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Vorwort

Bis 1990 waren in besonderen Gebieten (Areas) der Buudesrepublik Deutschland
militirische Tiefflugiibungen bis zu einer Mindesthéhe von 75 m iiber Grund erlaubt. Im
iibrigen Bundesgebiet - mit Ausnahme groBerer Stidte, besonders gefiihrdeter Anlagen und
eines Gebietsstreifens entlang der ostlichen Grenze - war Tiefflug bis herab zu 150 m
gestattet. Im September 1990 wurde die Tiefflugmindesthhe generell auf 300 m
angehoben. Die damit erzielte Reduzierung der Tieffluglirmbelastung der Bevolkerung
fithrte zu einer deutlichen Verringerung der Belistigung. Wihrend 1989 noch 20% der
Bevélkerung durch Fluglirm (zivil und militarisch) stark belistigt waren, sank der
Prozentsatz im Jahr 1994 auf 10%. Da sich in dieser Zeit der zivile Fluglirm nicht
wesentlich &nderte, ist diesc Abnahme der Belastigung auf die Verringerung des
Tieffluglirms zuriickzufiihren.

Die starke Belastigung der Bevolkerung durch den militirischen Tiefluglirm bis 1990 war
verbunden mit der Befiirchtung, daB besonders Kinder durch diesen Larm
Gesundheitsschiden erleiden koénnten. Dabei standen neben Hérschiden vor allem
psychische und psychosomatische Schadwirkungen im Vordergrund. In der vorliegenden
Studie wird diesen Befiirchtungen mit ausgezeichneter wissenschaftlicher Methodik
nachgegangen. Zur Quantifizierung der Tieffluglirmbelastung standen die Ergebnisse
umfangreicher Schallpegelmessungen der Landesanstalt fiir Immissionsschutz des Landes
Nordrhein-Westfalen zur Verfigung. Im Vergleich zu anderen 75-m-Areas war das
Untersuchungsgebiet Miinsterland mittelstark belastet. Den bis zum Jahre 1990 bei dieser
Belastung erhobenen Befunden erhéhter Angstlichkeit von Kindern - die als Risikogruppe
einzustufen sind - kommt daher eine besondere Bedeutung zu.

Zur Anhebung der Mindestflughthe schrieb der Interdisziplindre Arbeitskreis fiir
Larmwirkungsfragen beim Umweltbundesamt im Jahr 1992:

» -.Durch die im September 1990 vom Bundesminister der Verteidigung angeordnete
Anhebung der Mindestflughohe fiir militdrische Tiefflige auf 300 m sind akute
Gesundheitsrisiken deutlich gesenkt worden... Der Arbeitskreis hdlt es fiir notwendig,
insbesondere auch im Bereich der psychischen und sozialwissenschafilichen Wirkungen,
alle methodischen Moglichkeiten zu nutzen, um ein objektives, umfassendes Bild iiber Art
und Umfang dieser Beeintrcichtigungen zu erhalten, ihren Zusammenhang mit
spezifischen Gerduschmerkmalen zu analysieren und die Mechanismen zu erforschen, die
die starke Betroffenheit der Bevolkerung auslosen.

Die vorgelegte Arbeit ist ein wichtiger Beitrag zu der geforderten Klirung des Zusammen-
hanges zwischen Tieffluglarm und psychischen sowie psychosomatischen Wirkungen.

Hartmut Ising



Einleitung

Psychophysiologie ist ein vergleichsweise junger Wissenschaftszweig an
der Schnittstelle zwischien Medizin, Biologie und Psychologie. Forschungs-
gegenstand sind die physiologischen Begleiterscheinungen menschlichen
Verhaltens. In der Grundlagenforschung geht es vor allem um ein besseres
Verstindnis psychischer Prozesse wie Orientierungsreaktionen, Informati-
onsverarbeitung, StreBreaktionen oder Entwicklung und Differenzierung
von Emotionen. Gesucht wurden auch biologische Marker fiir psychiatri-
sche Erkrankungen wie z.B. die Schizophrenie. Die Verbindung zwischen
psychischen und somatischen Prozessen soll ebenfalls das Verstindnis er-
hohen fiir die Entstehung von psychosomatischen Storungen. Ein groBer
Vorteil der Psychophysiologie besteht dabei darin, daf Veridnderungen in
physiologischen Systemen bereits vor dem Auftreten manifester morpholo-
gischer Verinderungen nachweisbar sind.

Ein neuerer Zweig ist die Entwicklungspsychophysiologie, die sowohl Bei-
trage zur Theoriebildung in der Entwicklungspsychologie als auch zur Er-
fassung von frilhen und sensiblen Indikatoren fiir Entwicklungsstérungen
liefern kann (MAIER et al. 1994). Wihrend fiir das Sduglingsalter eine gro-
Be Zahl an Befunden vorliegt, gibt es jedoch fiir das Kindes- und Jugendal-
ter kaum Untersuchungen, so daB weder ausreichende Werte fiir normale
Entwicklungsverlidufe noch fiir Entstehung und Verlauf von Stérungen der
Entwicklung vorliegen. ("Fiir das Kindes- und Jugendalter liegen im Gegen-
satz zur intensiven Erforschung des Sauglingsalters bisher vergleichsweise
wenige psychophysiologische Studien vor. ... Ebenso mangelt es an grofer
angelegten Studien, die psychologische und psychophysiologische Entwick-
lungsforschung in diesem Altersbereich parallel und integrativ betreiben."
MALIER et al. 1994 S. 116-117) Mit der vorliegenden Arbeit mochten wir
versuchen, diese Liicke ein wenig mehr schlieen zu helfen.

Ziel dieser Untersuchung war es, somatische und psychische Stérungen von
Kindern zu untersuchen im Zusammenhang mit abnormen Belastungen aus
dem Umfeld, in dem die Kinder leben. Dabei wurde als Forschungspara-
digma die Auswirkung eines als potentiell schadlich eingeschitzten Faktors
der weiteren Lebensumwelt der Kinder (in dieser Untersuchung militdri-
scher Tieffluglirm) in Verbindung gesetzt zu den bekannt schédlichen
Auswirkungen psychosozialer Stressoren bei gleichzeitiger Kontrolle einer
Reihe von kinderspezifischen Variablen wie Intelligenz oder neurologi-
schem Status. Die Studie hatte also die Aufgabe festzustellen, ob durch die



relativ hohe Belastung durch militirischen Tieffluglirm im Untersuchungs-
gebiet eine deutliche psychische oder somatische Gefihrdung erkennbar ist,
die iiber die Auswirkungen psychosozialer Umfeldbelastungen mit besonde-
rem Risiko fiir die psychische Stabilitit und ungiinstige individuelle Merk-
male der Kinder hinaus geht (POUSTKA & SCHMECK 1990, POUSTKA
etal. 1991).

Die dargestellte Untersuchung kann ein generelles Modell fiir die Erfassung
von Umwelteinfliissen liefern. Es ist notwendig, solche Untersuchungen
epidemiologisch durchzufiihren und nicht nur kranke Probanden zu erfas-
sen. Offenkundige Umweltbelastungen verfiihren zu vorschnellen kausalen
Krankheitsattribuierungen. In einem breiter angelegten epidemiologischen
Forschungsansatz mit einer unausgelesenen Stichprobe konnen demgegen-
iiber verschiedene Umfeldeinfliisse in ihrer relativen Bedeutsamkeit fiir die
Entstehung und Aufrechterhaltung von Stérungen erfait werden.

Begonnen wurde diese Untersuchung nach einer Reihe von Diskussionen
zwischen Vertretern verschiedener Ministerien des Landes Nordrhein-
Westfalen, Angehdrigen von Biirgerinitiativen gegen Tieffluglirm und Ex-
perten verschiedener Fachrichtungen. Nicht nur im Westmiinsterland fiihrte
dies zu oft sehr koatroversen Auseinandersetzungen der Experten aus den
verschiedenen Fachgebieten (vor allem Vertreter verschiedener medizini-
scher Facher und Physiker) zur Frage der Gesundheitsgefahrdung durch
tieffliegende Strahlflugzeuge. Diese Frage sollte insbesonders durch die
Untersuchung an betroffenen Kindern geklirt werden, dabei wurden Bela-
stungen vor allem auf psychosomatischen und psychischen Gebieten ange-
nommen. Die Finanzierung der Untersuchung wurde durch das Land Nord-
rhein-Westfalen getragen. Gleichzeitig wurde auch die Landesanstalt fiir
Immissionsschutz in Essen beauftragt, Lirmmessungen in beiden Untersu-
chungsgebieten durchzufiihren.

Neben der Larmmessung durch die Landesimmissionsanstalt sollte eine
Felduntersuchung siidwestlich von Miinster, in der sogenannten Area 2, wie
auch in einem angrenzenden Gebiet, siiddstlich von Miinster, durchgefiihrt
werden. Die Area 2 war eines der 7 militdrischen Ubungsgebiete in der
Bundesrepublik, in denen militérische Tieffliige bis in die H5he von 75 m
hinab durchgefiihrt wurden, wihrend in den iibrigen Gebieten (so es nicht
besondere Bestimmungen wegen des Verbots der Uberfliige in geringer
Héhe bei Stidten oder Flugpldtzen und dergleichen gibt) Ubungen nur bis
zur Mindesthshe von 150 m durchgefiihrt werden durften. Einige Orte siid-
ostlich von Miinster wurden deshalb als sogenannte Kontrollgebiete ausge-



wiihlt, um die Art und den Intensititsgrad von Storungen bei den untersuch-
ten Kindern in vergleichbarer Weise gegeniiberstellen zu konnen.

Eben weil die Art und Haufigkeit psychischer und psychosomatischer Sto-
rungen von Kindern mit verschiedenen Belastungen (familidren bis konsti-
tutionellen) einhergeht, mufiten zur Beantwortung der zweiten Frage, ndm-
lich inwieweit Umweltimmissionen wie militdrischer Tieffluglarm hier eine
Auswirkung zukommt, Kinder und ihre Umwelt sehr sorgfiltig in minde-
stens zwei verschiedenen Gebieten untersucht werden, um die isolierte Be-
deutung des Tiefflugbetriebes herausfiltern zu kénnen. Deshalb wurde diese
Untersuchung in Orten mit hoher bzw. mit relativ geringer Belastung durch
militdrische Tieffliige durchgefiihrt.

Zum Zeitpunkt der Durchfiihrung dieser Untersuchung war die jetzt einge-
tretene politische Entspannung noch nicht vorauszusehen. Die militdrischen
Tiefflugiibungen haben seither an Intensitat und Hiufigkeit abgenommen,
aber die Frage, inwieweit ein plotzliches, iiberraschendes, heftiges und oft
sich wiederholendes Ereignis psychische und physische Auswirkungen hat,
ist dadurch nicht bedeutungslos geworden. Auch ist der Stellenwert des
Tiefflugldrms als Forschungsparadigma bei der Untersuchung von Umwelt-
belastungen davon nicht betroffen.

Festzuhalten ist, daB die vorliegende Untersuchung an iiber 300 Kindern
und Jugendlichen die weltweit grofite Feldstudie im Bereich der psycho-
physiologischen Forschung in diesem Altersbereich darstellt. Es konnte
sowohl gezeigt werden, da8 mit den gegenwirtig zur Verfiigung stehenden
technischen Moglichkeiten eine solche Studie durchgefiihrt werden kann,
als auch daB die Erhebung von psychophysiologischen Parametern einen
wertvollen Beitrag zur Erfassung von Umweltbelastungen unterhalb einer
klinisch bedeutsamen Schwelle und gleichzeitig einen ebenfalls bedeutsa-
men Beitrag zum Verstdndnis der Entstehung und Aufrechterhaltung von
psychischen Storungen bei Kindern und Jugendlichen liefern kann.

