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Gesundheitliche Langzeitfolgen
psychosozialer Belastungen in
der Kindheit – ein Update

Einleitung

Mit Bowlbys Monografie im Auftrag der
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
[1] kam in der zweiten Hälfte des
20. Jahrhunderts eine systematische
Erforschung der Auswirkungen von
Vernachlässigung, Misshandlung und
sexuellem Missbrauch von Kindern in
Gang. Danach kann „eine längere Depri-
vation von mütterlicher Zuwendung in
früherKindheiternsteundweitreichende
Folgen für die Persönlichkeitsentwick-
lung und damit für das ganze Leben
eines Menschen haben“. Bereits vor über
50 Jahren beschrieben Kempe et al. [2]
einen Zusammenhang von Misshand-
lung, Missbrauch und Vernachlässigung
in der Kindheit und den Langzeitfolgen
für die Gesundheit im Erwachsenen-
alter („The battered child syndrome“).
Die meisten dieser Zusammenhänge
sind „dosisbezogen“, d. h. je länger die
erhobenen Kindheitsbelastungsfakto-
ren eingewirkt hatten, desto früher und
ausgeprägter war das Auftreten der ent-
sprechenden psychischen Erkrankung.
Auch hinsichtlich der Inanspruchnahme
gesundheitsbezogener Leistungenwurde
ein hochsignifikanter Zusammenhang
festgestellt [3, 4]. Inzwischen hat die
WHO das Thema aufgrund damit ein-
hergehender gesundheitlicher Langzeit-

folgenundökonomischerAuswirkungen
zu einem der zentralen Themen für die
weltweite Gesundheit gemacht (http://
www.who.int/topics/child_abuse/en/).
Allein für den Jahrgang 2008 der in
den USA geborenen Kinder beziffern
die US-amerikanischen Centers for Dis-
ease Control and Prevention (CDC) die
gesundheitsbezogenen und volkswirt-
schaftlichen Folgekosten von Misshand-
lung undVernachlässigungmit 124Mrd.
Dollar [5].

In der vorliegenden Übersichtsarbeit
werden neben der erhöhten Vulnerabi-
lität für psychische Erkrankungen auch
die in den letzten Jahrenwissenschaftlich
immer besser abgesicherten Zusammen-
hänge dargestellt, welche ein erhöhtesRi-
siko für eine Reihe häufiger körperlicher
Erkrankungenunddamitverbundeneine
EinschränkungderLebenserwartungbe-
legen.

Risikofaktoren für die spätere
Gesundheit

Mit dem Erscheinen der ersten Ergeb-
nisse der prospektiven Kauai-Studie
von Werner und Smith wurden Ende
der1970er- und in den 1980er-Jahren die
Grundlagen für eine systematische Er-
forschungdieserZusammenhänge gelegt
(vgl. [6, 7]). Folgende Risikofaktoren für

die spätere Gesundheit kristallisierten
sich heraus:
4 eine längere Trennung (>2 Wochen)

von der primären Bezugsperson im
ersten Lebensjahr,

4 die Geburt eines jüngeren Geschwis-
ters in den ersten beiden Lebensjah-
ren,

4 Geschwister mit einer Behinderung,
4 ernste oder häufige Erkrankungen in

der Kindheit,
4 körperliche oder psychische Erkran-

kungen der Eltern,
4 chronische familiäre Disharmonie,
4 Abwesenheit des Vaters/allein-

erziehende Mutter,
4 viele Umzüge und Schulwechsel,
4 Trennung/Scheidung der Eltern,
4 Wiederverheiratung und Hinzu-

kommen eines Stiefvaters bzw. einer
Stiefmutter,

4 Verlust eines älteren Geschwisters
oder eines engen Freundes,

4 außerfamiliäre Unterbringung,
4 Lern- oder Verhaltensstörungen.

Auch schlechte finanzielle Rahmenbe-
dingungen, ein niedriges Bildungslevel
sowie Alkohol- und Drogenmissbrauch
oder andere psychische Erkrankungen
seitens eines Elternteils führten zu einem
erhöhten Risiko der Kinder für psychi-
sche Störungen oder kriminelles Verhal-
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ten bereits im jungen Erwachsenenalter.
Werner und Smith [7] stellten dabei für
Jungen eine generell erhöhte Vulnerabi-
lität für psychosoziale Belastungen im
Säuglings- und Kindesalter im Vergleich
zu Mädchen fest.

