbstversion YSR (Youth Self Report) für Kinder und Jugendliche (11 - 18 

Jahre).  

In der Bewertung werden 103 Items berücksichtigt, ausgeschlossen werden Items wie z. B. Item 

4 („hat Asthma“) oder andere Items zu Krankheiten. Die Items werden in einer Drei-Punkte-

Skala beantwortet: nichtzutreffend = null Punkte; etwas oder manchmal zutreffend = ein 

Punkt; genau oder häufig zutreffend = zwei Punkte. Aus den Symptomskalen werden Skalen 

zu internalisierendem und externalisierendem Verhalten sowie ein Gesamtwert für Problem-

verhalten gebildet. Die Bearbeitungsdauer beträgt ca. 15 Minuten. Der Test ist kostenpflich-

tig. Die Rohwerte der acht Subskalen, sowie internalisierenden und externalisierenden Ska-

len, sowie des Totalproblemwertes werden in T-Werte umgewandelt. Die ermittelten T-

Werte werden in der Normierungsstichprobe mit Grenzwerten verglichen und den Katego-

rien „unauffällig“, „grenzwertig“ und „auffällig“ zugeordnet. 

Studien zeigten eine hohe Übereinstimmung der ASEBA-Skalen mit den DSM-IV-Kriterien 

(Achenbach und Rescorla 2001). Zudem konnte in weiteren Studien gezeigt werden, dass 

eine Einschätzung der ASEBA-Problemskalen in CBCL, TRF oder YSR die Diskriminierung 

zwischen psychiatrisch behandelten Kindern und Jugendlichen und psychiatrisch nicht be-

handelten und psychopathologisch unauffälligen Kindern und Jugendlichen ermöglicht 
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(Achenbach und Rescorla 2001; Achenbach et al. 2008; Bilenberg 1999; Fombonne und du 

Mazaubrun 1992). Bezüglich der Problemskalen internalisierende Probleme, externalisie-

rende Probleme und für den Gesamtproblemwert zeigten viele der Patienten, die in einer 

psychiatrischen Klinik waren höhere Werte als Kinder und Jugendliche, die nicht psychiat-

risch versorgt wurden und als psychopathologisch unauffällig eingeschätzt werden. Diese 

Ergebnisse konnten länderübergreifend u. a. für Dänemark, Chile, Finnland, Deutschland 

und die Niederlande gezeigt werden (Achenbach et al. 2008). Achenbach et al. (2001) über-

prüften in einer weiteren Studie die Übereinstimmung der ASEBA-Problemskalen mit der 

inhaltlich verwandten Conners-Skala sowie der Behavior Assesment System (BASC) nach 

(Reynolds und Kamphaus 2004). Es zeigten sich bedeutsame Korrelationen für die Überein-

stimmung der ASEBA-Skalen und der Conners-Skala (r = 0,81) sowie für die Übereinstim-

mung der ASEBA-Problemskalen mit dem BASC (r = 0,69). Insgesamt lässt sich aus den 

genannten Ergebnissen ableiten, dass der CBCL bzw. die zugrunde liegenden ASEBA-Skalen 

sowohl inhaltlich als auch kriteriums- und konstruktvalide sind.  

2.2.3 Strengths and Difficulties Questionnaire Dysregulationsprofil 

Dysregulation wurde bisweilen weder im ICD-10 noch im DSM-IV als eigenes Störungsbild 

klassifiziert (Althoff et al. 2010a). Erfasst werden kann Dysregulation durch ein Profil inner-

halb des CBCL-Fragebogens, beschrieben als CBCL-DP (2.2.4) Wie bereits ausführlich be-

schrieben, existiert neben dem CBCL-Fragebogen ein häufig verwendeter Fragebogen: der 

SDQ (Goodman 1997). Der SDQ ist sowohl in Forschung als auch im klinischem Alltag ein 

immer beliebter werdendes Instrument zur Detektion psychopathologischer Verhaltensauf-

fälligkeiten, weswegen es von großem wissenschaftlichem als auch klinischem Interesse war 

ein DP innerhalb des SDQ zu erarbeiten (Holtmann et al. 2011a). Holtmann et al. (2011a) 

werteten 543 CBCL- und SDQ-Exemplare aus, die von den Eltern der Kinder und Jugend-

liche im Alter zwischen 5 - 17 Jahren ausgefüllt wurden. Mittels einer linearen Diskriminanz-

analyse konnte eine Kombination von fünf SDQ-Items aggregiert werden, die am besten das 

CBCL-DP abbildeten. Es zeigte sich eine gute konvergente und diskriminante Validität zwi-

schen beiden Instrumenten (r = 0,45, p = 0,001). Zudem zeigte sich eine gute Sensitivität 

und Spezifität bei dem gewählten cut-off von ≥ 5 („normal“ mit Summenwerten < 5; „abnor-

mal“ mit Summenwerten ≥ 5). Der Summenwert der 5 Punkte wurde verwendet, um das 

Ausmaß der Dysregulation zu repräsentieren (Bereich 0 - 10), wobei höhere Werte darauf 

hindeuteten, dass Kinder und Jugendliche stärker fehlreguliert waren. Es wurde eine Kom-

bination aus fünf SDQ-Elementen klassifiziert, die am besten den Verhaltensphänotyp des 

CBCL-DP widerspiegelten. Folgende fünf Items wurden zum SDQ-DP aggregiert: „unruhig, 
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überaktiv, kann nicht lange ruhig bleiben" (Punkt 2, Subskala Hyperaktivität), „viele Sorgen, 

scheint oft beunruhigt" (Punkt 8, Subskala emotionale Probleme), „kämpft oft mit anderen 

Kindern oder schikaniert sie" (Punkt 12, Subskala Verhaltensprobleme), „oft unglücklich, 

niedergeschlagen oder weint" (Punkt 13, Subskala emotionale Probleme) und „stiehlt von zu 

Hause aus, Schule oder anderswo" (Punkt 22, Subskala Verhaltensprobleme).  

2.2.4 Child Behavior Checklist Dysregulationsprofil 

Die drei Aspekte der Selbstregulation (Emotion, Verhalten und Kognition) können in einem 

Fragebogeninventar abgebildet werden. Der CBCL-Fragebogen (Achenbach 1991) ist ein 

validiertes Instrument zur Erfassung der allgemeinen Psychopathologie von Kindern und 

Jugendlichen (s. Kapitel 2.2.2). Überschneidungen von Symptomkomplexen innerhalb ver-

schiedener Störungsbilder führen zu Schwierigkeiten in der Diagnosefindung (Holtmann et 

al. 2007). Zur Optimierung der Detektion der bipolaren Störung suchten Biederman et al. 

(1995) nach einem Profil innerhalb des CBCL-Fragebogens, welches Kinder mit juveniler 

bipolarer Störung detektieren können (Biederman et al. 1995). Kinder, Jugendliche und junge 

Erwachsene (4 - 18 Jahre) mit bipolarer Störung zeigten erhöhte Scores in den Subskalen Auf-

merksamkeitsprobleme, aggressives Verhalten und Ängste/Depressionen. Biederman et al. 

(1995) bezeichnete die erhöhten Scores zusammenfassend als JBD-Profil, welches als Screening-

Instrument dienen sollte, Kinder mit bipolarer Störung zu erfassen. Faraone et al. (2005) 

untersuchte die Sensitivität und Spezifität des CBCL-JBD (Child Behavior Checklist- pediatric 

bipolar disorder phenotype). Sie untersuchten das CBCL-JBD von 471 Probanden mit ADHS 

und ihren Geschwistern, die eine bipolare Störung aufwiesen mit Hilfe einer receiver operating 

characteristic- Kurvenanalyse. Die Fläche unterhalb der Kurve wies einen Wert von 0,97 für 

die Probanden und 0,82 für die Geschwister auf. Er beschrieb das Profil (CBCL-PBD) als 

eine effiziente Möglichkeit Kinder mit bipolarer Störung zu erfassen. Mick et al. (2003) un-

tersuchten alle bis dato vorhandenen Publikationen zur Verwendung des CBCL, um die bi-

polare Störung zu charakterisieren. Er führte eine Meta-Analyse sieben verschiedener Stu-

dien durch. Kinder mit einer bipolaren Störung wiesen in den entsprechenden Skalen (Ag-

gression, Aufmerksamkeit, Angst) erhöhte Werte auf (T-Wert > 70). 

Es gab immer wieder kontroverse Diskussionen, inwieweit das JBD-DP wirklich eine bipo-

lare Störung beschreibe. Zudem nahm die Anzahl bipolarer Störungen zu. Moreno et al. 

(2007) untersuchten in ihrer Studie die Anzahl der erfassten bipolaren Störungen in den Jah-

ren 1994 – 1995 und 2002 – 2003. Die Anzahl bipolarer Störungen pro 100.000 Kinder 

(0 – 20 Jahre alt) nahm von 25 auf 1003 zu. Diler et al. (2009) untersuchte Kinder (7 – 12 

Jahre), die an einer bipolaren Störung, Depression/Angststörung und Verhaltensstörung lei-
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den und ermittelte mit Hilfe des CBCL-JBD-Profils die T-Werte und verglich sie untereinan-

der. Das CBCL-PBD zur Detektion bipolarer Störung war moderat (AUC(Area under the 

curve) = 0,72 – 0,78). Auch die Sensitivität und Spezifität von CBCL-PBD die Diagnose von 

BP zu erfassen, betrug 57 % respektive 70 – 77 %. 41 % der Kinder mit bipolarer Störung 

wiesen keine erhöhten Werte innerhalb des Profils auf. Diler et al. (2009) schlussfolgerten 

aus ihrem Ergebnis, dass das JBD-Profil ursprünglich konzipiert wurde um bipolare Störung 

zu detektieren, sich jedoch in Folge für diesen Zweck als nicht geeignet erwies. Youngstrom 

et al. (2005) untersuchten 3086 Patienten verschiedener Kliniken (4 – 18 Jahre alt). Die Di-

agnose einer bipolaren Störung erhielten 6 %. Auch hier zeigt sich das CBCL-PBD-Profil als 

nicht geeignet, um bipolare Störung zu erfassen. 