Psychophysiologische Untersuchungen

Allgemeine Aspekte

Zur adiquaten Beschreibung des aktuellen Zustands eines Menschen miis-
sen drei Ebenen erfaBt werden: das duBerlich sichtbare Verhalten, das innere
subjektive Erleben sowie der physiologische Zustand. Alle drei Ebenen
kénnen getrennt voneinander erfafit werden, stehen aber in einem engen
Zusammenhang mit intensiven Wechselwirkungen. Ein Teil dieser Wech-



selwirkungen sind der Gegenstand des Wissenschaftszweigs 'Psychophysio-
logie', der im Ubergangsbereich zwischen Medizin, Biologie und Psycho-
logie steht und versucht, die reduktionistische Trennung zwischen psychi-
schen und physischen Vorgingen beim Menschen aufzuheben.
("Psychophysiology ... is characterized by an emphasis on human behavior
as a complex system in which physiological responses, subjective experien-
ces and overt behavior interact in complex ways such that to separate out
any one of these aspects from the others is to severely limit the theoretical
or practical value of any explanatory models that are developed." CHRI-
STIE & GALE 1987, S.8)

BECKER-CARUS et al (1979) sehen z.B. das allgemeine Ziel der Psycho-
physiologie in der "Definition der Beziehungszusammenhinge zwischen
dem beobachtbaren Verhalten des Organismus einerseits und den physiolo-
gischen Prozessen andererseits ..." (S.1) SCHANDRY (1989) wihlt folgen-
de Definition: "Die Psychophysiologie behandelt in erster Linie die physio-
logischen Begleiterscheinungen menschlichen Verhaltens und versucht,
deren Auftretensbedingungen, differentielle Ausgeprigtheit, innerorganis-
mischen Wirkungszusammenhénge und biologische Bedeutsamkeit aufzu-
hellen." (S.1)

In ihrem grundlegenden Werk 'Principles of psychophysiology' heben
CACIOPPO und TASSINARY (1990) die Bedeutung der Psychophysiolo-
gie fiir die Untersuchung von Interaktionen zwischen Mensch und physika-
lischen sowie sozialen Umwelteinfliissen hervor: "To summarize, psycho-
physiology is based on the assumptions that human perception, thought,
emotion, and action are embodied phenomena and that the physical respon-
ses of the corporeal body, in an appropriate experimental design, can shed
light on human nature. The level of analysis in psychophysiology is not on
isolated components of the body, but rather on organismic-environmental
transactions, with reference to both physical and sociocultural environ-
ments. Psychophysiology can therefore be defined as the scientific study-of
social, psychological, and behavioral phenomena as related to and revealed
through physiological principles and events." (CACIOPPO & TASSINARY
1990, S.10-11)

Bis vor einigen Jahren war es aufgrund der GroBe und des Gewichts von
psychophysiologischen Mef- und vor allen Dingen Aufzeichnungsgeriten
nicht méglich, Untersuchungen im Feld durchzufiihren. Deshalb ist das vor-
handene Wissen fast ausschlieBlich in einer Vielzahl von Laborexperimen-
ten gesammelt worden. Dabei wurden die technischen Méglichkeiten immer



weiter perfektioniert und die Untersuchungsbedingungen weitgehend stan-
dardisiert, um verfilschende Umwelteinfliisse auszuschalten. Da psycho-
physiologische Messungen fehleranfilig sind und Artefakte nicht immer
leicht zu erkennen sind, ist eine ausgefeilte Methodik notwendig, damit
nicht Artefakte interindividuelle Unterschiede vortduschen oder aber, was
wahrscheinlicher ist, im meBfehlerbedingten ‘Rauschen intraindividuelle
Stabilitit oder interindividuelle Unterschiede verschwinden.

Die weitgehende Konstanz der Umgebungsbedingungen kann in einer
Felduntersuchung nicht vergleichbar zu Laborbedingungen eingehalten
werden. Andererseits sind die natiirlichen Lebensbedingungen von Men-
schen in der Regel deutlich unterschiedlich von der perfektionierten La-
borumgebung. Wenn durch die Entwicklung tragbarer Aufzeichnungsgerite
seit einigen Jahren psychophysiologische Untersuchungen auferhalb der
kiinstlichen Laborumgebung méoglich sind, bringt dies Vor- und Nachteile
mit sich: Der groBeren Fehleranfilligkeit der Messungen (und damit auch
einer groBeren Fehlervarianz der auch unter Laborbedingungen schon durch
eine groBe Varianz gekennzeichneten Mefidaten) steht eine groBere dkologi-
sche Validitit gegeniiber. Damit ist die Ubertragbarkeit der MeBergebnisse
auf reale Lebensereignisse leichter mdglich. Vorstellbar ist ebenfalls der
Versuch, unter standardisierten Laborbedingungen gefundene Ergebnisse
durch Felduntersuchungen zu validieren.

Bei psychophysiologischen Untersuchungen zeigt sich sowohl eine hohe
inter- als auch intraindividuelle Varianz der MeBdaten. Dies bedeutet, daf3
sowohl die Unterschiede zwischen verschiedenen Personen als auch inner-
halb einer Person zu verschiedenen MeBzeitpunkten groB sind. AuBierdem
haben sich die verschiedenen psychophysiologischen Parameter nicht als
unidirektional erwiesen (FAHRENBERG et al. 1979), d.h. sie zeigen teil-
weise ein gegensitzliches oder zumindest nur gering korreliertes Verhalten,
wodurch die Interpretation psychophysiologischer Messungen weiter er-
schwert wird. Da zur Zeit kein einheitliches und allgemein anerkanntes
Theoriegebiude in der Psychophysiologie vorhanden ist, sind zumindest
iibergreifendere Konzepte notwendig, um Interpretationen zu ermdglichen.

Stref und Aktivierung

Aktivierung (englisch: arousal) und Stref stellen grundlegende Konzepte
der Psychophysiologie dar, mit denen Reaktionen des Korpers auf externe
oder interne Stimuli beschrieben werden kénnen. Wiahrend Aktivierung
ganz allgemein den physiologischen Erregungszustand eines Organismus



kennzeichnet, wird unter Stref die Antwort des Organismus auf einen Stres-
sor, d.h. einen belastenden Reiz verstanden.

Im AnschluB3 an weniger bekannte Vorarbeiten von CANNON (1914) wurde
der Begriff "StreB" von Selye in den 50er Jahren geprigt ("the state manife-
sted by a specific syndrome which consists of all the nonspecifically-
induced changes within a biological system." SELYE 1978, S.64). Hervor-
zuheben ist, daB im Gegensatz zur Umgangssprache, in der das Wort
"Stre3" weite Verbreitung gefunden hat, unter "StreB" nicht die auslésenden
Ereignisse (Stressoren), sondern die unspezifische Reaktion des Korpers auf
diese Ausloser zu verstehen ist. Diese unspezifische Reaktion auf ein langer
dauerndes Einwirken von Stressoren besteht nach Selye aus drei Phasen,
dem "Allgemeinen Adaptationssyndrom"(SCHANDRY 1989):

1. Alarmreaktion:
— Sympathische Erregung
— erh&hte Konzentration von Noradrenalin, Adrenalin, ACTH,
Corticosteroiden
2. Widerstandsphase:
— Steigerung des Glucosestoffwechsels
— Empfindlichkeitssteigerung der GefiBe fiir Norad-
renalin/Adrenalin
— Déampfung der Schilddriisen- und Sexualfunktion
— Storung/Unterbrechung des Menstruationszyklus
3. Erschopfungsphase:
— Zusammenbruch von Reproduktions-/Wachstumsfunktionen und
Immunabwehr
— VergroBerung der Nebennieren
— Schrumpfung der Thymusdriisen
— Bildung von Magengeschwiiren
— Energiemobilisierung nur kurzzeitig méglich
Die Alarmreaktion tritt ein, wenn der Organismus mit Reizen (Stressoren)
konfrontiert wird, an die er nicht angepaBt ist. Diese Stressoren kénnen so-
wohl physischer (z.B. Larm, Hitze) als auch psychischer Natur sein (z.B.
Bedrohung des Selbstwertgefiihls oder Verlust enger Bindungen).

Wiéhrend Selye als Hauptwege der StreBreaktion das Hypothalamus-
Nebennieren-System (Ausschiittung von Katecholaminen) und das Hypotha-
lamus—Hypophysen-Nebennierenrinden—System (Ausschiittung von ACTH
und Corticosteroiden) sieht und damit biochemische Parameter als Haup-
tindikatoren verwendet, hatte Cannon die Reaktionen des sympathischen
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Nervensystems in den Vordergrund gestellt. In einer Weiterentwicklung der
StreBtheorie beschriecb MASON (1968) die grundlegende Bedeutung psy-
chologischer Mechanismen als vermittelnde Variablen der Strefreaktion,
womit die Bedeutung neokortikaler und limbischer Systeme angesprochen
wird. Auch in neueren Konzepten der StreBforschung wird jedoch die Be-
deutung autonomer Aktivierung als grundlegende und erste Antwort des
Organismus auf schidliche Reize betont (JOHNSON & ANDERSON 1990).

Das Arousal-Konzept ist eines der grundlegendsten und am hdufigsten ver-
wandte Konzept in der psychophysiologischen Forschung. Im deutschen
kann der Begriff 'Arousal' (im englischen synonym verwandt mit 'Activati-
on') iibersetzt werden mit 'Aktivierung' oder ' Aktiviertheit', wobei SCHAN-
DRY (1989) in Ubereinstimmung mit Fahrenberg 'Aktivierung' als einen
Prozeh der Verinderung definiert, wihrend 'Aktiviertheit' oder 'Aktivation'
im Gegensatz dazu einen Zustand beschreiben soll.

Nach Fahrenberg bezeichnet Aktivierung eine "universelle, in der Regel
reversible Zustandsinderung des Menschen, die unter vielen primdr physio-
logisch oder vielen primdr psychologisch definierbaren Bedingungen in
vielen psychologisch und physiologisch beschreibbaren Funktionen des
Organismus auftreten bzw. ausgeldst werden kann." (FAHRENBERG 1980)
Aktivierung bezieht sich somit auf den gesamten Organismus in allen seinen
physischen und psychischen Funktionen und stellt ein konstituierendes
Merkmal allen Verhaltens und Erlebens dar. "Psychophysische Aktivie-
rungsprozesse begleiten alle menschlichen LebensduBerungen. Es sind
ebenso universelle Funktionen wie die Informationsverarbeitung und das
Lernen." (FAHRENBERG et al. 1979)

Als Leitvariablen zur Erfassung von Aktivierung nennt SCHANDRY
(1989):

— Anspannung, subjektiv erlebte Verdnderung

— Mittelwert der Herzfrequenz

— Mittelwert der Pulsvolumenamplitude

— Spontanfluktuationen der Hautleitféhigkeit

— EEG, Mittelwert der relativen Power im Bereich der Alphafrequenz

— EMG, mittlere Anspannung des Stirnmuskels

— Lidschlag

— Atemform, % Frequenzanteile der Atemkurve aufierhalb der Atem-

frequenz

Da verschiedene Parameter, die Aktivierung erfassen sollen, zum Teil in
gegenldufige Richtungen abweichen, ist es nicht sinnvoll, einzelne Kenn-
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werte als Indikatoren herauszugreifen und isoliert zu interpretieren. "Nur
mit Erhebungsmethoden auf mehreren MeBebenen diirfte eine annihernd
addquate Operationalisierung des Aktivierungsprozesses moglich sein."
(SCHANDRY 1989)

In zentralnervésen Aktivierungskonzepten wird vom sogenannten 'aufstei-
genden retikuldren Aktivierungssystem (ARAS) gesprochen, worin die Be-
deutung der Formatio Reticularis und ihrer aufsteigenden Bahnen zum
Kortex fiir das Verstindnis von Aktivierung angesprochen ist. Aus der Peri-
pherie iibertragene Reizimpulse afferenter Bahnen 1sen sowohl spezifische
Erregungen in den zugehérigen sensorischen Hirnrindenarealen als auch
eine unspezifische und groBflachige Aktivierung des Cortex im Sinne einer
Desynchronisation aus (SCHANDRY 1989). Als weitere wichtige neuroana-
tomische Strukturen sind Thalamus und Limbisches System an der Aktivie-
rung beteiligt. Vor allem das Limbische System wird mit dem Aktivie-
rungsgeschehen bei motivationalen und emotionalen Prozessen in Verbin-
dung gebracht.

Reaktionsmuster

Psychophysiologische Reaktionen kénnen unterschieden werden in phasi-
sche Reaktionen (physiologische Antworten auf spezifische Reize) und un-
spezifische Reaktionen (spontane Aktivititsanderungen ohne erkennbaren
Stimulus), die jeweils auf dem Hintergrund des aktuellen tonischen Niveaus
(Ruhe- oder Hintergrundaktivitét) ablaufen. Das tonische Niveau kann auch
als Ausgangsaktivitdt vor Beginn einer Stimulierung aufgefaBt werden.
Manche unspezifischen Reaktionen (wie die Spontanfluktuationen der
Hautleitfihigkeit) kénnen als Parameter zur Beschreibung des tonischen
Aktivierungsniveaus dienen (STERN & SISON 1990).