Trotz des Einwirkens einer Reihe der
genannten Faktoren entwickelte sich et-
wa ein Drittel dieser „Risikokinder“ zu
leistungsfähigen und psychisch stabilen
jungen Erwachsenen. Diese resilienten
Kinder hatten in der frühen Kindheit
kontinuierlich eine Hauptbezugsperson,
von der sie viel Zuwendung bekamen.
Sie wuchsen in Familien mit 4 oder we-
niger Kindern auf und hatten zu den
Geschwistern einen Altersabstand von
mindestens 2 Jahren. Außerhalb der Fa-
milie fanden sie zudem emotionale Un-
terstützung bei Freunden, Verwandten,
Nachbarn, „Lieblingslehrern“ usw. Häu-
fig hatten sie auch besonders positive Er-
fahrungen mit Gleichaltrigen (Peers) in
Jugendgruppen gemacht. Bei den Jungen
fiel auf, dass sie häufig die Ältestenwaren
unddieAufmerksamkeit der Elternnicht
mit vielen anderen Geschwistern teilen
mussten. Nicht selten gab es auch an-
dere männliche Bezugspersonen in der
Familie, die als Rollenmodell dienten.

Dass Jungen in der Kindheit hinsicht-
lichdesEinwirkensungünstigerUmwelt-
bedingungen deutlich vulnerabler sind
als Mädchen,wurde in anderen prospek-
tiven Studien ebenso festgestellt wie die
Bedeutung schlechter finanzieller Ver-
hältnisse hinsichtlich einer späterenVul-
nerabilität für psychische Erkrankungen
(Übersicht bei Egle [8]). EineMetaanaly-
se [9], die sich nicht auf prospektive Stu-
dien beschränkte, konnte einen solchen
Gender Bias allerdings nicht so eindeu-
tig bestätigen, sondern erbrachte diesbe-
züglich heterogene Ergebnisse. Tenden-
ziell waren Jungen in derAdoleszenz und
jungen Frauen im Erwachsenenalter als
Folge früher Stressbelastungen für psy-
chische Auffälligkeiten vulnerabler.

In mehreren prospektiven Studien in
denUSA,NeuseelandundGroßbritanni-
en wurden die Langzeitfolgen von kör-
perlicher Misshandlung und sexuellem
Missbrauch in der Kindheit für die spä-
tereVulnerabilität fürpsychischeErkran-
kungen und schwerere Persönlichkeits-
störungen nachgewiesen (u. a. [10–12]).

Die prospektive New Yorker Studie [13]
fand darüber hinaus einen Zusammen-
hang zwischen täglich mehrstündigem
Fernsehkonsum inderKindheit und spä-
terer Delinquenz, v. a. in Form fremd-
aggressiven Verhaltens (mit Dokumen-
tation im New Yorker Polizeiregister).
Dabei wurde der Einfluss von sexuel-
lemMissbrauchundMisshandlungsowie
sozioökonomischer Parameter herausge-
rechnet. Auch die prospektive neusee-
ländischeDunedin-Studie erbrachte eine
hochsignifikante Zunahme von fremd-
aggressivem Verhalten und Delinquenz
infolge eines täglichen Fernsehkonsums
vonmehr als 2 h [14]. Auchwenn die In-
halte der Fernsehsendungen nicht erfasst
wordenwarenund insofern eine denkba-
re Imitationund Internalisierung von ag-
gressivem Verhalten nicht belegt werden
konnte, wurden – Bezug nehmend auf
vorausgegangene Auswertungen in die-
ser Studie – mögliche Erklärungen für
diesen Zusammenhang aufgeführt: Ver-
stärkter Fernsehkonsum geht signifikant
mitEinschränkungensozialerInteraktio-
nen mit Eltern, Familie und Gleichaltri-
gen, schlechteren Ausbildungsabschlüs-
sen sowie einem höheren Risiko für Ar-
beitslosigkeit einher.

Die kumulative Wirkung von
Belastungsfaktoren in der
Kindheit

In der weltweit größten Längsschnittstu-
die wurden alle zwischen dem 3. und
9.März 1958 geborenen Kinder in Groß-
britannien (N > 17.000) erfasst und über
mehr als 45 Jahre in ihrer Entwicklung
bis ins mittlere Erwachsenenalter ver-
folgt. SexuellerMissbrauchalleinerhöhte
das Risiko (adjustierte Odds-Ratio, aOR)
für psychopathologische Auffälligkeiten
immittlerenErwachsenenalter (45 Jahre)
um das 3,4fache, körperliche Misshand-
lung um das 2,6fache. Je mehr Belas-
tungsfaktoren in der Kindheit einwirk-
ten, desto größer wurde das Risiko, spä-
ter an einer Angststörung oder depressi-
ven Störung zu erkranken [15]. Auswer-
tungenderprospektivenDunedin-Studie
in Neuseeland – eine Geburtenkohorte
von 1027 aller zwischen April 1972 und
März1973 inDunedingeborenenKinder
– erbrachten, bei Zugrundelegung eines

32-jährigen Beobachtungszeitraums, ne-
ben einem erhöhten Depressionsrisiko
auch eine gesteigerte Vulnerabilität für
immunologische und metabolische Er-
krankungen als Folge vonMisshandlung,
sozialer Ausgrenzung und schlechten so-
zioökonomischen Verhältnissen in der
Kindheit [16]. In einer prospektiven 30-
jährigenVerlaufsstudie [17]wurde eben-
falls ein erhöhtes Risiko fürmetabolische
Erkrankungen (Diabetes mellitus, Man-
gelernährung) sowie für Lungenerkran-
kungen beobachtet.