Ayer et al. (2009) untersuchten CBCL-JBD-Profile, die sie erstmalig als „AAA-Skala“ (affect, 

attention, and behavior) bezeichneten, und Posttraumatic Stress Problems (PTSP-Profile) innerhalb 

der CBCL-Fragebögen von 2029 Kindern. Ayer et al. (2009) fanden zuvor heraus, dass Kin-

der mit erhöhten Scores der AAA-Skala auch erhöhte Scores in den Subskalen des CBCL-

PTSP aufwiesen. Sie untersuchten die Scores der Profile, verglichen sie miteinander und fan-

den eine starke Überschneidung beider Profile heraus. Die AAA-Skala beschreibe folglich 

am ehesten ein Syndrom. Dieses Syndrom scheine mit einer schweren Psychopathologie in 

Zusammenhang zu stehen.  

“Furthermore, the AAA profile’s associations with severe dysregulation of mood (Leibenluft et al., 2003) 

and behavior (Youngstrom et al., 2006) could suggest that such a syndrome represents a disorder of self-reg-

ulation across multiple domains (i.e., affect, attention, and behavior), but which may not easily fit into 

DSM-IV nosology” (Ayer et al. 2009). 

“There is increasing consensus that CBCL-DP appears to be an indicator of a disorder of self-regulation, 

overall psychopathology, symptom severity, and functional impairment, rather than being indicative of any 

particular diagnosis proposed by the current classificatory systems” (Holtmann et al. 2011b). 

Althoff et al. (2010a) verwendeten erstmals den Begriff des CBCL-DP um das beschriebene 

Profil als Selbstregulationsprofil mittels eines Fragebogens zu verwenden und es als umfas-

sendes Konzept einer Störung der Selbstregulation zu bezeichnen. Das CBCL-DP wird ge-

bildet durch die Aggregation der Items aus der Angst/Depressions-, Aufmerksamkeits- sowie 

Aggressions-Skala.  

Die ängstliche/depressive Skala besteht aus 14 Einzelteilen, z. B. „fühlt oder beklagt sich, 

dass niemand ihn liebt" und „zu ängstlich oder ängstlich". Die Aufmerksamkeits-Skala be-

steht aus elf Items (Beispiel Items: „Tagträume oder geht in Gedanken verloren" und „kann 

nicht stillsitzen, unruhig oder hyperaktiv"). Die Aggressions-Skala besteht aus 20 Items (Bei-

spiel-Items der Subskala enthalten "Grausamkeit, Mobbing oder Gemeinheit für andere" und 
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"zerstört Dinge, die zu ihrer Familie oder anderen gehören"). Rohwerte für Geschlecht und 

Alter wurden in T-Werte (M = 50 und SD = 10) umgewandelt. Der Summen-T-Wert dieser 

drei Subskalen wurde verwendet, um die Defizite bei der Selbstregulation der Kinder und 

Jugendlichen (Bereich 150 – 300) darzustellen, wobei höhere Werte höhere Dysregulations-

raten anzeigen. Schwere Dysregulation wurde mit einem Wert von ≥ 210 (Summe der T-

Scores von Angst/Depressivität, Aufmerksamkeitsprobleme und aggressives Verhalten) de-

finiert, ein Wert zwischen 180 und 209 stellt bereits Zwischenprobleme dar (Biederman et 

al. 2012a; Faraone et al. 2005). 

2.3 Statistische Verfahren 

Zunächst wurde die bivariate Korrelation zwischen SDQ-DP und CBCL-DP mit dem Rang-

korrelationskoeffizienten nach Spearman bestimmt. Mit Hilfe des Spearmans Rangkoeffi-

zienten kann der Zusammenhang zwischen zwei Variablen (SDQ-DP und CBCL-DP in ver-

schiedenen Störungsgruppen) gemessen werden. Ein Wert von 1 liefert eine perfekte positive 

Korrelation, ein Wert von 0 zeigt keine Korrelation der zwei Variablen, -1 zeigt eine perfekte 

negative Korrelation. In den folgenden Schritten wurden die SDQ-DP- und CBCL-DP-

Werte von Kindern und Jugendlichen berechnet und als Mittelwerte und Standardabwei-

chungen der entsprechenden klinischen Gruppen dargestellt (s. Tabelle 2). Danach wurden 

die Anzahl und Häufigkeit von Kindern und Jugendlichen mit klinisch auffälligem SDQ-DP 

und CBCL-DP entsprechend ihrer klinischen Gruppen (mit/ohne komorbide Störung) de-

skriptiv dargestellt (s. Tabelle 3). 

Anschließend wurden paarweise Vergleiche zwischen verschiedenen klinischen Gruppen 

mittels einfaktorieller Varianzanalyse/ANOVA (analysis of variance) durchgeführt. Die an-

schließende Post-hoc-Testung (Fehleradjustierung mittels LSD; Last Significant Difference) ver-

deutlichte die Richtung der Gruppenunterschiede (s. Tabelle 4). Mit Hilfe der einfaktoriellen 

ANOVA sollte getestet werden, ob die Gruppenunterschiede sich signifikant voneinander 

unterscheiden. Das Niveau der statistischen Signifikanz wurde auf einen p-Wert von < 0,05 

festgelegt. 

Die Verteilung eines auffälligen versus unauffälligen DP in jeder klinischen Gruppe wurde 

mit Chi-Quadrat-Tests auf Unterschiede in den jeweiligen Feldern getestet (s. Tabelle 5). Alle 

statistischen Analysen wurden mittels der SPSS Version 23 durchgeführt. Sofern nicht anders 

angegeben, haben die Hersteller ihren Sitz in der Bundesrepublik Deutschland. Die Mittel-

werte und Standardabweichung der DP-Werte in den drei CBCL-DP-Skalen und im Gesamt-

CBCL-DP-Wert in verschiedenen klinischen Gruppen wurden ebenfalls deskriptiv darge-
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stellt (s. Tabelle 2). Um zu überpüfen, in welcher Weise sich die jeweiligen klinischen Grup-

pen auch auf den drei CBCL-DP und dem CBCL-DP-Gesamtwert statistisch unterscheiden, 

wurden unabhängige Stichprobenprüfungen mittels t-Test (Fehleradjustierung mittels LSD) 

durchgeführt (s. Tabelle 7). In Tabelle 8 werden die Häufigkeiten der einzelnen Dysregulati-

onswerte (nach Schweregrad) in den einzelnen Störungsgruppen beschrieben. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Mittelwerte und Standardabweichung 

Entsprechend der Zielsetzung, inwiefern die Ergebnisse für das SDQ-DP den Ergebnissen 

für das CBCL-DP entsprechen, wurde eine Spearman-Rangkorrelation berechnet. Es ergab 

sich ein starker positiver Zusammenhang der Dysregulationsprofil-Scores, die durch SDQ und 

CBCL gemessen wurden (r = 0,67, p ≤ 0,001). Tabelle 2 zeigt die Mittelwerte, Standardab-

weichungen und Rangfolgen der einzelnen DP-Scores der SDQ- sowie CBCL-DP in verschie-

denen psychiatrischen Gruppen.  

 

Tabelle 2. Mittelwerte und Standardabweichung der Dysregulationsprofilwerte in verschiedenen klinischen 

Gruppen. 

 n 
CBCL-DP SDQ-DP 

M SD Order* M SD Order* 

Klinische Kontrollgruppe  144 172,13 17,51 8 2,20 1,73 8 

TIC 281 186,06 22,71 7 2,27 1,74 7 

Angst 137 190,61 23,89 6 3,16 1,66 6 

OCD 98 195,05 22,72 4 3,32 1,70 5 

Depression  22 203,32 29,32 2 3,36 2,26 4 

ADHS 129 192,19 23,79 5 3,60 1,88 3 

ADHS + TIC 52 202,60 22,58 3 4,23 1,83 2 

ADHS + ODD 48 203,42 21,31 1 4,58 1,76 1 

Total  944 188,65 24,05 - 2,95 1,91 - 

 
Anmerkung. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CBCL-DP = Summe der T-Werte des 

Dysregulationsprofils, gemessen anhand der Checkliste für das Verhalten von Kindern, SDQ-DP = Summe 

der Rohwerte des Dysregulationsprofils, gemessen anhand des Fragebogens zu Stärken und Schwierigkeiten; 

klinische Kontrolle = klinische Kontrollgruppe mit Lernstörung, OCD = Zwangsstörung, ADHS = 

Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung, TIC = Tic-Störung, ODD = oppositionelle trotzige Störung, 
ADHS + TIC = komorbides ADHS und TIC, ADHS + ODD = komorbides ADHS und oppositionelle 

trotzige Störung.  

* Durchschnittswerte in absteigender Reihenfolge sortiert. 