Genauso grundlegend wie das Aktivierungskonzept ist fiir die Psychophy-
siologie das Habituationskonzept. Habituation wird definiert als
"fortschreitende Abnahme motorischer und i.e.S. physiologischer Reaktio-
nen auf wiederholt dargebotene Reize. H. bezeichnet einen adaptiven Lern-
prozeB, in dessen Verlauf die auf bekannte Umweltreize gerichtete Auf-
merksamkeit abnimmt und die Verarbeitung redundanter Informationen
somit gehemmt wird." (ARNOLD et al. 1988) Entwickelt wurde das Habi-
tuationskonzept im Rahmen von Sokolovs Konzept der Orientierungsreakti-
on, die als ein festes Verhaltensmuster auf Veridnderungen im Reizfeld eines
Individuums anzusehen ist und sich folgendermaBen darstellt:

— Aufmerksamkeitszuwendung



— Hautleitfdhigkeitserh6hung

— Herzfrequenzverlangsamung

— Vasokonstriktion peripherer Blutgefifie

— Vasodilatation der Kopfgefifie

— EEG-Alpha-Blockade

— P300-Komponente im evozierten Potential
Unter Habituation versteht man, daB diese Reaktionen bei wiederholter
Reizdarbietung (bei niedriger bis mittlerer Reizintensitit) fortlaufend gerin-
ger werden, bis schlieBlich keine Reaktion mehr ausgeldst wird. Wie weiter
unten (in den Ausfiihrungen zur Klinischen Psychophysiologie) beschrieben
wird, unterscheiden sich Menschen sowohl im Ausmal als auch in der Ge-
schwindigkeit, in der sie sich an einen Reiz adaptieren.

Sehr intensive sensorische Reize fithren im Organismus zu einer Defensi-
vreaktion, die gekennzeichnet ist durch einen Anstieg von Herzfrequenz,
Hautleitfihigkeit und Blutdruck sowie einer Vasokonstriktion der Kopfge-
fiBe. Steigt die Reizintensitdt noch weiter in einen aversiven oder sogar
schiadigenden Bereich, kommt es zu einer Fluchtreaktion. Bei Defensiv- und
Fluchtreaktionen kommt es nicht zu einer Habituation. Wiederholte Reize
hoher Intensitit kdnnen sogar zu einem Aufschaukeln der Reaktionsampli-
tuden fiihren, woraus panikartiges Verhalten entstehen kann (SCHANDRY
1989).

Sehr intensive Stimulierung (wie z.B. Schmerzreize) fiihren im K&rper zu
stimulusspezifischen Reaktionsweisen: Auf das Einwirken von Stressoren
antwortet der Organismus immer mit einem vergleichbaren Reaktionsmu-
ster (wie es Selye z.B. mit dem 'Allgemeinen Adaptationssyndrom' be-
schrieben hat). Stimulusspezifische Reaktionsmuster (SSR) sind jedoch fiir
viele Fragestellungen (vor allem im klinischen Bereich) nicht so bedeutsam
wie Individualspezifische Reaktionsmuster (ISR): Individuen reagieren auf
unterschiedliche Reize oder Reizklassen mit einem fiir dieses Individuum
typischen Muster physiologischer Verdnderungen. Es kommt im Rahmen
der Aktivierung also nicht zu einer gleichférmigen und unidirektionalen
Verinderung psychophysiologischer Parameter, sondern zu einem spezifi-
schen Reaktionsmuster, das fiir verschiedene Individuen und fiir verschie-
dene Reize unterschiedlich sein kann.

ENGEL (1972) sieht in stimulusspezifischen Reaktionsmustern angeborene
Eigenschaften, da sie von unterschiedlichen Menschen mit verschieden Le-
bensgeschichten in gleicher Weise gezeigt werden. Individualspezifische
Reaktionsmuster (ISR) versteht er demgegeniiber eher als erworbene Eigen-
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schaften. ISR kénnten durch friihe Erfahrungen in der Auseinandersetzung
mit der Umwelt erworben sein oder auch als somatischer Ausdruck spezifi-
scher psychischer Konflikte verstanden werden und so einen Stellenwert in
der Pathogenese psychosomatischer Erkrankungen erhalten. Falls ein Indi-
viduum auf unterschiedliche Reize mit einem typischen Reaktionsmuster in
dem Sinn antwortet, da immer im gleichen physiologischen Teilsystem die
stirkste Veranderung hervorgerufen wird, lassen sich durch eine Uberbean-
spruchung dieses Systems pathologische Verinderungen erkliren (Bei psy-
chosomatisch Kranken ist die Tendenz zur vermehrten Reaktion in einem
bestimmten Organsystem stirker ausgeprigt als bei Gesunden. Stern & Si-
son 1990) Engel versucht mit diesen Vorstellungen eine Briicke zu bauen
zwischen psychophysiologischen Konzepten und einer Reihe von psycho-
somatischen Modellen auf psychoanalytischem Hintergrund. STERN &
SISON (1990) weisen darauf hin, daB neben den ISR auch die Ruheaktivitit
des Organismus sowie seine Fahigkeit zur Habituation beriicksichtigt wer-
den miissen, wenn Aussagen zur Atiologie psychosomatischer Stérungen
versucht werden.

SSR und ISR sind in vielen empirischen Untersuchungen belegt worden.
FOERSTER et al. (1983) beschreiben dariiberhinaus die Bedeutung von
motivationsspezifischen Reaktionsmustern (MSR), die der Tatsache Rech-
nung tragen, dal Wahrnehmung und Bewertung eines Reizes oder einer
Situation sowohl interindividuell als auch intraindividuell von Situation zu
Situation verschieden sein kénnen, woraus dann unterschiedliche Reizant-
worten resultieren, die mit ISR und SSR nicht zu erkliren sind. Die Be-
riicksichtigung von MSR klirt z.T. mehr Varianz auf als die Beriicksichti-
gung von SSR, was nachdriicklich auf die hohe Bedeutung der Kenntnis
kognitiver Prozesse fiir das Verstidndnis menschlicher Reaktionen hinweist.

Anwendungsbereiche psychophysiologischer Forschung
Nichtklinische Forschungsbereiche

Im Rahmen der experimentellen Psychophysiologie wird versucht, physio-
logische Zustandsbilder (v.a. des autonomen Nervensystems) als korperliche
Indikatoren psychischen Geschehens zu erfassen. Grundlegende Beitrage
konnte dabei die Psychophysiologie auf dem Gebiet der Emotionsforschung
leisten. 1884 postulierte William James, physiologische Verdnderungen
bildeten die Basis von emotionalen Erfahrungen, d.h. wir fiirchten uns z.B.,
weil wir weglaufen, oder wir sind traurig, weil wir weinen (James-Lange-
Theorie). Dieser Theorie liegt also die Vorstellung zugrunde, daB wir kor-



perliche Zustinde (oder unser Verhalten) wahrnehmen und mit einem Label
versehen, was dann als Emotion oder Gefiihl bezeichnet wird. Spitestens
seit dem berithmten Experiment von SCHACHTER & SINGER (1962) ist
aber klar, daB kognitive Faktoren beim Benennen und Erleben von Emotio-
nen eine entscheidende Rolle spielen, da ein und derselbe physiologische
Erregungszustand als Arger, Freude, Furcht oder eine andere Emotion erlebt
werden kann, wenn unterschiedliche Attribuierungsprozesse vorgenommen
werden. Im Gegensatz zu den Vorstellungen von James und Lange, daB3
psychologische Phinomene die Folge von physiologischen Prozessen sind,
werden in den meisten psychophysiologischen Untersuchungen die psycho-
logischen Parameter als unabhingige Variablen und die physiologischen
Parameter als abhingige Variablen verwandt. Da es sich letztendlich wohl
am ehesten um gleichzeitig ablaufende und sich wechselseitig bedingende
Prozesse handelt, sind beide Bedingungsrichtungen denkbar.

Weitere Anwendungsbereiche psychophysiologischer Forschung liegen in
der Schlafforschung, bei der Untersuchung sexualmedizinischer oder sozi-
alpsychologischer Fragestellungen (z.B. psychophysiologische Messungen
im Rahmen der Einstellungsforschung) und bei der Aussagebeurteilung. Bei
dem zuletzt genannten Bereich werden psychophysiologische Messungen
als sogenannter 'Liigendetektor' verwendet. Dabei wird davon ausgegangen,
daB unwahre Aussagen einhergehen mit einer Zunahme der sympathischen
Erregung. Bedenklich bei der Anwendung eines solchen Verfahrens ist vor
allem die groBe Zahl falsch positiver Ergebnisse (30-40%, SCHANDRY
1989), da es auch bei wahrheitsgemaBer Aussage aus einer Vielzahl von
Griinden zu einem Anstieg autonomer Erregung kommen kann.

Klinische Psychophysiologie

"In der als psychophysiologisch im weitesten Sinne zu bezeichnenden For-
schung wird versucht, eben jene Prozesse und ihre Bedingungen zu erfassen
und zu kldren, von denen in der Psychosomatischen Medizin angenommen
wird, daB sie fiir die Entstehung von Krankheiten wesentlich sind."
(SCHONECKE & HERRMANN 1990)

Die klinische Psychophysiologie beschiftigt sich mit Stérungen von Kor-
perfunktionen, bei denen eine enge Wechselbeziechung zu psychischen Pro-
zessen angenommen wird, die die Homdostase des Organismus beeintrich-
tigt haben. ("Die mit Emotionen einhergehenden, aus der autonomen Erre-
gung resultierenden korperlichen Verdnderungen werden als voriibergehend
angesehen; bei psychophysiologischen Stérungen verursachen die gewdhn-
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lich reversiblen autonomen und hormonalen Reaktionen auf Belastungen
irreversible Gewebsschadigungen." DAVISON & NEALE 1979) Bei einem
weiter gefafiten Begriff von psychosomatischen Stérungen fallen darunter
auch die sogenannten funktionellen oder vegetativen Storungen wie Kopf-
schmerz, Schwindel, Herzrhytmusstorungen, Appetit- oder Verdauungssto-
rungen, Schlafstérungen, sexuelle Storungen etc., bei denen eine gestdrte
korperliche Reaktion ohne morphologische Schiddigung zu registrieren ist.

DAVISON & NEALE (1979) setzen psychophysiologische mit psychoso-
matischen Stérungen gleich. SCHONECKE & HERRMANN (1990) weisen
Jedoch darauf hin, daB 'Physiologie’ und 'Somatik' keine identischen Begrif-
fe sind und daB auch aus wissenschaftshistorischen Gesichtspunkten eine
Unterscheidung zwischen 'Psychophysiologie' und 'Psychosomatik' not-
wendig ist. Sie sehen in den Forschungsbemiihungen der Psychophysiologie
eine Moglichkeit, die postulierte 'Psychogenese' von somatischen Erkran-
kungen mit Inhalt zu fiillen. "Psychosomatische Medizin muB versuchen zu
erkldren, wie psychosoziale Reize iibersetzt werden in akute oder chronische
Verdnderungen von Struktur und physiologischen und biochemischen
Funktionen. ... Um es noch biindiger zu formulieren, wir verstehen einfach
nicht, wie unmaterielle, symbolische Ereignisse - wie psychologische Reak-
tionen auf Lebenserfahrungen und Lebensereignisse - "iibersetzt" werden in
materielle Anderungen - wie die Ausschiittung von Hypophysenhormonen,
anhaltende Blutdruckerh6hungen, Veridnderungen von Immunprozessen,
autonom neurale Entladungen oder die Induktion von Enzymen oder Viren"
(WEINER 1977, zitiert nach SCHONECKE & HERRMANN 1990). Die
Psychophysiologie kann Hinweise liefern zur Beantwortung dieser Fragen
und bietet sich somit als Grundlagendisziplin fiir die Psychosomatische
Medizin an.

Ins Blickfeld klinischer Psychologen gelangte die Psychophysiologie in den
70er Jahren vor allem durch die Einfithrung des Biofeedback, worunter die
Riickmeldung von Informationen iiber physiologische Korperaktivititen an
das Individuum zu verstehen ist (SCHANDRY 1989). Der Funktionszustand
von autonomen, zentralnervosen oder muskuldren Systemen , die normaler-
weise nicht wahrnehmbar sind, wird vor allem mit Hilfe akustischer Reize
den Probanden so zuriickgemeldet, daB sie im Sinne eines Biofeedback-
Trainings lernen konnen, diesen Funktionszustand willentlich zu verindern.
Klinische Einsatzgebiete sind z.B. die Behandlung von Schmerzzustinden
(Migrdne,  chronische  Spannungskopfschmerzen), neuromuskuldren
(Lahmungen, Stottern) oder kardiovaskuldren Stérungen



(Herzrhythmusstdrungen, Bluthochdruck, M. Raynaud) (WITTLING
1980b).