Einen wesentlichen Beitrag zum Zu-
sammenhang zwischen belasteter Kind-
heit und gesundheitlichen Langzeitfol-
gen erbrachte die kalifornische Adverse
Childhood Experience Study (ACE-
Study; [18]) im Auftrag einer großen
Krankenversicherung. Insgesamt wur-
den mehr als 17.000 Versicherte unter-
sucht und dabei retrospektiv u. a. auch
sorgfältig hinsichtlich des Einwirkens
von insgesamt 8 Kindheitsbelastungs-
faktoren befragt. Neben sexuellemMiss-
brauch und körperlicher Misshandlung
wurden emotionalerMissbrauch, Gewalt
zwischen den Eltern, Scheidung bzw.
Trennung der Eltern sowie Substanz-
missbrauch, psychische Erkrankungen
oderKriminalitäteinesElternteilserfasst.
Das kumulative Einwirken von 4 oder
mehr dieser Kindheitsbelastungsfakto-
ren bewirkte ein 2- bis 4fach erhöhtes
Risiko, im fortgeschrittenen Erwach-
senenalter an folgenden körperlichen
Erkrankungen zu leiden:
4 Diabetes mellitus Typ 2 („Altersdia-

betes“),
4 Schlaganfall,
4 koronare Herzerkrankung,
4 Hepatitis B,
4 chronisch obstruktive Lungenerkran-

kung (COPD),
4 Rachen-, Lungen- und Cervixkarzi-

nome.

Im prospektiven Teil der ACE-Studie
wurde dann in einem 10-Jahres-Beob-
achtungszeitraum untersucht, inwieweit
diese Zusammenhänge letztlich zu Ein-
schränkungen der Lebenserwartung
führen können [19]. Nachgewiesen wer-
den konnte, dass sich das Risiko für in
der Kindheit stark belastete Menschen
2,4facherhöht,vordem65.Lebensjahrzu
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sterben. Bei 6 und mehr der untersuch-
ten Kindheitsbelastungsfaktoren lag die
mittlere Lebenserwartung bei 60,6 Jah-
ren, während sie bei vollständigem Feh-
len der erhobenen Belastungsfaktoren
durchschnittlich 79,1 Jahre betrug. Erst
jüngst konnten in einer britischen Studie
an einer repräsentativen Bevölkerungs-
stichprobe (N = 3885) diese erhöhten
Risiken für körperliche Erkrankungen
als Folge des kumulativen Einwirkens
von Kindheitsbelastungsfaktoren weit-
gehend repliziert werden [20]. Auch in
dieser Studie bedingte das Einwirken von
4 und mehr Kindheitsbelastungsfakto-
ren sowohl eine erhöhte Morbidität für
Schlaganfall (aOR 5,8), Typ-2-Diabetes
(aOR 3,0) und einer Krebserkrankung
(aOR2,4)vordem70.Lebensjahralsauch
ein 2fach erhöhtes Risiko für eine Mor-
talität vor dem 70. Lebensjahr. Durch
eine hochsignifikant erhöhte Rate an
Suizidversuchen (12fach) als Folge von
biografisch früh einwirkendem Disstress
[18, 21, 22] kann es auch bei psychi-
schen Erkrankungen zu einer erhöhten
Mortalitätsrate bzw. Einschränkungen
bei der Lebenserwartung kommen.

In einer multinationalen Studie in
insgesamt 10 Ländern im Rahmen des
World Mental Health Survey (WMHS)
durch eine WHO-Arbeitsgruppe konnte
gezeigt werden, dass eine erhöhte Vulne-
rabilität für die genannten körperlichen
Erkrankungen nicht nur über den „Um-
weg“ einer psychischen Erkrankung,
sondern offensichtlich auch direkt ent-
stehen kann [23]. Zeitlich parallel zur
Veröffentlichung des prospektiven Teils
der kalifornischen Adverse Childhood
Experiences Study wurde in einer Meta-
analyse [24] gezeigt, dass die körperliche
Gesundheit imErwachsenenalter als Fol-
ge einer psychisch belasteten Kindheit
deutlich beeinträchtigt ist und dass dies
besonders für neurologische Störungen
und muskuloskelettale Schmerzpro-
bleme, aber auch für kardiovaskuläre,
gastrointestinale, respiratorische und
metabolische Störungen gilt.