 
Die in Tabelle 2 dargestellten arithmetischen Mittelwerte und zugehörigen Standardabwei-

chungen geben eine Tendenz für die Höhe des Dysregulationsprofils bezogen auf eine be-

stimmte klinische Gruppe an. Deskriptiv zeigt sich tendenziell ein besonders hohes Dysre-

gulationsprofil in den klinischen Gruppen ADHS+ODD für das CBCL-DP (M = 203,42; 

SD = 21,31) und das SDQ-DP (M = 4,58; SD = 1,76). Für die klinischen Gruppen Depres-
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sion und ADHS+TIC zeigten sich ebenfalls tendenziell hohe Werte: In der Gruppe Depres-

sion für das CBCL-DP (M = 203,32, SD = 21,31) nicht aber für das SDQ-DP sowie für die 

klinische Gruppe ADHS+TIC für das SDQ-DP (M = 4,23, SD = 1,83) nicht aber für das 

CBCL-DP. Besonders niedrig scheint tendenziell das DP in der klinischen Gruppe TIC 

(CBCL-DP: M = 18,06, SD = 22,71; SDQ-DP: M = 2,27, SD = 1,74) sowie in der Kontroll-

gruppe (CBCL-DP: M = 172,13, SD = 17,54; SDQ-DP: M = 2,20, SD = 1,73) zu sein. 

Anschließend wurde untersucht, inwiefern sich Unterschiede zwischen den klinischen Grup-

pen in den DP-Scores zeigen. Hierzu wurden eine ANOVA und Post-hoc-Tests berechnet. 

Tabelle 2 zeigt die Differenz der Mittelwerte für das DP zwischen den einzelnen Gruppen. 

3.2 Vergleich der Dysregulationsprofilwerte 

Erwartungskonform zeigten sich die höchsten Differenzen zwischen den klinischen Grup-

pen und der Kontrollgruppe. Die höchsten Differenzen gegenüber der Kontrollgruppe 

zeigte sich hier für die klinische Gruppe ADHS+ODD, ADHS+TIC und Depression. Im 

folgenden sind die Differenzen deskritiv beschrieben: 

ADHS+ODD (CBCL-DP: M´difference = |31,29|, SD = 3,40, p < 0,001; SDQ-DP: M´difference = 

|2,38|, SD = 0,29, p < 0,001).  

ADHS+TIC (CBCL-DP: M´difference = |30,46|, SD = 3,46, p < 0,001; SDQ-DP: M´difference = 

|2,03|, SD = 0,29, p < 0,001).  

TIC (CBCL-DP: M´difference = |13,93|, SD = 1,99, p < 0,001; SDQ-DP: M´difference = |0,07|, SD 

= 0,18, p = 0,688). 

Depression (CBCL-DP: M´difference = |31,19|, SD = 6,42, p = 0,002; SDQ-DP: M´difference = 

|1,16|, SD = 0,40, p < 0,004).  

ADHS (CBCL-DP: M´difference = |20,05|, SD = 2,55, p < 0,001; SDQ-DP: M´difference = |1,40|, 

SD = 0,21, p < 0,001). 

Angststörung (CBCL-DP: M´difference = |18,48|, SD = 2,51, p < 0,001; SDQ-DP: M´difference = 

|0,96|, SD = 0,21, p < 0,001). 

OCD (CBCL-DP: M´difference = |22,92|, SD = 2,72, p < 0,001; SDQ-DP: M´difference = |1,12|, SD 

= 0,23, p < 0,001). 

Ferner wude ein höheres DP für die Störungsgruppen ADHS, Zwangsstörungen und ODD 

erwartet. Dies zeigt sich deskriptiv nicht. Relativ zu den anderen Mittelwerten scheinen Pa-

tienten mit der Diagnose ADHS+ODD tendenziell ein höheres DP aufzuweisen, Patienten 

mit der Diagnose OCD jedoch nicht (vgl. Tabelle 2 und Tabelle 3). 
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Tabelle 3. Vergleich der Dysregulationsprofilwerte zwischen verschiedenen klinischen Gruppen. 

  
CBCL-DP SDQ-DP 

Mdifference SD p Mdifference SD p 

Klinische 

Kontroll- 

Gruppe 

TIC -13,93 1,99 < 0,001 -0,073 0,18 0,688 

Angst -18,48 2,51 < 0,001 -0,959 0,21 < 0,001 

OCD -22,92 2,72 < 0,001 -1,115 0,23 < 0,001 

Depression  -31,19 6,42 0 ,002 -1,162 0,40 0,004 

ADHS -20,05 2,55 < 0,001 -1,396 0,21 < 0,001 

ADHS+TIC -30,46 3,46 < 0,001 -2,029 0,29 < 0,001 

ADHS+ODD -31,29 3,40 < 0,001 -2,382 0,29 < 0,001 

TIC 

Angst -4,55 2,45 0,908 -0,887 0,18 < 0,001 

OCD -8,99 2,67 0,033 -1,042 0,21 < 0,001 

Depression  -17,26 6,40 0,372 -1,090 0,39 0,005 

ADHS -6,126 2,50 0,415 -1,323 0,12 < 0,001 

ADHS+TIC -16,54 3,41 < 0,001 -1,957 0,27 < 0,001 

ADHS+ODD -17,36 3,36 < 0,001 -2,309 0,28 < 0,001 

Angst 

OCD -4,44 3,07 0,997 -0,156 0,23 0,505 

Depression -12,71 6,58 0,909 -0,203 0,41 0,616 

ADHS -1,57 2,93 1,000 -0,436 0,22 0,044 

ADHS+TIC -11,98 3,74 0,064 -1,070 0,23 < 0,001 

ADHS+ODD -12,80 3,69 0,028 -1,423 0,30 < 0,001 

OCD 

Depression -8,27 6,66 1,000 -0,047 0,42 0,909 

ADHS 2,87 3,11 1,000 -0,281 0,24 0,235 

ADHS+TIC -7,55 3,88 0,868 -0,914 0,30 0,003 

ADHS+ODD -8,37 3,84 0,685 -1,267 0,31 <0,001 

Depression 

ADHS 11,13 6,59 0,980 -0,233 0,41 0,566 

ADHS+TIC 0,72 6,99 1,000 -0,636 0,49 0,190 

ADHS+ODD -0,10 6,97 1,000 -1,220 0,45 0,007 

ADHS 
ADHS+TIC -10,41 3,77 ,219 -0,634 0,29 0,029 

ADHS+ODD -11,23 3,72 ,112 -0,986 0,30 0,001 

ADHS+TIC ADHS+ODD -0,82 4,39 1,000 -0,35 0,35 0,318 

 
Anmerkung. Mdifferenz = mittlere Differenz, SD = Standardabweichung, CBCL-DP = Summe der T-Werte des 

Dysregulationsprofils, gemessen anhand des CBCL, SDQ-DP = Summe der Rohwerte des 

Dysregulationsprofils, gemessen anhand des Fragebogens des SDQ; klinische Kontrolle = klinische 

Kontrollgruppe mit Lernstörung, OCD = Zwangsstörung, ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-

Hyperaktivitätsstörung, TIC = Tic-Störung, ODD = oppositionelle trotzige Störung, ADHS + TIC = 
komorbides ADHS und TIC, ADHS + ODD = komorbides ADHS und Zwangsstörung.  
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3.3 Schwere/abnorme Dysregulationsrate 

Zusätzlich wurde die Häufigkeit abnormer DP für die einzelnen klinischen Gruppen ermit-

telt. Das cut-off-Kriterium für ein abnormes DP wurde, in Orientierung an der Literatur, für 

das CBCL-DP auf 210 und für das SDQ-DP auf 5 festgelegt. Tabelle 4 zeigt den Anteil 

abnormer DP getrennt für die einzelnen klinischen Gruppen. 

Tabelle 4. Abnorme Dysregulationsprofilwerte in verschiedenen klinischen Gruppen. 

Anmerkung. CBCL-DP = Summe der T-Werte des Dysregulationsprofils, gemessen anhand der Checkliste für 
das Verhalten von Kindern, „abnormaler CBCL-DP“ als Summe der T-Werte ≥ 210, SDQ-DP = Summe der 

Rohwerte des Dysregulationsprofils, gemessen anhand des Fragebogens zu Stärken und Schwierigkeiten, 

„abnormaler SDQ-DP“ als Summenwerte ≥ 5; klinische Kontrolle = klinische Kontrollgruppe mit 

Lernstörung, OCD = Zwangsstörung, ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung, TIC = Tic-

Störung, ADHS + TIC = komorbides ADHS und TIC, ADHS + ODD = komorbides ADHS und ODD.  

* Prävalenzraten in absteigender Reihenfolge sortiert. 

 
Wie in Tabelle 4 zu sehen, zeigen sich in allen betrachteten Gruppen Fälle, bei denen der cut-

off für das CBCL-DP und für SDQ-DP überschritten wurde. Darüber hinaus zeigt sich de-

skriptiv ein Unterschied zwischen den klinischen Gruppen gegenüber der Kontrollgruppe, 

auch wenn dieser tendenziell für das CBCL-DP stärker ausgeprägt ist. Abnorme Dysregula-

tionsprofile zeigten sich in der Kontrollgruppe im CBCL in 2,1 % der Fälle und im SDQ in 

10,4 %. Der höchste Anteil abnormer DP zeigte sich für die klinische Gruppe ADHS+ODD 

(43,8 %). 