Psychophysiologie und Psychopathologie

In einer Vielzahl von psychophysiologischen Untersuchungen wurde bisher
der Versuch unternommen, einen Zusammenhang zu finden zwischen psy-
chophysiologischen Parametern und psychopatholgischen Auffilligkeiten
(ZAHN 1986). Dabei ging es einerseits darum, nosologische Konzepte zu
validieren bzw. Hinweise zur Atiologie psychischer Stérungen zu liefern,
andererseits wurde nach physiologischen Markern gesucht, die Hilfestellung
geben sollten bei Diagnostik, Verlaufskontrolle und Prognose psychischer
Stérungen. Dabei zeigte sich, daB sowohl die Validierung nosologischer
Konzepte (ALBUS 1990) als auch die Suche nach zuverldssigen psychobio-
logischen Markern (RESCH 1988) nicht sehr erfolgreich war. Setzt man den
Anspruch tiefer und sucht nach psychophysiologischen Begleiterscheinun-
gen von psychischen Storungen, lassen sich jedoch eindeutigere und repli-
zierbare Zusammenhénge finden.

Angst geht mit subjektiv erlebten physiologischen Reaktionen wie Herz-
klopfen oder feuchten Handen einher. In den internationalen Klassifikati-
onssystemen ICD-10 und DSM-III-R werden Zeichen autonomer Ubererre-
gung gefordert, um die Diagnose einer generalisierten Angststorung stellen
zu konnen. Es lag von daher nahe, periphere psychophysiologische Parame-
ter wie Herzfrequenz oder Hautleitfahigkeit zur Untersuchung von
Angstzustinden einzusetzen. Als Reaktion auf externe Stimulation fand man
z.B in Laborexperimenten bei @ngstlichen Menschen eine erhéhte Aktivati-
on des autonomen Nervensystems und eine geringere Fahigkeit zur Habi-
tuation an diese Reize (LADER & WING 1966). Konsistente Befunde
zeigten sich wiederholt in Form einer erhdhten Rate an Spontanfluktuatio-
nen der Hautleitfihigkeit (CHATTOPADHYAY et al. 1975, HART 1974,
RASKIN 1975, ALBUS 1990). Zur Frage einer hoheren Aktivierung auf
kardiovaskuliren Parametern wie Herzfrequenz oder Blutdruck sind die
Untersuchungsergebnisse widerspriichlich (ALBUS 1990). Die Annahme
eines generell erhohten sympathikotonen Aktivierungsniveaus bei Patienten
mit Angststorungen (WITTLING 1980a) ist inzwischen sehr umstritten
(ZAHN 1986, ALBUS 1990). Fiir zukiinftige Untersuchungen ist es we-
sentlich, zwischen verschiedenen Formen von Angststérungen zu unter-
scheiden, da es sich gezeigt hat, daB Patienten mit Panikstdrungen, genera-
lisierten Angststérungen, Agoraphobien oder sozialen Angsten erhohte au-
tonome Erregung und Reaktivitit (v.a. im elektrodermalen Bereich) zeigen,
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wihrend sich Patienten mit monosymptomatischen Phobien kaum von ge-
sunden Kontrollpersonen unterscheiden (WITTLING 1980a, SCHANDRY
1989).

Betrachtet man die Arbeiten zum Zusammenhang zwischen peripher erfaB-
ter psychophysiologischer Aktivierung und psychischen Stérungen, zeigen
sich bedeutsame und konsistente Ergebnisse vor allem bei Kindern und Ju-
gendlichen mit dissozialen Stérungen bzw. Erwachsenen mit antisozialer
Personlichkeit (der in diesem Zusammenhang oft verwendete Begriff 'Psy-
chopath' sollte nicht mehr verwendet werden), bei denen in verschiedenen
Untersuchungen immer wieder eine niedrigere autonome Aktivierung be-
schrieben wurde. Kinder mit Stérungen des Sozialverhaltens zeigten signifi-
kant niedrigere Hautleitfdhigkeitswerte (VENABLES 1989), niedrigere
autonome Aktivierung in Herzfunktion und elektrodermaler Aktivitit
(RAINE & VENABLES 1984) und niedrigere Herzfrequenzen und weniger
Spontanfluktuationen der Hautleitfihigkeit (KRUESI et al. 1992,
SCHMECK 1993, 1994, SCHMECK & POUSTKA 1993, SCHMECK &
POUSTKA 1994). Auch bei Midchen mit Stérungen des Sozialverhaltens
konnten MALIPHANT et al. (1990) sowohl signifikant erniedrigte basale
Herzfrequenz als auch erniedrigte maximale Herzfrequenz im Verlauf ihrer
Untersuchung feststellen. In einer Untersuchung von RAINE et al. (1990)
waren elektrodermale, kardiovaskulire und cortikale Aktiviertheit im Alter
von 15 Jahren bei denjenigen Jugendlichen signifikant erniedrigt, die bis
zum Alter von 24 Jahren wegen krimineller Delikte aufgefallen waren. Im
Einklang mit diesen psychophysiologischen Befunden zeigt sich im klini-
schen Alltag bei Kindern und Jugendlichen mit ausagierenden Stoérungen
auf der Verhaltens- und Befindensebene eine geringere Angstbereitschaft
mit niedrigerer Angst vor neuen Situationen, Gefahren oder Strafandrohun-
gen. HARE (1975) beschreibt die mangelnde Fahigkeit antisozialer Person-
lichkeiten zum Erwerb von konditionierten elektrodermalen Reaktionen vor
allem auf die Antizipation aversiver Reize, was er in Verbindung bringt mit
der mangelnden Wirkung von Strafandrohungen. Eine elektrodermale Hy-
poreaktivitit dissozialer Probanden bei der Antizipation von Bestrafung
wird ebenfalls von FOWLES (1993) beschrieben.

Eine groBe Anzahl an psychophysiologischen Untersuchungen wurde an
schizophrenen Patienten durchgefiihrt, wobei sich sehr widerspriichliche
und inhomogene Ergebnisse zeigten. Eine weitergehende Analyse der Daten
deutet auf eine Unterteilung der schizophrenen Patienten in zwei Unter-
gruppen hin (WITTLING 1980a). Die 'Responder' sind autonom iiberakti-
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viert und zeigten durchgingig hohere Werte in der elektrodermalen Aktivi-
tat (Hautleitfahigkeit, Spontanfluktuationen der Hautleitfahigkeit, Amplitu-
de der Hautleitfihigkeitsreaktionen), Verlangsamung der Habituationsge-
schwindigkeit sowie Erhohung von Herzfrequenz, Blutdruck und Hauttem-
peratur. Die Non-Responder demgegeniiber zeigen deutliche Zeichen von
autonomer Unteraktivierung vor allem im elektrodermalen Bereich mit
niedrigen Hautleitfahigkeitsbasiswerten, geringer bis fast fehlender Zahl
von  Spontanfluktuationen ~ und  fehlender  Orientierungsreaktion
(GRUZELIER & VENABLES 1972). Die Gruppenunterteilung in Respon-
der und Non-Responder deckt sich jedoch nicht mit den bekannten nosolo-
gischen Kategorien.

In sogenannten High-Risk-Studien wurde untersucht, inwieweit Kinder
schizophrener Miitter (die im Vergleich zur Normalbev&lkerung ein hoheres
Risiko haben, selber an Schizophrenie zu erkranken) abweichende Werte
auf psychophysiologischen Paramtern aufweisen und ob solche Verinde-
rungen iiber einen ldngeren Zeitraum stabil bleiben. MEDNICK &
SCHULSINGER (1973) konnten z. B. in ihrer dénischen Langzeitstudie
zeigen, daB sich erkrankte Probanden schon vor Ausbruch der Erkrankung
sowohl von den Kontrollprobanden als auch von den nichterkrankten Mit-
gliedern der High-Risk-Gruppe in einer Reihe von elektrodermalen Parame-
tern unterschieden (kiirzere Latenz und verkiirzte Erholungszeit der Haut-
leitfahigkeitsreaktion, Loschungsresistenz der Hautleitfahigkeitsreaktion).
Diese Befunde konnten allerdings von SALZMAN und KLEIN (1978) nicht
bestitigt werden.

Entwicklungspsychophysiologie

Die Entwicklungspsychophysiologie befaft sich mit psychobiologischen
Prozessen vom Séuglings- bis hin zum héheren Lebensalter. Als allgemei-
nes Ziel beschreiben MAIER et al. (1994): "Auf der Basis des gemeinsamen
Studiums der physiologischen und der psychischen Ebene des Verhaltens
soll die menschliche Entwicklung beschrieben und analysiert werden. Dies
gilt sowohl fiir den Bereich der normalen, ungestérten Entwickung als auch
fir das Gebiet der Entwicklungsstorungen. Die beiden hauptsdchlichen
Ziele der Entwicklungspsychophysiologie sind also Beitrage zur Theoriebil-
dung innerhalb der Entwicklungspsychologie zu leisten und frithe und sen-
sible Indikatoren fiir Entwicklungsstdrungen zu liefern." (S.11)

In den vergangenen 30 Jahren hat die Sduglingsforschung einen grofien
Aufschwung genommen und viele neue Erkenntnisse iiber die Lebenswelt
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und das Befinden von Sauglingen (STERN 1990), ihre Fihigkeiten und
Kompetenzen oder auch die Entwicklung von Bindungen zu den néchsten
Bezugspersonen geliefert. Psychophysiologische Untersuchungen konnten
dabei sehr hilfreich eingesetzt werden, da im Gegensatz zu den begrenzten
Kommunikationsméglichkeiten eines Sduglings seine physiologischen
Funktionen bereits bei der Geburt weitgehend entwickelt sind (MAIER et al.
1994), so daB iiber die Registrierung von z.B. Hautleitfihigkeits- oder Herz-
ratenverdnderungen oder hirnelektrischer Aktivitit Riickschliisse auf die
Entwicklung von sensorischen und kognitiven Funktionen oder das Auftre-
ten von Emotionen wie z.B. Furcht vor einer fremden Situation moglich
sind. Einen guten Uberblick zu den bisherigen Forschungsergebnissen psy-
chophysiologischer Siuglingsforschung geben MAIER et al. (1994). Von
den gleichen Autoren werden ebenfalls gerontopsychophysiologische Kon-
zepte des Alterungsprozesses dargestellt.

Wie schon in der Einleitung zu diesem Buch beschrieben steckt die entwick-
lungspsychophysiologische Forschung bei Kindern und Jugendlichen noch
in den Anfingen. Wihrend es eine groBe Zahl von Untersuchuagen zur hir-
nelektrischen Aktivitit von Kindern gibt (siehe z.B. ROTHENBERGER
1987), sind die altersabhingigen Veranderungen von kardiovaskulirer und
vor allem elektrodermaler Aktivitit und Reaktivitit im Kindes- und Jugen-
dalter bisher kaum untersucht. Mittelwerte einer Reihe von psychophysio-
logischen MeBwerten (Herzrate und - varianz, Blutdruck, Hautleitfahigkeit
und deren Spontanfluktuationen, Muskelspannung und Kopfbewegungsak-
tivitdt) fiir 6 Gruppen von Kindern und Jugendlichen zwischen 4-5 und 15-
16 Jahren sind bei SCHMECK (1992) angegeben. Fiir die Hautleitfzhigkeit
zeigen sich z.B. (vergleichbar zu den von VENABLES (1980) in der Mauri-
tius-Studie beschriebenen Daten) die héchsten Empfindlichkeiten bei den 4-
Sjdhrigen Kindern und ein Abfall der Werte zum 16. Lebensjahr hin. Einige
wenige Untersuchungen an Kindern und Jugendlichen werden von MAIER
et al. (1994) beschrieben zur Verwendung autonomer Reaktivitit als Indika-
toren fiir Aufmerksamkeit (z.B. kardiale Orientierungsreaktion) oder selek-
tive Diskrimination (Verénderung des Lidschlagreflexes). Wie schon weiter
oben im Abschnitt 'Psychophysiologie und Psychopathologie' dargestellt
gibt es ebenfalls Untersuchungen psychophysiologischer Parameter bei
Kindern und Jugendlichen mit Hyperkinetischem Syndrom, Stérung des
Sozialverhaltens oder Angststorungen.
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Psychophysiologische Parameter

Ein gemeinsames Merkmal psychophysiologischer Parameter ist, daB sie
nicht-invasiv erfaBt werden konnen. Aus (in der Regel an der Kdrperober-
fliche vorgenommenen) Ableitungen konnen Riickschliisse auf zentral-
nervose, peripher-nervose oder autonom-nervése Prozesse im Korperinne-
ren gezogen werden.