Eine Metaanalyse aller bis Mitte
2012 vorliegenden Studien [4] – zum
damaligen Zeitpunkt insgesamt 124 –
über die Langzeitfolgen verschiedener
Formen körperlicher und emotionaler
Misshandlung sowie Vernachlässigung
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Gesundheitliche Langzeitfolgen psychosozialer Belastungen in
der Kindheit – ein Update

Zusammenfassung
Dass körperliche Misshandlung und
emotionale Vernachlässigung in der Kindheit
lebenslang das Risiko für psychische und
funktionelle Störungen erhöhen, ist seit
längerer Zeit wissenschaftlich gut belegt.
Zusätzlich wurde in den letzten Jahren eine
erhöhte Vulnerabilität für das Auftreten
häufiger körperlicher Erkrankungen (Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Typ-2-Diabetes,
Hepatitiden, Chronisch obstruktive Lun-
generkrankung (COPD), immunologische
Erkrankungen und Schmerzerkrankungen,
Pharynx- und Lungenkarzinom) und darüber
hinaus eine eingeschränkte Lebenserwartung
gesichert. Es wird ein Überblick über die
diesbezügliche Studienlage sowie die
neurobiologischen und entwicklungspsycho-

logischen Mechanismen gegeben, welche
diese Langzeitfolgen vermitteln. Ergebnisse
zu familiären Risikokonstellationen zeigen
Ansatzpunkte für eine gezielte Prävention,
deren Wirksamkeit in Modellprojekten gut
belegt ist. Nur durch deren Etablierung
dürften die enormen gesundheitsbezogenen
wie volkswirtschaftlichen Folgekosten
(Arbeitsunfähigkeitsgage, Frühberentungen)
künftig begrenzt werden können.

Schlüsselwörter
Kindheitsbelastungsfaktoren · Entwick-
lungsneurobiologie · Stressverarbeitung ·
Gesundheitliche Langzeitfolgen · Misshand-
lung

Health-related long-term effects of adverse childhood
experiences – an update

Abstract
In the last decade strong empirical evidence
from several long-term studies supports the
conclusion that physical and sexual abuse as
well as emotional deprivation in childhood
make people significantly more vulnerable
to mental and functional disorders across
their lifetime. Additionally, an increased
vulnerability to several somatic disorders
(cardiovascular disorders, type-2-diabetes,
hepatitis, chronic obstructive pulmonary
disease (COPD), immunological and pain
disorders, pharynx and lung cancer) was
demonstrated – most of themwith a reduced
life expectancy. A review of the current
research will be presented that outlines the
underlying developmental neurobiological

and psychological mechanisms mediating
these long-term effects. There is now
sufficient evidence about familial risk
constellations that demonstrates the well-
documented impact of specific prevention
strategies by several model projects. Only
by establishing these strategies, future
enormous health-related burdens and high
economic costs (unfitness to work, early
retirement) can presumably be limited.

Keywords
Childhood adversities · Developmental
neurobiology · Defense mechanisms · Health-
related long-term effects · Physical abuse

(ohne sexuelle Traumatisierung) kommt
zu dem Ergebnis, dass für die Ent-
wicklung depressiver Störungen sowie
Angsterkrankungen und das spätere
Auftreten von Suizidversuchen, Drogen-
missbrauch sowie sexuell übertragener
Erkrankungen und sexuellem Risiko-
verhalten eine Verdopplung des Risikos,
für Essstörungen sogar eine Risikostei-
gerung um das 3- bis 5fache (Bulimia
nervosa) besteht. Keine klaren Zusam-
menhänge konnte diese Metaanalyse

für weitere körperliche Erkrankungen
(Allergien, Anämie, Hepatitis C, Tuber-
kulose, Rückenschmerzen, Brustkrebs)
finden.

Von den insgesamt 124 in dieseMeta-
analyse eingegangenen Studien handelte
es sich bei 16 um prospektive Längs-
schnittstudien. Tendenziell, jedoch nicht
signifikant, lag die Risikoerhöhung bei
den untersuchten Kindheitsbelastungs-
faktoren bei Männern im Vergleich zu
Frauen höher. Signifikante Unterschiede
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zwischen den prospektiven und den –
unter methodischen Aspekten allerdings
sehr sorgfältig ausgewählten– retrospek-
tiven Studien konnten nicht festgestellt
werden.

Bei der signifikant erhöhten Inan-
spruchnahme gesundheitsbezogener
Leistungen dürfte nicht zuletzt das ge-
häufte Auftreten (OR 2,7) funktioneller
somatischer Syndrome bzw. somato-
former Störungen eine Rolle spielen,
wie eine Metaanalyse von insgesamt
71 Studien zeigt [25]:
4 Chronic Fatigue Syndrom (OR 4,1),
4 multilokulärer Schmerz (OR 3,4),
4 Fibromyalgiesyndrom (OR 2,5),
4 kraniomandibuläre Dysfunktion/

Bruxismus (OR 3,3),
4 Colon irritabile (OR 2,2).