3.4 Verteilung der Häufigkeiten  

Um zu überprüfen, inwiefern die deskriptiv beschriebenen Tendenzen der Unterschiede in 

der Verteilung signifikant sind, wurde im nächsten Schritt die Verteilung der DP unterhalb 

und oberhalb des klinischen cut-off-Kriteriums (normal vs. abnorm) getrennt nach klinischer 

 CBCL-DP SDQ-DP 

n % Rang* n % Rang* 

Klinische Kontrollgruppe  3 2,1 8 15 10,4 8 

TIC 42 15,0 7 35 12,5 7 

Angst 31 22,6 6 27 19,7 6 

OCD 25 25,5 5 26 26,5 5 

Depression  6 27,3 3 7 31,8 3 

ADHS 33 25,6 4 36 27,9 4 

ADHS+TIC 17 32,7 2 21 40,4 2 

ADHS+ODD 21 43,8 1 22 45,8 1 

Total  178 19,5 - 189 20,7 - 
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Gruppe und Fragebogeninventar (CBCL vs. SDQ) ermittelt. Hierzu wurden die Summen-

werte der für die DP relevanten Items gebildet und Scores ab einem Wert von 210 bei der 

CBCL und einem Score ab 5 beim SDQ als auffällig bzw. abnorm eingestuft. Nachfolgend 

wurden Chi-Quadrat-Tests für jedes Inventar separat (CBCL-DP und SDQ-DP) und für jede 

klinischen Gruppe (kodiert als 0 und 1) durchgeführt. Die Häufigkeit von unauffälligen vs. 

auffälligen Dysregulationsprofilen wurde je klinischer Gruppe anschließend auf Signifikanz 

getestet (s. Tabelle 5).  

Bei genauer Betrachtung der Häufigkeitsverteilung für beide Inventare zeigen sich sehr ähn-

liche Muster für die verschiedenen Störungsbilder. Dies weist darauf hin, dass sowohl der 

CBCL-DP als auch der SDQ-DP gleich gut in der Lage sind ein transdiagnostisches DP in 

den jeweiligen Störungsbildern abzubilden. In den Gruppen Angst, OCD und Depression 

lässt sich für beide Messinstrumente kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vor-

handensein des Störungsbildes und der Auffälligkeit des DP erkennen. Hingegen zeigen sich 

in den Ergebnissen signifikante Gruppenunterschiede für das DP der CBCL und das DP des 

SDQ bei der Kontrollgruppe (CBCL: χ²(df) = 33,15, p <0,001, SDQ: χ²= 11,1, p=0,001), 

der TIC Gruppe (CBCL: χ²= 5,45, p =0,020, SDQ: χ²= 16,99, p<0,001), der ADHS+TIC 

Gruppe (CBCL: χ²= 6,07, p =0,014, SDQ: χ²= 12,94, p<0,001) und der ADHS+ODD 

Gruppe (CBCL: χ²= 18,89, p <0,001, SDQ: χ²= 19,40, p <0,001). Des Weiteren zeigt die 

Analyse einen signifikanten Trend für die ADHS Gruppe (CBCL: χ²= 3,49, p=0,062, SDQ: 

χ²= 4,69, p =0,030). 
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Tabelle 5. Verteilung der Häufigkeiten des auffälligen bzw. unauffälligen Dysregulationsprofils auf verschiedene 

Gruppen und Chi-Quadrat-Test. 

 
Anmerkung. CBCL-DP = Summe der T-Werte des Dysregulationsprofils, gemessen anhand der Checkliste für 
das Verhalten von Kindern, SDQ-DP = Summe der Rohwerte des Dysregulationsprofils, gemessen anhand 

des Fragebogens zu Stärken und Schwierigkeiten; bei bestimmten klinischen Gruppen A, 1 = klinisch 

diagnostiziert mit A, 0 = der Rest anderer klinischer Gruppen zusammen; CBCL-DP 0 = normal als Summe 

T-Scores< 210, 1 = abnormal als Summe T-Scores ≥ 210; SDQ-DP 0 = normal als Summenwert <5, 1 = 

abnormal als Summenwert ≥ 5; klinische Kontrolle = klinische Kontrollgruppe mit Lernstörung, OCD = 
Zwangsstörung, ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung, TIC = Tic-Störung, ODD = 

oppositionelle trotzige Störung, ADHS + TIC = komorbides ADHS und TIC, ADHS + ODD = komorbid 

ADHS und ODD. 

3.5 Dysregulationsprofilwerte der einzelnen Skalen des Child 

Behavior Checklist Dysregulationsprofil  

Um die deskriptiv beschriebenen Tendenzen der Unterschiede in den einzelnen Skalen dar-

zustellen, wurden in der Tabelle 6 die jeweiligen Skalen-Mittelwerte der drei CBCL-DP-Ska-

len sowie der CBCL-Gesamtmittelwert in den einzelnen Störungsgruppen abgebildet. Wie in 

Tabelle 6 dargestellt, zeigte sich auf der CBCL-DP Skala der kleinste Mittelwert für die Kon-

trollgruppe (M = 172,13; SD = 17,51). Dieses Muster fand sich gleichlautend in den jeweili-

gen Einzelskalen des CBCL-DP, der Angst-/Depressions-Skala (M = 56,64; SD 8,08), der 

 
 CBCL-DP SDQ-DP 

 0 1 χ2 p 0 1 χ2 p 

Klinische 

Kontrollgruppe 

0 592 175 
33,15 < 0,001 

593 174 
11,10 0,001 

1 141 3 129 15 

TIC 
0 494 136 

5,45 0,020 
476 154 

16,99 < 0,001 
1 239 42 246 35 

Angst 
0 627 147 

0,98 0,323 
612 162 

0,11 0,745 
1 106 31 110 27 

OCD 
0 660 153 

2,49 0,115 
650 163 

2,23 0,135 
1 73 25 72 26 

Depression  
0 717 172 

0,86 0,354 
707 182 

1,68 0,195 
1 16 6 15 7 

ADHS 
0 637 145 

3,49 0,062 
629 153 

4,69 0,030 
1 96 33 93 36 

ADHS+TIC 
0 698 161 

6,07 0,014 
691 168 

12,94 < 0,001 
1 35 17 31 21 

ADHS+ODD 
0 706 157 

18,89 < 0,001 
696 167 

19,40 < 0,001 
1 27 21 26 22 
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Aufmerksamkeitsproblem-Skala (M = 59,85; SD 8,08) und der Skala für aggressives Verhal-

ten (M = 55,65; SD 6,93). Die größte Ausprägung an transdiagnostischer Dysregulation 

zeigte sich in der Gruppe der Patienten mit einer Depression: M = 203,32; SD = 29,32. Diese 

Patienten wiesen folgende Werte auf den drei Subskalen auf: Angst-/Depression (M = 70,77; 

SD = 12,13); Aufmerksamkeitsproblem (M = 66,73; SD = 10,36) sowie der Subskala aggres-

sives Verhalten (M = 65,82; SD = 10,79). In der diagnostischen Gruppe ADHS+TIC fand 

sich ein Mittelwert von M = 202,60; SD = 22,58 und in den dazugehörigen Subskalen: Angst-

/Depression (M = 66,23; SD = 9,88); Aufmerksamkeitsprobleme (M = 70,92; SD = 8,75) 

und auf der Skala aggressives Verhalten (M = 65,44; SD = 10,46). Für die diagnostosche 

Gruppe ADHS+ODD zeigte sich ein Mittelwert von M = 203,42; SD = 21,31 und auf den 

Subskalen Angst-/ Depression (M = 62,42; SD = 8,69); Aufmerksamkeitsprobleme (M = 

67,44; SD = 7,82) und für die Subskala; aggressives Verhalten (M = 73,56; SD = 11,94). 

Tabelle 6. Mittelwerte und Standardabweichung der Dysregulationsprofilwerte in den drei CBCL-DP Skalen 

und im Gesamt CBCL-DP Wert in verschiedenen klinischen Gruppen 

  CBCL-DP 
Angst / 

Depression 

Auf-

merksamkeits-

probleme 

Aggressives 

Verhalten 

 n M SD M SD M SD M SD 

Klinische 

Kontroll-

gruppe 

144 172,13 17,51 56,64 7,37 59,85 8,08 55,65 6,93 

TIC 281 186,06 22,71 62,42 9,05 64,81 9,62 58,83 9,25 

Angst 137 190,61 23,89 68,43 9,46 62,91 10,68 59,28 8,90 

OCD 98 195,05 22,72 70,09 10,16 63,50 10,36 61,46 9,48 

Depres-

sion 
22 203,32 29,32 70,77 12,13 66,73 10,36 65,82 10,79 

ADHS 129 192,19 23,79 58,76 8,39 66,94 8,67 66,49 12,24 

ADHS+ 

TIC 
52 202,60 22,58 66,23 9,88 70,92 8,75 65,44 10,46 

ADHS+ 

ODD 
48 203,42 21,31 62,42 8,69 67,44 7,82 73,56 11,94 

Total 911 188,65 24,05 63,14 10,09 64,43 9,77 61,08 10,64 

Total ohne 

Kontrolle 
767 191,75 23,85 64,35 10,07 65,29 9,82 62,11 10,91 

Anmerkung. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CBCL-DP = Summe der T-Scores des Dysregulati-

onsprofils, gemessen anhand der Checkliste für das Verhalten von Kindern; klinische Kontrolle = klinische 
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Kontrollgruppe mit Lernstörung, OCD = Zwangsstörung, ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitäts-

störung, TIC = Tic-Störung, ADHS + TIC = komorbides ADHS und TIC, ADHS + ODD = komorbides 
ADHS und ODD. 

 

In Tabelle 7 zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei der Testung der Mittelwerte der 

Kontrollgruppe gegen die jeweilige klinische Gruppe. Dieses Muster wurde gleichsinnig für 

alle inkludierten Störungsgruppen gefunden. Ferner zeigte sich, dass die Skala Angst/De-

pression nur für den Vergleich zwischen Kontrolle und ADHS keinen signifikanten Beitrag 

leisten konnte (p = 0,525, nicht signifikant). Für die Skala Aufmerksamkeitsprobleme zeigte 

sich, dass die Items dieser Skala signifikant zwischen den Gruppen Kontrolle vs. TIC (p < 

0,001), Kontrolle vs. Depression (p < 0,001), Kontrolle vs. ADHS (p < 0,001), Kontolle vs 

ADHS + TIC (p < 0,001), Kontrolle vs. ADHS+ODD (p < 0,001) sind. Für den Vergleich 

zwischen Kontrolle und Angststörung (p = 0,116) und Kontrolle und OCD (p = 0,061) 

konnte die CBCL- Subskala Aufmerksamkeitsprobleme keinen signifikanten Beitrag leisten. 