Im zentral-nervésen Bereich werden vor allem erfaft:

— Spontan-Elektroencephalogramm (EEG)
— Brainmapping

— kontingent negative Variation (CNV)

— evozierte Potentiale

Ein groBes Interesse im Rahmen psychophysiologischer Untersuchungen
besteht an der Erfassung korperlicher Reaktionen, die der Steuerung des
autonomen Nervensystems unterliegen oder, bei ZNS-gesteuerten Prozes-
sen, von der Aktivation des Gesamtorganismus entscheidend beeinflufit
werden (wie z.B. der Muskelgrundtonus). Als Parameter werden dabei un-
tersucht:

1. Kardiovaskuldres System:
—  Elektrokardiogramm (EKG)
— Herzfrequenz
— Herzschlagarrhythmie
— Blutdruck
—  Plethysmographie (z.B. Fingerpulsvolumen)
—  Pulswellengeschwindigkeit
— Hauttemperatur
2. Respiratorisches System:
— Atemfrequenz
— Atemvolumen
—  Atemgasaustausch
3. Elektrodermales System:
— Hautwiderstandsniveau / -reaktion (SRL / SRR)
— Hautleitfahigkeitsniveau / -reaktion (SCL / SCR)
— Hautpotentialniveau / - reaktion (SPL / SPR)
—  Hautleitfihigkeits-Spontanfluktuationen (SF)
4. Muskuldr-motorisches System:
—  Muskeltonus (EMG)
— Mikrovibration
— Tremogramm
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— Aktogramm / Bewegungsaktivitit
— Augenaktivitit (EOG)
— Pupillenreaktion
— Lidschlag
— Sprechaktivitat
5. Gastrointestinales System:
— Magen- / Darmmotilitit
— Magensaftsekretion
— Speichelsekretion
6. Urogenitales System:
— Blaseninnendruck
— Kolpoplethysmographie
— Penisplethysmographie
Ausfihrlicher dargestellt werden im Folgenden die Parameter, die im Rah-
men dieser Untersuchung zum Einsatz kamen.

Herzfrequenz

Die héufige Verwendung kardiovaskuldrer Parameter wie z.B. der Herzfre-
quenz hat verschiedene Griinde. Zum einen kann die Herzfrequenz als ein
dominanter Indikator fiir Aktivierung gelten (BECKER-CARUS et al 1979),
der auch den Grad erlebter psychischer Anspannung widerspiegeln kann.
Uberhaupt zeigt das kardiovaskulire System sehr starke Reaktionen beglei-
tend zu psychischen Prozessen wie Emotionen, StreBempfinden oder auf-
merksamkeitssuchendem Verhalten (SCHANDRY 1989). Zum anderen
zeigt gerade das Herz-Kreislauf-System eine hohe Anfilligkeit fiir zivilisa-
tionsbedingte Erkrankungen, so daB z.B. Ubersteuerungsreaktionen in die-
sem Bereich eine groBe klinische Bedeutung haben.

Die Herzfrequenz wird gesteuert durch ein Zusammenwirken von sympathi-
schen und parasympathischen Nervenfasern, wodurch die automatisch ab-
laufende Eigenrhythmizitit der Herzmuskelfasern tiberlagert wird. Die pa-
rasympathischen Vagusinnervationen, die eine Abnahme der Herzfrequenz
bewirken, zeigen eine hohe Dauerentladung und damit den groBeren Einflufl
auf die tonische Aktivitit des Herzens, d.h. in Ruhe und bei geringer Bela-
stung unterliegen die Herzaktionen vor allem dem Vagus-EinfluB. Bei stir-
kerer Belastung wird der Vagus-Tonus gedimpft und die sympathische Ak-
tivierung nimmt zu (SCHANDRY 1989).

Die Herzfrequenz ist ein empfindlicher Indikator psychophysiologischer
Verdnderungen, die sich sowohl in einer Frequenzabnahme (z.B. Entspan-
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nung, Orientierung, Informationsaufnahme) als auch in einer Zunahme (z.B.
Anspannung, Schmerz, Angst) duBern kann. (SIDDLE & TURPIN (1980)
setzen ganz allgemein eine Dezeleration mit einem Prozef des 'environmen-
tal intake' in Verbindung, eine Akzeleration mit 'environmental rejection’.)
Herzfrequenzinderungen stehen auch im Zusammenhang mit Blutdruckver-
anderungen (Blutdrucksteigerung - kompensatorische Abnahme der Herz-
frequenz und umgekehrt) und der Atemaktivitit (Beschleunigung beim
Einatmen). Unterschieden wird zwischen tonischen (d.h. linger als einige
Minuten anhaltenden) Anderungen und phasischen Schwankungen, die in
einem Zeitraum von ca. 1-15 sec ablaufen.

ErfaBt wird die Herzfrequenz durch Aufzeichnung der EKG-R-Zacken pro
Minute, oder sie wird indirekt aus den R-R-Zacken-Abstinden errechnet.
Als Kennwert tonischer Herzfrequenzinderungen wird iiberwiegend die
iiber einen bestimmten Zeitabschnitt gemittelte Herzfrequenz gewihlt
(SCHANDRY 1989), wobei Differenzen zwischen Ruhe- und Aktivierungs-
phasen gebildet werden konnen. ( Eine ausfiihrliche und sehr genaue Dar-
stellung der Vorgehensweise bei Messung, Quantifizierung und Analyse
kardialer Aktivitit geben. SIDDLE & TURPIN 1980)

Ein anderes tonisches Mah stellt die Herzfrequenzvariabilitit dar, die von
der (phasischen) respiratorischen Sinusarrhytmie abzugrenzen ist. Die Va-
riabilitit stellt ein MaB fiir die Prizision der nervésen Herzfrequenzsteue-
rung dar. Sie wird als Varianz der R-R-Absténde oder als mittleres Quadrat
sukkzessiver Differenzen berechnet (SCHANDRY 1989). Durch diese Art
der Berechnung sinkt jedoch die Variabilitit aus rechentechnischen Griinden
bei Zunahme der Herzfrequenz, d.h. aufmerksamkeitsfordernde Aktivie-
rungsbedingungen gehen mit einer Variabilitdtsabnahme einher.

Blutdruck

Da lingerfristig anhaltende Blutdruckerhdhungen zu vielfiltigen pathoge-
nen Auswirkungen im gesamten Korper fiihren, hat die Hypertoniefor-
schung einen zentralen Stellenwert bekommen. Fir die Pathogenese der
Hypertonie sind neben anderen Ursachen auch psychische Mechanismen
verantwortlich. Obwohl der Blutdruck einen besseren Kennwert fiir kardio-
vaskulire Aktivierung darstellen soll als die Herzfrequenz und trotz der
engen Verbindung zum psychischem Befinden ist die Registrierung des
Blutdrucks in psychophysiologischen Untersuchungen eher selten eingesetzt
worden, was z.T. auf technische Schwierigkeiten zuriickgefiihrt wird
(BECKER-CARUS et al 1979).
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Vereinfacht ausgedriickt wird der arterielle Blutdruck durch das Produkt
von Auswurfleistung des Herzens und peripherem GefiBwiderstand be-
stimmt. Verschiedene Regelkreise im Korper greifen steuernd in die Blut-
druckregulation ein. Bei emotionaler Belastung werden pressorische Areale
des Vasomotorenzentrums in der Medulla oblongata durch zentralnervise
Einfliisse aus der Hirnrinde und dem limbischen System erregt, was liber
GefidBverengung und Erhéhung des Herzminutenvolumens zu einem Blut-
druckanstieg fiihrt (SCHANDRY 1989).

Eine genaue und kontinuierliche Registrierung des Blutdrucks ist nur mit
invasiven Verfahren moglich und fillt deshalb fiir psychophysiologische
Untersuchungen aus. Eine diskontinuierliche Messung ist méglich mit dem
in der Medizin am weitesten verbreiteten Verfahren nach RIVA-ROCCI,
das auch als Sphygmomanometrie bezeichnet wird. Dabei wird mit einer
aufblasbaren Manschette am Oberarm ein Druck erzeugt, bis die arterielle
Blutzufuhr unterbrochen ist (systolischer Druck). Dann wird der Manschet-
tendruck langsam abgelassen, wobei das mit jeder Pulswelle einstrsmende
Blut ein Geradusch erzeugt. Das Gerzusch verschwindet, wenn der Manschet-
tendruck gleich dem minimalen Druck im arteriellen System ist
(diastolischer Druck).

Neben dem Vorteil der einfachen Anwendung hat dieses Verfahren einige
Nachteile: Die Genauigkeit liegt auch bei exakter Anwendung in einem
GroBenbereich von +- 5 mm Hg, der systolische Wert wird unterschitzt und
der diastolische Wert iiberschétzt. Die Messung kann nur im Abstand von
ca. 10 Minuten durchgefiihrt werden, da ansonsten eine Verfdlschung der
Messung durch eine Verformung der Arterien stattfindet. Die Versuchsper-
son spiirt, dal eine Messung vorgenommen wird, wodurch der MeBwert
beeinflut werden kann. (Ein Teil dieser Probleme Bt sich mit neueren
automatisierten Verfahren verringern).

Elektrodermale Aktivitiit

Die Registrierung der elektrodermalen Aktivitit ist die am weitesten ver-
breitete psychophysiologische Methode und vor allem in der psychologi-
schen Forschung haufig eingesetzt worden. Die engen Zusammenhénge
zwischen psychischen Vorgingen und Verﬁnderungéfa der Hautleitfahigkeit
sind schon seit ungefihr 100 Jahren bekannt und in mehreren tausend Ver-
offentlichungen dargestellt worden. Einen umfassenden Uberblick iiber
Grundlagen, Methoden und Anwendungen liefert BOUCSEIN (1988).
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Die der elektrodermalen Aktivitit zugrundeliegenden Phanomene sind trotz
des immensen Forschungsumfangs noch nicht endgiiltig geklért. Sicher ist,
daB die Aktivitit der SchweiBdriisen eine entscheidende Bedeutung hat. Die

groBte SchweiBdriisendichte mit ca. 2000/cm? findet sich an den Handin-
nenflichen und den FuBsohlen. Diese SchweiBdriisen dienen auch im Ge-
gensatz zur iibrigen Haut weniger der Thermoregulation, sondern reagieren
verstirkt auf duBere Reize und emotionale Veranderungen, so daB an diesen
Stellen die Registrierung der elektrodermalen Aktivitit vorgenommen wird.
Die Fliissigkeitsabgabe durch die SchweiBdriisen reicht jedoch alleine zur
Erkldrung nicht aus, da bereits ca. eine Sekunde vor einer Zunahme der
Oberflichenfeuchtigkeit die Hautleitfihigkeitsénderung eintritt (Schandry
1989). Es scheinen elektrisch aktive Membranen in der Epidermis vorhan-
den sein.

Die Innervation der SchweiBdriisen nimmt eine Sonderstellung ein. Obwohl
es sich um rein sympathische Fasern handelt, ist Acetylcholin die Transmit-
tersubstanz der postgangliondren Synapsen, d.h. es handelt sich nicht um
adrenerge, sondern um cholinerge sympathische Fasern. Zentranervose Ein-
fliisse kommen aus der Formatio Reticularis, dem Hypothalamus, dem
Limbischen System und Teilen des frontalen Kortex (BOUCSEIN 1988,
SCHANDRY 1989), wodurch die enge Verbindung der elektrodermalen
Aktivitit zu emotionalen (Limbisches System) und motivationalen
(Frontalhirn) Prozessen erklarbar erscheint.