Einen wesentlichen Beitrag zum Ver-
ständnis der Langzeitfolgen früher De-
privation leisten auch Studien zu den
Langzeitfolgen einer Unterbringung im
Waisenhaus in den ersten Lebensjahren.
Besonders gut untersucht sind dabei
rumänische Waisenhauskinder, welche
nach der politischen Wende in Rumä-
nien nach Großbritannien bzw. nach
Kanada kamen. Dabei wurde deutlich,
dass sie dann gute Chancen hatten,
sich normal zu entwickeln, wenn sich
der Waisenhausaufenthalt maximal auf
die ersten 6 Lebensmonate beschränk-
te. Je länger diese Frist überschritten
wurde, desto größer war das Risiko
für Entwicklungsstörungen und Beein-
trächtigung der psychischen Gesundheit
(vgl. [26–28]). Beobachtet wurden typi-
scherweise Aufmerksamkeitsstörungen
und Hyperaktivität, eine erhöhte Ängst-
lichkeit sowie Schwierigkeiten bei der
Affektregulation.

Gesundheitliche Langzeitfolgen
vermittelnde Faktoren

Bei diesen – in ihrer Bedeutung weitrei-
chenden – korrelativen Zusammenhän-
gen von frühen Entwicklungsbedingun-
gen und spätererMorbidität und Lebens-
erwartung ist hinsichtlich einer Kausa-
lität die Klärung vermittelnder Faktoren
erforderlich.

AusentwicklungspathologischerSicht
ist insbesonderedieBeeinträchtigungder

Bindungssicherheit zu beiden Eltern be-
deutsam (vgl. [29]). Dies hat Folgen für
die affektive,motivationaleundkognitive
Entwicklung [30] und bedingt langfristig
– unabhängig von körperlichen und psy-
chischen Störungen –, dass die betroffe-
nen Kinder und Jugendlichen nachhaltig
in den Bereichen Beziehungs- und Leis-
tungsfähigkeit geschädigt werden.

Das verstärkte Auftreten psychischer
Störungen sowie körperlicher Symptom-
bildungen und Erkrankungen als Folge
von Missbrauch, Misshandlung und
emotionaler Vernachlässigung in der
Kindheit wird ganz wesentlich durch
eine verstärkte Stressreaktion vermit-
telt (vgl. [31]). Nachgewiesen werden
konnten u. a. Funktionsänderungen der
Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse
(HPA), des vegetativen Nervensystems
und des Schmerzverarbeitungssystems,
Veränderungen des Blutspiegels und Ta-
gesrhythmus von Cortisol und Oxytocin
sowie erhöhte Entzündungsparameter
(Interleukin-6 und Tumornekrosefak-
tor-α). Diese werden als „allostatic load“
(AL) subsumiert (vgl. [32]). Gesichert
ist auch, dass es durch anhaltenden
Disstress in Kindheit und Jugend zu
Veränderungen der Größe und Funk-
tion bestimmter Hirnbereiche kommt,
v. a. im Bereich des Präfrontalkortex, der
Amygdala, des vorderen Gyrus cinguli
sowie des Hippocampus. Dies geschieht
in Abhängigkeit vom Entwicklungszeit-
fenster und dessen Verknüpfung mit der
Ausreifung der einzelnen Hirnbereiche
(vgl. [33]).

Hinsichtlich desAusmaßes der Stress-
reaktion konnten in den letzten Jahren
eine Reihe von genetischen Polymor-
phismen identifiziert werden, durch
die es durch epigenetische Prozesse zu
Gen-Umwelt-Interaktionen kommen
kann. Besonders relevant sind dabei das
Serotonintransportergen (5-HTTLPR)
sowie die den Corticotropinrezeptor 1
(CRHR1), den Oxytocinrezeptor, den
Serotonin-3A-Rezeptor, den Dopamin-
2-Rezeptor, den Glukokortikoidrezep-
tor und das zugehörige Cochaperon
FKBP5 exprimierenden Genabschnitte
(vgl. [34]). Interessant ist dabei, dass die
jeweiligen Allele, welche bei negativen
Umweltbedingungen das Risiko für eine
erhöhte Stressvulnerabilität steigern, bei

günstigen Umweltbedingungen diese
besonders stark reduzieren können [35].

Sowohl für die immunologischen
Langzeitfolgen als auch für ein lebens-
lang gesteigertes Schmerzempfinden
(„stressinduzierte Hyperalgesie“) durch
frühen Disstress gibt es neben Studien
beim Menschen inzwischen auch eine
ganze Reihe tierexperimenteller Befunde
[36–39], welche die zugrunde liegenden
neurobiologischen und molekularbio-
logischen Mechanismen entschlüsseln
konnten.