Für die Skala aggressives Verhalten zeigte sich, dass die Skala signifikant zwischen den Grup-

pen Kontrolle sowie alle in die Studie inkludierten Störungsbilder unterscheiden konnte. Es 

konnte gezeigt werden, dass aggressives Verhalten konstituierend für eine transdiagnostische 

Dysregulation in allen Störungsgruppen beschrieben werden konnte. 
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Tabelle 7. Vergleich der Dysregulationsprofilwerte zwischen verschiedenen klinischen Gruppen. 
  

CBCL-DP 
Angst/ 

Depression 
Aufmerksam-
keitsprobleme 

Aggressives  
Verhalten 

  Mdiffer-

ence 
p 

Mdiffer-

ence 
p 

Mdiffer-

ence 
p 

Mdiffer-

ence 
p 

Klinische 
Kontroll-
gruppe 

TIC 
-13,93 

< 
0,001 

-5,78 < 0,001 -4,96 < 0,001 -3,19 0,029 

Angst -18,48 
< 

0,001 
-11,79 < 0,001 -3,06 0,116 -3,63 0,036 

Zwangs-
störung 

-22,92 
< 

0,001 
-13,45 < 0,001 -3,65 0,061 -5,81 < 0,001 

Depres-
sion 

-31,19 
< 

0,001 
-14,13 < 0,001 -6,88 0,031 -10,17 < 0,001 

ADHS -20,05 
< 

0,001 
-2,12 0,525 -7,09 < 0,001 -10,84 < 0,001 

ADHS+ 
TIC 

-30,46 
< 

0,001 
-9,59 < 0,001 -11,08 < 0,001 -9,80 < 0,001 

ADHS+ 
ODD 

-31,28 
< 

0,001 
-5,78 0,003 -7,59 < 0,001 -17,92 < 0,001 

TIC 

Angst -4,55 0,517 -6,01 < 0,001 1,91 0,519 -0,44 1,000 
OCD -8,99 0,015 -7,68 < 0,001 1,31 0,935 -2,63 0,285 

Depres-
sion 

-17,26 0,012 -8,36 0,001 -1,92 0,984 -6,99 0,025 

ADHS -6,13 0,169 3,66 0,004 -2,13 0,398 -7,66 < 0,001 
ADHS+ 

TIC 
-16,54 

< 
0,001 

-3,81 0,096 -6,11 < 0,001 -6,61 < 0,001 

ADHS+ 
ODD 

-17,36 
< 

0,001 
0,00 1,000 -2,63 0,628 -14,73 < 0,001 

Angst 

OCD -4,44 0,810 -1,66 0,861 -0,59 1,000 -2,18 0,683 
Depres-

sion 
-12,71 0,211 -2,34 0,950 -3,82 0,641 -6,54 0,065 

ADHS -1,57 0,999 9,67 < 0,001 -4,03 0,012 -7,21 < 0,001 
ADHS+ 

TIC 
-11,98 0,024 2,20 0,809 -8,02 < 0,001 -6,16 0,002 

ADHS+ 
ODD 

-12,80 0,016 6,01 0,002 -4,53 0,079 -14,29 < 0,001 

OCD 

Depres-
sion 

-8,27 0,772 -0,68 1,000 -3,23 0,831 -4,36 0,542 

ADHS 2,86 0,980 11,33 < 0,001 -3,44 0,115 -5,03 0,003 
ADHS+ 

TIC 
-7,55 0,509 3,86 0,199 -7,42 < 0,001 -3,98 0,241 

ADHS+ 
ODD 

-8,37 0,404 7,68 < 0,001 -3,94 0,254 -12,10 < 0,001 

Depres-
sion 

ADHS 11,13 0,382 12,01 < 0,001 -0,21 1,000 -0,67 1,000 
ADHS+ 

TIC 
0,72 1,000 4,54 0,497 -4,20 0,651 0,38 1,000 

ADHS+ 
ODD 

-0,10 1,000 8,36 0,008 -0,71 1,000 -7,74 0,040 

ADHS 

ADHS+ 
TIC 

-10,41 0,090 -7,47 <0,001 -3,99 0,164 1,05 0,998 

ADHS+ 
ODD 

-11,23 0,062 -3,66 0,244 -0,50 1,000 -7,07 < 0,001 

ADHS+ 
TIC 

ADHS+ 
ODD 

-0,82 1,000 3,81 0,408 3,49 0,584 -8,12 0,001 

3.6 Häufigkeit der Schweregrade der Dysregulation 

Wie bereits oben dargestellt, sind auch in Tabelle 8 die Häufigkeiten der einzelnen Dysregu-

lationswerte in den einzelnen Störungsgruppen ersichtlich. Weiterhin ist der Schweregrad der 
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Dysregulation in den einzelnen Störungsgruppen beschrieben. Ein Fünftel der Kinder hatte 

eine schwere Dysregulation (19,54 % mit und 22,82 % ohne klinische Kontrolle). Nahezu 

doppelt so viele Kinder wurden als DESR (mangelnde emotionale Selbstregulation) definiert 

(41,38 % mit und 43,29 % ohne klinische Kontrolle). Unter Verwendung der strengen Kri-

terien (Stringent DP) für erhöhte Punktzahlen in allen Subskalen „Angst/Depression", „Auf-

merksamkeitsprobleme" und „Aggressives Verhalten" sanken die Raten auf 6,15 % mit und 

7,30 % ohne klinische Kontrolle. 

 

Tabelle 8. Vergleich Häufigkeit der Schweregrade der Dysregulation 

 
 

Severe  

Dysregulation 
DESR 

Severe Dysregula-

tion + DESR 

Stringent 

DP 

 N n % n % n % n % 

Klinische Kon-

trolle 
144 3 2,08 45 31,25 48 33,33 0 0 

TIC 281 42 14,95 116 41,28 158 56,23 13 4,63 

Angst 137 31 22,63 51 37,23 82 59,85 10 7,30 

OCD 98 25 25,51 51 52,04 76 77,55 6 6,12 

Depression 22 6 27,27 12 54,55 18 81,82 4 18,18 

ADHS 129 33 25,58 54 41,86 87 67,44 10 7,75 

ADHS+TIC 52 17 32,69 28 53,85 45 86,54 8 15,38 

ADHS+ODD 48 21 43,75 20 41,67 41 85,42 5 10,42 

Total 911 178 19,54 377 41,38 555 60,92 56 6,15 

Total ohne 

Kontrolle 
767 175 22,82 332 43,29 507 66,10 56 7,30 

 
Anmerkung. Alle Messungen werden anhand des Dysregulationsprofils für das Verhalten von Kindern (CBCL-

DP) gemessen. Schwere Dysregulation definiert als Summen T-Scores ≥ 210 von CBCL-DP; mangelnde emo-

tionale Selbstregulation (DESR) definiert als ein Wert zwischen 180 und 209 von CBCL-DP; Stringent DP defi-

niert als T-Scores ≥ 70 in allen Subskalen für Angst/Depression, Aufmerksamkeitsprobleme und aggressives 
Verhalten von CBCL-DP. Klinische Kontrolle = klinische Kontrollgruppe mit Lernstörung, OCD = Zwangs-

störung, ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung, TIC = Tic-Störung, ADHS + TIC = 

komorbides ADHS und TIC, ADHS + ODD = komorbides ADHS und ODD. 
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4 Diskussion 

Diese Arbeit sollte die Bedeutung des DP bei verschiedenen klinischen kinderpsychiatri-

schen Störungen prüfen. Dabei ging es auch darum, ob die Anwendung zweier vergleichbarer 

psychopathologischer Erhebungsinventare (hier: SDQ und CBCL) zu einem ähnlichen Er-

gebnis führt. Es zeigte sich, dass das DP offenbar ein wichtiges transdiagnostisches, psycho-

pathologisches Syndrom in der klinischen Praxis darstellt und als dimensionales Merkmal in 

unterschiedlichen kategorial definierten Störungsbildern in unterschiedlicher Ausprägung 

und Häufigkeit vorkommt. Der Schweregrad und die Häufigkeitsrate der Dysregulation 

zeigte sich in unserer Studie als weitgehend unabhängig vom Erhebungsinventar. 

Hinsichtlich der Dysregulations-Scores ergaben sich sowohl im SDQ- als auch CBCL-DP 

ähnliche Niveaus. Dies spiegelt sich in einer hohen Korrelation beider Fragebogeninventare 

wider (r = 0,67, p ≤ 0,001). Eine gute konvergente und diskriminante Validität zeigte sich 

bereits in der Studie von Holtmann et al. (2011a). Hier wurde ebenfalls gezeigt, dass der 

Inhalt der fünf SDQ-DP-Elemente das transdiagnostische DP, das durch das CBCL-DP er-

fasst wurde, gut darstellt. Auch in dieser Studie wurde erstmals die Gültigkeit des SDQ-DP 

getestet und validiert und als nützliches Screening-Instrument detektiert. Die hohe Korrelation 

der beiden Profile (CBCL-DP, SDQ-DP) spiegelt sich in unserer Studie auch in den ähnli-

chen Häufigkeitsverteilungen, Ranganordnungen und Signifikanz der Gruppenunterschiede 

des SDQ-DP sowie CBCL-DP. Ähnliche Ergebnisse zeigten sich ebenso in einer weiteren 

Studie von Deutz et al. (2018). In dieser Studie wurden 768 Schüler aus Texas mit Hilfe des 

SDQ-DP untersucht. Es wurde untersucht, ob dieses Profil genauso wie das CBCL-DP ge-

eignet ist zur Identifikation einer affektiven, behavioralen und kognitiven Dysregulation. Die 

Daten wurden im Rahmen einer 12-jährigen Kohortenstudie (2000 - 2012) erfasst. Es wur-

den Faktorenstruktur, Konstruktvalidität und prädiktive Validität in Bezug auf das SDQ-DP 

untersucht. Auch in dieser Studie stellte sich wie auch in unserer Studie das SDQ-DP als eine 

gleichwertige Alternative zum CBCL-DP heraus als Instrument zur Identifikation von Dys-

regulation.  