Als Kennwerte elektrodermaler Aktivitit werden iiberwiegend Hautleitfd-
higkeits-reaktion,  Hautleitfahigkeitsniveau  und Hautleitfahigkeits-
Spontanfluktuationen gewahlt. Wihrend das erste ein phasisches MaB ist,
gelten die anderen beiden als tonische Mafie. Das Hautleitfdhigkeitsniveau
wird durch Fluktuationen oder Reaktionen auf Reize iiberlagert. Spontan-
fluktuationen, also kiirzere Leitfihigkeitsschwankungen ohne erkennbares
Vorliegen externer Stimuli, treten beim Erwachsenen ca. 3-7mal pro Minute
auf. Als Amplitudenkriterium werden 0,01-0,1 micro mho vorgeschlagen
(SCHANDRY 1989). Bei steigender Erregung erhhen sich sowohl das
Hautleitfihigkeitsniveau als auch die Anzahl an Spontanfluktuationen, wo-
bei letztere in einer anndhernd linearen Beziehung zur Aktiviertheit des
ZNS stehen sollen (BOUCSEIN 1988). Anders als kardiovaskuldre Parame-
ter sprechen elektrodermale MeBwerte schon auf sehr geringe Aktiviertheit-
sinderungen an.

Im Gegensatz zu den anderen psychphysiologischen Parametern wie z.B.
dem Elektromyogramm werden bei der Elektrodermalen Aktivitat keine
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vom Korper selbst produzierten elektrischen Potentiale gemessen, sondern
es wird ein konstanter minimaler Strom durch die Haut zwischen zwei
Punkten geschickt bzw. es wird eine konstante Spannung angelegt und Ver-
dnderungen von Stromflufl oder Spannung aufgezeichnet.

WALSCHBURGER (1975) gibt Hinweise fiir eine Standardisierung elek-
trodermaler MeBwerte. Als Ableitungsorte schligt er den Daumenballen
(Thenar) und im Abstand weniger Zentimeter den gegeniiberliegenden
proximalen Teil des Kleinfingerballens (Hypothenar) vor.

Muskelspannung

Quergestreifte Muskeln werden vom somatischen Nervensystem innerviert
und sind somit fiir Willkiirbewegungen einsetzbar. Die Spannung des Mus-
kels (Tonus) wird durch rhythmische Entladungen der motorischen Vorder-
hornzellen im Riickenmark gesteuert. Als Reaktion auf dullere, iiber die
Sinnesorgane aufgenommene Reize oder auf innere Stimuli wie emotionale
Prozesse oder psychische Belastungen verdndert sich die Grundanspannung
von Skelettmuskeln ( unwillkiirliche Komponente ). Es wird dabei von ei-
nem direkten Zusammenhang zwischen Muskelspannung und psychophysi-
scher Aktiviertheit ausgegangen. Das Auftreten von Verspannungen im
Schulter-Nacken-Bereich z.B. in psychisch belastenden Lebenssituationen
ist ein vielen Menschen wohlbekanntes (man kénnte auch sagen: schmerz-
haft bekanntes) Phdnomen. In therapeutischen Verfahren wie der Progressi-
ven Muskelrelaxation nach Jacobsen oder dem Autogenen Training wird
dieser Zusammenhang umgekehrt: Uber eine Entspannung (und vermehrte
Durchblutung) der Skelettmuskulatur wird eine sogenannte 'innerorganismi-
sche Umschaltung' im Sinne einer reduzierten psychophysiologischen Ak-
tiviertheit angestrebt, was wiederum Auswirkungen auf das psychische Be-
finden hat.

Erfafit wird die Muskelspannung mit Hilfe der Elektromyographie (EMG),
bei der die elektrischen Potentiale von Muskelfasern registriert werden. Die
Muskelpotentiale zeigen eine hohe positive Korrelation zum Spannungszu-
stand des Muskels (BECKER-CARUS et al 1979). Als Kennwert in psycho-
physiologischen Untersuchungen wird in der Regel das Integral der von der
EMG-Kurve eingehiillten Fldche iiber einen bestimmten Zeitraum gewihlt,
worin sowohl Frequenz als auch Amplitudenhdhe der Muskelaktionspoten-
tiale eingehen.
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Motorische AKktivitit

Die Registrierung von Kérperbewegungen mit Hilfe eines Aktometers ist
ein MaB, das aus dem iiblichen Rahmen psychophysiologischer Messungen
herausfillt und nicht zu den Standardverfahren gezihlt werden kann. Im
Gegensatz zu den iibrigen in dieser Untersuchung verwandten MaBen wird
damit nicht eine Aktivation des vegetativen Nervensystems sondern des
somatischen Nervensystems erfaBt, da die Innervation der Skelettmuskula-
tur iiber das zentrale Nervensystem erfolgt.

Die Kopfbewegungen konnen nicht nur als MaB fiir Skelettmuskelaktivitit
im Kopf- und Halsbereich, sondern auch als MaB fiir zielgerichtetes Verhal-
ten angesehen werden. Es kann davon ausgegangen werden, dafl zum Bei-
spiel in einer strukturierten Testsituation zielgerichtetes Verhalten mit ei-
nem geringen Ausmal an Kopfbewegungen einhergeht.

Verwandt worden ist die Aktivititsmessung vor allem im Rahmen von Un-
tersuchungen zum Hyperkinetischen Syndrom (ausfiihrliche Darstellung bei
VITINIUS 1991), bei dem die Hypermotorik ein zentrales Symptom dar-
stellt. Aber auch bei Untersuchungen von depressiven Storungen wurde
versucht, das AusmaB der Depressivitdt in Beziehung zu setzen zu einer
Abnahme an Korperbewegungen, wie sie im Extrembeispiel bei schweren
Melancholien in einer korperlichen Starre und einem fast vélligen Fehlen
von Spontanbewegungen zu finden sind.

Grundlegende Aspekte psychophysiologischer Messungen
Stabilitiit psychophysiologischer Messungen

Die Wiederholbarkeit und Stabilitit der Ergebnisse psychophysiologischer
Messungen hingt entscheidend davon ab, ob es sich bei psychophysiologi-
scher Aktiviertheit um ein 'trait'- oder ein 'state’-Merkmal handelt.

Da bisher zu wenige Untersuchungen bei Kindern und Jugendlichen und
auch keine Lingsschnittuntersuchungen durchgefiihrt wurden, ist zum ge-
genwirtigen Zeitpunkt die Frage einer lebenslangen Stabilitdt vegetativer
Reaktionsmuster nicht zu beantworten. Von Interesse wire dabei die Frage,
welches relative Aktivierungsmuster ein Proband im Vergleich zum Durch-
schnitt seiner Altersgruppe aufweist. Auch wenn es z.B. Hinweise dafiir
gibt, daB die Hautleitfihigkeit mit zunehmendem Alter abnimmt
(BOUCSEIN 1988), wire es von Bedeutung, ob ein Proband jeweils am
unteren oder oberen Rand der Verteilung liegt und ob dies iiber die Lebens-
spanne konstant bleibt (so daf es sich also um einen 'trait’ handeln wiirde).
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FAHRENBERG (1980) berechnete die Stabilitétskoeffizienten verschiede-
ner psychophysiologischer Parameter bei Messungen in einem Zeitabstand
von 20-30 Minuten. Der mittlere Stabilitétskoeffizient betrug im Ruhezu-
stand r=.67, unter Belastung demgegeniiber sogar r=.80. Die hichsten Sta-
bilititskoeffizienten zeigten sich bei der Hautleitfihigkeit (r=.94 - .96), der
Herzfrequenz (1=.93 - .94), der Pulswellengeschwindigkeit (r=.85 - .93) und
beim systolischen Blutdruck (r=.82 - .89). Auch fiir die Spontanfluktuatio-
nen der Hautleitfahigkeit werden in anderen Untersuchungen hohe Stabili-
tatskoeffizienten von r=.90 - .95 berichtet (WITTLING 1980a).

Zur Frage der kurzfristigen Stabilitdt psychophysiologischer MeBwerte iu-
Bert sich ANDRESEN (1987) hingegen eher skeptisch und sieht psycho-
physiologische Aktiviertheit eher als 'state'-Merkmal. Dies wiirde bedeuten,
daBl die MeBwerte stirker vom jeweiligen Zustand des Individuums, seiner
Bediirfnislage, den duBeren Bedingungen etc. abhingen als von situati-
onsiibergreifenden generellen Reaktionsbereitschaften. VOSSEL (1990)
beschreibt demgegeniiber z.B. fiir die nicht-spezifischen Reaktionen der
Hautleitfahigkeit (NSR) eine ausreichende kurzfristige Stabilitit: "Diese
Ergebnisse zeigen, dab die NSR-Haufigkeit bei einzelnen Personen eine
betrdchtliche Konsistenz iiber verschiedenste Bedingungen aufweist, und
daB} selbst bei massiven Situationseinfliissen der Varianzanteil des Perso-
nenfaktors gréBer ist als der systematische Varianzanteil ...".(S5.84) "Die
elektrodermale Spontanaktivitdt aus Ruhephasen differenziert signifikant
zwischen Personen und ist damit fiir differentielle Fragestellungen prinzi-
piell geeignet. Sie weist auBerdem eine befriedigende zeitliche Stabilitit und
transsituative Konsistenz auf." (S.227)

Es 1aBt sich zusitzlich fragen, ob nicht bei klinisch auffilligen Probanden
konsistente und zeit- und situationsiibergreifende Reaktionswerte zu finden
sind. Die in vielen Untersuchungen (s.0.) gleichlautenden Ergebnisse nied-
rigerer autonomer Aktiviertheit von Probanden mit ausagierender Sympto-
matik sprechen z. B. dafiir, daB es sich dabei um ein 'trait'-Merkmal dieser
Gruppe handelt. Weitere Untersuchungen an klinischen Populationen und
Langsschnittuntersuchungen vom Kindes- iiber das Jugend- bis hin zum
Erwachsenenalter wiren allerdings notwendig, um diese Hypothese belegen
zu helfen.

WITTLING (1980a) weist darauf hin, daB psychophysiologische Messun-
gen storanfilliger sind als z.B. psychometrische Testverfahren. Hohe Sta-
bilitatskoeffizienten sind nur bei optimalen Versuchsbedingungen gewihr-
leistet. Faktoren, die bei verschiedenen Parametern in unterschiedlicher
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Weise Storeinfliisse ausiiben und moglichst kontrolliert werden sollten, sind
Alter, Geschlecht, Erndhrungs- und Ermiidungszustand, Menstruationszy-
klus oder circadiane Rhythmen sowie jede Art von sensorischer Reizung
wihrend der Untersuchung (WITTLING 1980a). Die Hohe einer Reizant-
wort auf einen Stimulus hiingt auBerdem (zumindest teilweise) vom Aus-
gangswert der physiologischen Aktivierung bei Versuchsbeginn ab.

Validitiit psychophysiologischer Messungen

Auch wenn es moglich erscheint, die Ergebnisse psychophysiologischer
Messungen reliabel und stabil zu erheben, muBl dariiber hinaus die Frage
gestellt werden, welche Bedeutung solche Ergebnisse haben, d.h. ob eine
Beziehung von physiologischer Aktivierung zu psychologischen Konstruk-
ten hergestellt werden kann, wie es ja der Begriff 'Psychophysiologie’ im-
pliziert. WITTLING (1980a) fithrt dazu aus: "Hiufig wird den psychophy-
siologischen MeBverfahren der Vorwurf gemacht, daB sie in keinem beach-
tenswerten Zusammenhang mit den traditionellen psychologischen Mefver-
fahren stiinden, seien es subjektive Testverfahren oder Verhaltensbeobach-
tungsmaBe, und daher aufgrund ihrer mangelnden Validitdt im Rahmen der
klinischen Diagnostik nicht zu verwenden wiren. Grundsitzlich darf man zu
dieser Anschuldigung sagen, daB die Aussage, es bestehe ein nicht allzu
enger Zusammenhang zwischen physiologischen und psychologischen
MeRverfahren, zumindest soweit dies in Korrelationsstudien zum Ausdruck
kommt, im groBen und ganzen wohl tatsichlich zutreffend ist. Die SchluB3-
folgerungen, die allerdings aus diesem Sachverhalt hinsichtlich a) der Va-
liditat und b) der Verwendbarkeit der Verfahren gezogen werden, basieren
hingegen offensichtlich auf falschen theoretischen Annahmen und sind dazu
angetan, die psychophysiologischen Verfahren in ungerechtfertigter Weise
in MiBkredit zu bringen." (S.247) Wittling zitiert eine Zusammenfassung
verschiedener Untersuchung durch BORKOVEC et al. (1977), in der signi-
fikante Korrelationen zwischen physiologischen und Selbstbeurteilungsma-
Ben nur in 4 von 48 Fillen (8,3%) und zwischen physiologischen und Ver-
haltensbeobachtungsmaRen nur in 5 von 53 (9,4%) Fillen zu finden waren.
Deutlich relativiert werden diese Ergebnisse jedoch dadurch, daf8 auch beim
Zusammenhang zwischen Selbstbeurteilungs- und Verhaltensbeobach-
tungsmafen nur in 14,8% der Falle signifikante Korrelationen nachgewiesen
werden konnten. Das heiBt mit anderen Worten: Der Zusammenhang zwi-
schen den drei grundlegenden Beobachtungsebenen menschlichen Seins
scheint so komplex zu sein, daB er in linearen Korrelationen relativ globaler
Konstrukte nicht addquat erfaBt werden kann. Niemand wiirde jedoch aus
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dem Ergebnis einer solchen Metaanalyse z.B. den SchluB ableiten, daBl es
keinen inhaltlich begriindbaren Zusammenhang zwischen subjektiven
SelbstbeurteilungsmaBen und Verhaltensbeobachtungen gibe oder dafl eine
dieser beiden Ebenen nicht weiter erfat werden sollte.