Mit den neurobiologischen Verän-
derungen gehen Einschränkungen der
Aufmerksamkeit sowie der Affekt- und
Selbstregulation imVerhalten bei gleich-
zeitig erhöhtem Aktivitätslevel einher.
Bei der Bewältigung von Alltagskonflik-
ten verwenden Menschen mit belasteter
Kindheit verstärkt maladaptive Kon-
fliktbewältigungsstrategien [40], welche
das individuelle Stresserleben verstär-
ken. In einer prospektiven Langzeit-
studie über zwischenzeitlich 70 Jahre
konnte an einer Kohorte von Harvard-
Absolventen gezeigt werden, dass nicht
nur beruflicher Erfolg und „glückliches
Altwerden“, sondern auch Morbidität
und Mortalität bzw. Lebenserwartung
durch die Reife der verwendeten Kon-
fliktbewältigungsstrategien wesentlich
beeinflusst werden [41, 42]. Ein direkter
Zusammenhang zwischen maladaptiven
Bewältigungsstrategien und stressbezo-
genen psychischen sowie körperlichen
Reaktionen wurde in einer ganzen Rei-
he von Studien nachgewiesen [43–45].
Danach kommt es durch maladaptive
Bewältigungsstrategien zu einer aus-
geprägteren und länger anhaltenden
neuroendokrinen Stressreaktion.

Folge einer emotional deprivierten
oder traumatisierten Kindheit sind Ein-
bußen bei der Bewältigung phasen-
spezifischer Entwicklungsaufgaben [46].
Dadurchwerden soziale Kompetenz und
Selbstwerterleben eingeschränkt. Durch
gesundheitliches Risikoverhalten versu-
chen die Betroffenen ihre sowohl neu-
robiologisch erhöhte Stressvulnerabilität
als auch ihre verhaltensbezogen einge-
schränkten Stressbewältigungsstrategien
sowie ihr eingeschränktes Selbstwerter-
leben zu kompensieren. Früh einset-
zender Nikotinkonsum, Alkohol- und
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Tod
vorzeitig

Krankheit
soziale Probleme

gesundheitliches
Risikoverhalten

emotionale und
kognitive Beeinträchtigung

psychobiologische Dysfunktion

frühe Stresserfahrungen
psychische Traumatisierung/emotionale Deprivation

Abb. 19 Zusam-
menhang zwischen
frühen Stresser-
fahrungen in der
Kindheit undge-
sundheitlichen
Langzeitfolgen bzw.
Einschränkung der
Lebenserwartung
(modifiziert nach
Felitti et al. [18],
mit freundl. Ge-
nehmigung von
Elsevier)

Drogenmissbrauch, Bewegungsmangel,
ein Body-Mass-Index (BMI) ≥35 sowie
häufig wechselnde Sexualpartner wur-
den hochsignifikant häufiger beobachtet,
wenn 4 oder mehr der erhobenen Dis-
stressfaktoren in derKindheit eingewirkt
hatten [18]. Diese Risikoverhaltenswei-
sen erhöhen – je nach Gewichtung und
Kombination – das Risiko, dass die
in der ACE-Study, ebenso wie in der
neueren britischen Studie gefundenen
körperlichen Erkrankungen gehäuft auf-
treten. All diese Erkrankungen sind in
der Lage, die Lebenserwartung deut-
lich einzuschränken [19, 20]. Insgesamt
zeigen diese pathogenetischen Verknüp-
fungen eindrucksvoll, wie es als Folge
von frühem Disstress zu erhöhten Mor-
biditäts- und Mortalitätsraten kommt
(vgl. . Abb. 1).

Identifikation familiärer
Risikokonstellationen für
Präventionsmaßnahmen

Ein wesentlicher Risikofaktor für die
Misshandlung von Kindern ist Gewalt
in der Partnerbeziehung [47]. Väterli-
che Gewalt tritt in einem Kontext von
Armut, Arbeitslosigkeit, Substanzmiss-
brauch, elterlicher Psychopathologie und
eigener Viktimisierung in der Kindheit
auf und Polyviktimisierung ist häufig
[48]. In einer großen holländischen
Studie an 17 Kinderschutzzentren [49]
waren in 44% aller Fälle Mehrfachtrau-
matisierungen nachweisbar. Kinder aus
Stieffamilien haben ein doppelt so hohes