Im CBCL-DP gemessen wiesen alle Störungsgruppen (außer der klinischen Kontrollgruppe) 

einen auffälligen Mittelwert auf, wenn man den cut-off-Score ≥ 180 wählt (Biederman et al. 

2012a; Biederman et al. 2012b; Biederman et al. 2012c). Im SDQ-DP wiesen alle Störungs-

gruppen einen Mittelwert < 5 auf, d. h. im Mittel wiesen sie keinen auffälligen Wert auf. 

Einen Grund dafür stellt wahrscheinlich die geringere Anzahl der Items innerhalb des SDQ-

DP dar. Biederman et al. (2012b) wählten für das CBCL-DP einen Wert ≥ 210 als cut- off für 

schwere Dysregulation (severe dysregulation). Auch wir verwendeten diesen cut-off für unsere 

Stichprobe, um die klinische Bedeutsamkeit zu betonen. Diesen Wert beachtend ergaben 
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sich weder beim CBCL-DP noch beim SDQ-DP auffällige Mittelwerte. Der niedrigste Mit-

telwert zeigte sich für die Gruppe der Kinder und Jugendlichen mit einer Tic-Störung 

(CBCL-DP M = 186,06, SDQ-DP M = 2,27). Selbst dieser Mittelwert liegt noch über dem 

Mittelwert des SDQ-DP einer repräsentativen deutschen Bevölkerungsstichprobe von Kin-

dern und Jugendlichen mit < 1,5 (Kunze et al. 2018; Wang et al. 2018).  

Ingesamt ergab sich, dass das Muster der gefunden Mittelwerte analog zu der gegenwärtigen 

Befundlage zeigte, dass die größte Ausprägung an transdiagnostischer Dysregulation in der 

Gruppe der Patienten mit einer Depression, ADHS+TIC und der Gruppe mit einer 

ADHS+ODD vorkommt. 

Wenn der DESR-Status (Mangel an emotionaler Selbstregulation, Wert zwischen 180 

und 209) zusätzlich zur schweren Dysregulation berücksichtigt wurde, fällt mehr als 

die Hälfte der Kinder mit einer psychiatrischen Störung unter die Kriterien. Etwa 

80 % dieser Kinder litten an Depressionen bzw. einer Komorbidität (ADHS mit 

ODD bzw. ADHS mit TIC). Die höchste Rate an schwerer Dysregulation wurde bei 

Kindern mit komorbider ADHS und ODD gefunden (43,74 %), während die höchste 

Rate der stringent DP (definiert als T-Scores ≥ 70) bei Kindern mit Depressionen ge-

funden wurde. Die niedrigste Rate war bei Kindern und Jugendlichen mit einer Tic-

Störung zu finden: 14,95 % (CBCL-DP); 12,46 % (SDQ-DP). Selbst diese niedrigste 

Rate liegt noch weit über den epidemiologischen Raten von 1 – 7 % (Althoff et al. 

2010a; Althoff et al. 2010b; Hudziak et al. 2005); d. h. auch bei Kindern mit einer Tic-

Störung sollte nicht nur die Dysregulation der Motorik sondern auch der Psychopa-

thologie beachtet werden. Zumal etwa 80 % der Betroffenen noch assoziierte Störun-

gen wie ADHS und Zwänge zeigen (Rothenberger und Roessner 2013). Alle anderen 

von uns untersuchten klinischen Störungsgruppen wiesen höhere Werte auf. 

Der Rang der Häufigkeitsrate für die jeweiligen Störungsgruppen, der mittels CBCL-

DP und SDQ-DP ermittelt wurde, war nahezu identisch, was wieder für die gleich-

wertige Verwendung beider Fragebogeninventare spricht. 

In einer chilenischen Studie wurde die Häufigkeit des CBCL-DP bei Vorschülern un-

tersucht. Die Pflegekräfte der 30 bis 48 Monate alten Kinder füllten den CBCL über 

die insgesamt 1429 Versuchspersonen aus. Zusätzlich wurden Informationen über die 

Familie und die Pflegekräfte erfragt, wie soziodemografischer Status, Depressionen, 

Substanzkonsum oder Erfahrungen mit Stresssituationen und häuslicher Gewalt. Die 

Autoren fanden heraus, dass die Häufigkeit des CBCL-DP in der Stichprobe bei 
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11,6 % lag. Das Profil war insgesamt häufiger bei den Jungen als den Mädchen zu 

finden (13,2 % vs.10,0 %). Da es sich bei den Versuchspersonen dieser Studie um 

eine repräsentative Gruppe chilenischer Kinder handelte, die Mitglieder eines Pro-

gramms des öffentlichen Gesundheitssystems sind, konnten die Autoren die Aussage 

treffen, dass Dysregulation in großer Häufigkeit bei Vorschülern in der Gesamtpopu-

lation vorkommt. Die Häufigkeitsraten unserer Studie bei älteren Kindern mit psy-

chatrischen Erkrankungen (d. h. einer Inanspruchnahmepopulation) lagen verständli-

cherweise über den Häufigkeitsraten der Vorschulkinder, allerdings weisen die hohen Raten 

der Vorschulkinder auf die Bedeutsamkeit des DP für Screening-Zwecke hin (Sierra Rosales 

und Bedregal 2019).  

In der Varianzanalyse ergab sich zwischen der Kontrollgruppe einerseits und den Störungs-

gruppen andererseits ein signifikanter Unterschied der Mittelwerte der DP für beide Frage-

bögen. Hinsichtlich der einzelnen Störungsgruppen zeigten sich allerdings für SDQ-DP und 

CBCL-DP nicht immer die gleichen statistischen Unterschiede. Beispielsweise fand sich in 

der Gruppe der Kinder mit einer Tic-Störung für das SDQ-DP im Vergleich zu den anderen 

Störungsgruppen ein signifikanter Unterschied, während dies für das CBCL-DP nicht galt. 

Ähnliche diskrepante Ergebnisse waren für wenige andere Störungsgruppen zu finden. Eine 

eindeutige Erklärung für diese Befunde gibt es leider nicht; möglicherweise spielt aber eine 

störungsspezifische Sensitivität von SDQ-DP/CBCL-DP eine Rolle. Der Chi-Quadrat-Test 

zeigte zudem eine nicht signifikante Verteilung der Häufigkeiten von auffälligen vs. unauf-

fälligen DP innerhalb der einzelnen Störungsgruppen. Diese Verteilung steht in Zusammen-

hang mit den ähnlich hohen DP-Mittelwerten der verschiedenen Störungsbilder und unter-

legt den hohen Anteil an Dysregulation in den einzelnen Störungsgruppen. Signifikant war 

lediglich die Häufigkeitsverteilung bei der Kontrollgruppe im Vergleich zu den anderen Stö-

rungsbildern (p < 0,001).  

Vor allem Zwang, ADHS und die Komorbiditäten ODD+ADHS sowie TIC+ADHS weisen 

bei beiden Fragebogeninventaren eine erhöhte Häufigkeit an einem auffälligen DP auf. Ähn-

liche Zusammenhänge zwischen CBCL-DP und ADHS bzw. ODD zeigten sich auch in vor-

herigen Studien (Holtmann et al. 2008; Masi et al. 2015; Volk und Todd 2007). 

In den paarweise Vergleichen der CBCL-DP-Subskalen-Scores für Angst/Depression, Auf-

merksamkeitsprobleme und aggressives Verhalten zeigten die Kinder mit verschiedenen psy-

chiatrischen Störungen ein erhöhtes Maß an Dysregulation in der DP-Subdomäne, die auch 

ihren Kernsymptomen entspricht. Beispielsweise hatten Kinder, bei denen eine Depression 

diagnostiziert wurde, die höchste Punktzahl bei Angst/Depression, Kinder mit komorbidem 
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ADHS und TIC die höchste Punktzahl bei Aufmerksamkeitsproblemen und Kinder mit 

komorbidem ADHS und ODD die höchste Punktzahl bei aggressivem Verhalten.  

In den Ergebnissen paarweiser Vergleiche war keine Gruppe signifikant niedriger oder höher 

als alle anderen. Dies weist daraufhin, dass Kinder mit unterschiedlichen psychiatrischen Stö-

rungen in gewissem Maße einen ähnlichen hohen Grad an Dysregulation aufweisen, wobei 

keine Gruppe signifikant niedriger oder höher als alle anderen war , weder bei der allgemei-

nen Dysregulation, gemessen durch das CBCL-DP oder gemessen anhand der Subskalen. 

Eine Ausnahme zeigt sich in der ADHS- und ODD-Gruppe. Insgesamt spiegelt der hohe 

Grad an Dysregulation innerhalb aller Störungsbilder das allgemeine Risiko über Störungen 

hinweg wider.  