Begriindung der Untersuchungsstrategie

Epidemiologische Untersuchungsergebnisse zum Verhal-
ten und zu psychischen / psychosomatischen Stérungen
von Kindern: Welche Merkmale miissen erfa3t werden?

Als Risikofaktoren fiir psychische Stérungen von Kindern gelten solche der
unmittelbaren Umwelt des Kindes, wie auch bestimmte Merkmale des Kin-
des selbst. Verschiedene dieser Merkmale kénnen einen ausgesprochen
protektiven bzw. positiven Effekt haben. Auf diese Weise kénnen eine Rei-
he von Problemen, die auf das kindliche Verhalten als Risikofaktoren wirk-
sam sind, durch andere Merkmale abgeschwicht oder auch verstirkt werden
(RUTTER, 1979; WERNER et al., 1982).

Verschiedene, recht "grob erfaBbare” Umweltbedingungen, wie zum Bei-
spiel die GroBe der Familie oder soziale Schichtzugehdrigkeit der Eltern,
scheinen eindeutige Auswirkungen zu haben, obwohl die Art des unmittel-
baren Einflusses zunichst unklar bleibt: eine Untersuchung von
SATERDAG und STEGMANN (1980) konnte demonstrieren, daB der An-
teil der Kinder an Sonderschiilern nur 0 bis 1 % betrug, wenn der Vater
nicht Arbeiter ist und nicht mehr als 3 Kinder in der Familie wohnen, unab-
hdngig davon, ob die Eltern einen weiterfiihrenden Schulabschluf haben
oder nicht. Bei 4 und mehr Kindern und dem Berufsstatus des Vaters als
Arbeiter stieg der Sonderschulprozentsatz auf 11 bzw. 19 % bei gleichzeitig
weitaus geringerer Anzahl von Kindern aus diesem Herkunftsmilieu, die
eine weiterfiihrende Schule besuchten. Da aber ein niedriges Bildungsni-
veau der Eltern hdufig auch mit einem geringen Wissen iiber bestimmte
wichtige und notwendige Erziehungsbedingungen verbunden ist, kann hier
nicht gesagt werden, was im einzelnen hinter diesen globalen Zuordnungen
steckt.

Als weitere grobe psychosoziale Risikofaktoren gelten neben den soziotko-
nomischen Bedingungen oder Kinderreichtum noch einige weitere, die in
englischen epidemiologischen kinderpsychiatrischen Untersuchungen nach-
gewiesen werden (RUTTER und QUINTON, 1977). Sie konnten auch in
einer représentativen deutschen Untersuchung repliziert werden (VOLL und
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Mitarbeiter, 1982). Bei der letztgenannten deutschen Untersuchung waren
folgende 6 Variablen bei 8-jahrigen Kindern in folgender Hiufigkeit erho-
ben worden:

— Vater ungelernt oder angelernter Arbeiter (12,0 %)
— Neurose, Depression oder psychosomatische Beschwerden der Mutter
(13,0 %)
— Beengte Wohnverhiltnisse: mehr als 1,5 Personen pro Raum (11,0 %)
— Kriminalitit des Vaters (0,5 %)
— Ehezwistigkeiten und innerfamilidrer Streit (12,0 %)
— Heimaufenthalte des Kindes in fritheren Lebensjahren (0,0 %)
Diese 6 ebenfalls sehr globalen Merkmale beziehen sich auf das Bildungs-
niveau und damit indirekt auf das Erziehungsverhalten, weiter auf die psy-
chische Stérung der Mutter als Hauptbezugsperson, welche ebenso wie
Streit der Eltern und beengte Wohnverhiltnisse fiir die soziale, emotionale
und kognitive Entwicklung des Kindes abtréglich sind. Dabei hat das Kind
in der Regel weniger Riickzugsmoglichkeiten und ist gleichzeitig einer Viel-
falt von Storungen und hemmenden bzw. inaddquaten Reizen ausgesetzt
(RUTTER, 1985). Ahnliches gilt fiir die Kriminalitit des Vaters. Hier kann
es zu einer Vielzahl von unmittelbaren Auswirkungen kommen, die sich
nicht nur in abnormen Erziehungsbedingungen, sondern auch in der negati-
ven Vorbildfunktion und einer verminderten Anpassungsleistung in kogniti-
ver wie auch in sozialer oder emotionaler Hinsicht in der Familie auswirken.
Der Indikator "fritherer Heimaufenthalt des Kindes" spricht fiir die vermin-
derte Versorgungsmoglichkeit in der Familie, weist aber andererseits meist
auch auf friihere Verhaltensauffilligkeiten des Kindes hin, die zumindestens
nicht bewiltigt werden konnten; dieser Punkt war nur in der englischen
Studie von Bedeutung.

Die angefiihrten Merkmale sind insgesamt gute Priadiktoren fiir psychische
Auffilligkeit des Kindes. Im Vergleich waren dabei Kinder aus einer Grof-
stadt doppelt so haufig von diesen negativen Umweltereignissen betroffen
wie in einer lindlichen Umgebung. Dies ging mit einer ebenso gréberen
Anzahl von negativen Hintergrundsfaktoren parallel (RUTTER und Mitar-
beiter, 1975). Diese Faktoren sind aber auch fiir jene kinderpsychiatrischen
Storungen von Bedeutung, die durchgehend iiber einen ldngeren Zeitraum
und iiber verschiedene Situationen hinweg bestehen bleiben (RUTTER und
Mitarbeiter, 1976). In der erwihnten deutschsprachigen Untersuchung
(VOLL und Mitarbeiter, 1982) war zu erkennen, daB die Auffilligkeitsrate
ohne das Vorhandensein solcher psychosozialer Risikofaktoren bei 12 %
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lag. Traf aber mindestens eine der oben erwihnten sechs Risikofaktoren zu,
lag die Rate bei 25 % (im Vergleich einer mittleren Auffilligkeitsrate bei
8jdhrigen von 16 %). Wenn aber gleichzeitig zwei, gleichgiiltig welche,
dieser negativen Hintergrundsvariablen vorhanden waren, so lag die Auffil-
ligkeitsrate der Kinder bereits bei 50 %, wenn aber drei dieser sechs Merk-
male vorlagen, hatte jedes Kind eine psychiatrische Stérung. Eine hohe
familidre Belastung geht aber auch mit einer erhhten Haufigkeit von Teil-
leistungsschwichen einher (ESSER und SCHMIDT, 1987). Vermutlich sind
dabei die Méglichkeiten, innerhalb der Familie kompensatorische Fihigkei-
ten zu entwickeln, sehr gering ausgeprigt.

Obwohl in einer Reihe von epidemiologischen Untersuchungen auch die
Langzeitauswirkungen solcher Belastungsfaktoren beschrieben werden
(NICOL, 1985) und auch in der familientherapeutischen Literatur mitunter
derartige Probleme, allerdings wenig prizise, angefiihrt werden
(POUSTKA, 1988), sind bislang die operationalisierbaren genaueren Zu-
ordnungen der verschiedenen sogenannten assoziierten, aktuellen, abnormen
psychosozialen Umstinde unklar geblieben (van GOOR-LAMBO van,
1987). Erst jiingst sind im Rahmen der sogenannten Multiaxialen Klassifi-
kation in der Kinder- und Jugendpsychiatrie derartige Beschreibungen
trennscharf und mit erheblichem Aufwand neugefait worden (van GOOR-
LAMBO van und Mitarbeiter, 1990, WHO, 1988).

Wahrscheinlich sind die verschiedenen Risikofaktoren in verschiedenen
Altersbereichen unterschiedlich stark wirksam, nicht nur weil dies auch von
der Dauer der Einwirkung abhingt, sondern auch weil zu vermuten ist, daB
die Bedeutung zum Beispiel viterlicher gegeniiber miitterlicher Einwirkun-
gen, Krankheit in der Familie oder Streitsituationen, entsprechend dem
Entwicklungsalter und dem Geschlecht des Kindes, variiert (POUSTKA und
SCHMECK, 1993).

Aber auch Merkmale des Kindes selbst sind von Bedeutung, zum Beispiel
seine Intelligenz, Erkrankungen, die das Gehirn direkt betreffen, oder auch
Temperamentsfaktoren. Kinderpsychiatrische Untersuchungen haben schon
friih gezeigt, daB niedrige Intelligenz und cerebrale Erkankungen mit einer
vermehrten Haufigkeit von Verhaltensauffilligkeiten verbunden sind
(RUTTER und Mitarbeiter, 1970a). Negative Temperamentsmerkmale sind
solche, die an sich psychopathologisch keine Auffilligkeit bedeuten, aber
ungiinstige Eigenschaften darstellen und die damit auch mit einer erhohten
Verletzbarkeit des Kindes hinsichtlich seiner psychischen Stabilitit einher-
gehen. Solche Temperamentsmerkmale sind zum Beispiel eine schwerfilli-

32



ge Adaptation neuen Situationen oder fremden Personen gegeniiber oder
eine sehr intensive Reaktion auf kleinere Alltagsreize, ferner instabile, lan-
gandauernde Muster, was den Schlaf-Wach-Rhythmus oder EB- bzw. Aus-
scheidungsrhythmus betrifft, ferner erhohte Ablenkbarkeit, geringe Auf-
merksamkeitsspanne und anderes mehr (THOMAS und CHESS, 1980).
Temperamentsmerkmale werden aber wegen des damit verbundenen hohen
Aufwandes selten direkt untersucht - es ist anzunehmen, daB feinneurologi-
sche Auffilligkeiten, intellektuelles Verhalten und psychophysiologische
Reagibilitit mit Temperamentsfaktoren in Verbindung stehen und so
(zugegebenerweise spekulativ betrachtet) indirekt miterhoben werden (zu
weiteren Ausfiihrungen s. DUNN, 1980).

Kinder mit Schwierigkeiten in der Schule, gleichgiiltig ob dies einen allge-
meinen Bildungsriickstand oder bestimmte Teilleistungsschwierigkeiten
betrifft, sind ebenfalls in ihrer psychischen Stabilitdt in einem hoheren
AusmaB gefihrdet. Umgekehrt bedeuten gute Intelligenz, positive Tempe-
ramentsmerkmale, weibliches Geschlecht (Méddchen sind in der Regel stabi-
ler als Knaben und haben auch in einem geringeren Prozentsatz entwick-
lungsbedingte Riickstinde) und wenigstens eine gute Beziehung zu einem
Erwachsenen (trotz heftigem Streitmilieu), daB dem Kind gute Schutzme-
chanismen zur Verfiigung stehen, die zu einer erhohten Widerstandsfihig-
keit gegen akute und chronische StreBeinwirkungen dienen (RUTTER,
1979).

Es ist klar, daB die Fiille dieser Probleme in der unmittelbaren Umwelt des
Kindes bzw. die Eigenschaften des Kindes selbst in grof angelegten
Felduntersuchungen nicht mit derselben Intensitét untersucht werden kon-
nen, wie dies etwa in klinischen bzw. behandlungsbegleitenden Untersu-
chungen der Fall ist. Daher muf3 eine sorgfaltige Auswahl jener Faktoren
getroffen werden, von denen man weif3, daB sie die kriftigsten Aussagen
iiber eine mogliche psychosoziale Gefahrdung des Kindes ergeben konnen.