Risiko für Misshandlung wie Kinder,
die mit ihren genetischen Eltern zusam-
menlebten. Vor allem sehr junge Väter/
Stiefväter, Väter in Familien mit vielen
Kindern und insbesondere solche Väter
von kleinen Kindern, die sozial schlecht
eingebettet sind und weniger instru-
mentelle und soziale Unterstützung von
Freunden, Nachbarn oder Verwandten
haben–diesewürdensolcheunangemes-
senen und für die Kinder schädlichen
Verhaltensweisen unterbinden –, zeigen
eine hohe Bereitschaft, unter Stress mit
Gewalt zu reagieren [50].Misshandelnde
Väter weisen kognitive Besonderheiten
gegenüber nicht gewalttätigen Vätern
auf: Neugierverhalten, das bei ande-
ren Vätern Unterstützung und Interesse
weckt, wird von gewalttätigen Vätern
negativ wahrgenommen, als bedrohlich
oder zerstörerisch erlebt und dem Kind
feindselige Emotionen bzw. Handlungen
zugeschrieben [51]. Da eine gute Qua-
lität der Beziehungen zu ihren Kindern
ein erheblicher Schutzfaktor für Väter
ist, bei Stress, Belastungen und kindli-
chem „Fehlverhalten“ nicht mit Gewalt
zu reagieren, ist die Arbeit an der Vater-
Kind-Beziehung ein zentraler Baustein
von Prävention und Intervention. Wäh-
rend die Vernachlässigung von Kindern
durch depressive Mütter schon länger
gut erforscht ist und zur Entwicklung
von Interventionsprogrammen geführt
hat, wurde bislang zu wenig berück-
sichtigt, dass depressive Väter in der
Beziehung zu ihren Kindern ebenfalls

ein erhebliches Vernachlässigungs- und
Misshandlungsrisiko aufweisen [52].

Eine weitere Risikogruppe, deren
Anteil in Deutschland inzwischen über
20% liegt, sind Kinder von Alleinerzie-
henden, meist Mütter. In einer schwe-
dischen Bevölkerungsstudie (an 1 Mio.
jungen Erwachsenen) ist das Risiko die-
serKinder für psychische Erkrankungen,
Alkohol- und Drogenmissbrauch sowie
Suizidversuche im jungen Erwachse-
nenalter 2,5- bis 3,5fach erhöht [54–56].
Auch für Deutschland (Bayern) wurden
bei Kindern Alleinerziehender signifi-
kant erhöhte gesundheitliche Risiken
nachgewiesen: Das Risiko für psychi-
sche Probleme war bei Jungen um das
1,9fache, bei Mädchen um das 1,6fache
erhöht [57], wobei sozioökonomische
Faktoren (ca. 40% der Alleinerziehen-
den in Deutschland leben von Hartz IV)
dies nur teilweise erklären konnten. Die
im Vergleich zu Schweden geringere Ri-
sikoerhöhung in der bayrischen Studie
dürfte damit zusammenhängen, dass sie
auf einer Befragung der alleinerziehen-
den Mütter beruht und nicht, wie in
Schweden, auf objektivierenden Para-
metern aus Registern nach Erreichen des
Erwachsenenalters. Eine Schweizer Stu-
die (Kanton St. Gallen) erbrachte bei 15-
jährigen alleinerzogenen Schülern eine
jeweils um das 1,5- bis 1,9fach erhöh-
te Delinquenzrate (Körperverletzung,
Vandalismus, Ladendiebstahl, Drogen-
verkauf) für den zurückliegenden 12-
Monats-Zeitraum [58]; bei einem fa-
miliären Patchworkhintergrund war die
Delinquenzrate noch stärker erhöht.

In der Mannheimer Kohortenstudie
zeigten noch 50 Jahre später ohne den
imKrieggebliebenenVateraufgewachse-
ne Männer eine signifikant erhöhte Rate
psychischer Erkrankungen [59].

Schlussfolgerungen und
Ausblick

Die Forschung zu Gewalt, Missbrauch
und Vernachlässigung in Familien hat
umfangreiche Befunde und Initiativen
hervorgebracht, was die diagnostische
Abklärung und Koordinierung von Hil-
fen für die betroffenen Kinder und
Jugendlichen angeht [60]. Die Behand-
lung dieses komplexen Problems kann
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Tab. 1 Zusammenfassung biografisch
früherRisikofaktorenfürdieEntstehungpsy-
chischer undpsychosomatischer Krankhei-
ten

Niedriger sozioökonomischer Status/
Arbeitslosigkeit

Schlechte Schulbildung der Eltern

Große Familien und sehr wenigWohnraum

Kriminalität oder Dissozialität eines Eltern-
teils

Chronische familiäre Disharmonie

Mütterliche Berufstätigkeit im ersten Le-
bensjahr (ohne stabiles Ersatzarrangement)

Unsicheres Bindungsverhalten nach
18./24. Lebensmonat

Psychische Störungen der Mutter/des Vaters

Schwere körperliche Erkrankungen der
Mutter/des Vaters

Chronisch krankes/behindertesGeschwister

Ein-Eltern-Familie/alleinerziehendeMutter

Autoritäres väterliches Verhalten

Verlust eines Elternteils

Scheidung, Trennung der Eltern

Häufig wechselnde frühe Bezugspersonen

Sexueller und/oder aggressiver Missbrauch

Emotionale Vernachlässigung/Entwertung

Schlechte Kontakte zu Gleichaltrigen

Erhöhter Medienkonsum (>1-2 h pro Tag)

Anhaltende Ausgrenzung der Familie und/
oder durch Peers

Altersabstand zum nächsten Geschwister
<18 Monate

Längere Trennung (>6 Wochen) von den
Eltern in den ersten 7 Lebensjahren

Hohe Risiko-Gesamtbelastung

nur interdisziplinär erfolgen und erfor-
dert juristische Maßnahmen, umsichtige
und schützende Vorgehensweisen für
das Kind, aber auch die Bearbeitung der
genannten Defizite bei den (Stief-)Vä-
tern und Müttern. Eine funktionierende
Kooperation von Jugendamt, Kinder-
schutzorganisationen und Therapeuten
ist dringend notwendig.