Besonders auffällig war die Diskrepanz des DP-Scores zwischen den zwei Störungsgruppen 

TIC und ADHS. Zwischen Patienten mit einer Tic-Störung sowie ADHS ergaben sich be-

reits in anderen Studien unterschiedliche Auswirkungen in den einzelnen Teilbereichen des 

CBCL. Bei komorbid auftretenden Störungsgruppen (ADHS plus TIC) zeigte sich, dass 

ADHS stark mit externalisierender Psychopathologie in dieser komorbiden Gruppe verbun-

den ist, wohingegen der Faktor TIC mit der Internalisierung der Kinder in Zusammenhang 

stand (Roessner et al. 2007). 

Unsere DP-Daten unterstreichen auch die bekannte Tatsache, dass im Falle einer Komorbi-

dität von TIC plus ADHS der Anstieg pathologischer Merkmale (hier: Score des DP) beim 

Hinzutreten von ADHS deutlich größer ist als umgekehrt; d. h. wenn ADHS bereits diag-

nostiziert wurde und Tics dazu kommen (Roessner et al. 2007). Die Schwere der Psychopa-

thologie einer Überlappung einer internalisierenden sowie externalisierenden Symptomatik 

zeigte sich auch in einer weiteren Studie, in der 314 Kinder mit einer ADHS-Diagnose (4 - 15 

Jahre) durch die Analyse der CBCL-Syndromskalen untersucht wurden. Ziel der Studie war 

die Identifikation von Subgruppen innerhalb des ADHS. Die Daten wurden mit dem CBCL 

erfasst und zusätzlich komorbide Diagnosen erhoben. Die „high internalizing/externalizing”-

Gruppe besaß sowohl internalisierende als auch externalisierende Probleme im CBCL-Profil, 

sowie höhere Raten einer zusätzlichen ASS-Diagnose und erhöhte autistische Verhaltens-

weisen im Vergleich zu den anderen drei Subgruppen. Nur diese „high internalizing/externali-

zing”-Gruppe erfüllte in dieser Studie die Kriterien für das CBCL-DP. Die Autoren vermu-

teten auch hier, dass die Überlappung der internalisierenden und externalisierenden Symp-

tome durch eine emotionale Dysregulation mediiert wurde. Emotionale Dysregulation ur-

sächlich durch eine komorbide ASS könnte ebenfalls eine Erklärung für die schwere Psycho-

pathologie in dieser Gruppe sein (Katsuki et al. 2020).  
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Vor allem die komorbiden Störungsgruppen ADHS+TIC und ADHS+ODD wiesen den 

höchsten Schweregrad (z. B. ADHS+TIC: CBCL-DP M = 202,60, SDQ-DP M = 4,23), so-

wie die höchste Häufigkeit auf (CBCL-DP: 32,69 %, SDQ-DP: 40,38 %). Auch in anderen 

Studien zeigte sich, dass ein erhöhter Zusammenhang zwischen Dysregulation und komor-

biden Störungsbildern besteht (Mayes et al. 2015); der höchste Zusammenhang bestand nach 

Copeland et al. (2013) zwischen Dysregulation und SSV (Copeland et al. 2013). Einen großen 

Zusammenhang zwischen DP und Verhaltensstörungen wie ADHS und SSV zeigte bereits 

die Studie von Holtmann et al. (2008). Verhaltensstörungen wie ADHS und SSV wiesen 72% 

der Kinder mit auffälligem CBCL-DP auf (Holtmann et al. 2008).  

Die besondere Bedeutung des Störungsbildes ADHS + komorbide Störung und eine in die-

sen Gruppen hohe Auprägung an Dysregulation wurde gleichlautend zu der Literatur (Bie-

derman et al. (2012a); (Caro-Cañizares et al. 2020); Spencer et al. (2011)) auch in unseren 

Ergebnissen gezeigt. In der Literatur beschriebene gute Selbsregulationsfähigkeit (z. B. Tic-

Unterdrückung) von Patienten mit einer Tic-Störung zeigte sich gleichsinnig in unserer Stu-

die durch eine geringe Dysregulation, sowohl im CBCL-DP-Gesamtwert (TIC 186,06), als 

auch auf den drei Einzelskalen (Angst/Depression 62,42; Aufmerksamkeitsprobleme 64,81; 

Aggressives Verhalten 58,83). 

Der Zusammenhang von ADHS und einem erhöhten DP wurde schon in anderen Studien 

untersucht und ergab ähnliche Ergebnisse. Mehrere Arbeitsgruppen untersuchten in ihren 

Studien 242 Kinder mit ADHS (Biederman et al. 2012a; Biederman et al. 2012b; Biederman 

et al. 2012c). Je nach cut-off-Wert wiesen 19 - 36 % ein auffälliges CBCL-DP auf. Kinder und 

Jugendliche mit ADHS (n = 250) aus einer klinischen Stichprobe wiesen zu 28 % ein auffäl-

liges SDQ-DP auf (Caro-Cañizares et al. 2020). In unserer Studie wurden 129 Kinder und 

Jugendliche mit ADHS untersucht, von denen 27,9 % ein auffälliges SDQ-DP aufwiesen. 

Da Kinder mit ADHS und auffälligem DP eine erhöhte funktionelle Beeinträchtigung und 

Symptomschwere aufweisen (Caro-Cañizares et al. 2020), sowie eine Untergruppe von 

ADHS-Patienten mit signifikanter Komorbidität darstellen u. a. mit expansiven Verhaltens-

störungen (McGough et al. 2008), sollte nochmals die Wichtigkeit der frühzeitigen Erfassung 

eines auffälligen DP bei Kindern mit ADHS betont werden. Diese Erkenntnis sollte sich in 

engmaschiger Beobachtung sowie rechtzeitiger Diagnostik und Behandlung niederschlagen. 

In einer weiteren Studie wurden 250 Kinder und Jugendliche mit ADHS zwischen vier und 

17 Jahren ermittelt. Es wurde untersucht, ob sich das Dysregulationsprofil des SDQ-DP für 

Kinder mit ADHS eignet, um Probleme der Selbstregulation zu erkennen. Es konnte eine 

höhere Prävalenz des DP bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS beobachtet werden. Die 

Versuchspersonen(28%) wiesen ein hohes SDQ-DP auf und diese zeigten ebenfalls höhere 
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Funktionseinschränkungen und einen höheren klinischen Schweregrad. Insgesamt zeigte 

sich in dieser Studie, dass sich das SDQ-DP zur Identifikation von ADHS-Patienten mit 

erhöhtem Risiko für Komorbiditäten und Dysfunktionen eignet (Caro-Cañizares et al. 2020). 

Diese Ergebnisse stimmen sehr genau mit unseren Ergebnissen überein (SDQ-DP bei Pati-

enten mit ADHS 27,9 %).  

In einer weiteren Studie wurden Kindern mit einer ASS untersucht. Das DP wurde mit einem 

CBCL erhoben (415 neurotypische Kinder mit Geschwistern mit einer ASS-Diagnose). Es 

wurde gezeigt, dass neurotypische Vorschüler, die eine genetische Prädisposition für ASS 

aufweisen, ein höheres Risiko für einen Phänotyp des DP aufweisen. Diese Beobachtungen 

zeigen, dass das DP ein Risiko späterer dysregulationsbezogener Probleme identifiziert 

(Miller et al. 2019). Ingesamt zeigen beide Studien, dass Kinder mit auffälligem CBCL-

DP/SDQ-DP ein erhöhtes Risiko für Komorbiditäten und Dysfunktionen aufweisen kön-

nen. Dies zeigt einen weiteren Aspekt des DP auf. Das SDQ-DP und CBCL-DP kann nicht 

nur als diagnostischer Fragebogen verwendet werden wie in unserer Studie gezeigt, sondern 

auch als prädiktiver Fragebogen (Biederman et al. 2012b). 

Zusammenfassend weisen alle Störungsgruppen eine erhöhte Häufigkeitsrate des DP auf, 

sowohl mittels SDQ- als auch mittels CBCL-DP gemessen. Daher sollte das DP bei jeder 

kinderpsychatrischen Abklärung Berücksichtigung finden. Methodisch wurden erstmalig in 

einer klinischen Stichprobe zwei Fragebogeninventare zur Erfassung des DP in Bezug auf 

verschiedene „reine“ klinische Störungsbilder miteinander verglichen. Dabei handelte es sich 

um eine sehr große klinische Stichprobe, sodass unser Ergebnis eine gute Referenz für diese 

Klientel bilden kann. Zum anderen liefern die Befunde eine gute Übersicht der Häufigkeiten 

des DP in den einzelnen klinischen Störungsgruppen, wie sie auch im Alltag der Krankenver-

sorgung auftreten, wenngleich meist mit zusätzlichen (komorbiden) Störungen und damit 

eher höheren Werten für das DP.  

Als Einschränkung unserer Ergebnisse gilt, dass diese Studie ausschließlich Kinder und Ju-

gendliche der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie der Universi-

tätsmedizin Göttingen umfasst. Weiterhin sollte erwähnt werden, dass die Anzahl der Pati-

enten innerhalb der einzelnen Störungsgruppen unterschiedlich ausfiel. Zum einen war es 

ein Anliegen unserer Studie, das DP innerhalb „reiner” Störungsgruppen zu ermitteln, um 

möglichst klare psychopathologische Bezüge zum DP zu erhalten; zum anderen weisen die 

untersuchten Erkrankungen unterschiedlich häufig Komorbiditäten auf.  

Insgesamt sollte sich zukünftige Arbeit sicherlich auch weiterführend mit einer in unserer 

Studie fehlenden Thematik beschäftigen. Es sollten mögliche Ansätze zur Erfassung von 
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geeigneten therapeutischen Maßnahmen gefunden werden, um die psychosozialen Schwie-

rigkeiten von Kindern mit einem auffälligen DP und entsprechender Symptomatik zu ver-

bessern. So wurde bei Kindern mit ADHS, die einen erhöhten DP-Score aufweisen, zur Ver-

besserung ihrer Selbstregulationsfähigkeiten EEG-Neurofeedback (NF) eingesetzt. Es wurden 

die unterschiedlichen Effekte des Neurofeedbacks auf das DP bei ADHS-Patienten und ei-

ner Kontrollgruppe untersucht. Es wurden insgesamt 30 Kinder mit ADHS untersucht und 

18 Kinder in einer Kontrollgruppe (8 - 12 Jahre). Es wurden lediglich Versuchspersonen mit 

einem klinisch signifikanten SDQ-DP-Wert (> 3) eingeschlossen. Die ADHS-Symptomatik 

wurde mit dem Fremdbeurteilungsbogen für hyperkinetische Störungen (FBB-HKS) erfasst. 

Zusätzlich wurden die EEG-Daten der Neurofeedback-Behandlung erfasst. Die Kontroll-

gruppe absolvierte im gleichen Maße ein Aufmerksamkeitstraining. Die Autoren verglichen 

die unterschiedlichen Effekte des slow cortical potential neurofeedback (SCP NF). Es zeigte sich 

ein Zusammenhang zwischen den EEG-Messungen und dem SDQ-DP. Die SCP zeigte ei-

nen Ansatz zur Reduzierung der ADHS-Symptomatik und zur Verbesserung der kognitiven, 

emotionalen und behavioralen Selbstregulationsfähigkeiten. Das könnte ein Ansatz sein für 

weitere Forschung in Bezug auf DP innerhalb der ADHS-Symptomatik, sowie auf DP im 

Allgmeinen (Heinrich et al. 2020). Ein weiterer therapeutischer Ansatz beschäftigte sich mit 

der Ernährung von Kindern mit ADHS, sowie Kindern mit einem auffälligen SDQ-DP. In 

einer Studie von Bosch et al. (2020) wurde eine two arm randomized controlled trial-Studie durch-

geführt, um eine Diät im Vergleich zu gesunder Ernährung und den Effekt der Ernährungs-

form auf die ADHS-Smptomatik, sowie die ED zu untersuchen. Es wurden Kinder mit 

ADHS im Alter von 5 - 12 Jahren zufällig einer der beiden Ernährungsformen zugeordnet. 

Die Vergleichsgruppe bestand aus 60 weiteren Kindern mit ADHS, die sich weiter wie ge-

wohnt ernährten. Zusätzlich soll die Studie die Langzeiteffekte der ADHS- und ED-Symp-

tomatik erfassen. Die Ergebnisse dieser Studie sind noch ausstehend, da die Erhebungsphase 

2021 begann. Insgesamt zeigen diese zwei Studien bereits einen Beginn und Anteile sicherlich 

noch vieler fehlender möglicher therapeutischer Ansätze. 

In unserer Studie wurden nicht alle kinderpsychiatrischen Störungsgruppen hinsichtlich des 

DP untersucht. Beispielsweise wurde in einer weiteren Studie geprüft, inwieweit Dysregula-

tion bei Kindern mit Autismus vorliegt. Die Autoren wollten mit dieser Studie herausfinden, 

ob sich das CBCL-DP ebenso für die Feststellung einer Dysregulation bei Kindern mit Au-

tismus eignet. Es wurden 727 autistische Kinder und Jugendliche im Alter von 6 - 18 Jahren 

mit Hilfe des CBCL-DP untersucht. Auch in dieser Störungsgruppe eignet sich das CBCL-

DP, um Dysregulation bei Kindern und Jugendlichen mit Autismus festzustellen, und könnte 

somit in klinischen Settings eingesetzt werden. (Keefer et al. 2020).  
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Das DP sollte also auch noch in weiteren Störungsgruppen untersucht werden. 

Wie erwartet zeigten sich hohe Häufigkeitswerte bei Kindern und Jugendlichen mit einer 

komorbiden Erkrankung. Dies galt besonders für die Störungsgruppen mit ADHS+ODD. 

Eine ausreichend große „reine“ Gruppe mit ODD konnte leider nicht gefunden werden (fast 

immer liegen bei ODD zusätzliche kinderpsychiatrische Störungen vor), sodass der komor-

bide Zusammenhang hier nicht näher erläutert werden kann.  

Diese Studie liefert neue Erkenntnisse zur klinischen Bedeutung des DP. Das DP liegt bei 

kinder- und jugendpsychiatrischen Störungen als trans- diagnostisches, dimensionales, psy-

chopathologisches Syndrom parallel zu den Kernsymptomen der Störungsbilder vor. Beson-

ders häufig und ausgeprägt betrifft das DP komorbide Psychopathologien wie ADHS+ODD 

und ADHS+TIC, wobei ADHS die treibende Kraft zu sein scheint. Während der klinischen 

Beurteilung des Patienten sollte die Rolle des DP im Rahmen der psychosozialen Beeinträch-

tigung des betroffenen Patienten abgeklärt und individuell im Behandlungsansatz berück-

sichtigt werden. 
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5 Zusammenfassung 

Kinder mit verschiedenen psychischen Störungen wie z. B. Angststörungen oder Verhaltens-

störungen weisen auf der dimensionalen Ebene häufig deutliche Probleme der Selbstregula-

tion in emotionalen, kognitiven und behavioralen Bereichen auf. Daher ist eine rechtzeitige 

Erkennung wichtig, um eine differenzierte und zielgerichtete Behandlung einzuleiten. Das 

DP bildet diese störungsübergreifenden Probleme ab, ist mit entsprechenden Fragebögen zu 

erfassen (SDQ-DP, CBCL-DP) und könnte so hilfreich sein in der Detektion und Behand-

lung schwerer Dysregulation. 

Unser Anliegen war es diesen bedeutsamen Stellenwert des DP innerhalb verschiedener „rei-

ner“ bzw. „komorbider“ kinderpsychiatrischer Störungsgruppen darzulegen, sowie beson-

ders prädestinierte Störungsgruppen zu erkennen. Es wurden folgende Störungen mit einbe-

zogen: Tic-Störung (n = 281), Angststörung (n = 137), Zwangsstörung (n = 98), Depression 

(n = 22), Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung (n = 129), komorbide Aufmerk-

samkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung und Störung des Sozialverhaltens (n = 48) sowie 

komorbide Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung plus Tic- Störung (n = 52). Es 

wurden die Mittelwerte und Standardabweichung der DP-Werte sowie die Anzahl und Häu-

figkeit von Kindern und Jugendlichen mit klinisch auffälligem SDQ-DP und CBCL-DP de-

skriptiv dargestellt. Weiterhin wurde zwischen verschiedenen klinischen Gruppen eine Vari-

anzanalyse (ANOVA) durchgeführt, sowie Gruppeunterschiede mittels LSD ermittelt. Zu-

dem stellten wir die Häufigkeit der Schweregrade der Dysregulation dar. 

Die Häufigkeitsraten eines auffälligen DP innerhalb einer Störungsgruppe lagen in unserer 

klinischen Stichprobe weit über denen der allgemeinen Bevölkerung. Selbst die niedrigste 

Rate bei Kindern mit Tic- Störungen lag weit über denen der repräsentativen deutschen Be-

völkerungsstichproben. Dies legt nahe, dass auch bei dieser vorrangig neuromotorischen 

Störung das Ausmaß an Dysregulation klinisch beachtenswert ist. In unserer Studie zeigten 

insbesondere Kinder und Jugendliche mit ADHS+TIC und ADHS+ODD einen höheren 

Dysregulationswert auf. Dieser erhöhte Zusammenhang zwischen Dysregulation und 

komorbiden Störungsbildern unterstützt die Überlegung, dass im Falle einer komorbiden 

Störung das betroffene Kind eine schwierigere psychosoziale Aufgabe zu bewältigen hat, die 

Probleme hinsichtlich der Selbsregulation provoziert.  

Auch wurden methodisch erstmalig in einer klinischen Stichprobe gleichzeitig zwei Frage-

bogeninventare (SDQ-DP, CBCL-DP) zur Erfassung des DP in Bezug auf verschiedene 

„reine“ klinische Störungsbilder miteinander verglichen. Es ergab sich zwischen der Kon-

trollgruppe und den Störungsgruppen ein signifikanter Unterschied für beide Fragebögen. 
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Weiterhin zeigte sich der Rang der Häufigkeitsrate für die jeweiligen Störungsgruppen zwi-

schen den beiden Fragebogeninventaren nahezu identisch. Insgesamt weisen diese Erkennt-

nisse auf die gleichwertige Verwendung beider Fragebogeninventare hin. 

Insgesamt unterstreichen unsere Ergebnisse, dass in allen Störungsgruppen die betroffenen 

Kinder hinsichtlich eines auffälligen DP untersucht werden sollten, um ein auffälliges DP 

frühzeitig zu erkennen und im Kontext der vorliegenden psychosozialen Problemlage ent-

sprechend zu behandeln. Allerdings bedarf es weiterer wissenschaftlicher Studien zum DP, 

um individualisierte Behandlungsprogramme zu entwickeln. 
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6 Anhang 

 
Abbildung 1. Elternfragebogen über das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (Child Behavior Checklist 
CBCL/6-18R), Seite 1. 
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Abbildung 2. Elternfragebogen über das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (Child Behavior Checklist 
CBCL/6-18R), Seite 2. 
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Abbildung 3. Elternfragebogen über das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (Child Behavior Checklist 
CBCL/6-18R) , Seite 3. 
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Abbildung 4. Elternfragebogen über das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (Child Behavior Checklist 
CBCL/6-18R), Seite 4. 
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Abbildung 5. Fragebogen zu Stärken und Schwächen (SDQ-D), Seite 1. 
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Abbildung 6. Fragebogen zu Stärken und Schwächen (SDQ-D), Seite 2. 
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