Durch zahlreiche prospektive Studien
sowie Querschnittstudien an großen Be-
völkerungsstichproben wurden in den
letzten 10 Jahren Ergebnisse zu den
Langzeitfolgen stressbezogener Um-
welteinflüsse in der Kindheit für die
spätere Vulnerabilität für eine Reihe psy-
chischer Erkrankungen bestätigt, aber
auch für häufige körperliche Erkran-

kungen belegt und unter Bezugnahme
auf neurobiologische Stressparameter,
epigenetische Mechanismen und ent-
wicklungspsychologische Erkenntnisse
(z. B. Bindungstypologie, Stressbewäl-
tigungsstrategien) weiter differenziert.
Jene Faktoren, die potenziell für eine spä-
ter erhöhte Stressvulnerabilität relevant
sind, sind in . Tab. 1 zusammengestellt.
Bisher finden allerdings weder bei den
genannten körperlichen Erkrankungen
noch den psychischen Störungen die
skizzierten Zusammenhänge in der kli-
nischen Versorgung eine hinreichende
Berücksichtigung.

Allerdingswurde invielenLängs-und
Querschnittstudien eine systematische
Erfassung kompensatorisch wirksamer
Schutzfaktoren („Resilienz“) versäumt
(vgl. [61]). Dies trägt wohl wesentlich
zu teilweise divergierenden Ergebnissen
hinsichtlich des Ausmaßes der beobach-
teten Zusammenhänge bei. Ein weiterer,
bisher noch nicht hinreichend sorgfäl-
tig erfasster Einflussfaktor ist ebenfalls
bedeutsam: In welcher Alters- und Ent-
wicklungsphase in Kindheit und Jugend
sind bestimmte, an der Stressverarbei-
tung involvierteHirnbereich für überfor-
dernde Belastungen besonders sensibel
und werden – v. a. durch toxische Wir-
kung anhaltend erhöhter Cortisolspiegel
– in ihrer Ausreifung und damit in ihrer
jeweiligen Funktion bei der zentralen
Stressverarbeitung beeinträchtigt (vgl.
[31, 33])?

Für psychische Erkrankungen haben
Teicher und Samson [62] unter dem Be-
griff „ecophenotypic variants“ (hinsicht-
lich früher Stressfaktorenpositiv bzw.ne-
gativ; ELS+ vs. ELS-) eine entsprechen-
de Differenzierung von Subgruppen und
deren Berücksichtigung in den entspre-
chenden DSM- bzw. ICD-Klassifikatio-
nen vorgeschlagen. Auch genetische Po-
lymorphismenkönnendie spätereStress-
vulnerabilität verstärken. Doch können
siemithilfe epigenetischerMechanismen
durch günstige Umweltbedingungen in
der Kindheit (z. B. sichere Bindung, gute
Beziehung zu Gleichaltrigen) überwie-
gend kompensiert werden (vgl. [63]).

All dies macht die Notwendigkeit von
Prävention im Sinne Früher Hilfen sehr
deutlich. Trotz gut belegterWirksamkeit
in Modellprojekten (vgl. [64]) werden

vorhandene Präventionsprogramme erst
nach und nach systematisch als primäre
undsekundäreStrategienumgesetzt [65].
Mit dem neuen Bundeskinderschutzge-
setz und der bundesweiten Implementie-
rung von FrühenHilfen sowie derVerab-
schiedung des Präventionsgesetzes wer-
den einige, aber noch lange nicht alle
Lücken geschlossen. Erst dann wird sich
zeigen können, inwieweit Frühe Hilfen
auch die in diesem Beitrag skizzierten,
gesundheitlichen Langzeitfolgen verhin-
dern können.

Die in den letzten Jahren enorm ge-
stiegene Rate von Arbeitsunfähigkeitsta-
genundFrühberentungeninfolgepsychi-
scher und psychosomatischer Störungen
dürfte, aufgrund ökonomischer Zwän-
ge, in absehbarer Zeit zu einem Um-
denken auch in der Gesundheitspolitik
führen. Die Zeiten eines einseitigen Fest-
haltens am gegenwärtigen „Reparaturbe-
trieb“ werden wohl bald der Vergangen-
heit angehören, da ein solcher über kurz
oder lang nicht mehr finanzierbar sein
wird.
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