In bezug auf Larmauswirkungen, etwa durch militdrische Tieffliige, kommt
der Erfassung solcher Hintergrundsmerkmale auch deshalb ein besonderes
Gewicht zu, weil das Verhiltnis von Larm und psychosozialen Hinter-
grundsbedingungen von vornherein nicht klar voneinander zu trennen ist,
besonders deswegen, weil, wie bereits ausgefiihrt, die Reaktionsbereitschaft
in schwierigen Problemsituationen moglicherweise besonders kompliziert
zu erfassen ist. Letzten Endes bedeutet dies, daB die erfaten Hintergrunds-
merkmale in beiden Gebieten unterschiedlicher Lirmbelastung gleichgehal-
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ten werden miissen, um die isolierte Auswirkung des Lirms an sich von den
anderen Auswirkungen in ihrer Bedeutung unterscheiden zu kénnen.

Die Art und Intensitit einer psychischen Storung ist natiirlich die aufzukli-
rende Zielvariable einer kinderpsychiatrischen Felduntersuchung. Es miis-
sen also jene Symptome erfaBt werden, die am besten iiber das AusmaB von
Beeintrichtigung der psychischen und psychosomatischen Gesundheit Aus-
kunft geben konnen.

Zur Strategie epidemiologischer Untersuchungen: das 2-
stufige Vorgehen

Die Epidemiologie gilt als jener Wissenschaftszweig, der sich mit der Hzu-
figkeit von Krankheiten in der Bevélkerung oder in bestimmten Bevolke-
rungsgruppen befaBt, und der die Verteilung von physiologischen Variablen
sowie von Krankheiten und deren physikalischen wie sozialen Determinan-
ten und Folgen in der Bevélkerung behandelt (PFLANZ, 1973). Man kann
deshalb Epidemiologie als eine Untersuchungsmethode verstehen, die Aus-
sagen macht, warum die Verteilung von Krankheiten in einer Population
schwankt und mit welchen bestimmten Umstinden dies zusammenhédngen
mag. Dabei sind epidemiologische Untersuchungsvorhaben nicht abhingig
von der Untersuchung einer sehr groBen Stichprobe, sie ist aber wohl davon
abhingig, wie diese Stichprobe gewonnen wird.

Da die Untersuchung von Kindern, wie dargestellt, fiir die gegenstiandliche
Fragestellung sehr umfangreich ist und weiter meist zwei umfangreiche
Interviews durchgefiihrt werden miissen (Befragung der Eltern und der Kin-
der), sind gréBere Populationen auf sinnvolle Weise meist nur durch eine
zweistufige Vorgangsweise erfaBbar. Dies bedeutet, daB vor der eigentli-
chen Untersuchung ein Siebverfahren vorgeschaltet wird. Das MeBinstru-
ment eines solchen Siebverfahrens ist typischerweise ein Fragebogen. Mit
Hilfe eines solchen soll eine Anreicherung von zu untersuchenden Personen
mit einer psychischen Auffilligkeit oder Storungen in verschiedenen Berei-
chen erhalten werden konnen. Wichtig ist dabei, daB die Qualitdt des Sie-
binstruments, also des Fragebogens, das heiBt seine Spezifitit, seine Sensi-
tivitdt und Pradiktivitit bekannt ist (EARLS, 1980; GEISEL und Mitarbei-
ter, 1982). Die Resultate von Untersuchungen mittels Siebinstrumenten
lassen keinen direkten SchluB auf die klinische Wertigkeit bestimmter Auf-
falligkeiten und Stdrmuster zu, bedeutet aber eine wesentliche Anniherung
an eine klinische Diagnose (ACHENBACH, 1985).
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In der Folge konnen dann 2 Stichproben aus der Grundgesamtheit intensiver
weiter untersucht werden: namlich erstens jene Probanden mit hohen positi-
ven Werten im Fragebogenergebnis, also mit einer Wahrscheinlichkeit, ho-
her auffillig zu sein. Eine zweite Stichprobe wird dann in einem derartigen
Verfahren ohne Beriicksichtigung des Siebverfahrens nach einem Zu-
fallsprinzip aus der Grundgesamtheit der Population gezogen. Damit werden
zwei Probleme mittels des Verfahrens gelost. Zum ersten wird damit ge-
wihrleistet, daB eine ausreichende Anzahl von Stérungen mit in die Unter-
suchung der zweiten Stufe, also in die intensive Hauptuntersuchung, ein-
flieBt, zum zweiten bietet die Zufallsauswahl aus der Gesamtstichprobe die
Gewihr dafiir, daB eine reprisentative Auswahl mit einer hohen Rate von
gesunden Kindern den gestérten Kindern gegeniibergestellt kann. Wiirde
man ein derartiges Siebverfahren nicht anwenden, waren nur wenig Kinder
mit psychischen Stérungen auch bei ausgedehnten Untersuchungen erfaB3-
bar. Zum Beispiel wire nach den Hochrechnungen epidemiologische Préva-
lenzzahlen unter 400 Kindern (was bei gleichzeitiger Befragung von Eltern
und Kindern bedeutet, daB 800 Interviews durchgefiihrt werden miissen)
nur mit ca. 50 (12 bis 13 %) gestorten Kindern zu rechnen ist (bei einer
Streubreite von 6 bis 37 % zu erwartender Stdrungen - sieche Diskussion in
POUSTKA, 1984; bzw. in SCHWARTZ, GOULD und Mitarbeiter, 1981;
siche auch die Privalenzangaben psychischer Storungen, die gerade in land-
lichen Gebieten relativ niedriger liegen - CASTELL und Mitarbeiter, 1981).
Damit lieBen sich aber keine sinnvollen Vergleiche iiber die Bedeutung von
Hintergrundsvariablen in einem grofien Gebiet erzielen, weil die sogenannte
Zellenbesetzung (Anzahl von Probanden, bei denen bestimmte Hinter-
grundsvariablen mit bestimmten Storungsbildern zusammentreffen) zu klein
wiirde.

Ferner ist eben eine eingehende Untersuchung von einem sehr groflen Be-
vélkerungsanteil aus Skonomischen, zeitlichen und auch personellen Griin-
den nicht mdglich. Die Untersuchung umfaft ja nicht nur Interviews, son-
dern bezieht auch zum Beispiel Testergebnisse in bezug auf das verbal-
logische intellektuelle Verhalten und neurologische sowie weitere, wie eben
im gegenstindlichen Fall, psychophysiologische Untersuchungen mit ein.

Falldefinition und Schwellenwerte fiir psychische / psy-
chosomatische Stérungen

Eines der empfindlichsten und schwierigsten Probleme fiir epidemiologi-
sche Untersuchungen ist die Falldefinition (POUSTKA, 1984). Sicher ist
das wichtigste Einzelkriterium einer Falldefinition die klinische Diagnose,
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sie allein kann aber die Probleme einer Falldefinition nicht I6sen (COOPER,
1978). Die klinische Diagnose wird nach bestimmten Klassifikationskriteri-
en gestellt, wie nach dem Internationalen Schliissel fiir Krankheiten (ICD)
oder des Diagnostischen Statistischen Manuals Il der Amerikanischen
Psychiatrischen Assoziation - siche REMSCHMIDT und SCHMIDT, 19862,
DSM-III, 1984,DSM-III-R, 1989. Neben einer derartigen qualitativen Zu-
ordnung ist auch die Bewertung der Intensitit, Frequenz und Dauer einer
Stérung notwendig. Auch sind manche Symptome schwierig zu objektivie-
ren und die umfangreiche Beschreibung einer dadurch bedingten Funkti-
onseinschrinkung bedarf einer genauen Festlegung (). So kénnen verschie-
dene psychopathologische Symptome eine Rolle spielen, wenn ein Kind
nicht in die Schule geht oder nicht gehen kann (POUSTKA, 1980,
POUSTKA, 1989), aber auch hier ist es von ausschlaggebender Bedeutung
fir die Behandlungsbediirftigkeit, ob eine derartige Symptomatik einige
Tage oder iiber viele Monate anhilt.

Nach RUTTER und Mitarbeiter (1970b) muB zu einer Diagnosestellung
auch das Alter des Kindes und seine soziokulturellen Merkmale miteinbe-
zogen werden. Verschiedene entwicklungsbedingte Schwierigkeiten sind
erst ab einem gewissen Alter behandlungsbediirftig und in manchen Famili-
en werden Schwierigkeiten zu lange toleriert oder andererseits zu stark be-
tont. Ferner ist bei einer Diagnosenstellung zu beachten, ob eine Sympto-
matik zu einer wesentlichen Funktionseinschrinkung auf mehreren Gebieten
beitrdgt (zum Beispiel auf das adaptive Verhalten zu Gleichaltrigen, in der
Familie, Schule und Freizeit).

Eine psychiatrische Stérung ist schlieBlich nicht ohne weiteres mit einer
Anwesenheit von Krankheit gleichzusetzen (RUTTER und Mitarbeiter,
1970a). Man schitzt, daB etwa 1/3 der Kinder, die in epidemiologischen
Untersuchungen als gestort identifiziert werden, tatsichlich behandlungsbe-
diirftig sind, der Rest ist entweder vulnerabel oder benétigt eine vorbeugen-
de Beratung (KOLVIN, 1973).

Je dlter Kinder sind, desto wertvoller und verliBlicher sind ihre Mitteilun-
gen liber sich selbst. Kinder im Alter von 8 Jahren lassen sich hingegen nur
in etwa 50 % durch ihre eigenen Angaben alleine in bezug auf das Vorhan-
densein einer Stérung richtig zuordnen (RUTTER und GRAHAM, 1968;
BERG und FIELDING, 1979; SCHWARZBACH, 1978). Es ist daher not-
wendig, daB, je jiinger Kinder sind, immer auch F remdangaben miteinbezo-
gen werden miissen und ferner, daB, Jje dlter Kinder sind, auch eher unter-
schiedliche Angaben aus der eigenen Erlebniswelt des Kindes verwertet
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werden miissen, die den Eltern dann schon weniger gut bekannt sind
(POUSTKA, 1988).

Die Behandlung von Nichtteilnehmern an der Studie

Es gibt verschiedene Griinde, warum Eltern oder Kinder oder beide an einer
Felduntersuchung nicht teilnehmen. Eine Reihe von Familien fdllt aus rein
demographischen Griinden aus, weil entweder die von den Gemeinden
stammenden Adressen falsch sind oder inzwischen Veridnderungen des
Wohnortes eingetreten sind. Aktive Nichtteilnehmer kénnen weiter unter-
teilt werden, zum Beispiel in jene, die offen erkldren, daB} sie nicht wiin-
schen, an solchen Untersuchungen teilzunehmen, zum Beispiel wegen MiB-
trauens in den Datenschutz. Wieder andere wiirden zwar gerne daran teil-
nehmen, aber immer dann, wenn man eine Untersuchung am Ort durchfiih-
ren méchte, sind sie gerade zu beschiftigt, haben aus anderen Griinden kei-
ne Zeit oder hatten wiederholt irrtiimlich eine andere Verabredung zum
selben Zeitpunkt.

Es ist immer eine heikle Frage, was passiert, wenn eine Population, die sich
auf eine offene oder verdeckte Weise von einer Untersuchung fernhlt, nicht
in das Gesamtergebnis einer Untersuchung miteinbezogen werden kann.
Wihrend COX und Mitarbeiter (1977) feststellten, da8 unter den Verweige-
rern eine doppelt so hohe Auffilligkeitsrate in kinderpsyéh‘iatrischer Hin-
sicht bestand wie unter den Untersuchten, meinten ALLEHOFF und Mitar-
beiter (1983, 1988) in einer Untersuchung in Mannheim, dafl ein Artefakt
durch eine relativ groBe Anzahl von Verweigerern nicht aufzufinden war,
und zwar auch nicht in den weiteren Verlaufsuntersuchungen dieses Langs-
schnitts. '

In beiden Publikationen war eine aktive Verweigerungsuntersuchung-dar-
gestellt worden. Die Unterschiede der Aussagen lassen sich wahrscheinlich
dadurch erkliren, daB im ersten Fall der englischen Untersuchung lediglich
von einer Verweigerungsrate von 8 % ausgegangen wurde, wihrend in der
Mannheimer Untersuchung die Verweigererrate anndhernd 40 % betrug.
Dies fiihrt zur Uberlegung, daB eine relativ hohe Anzahl von Verweigerern
die Unterschiede wieder egalisiert.

In jedem Fall ist aber sorgsam darauf zu achten, inwieweit Privalenzaussa-
gen (also die Haufigkeit des Vorkommens einer Stérung in einer definierten
Population) auf eine reprisentative Weise bei einer hohen Anzahl von
Nicht-Teilnehmern (randomisiert ausgewahlten, aber nicht erreichten Perso-
nen) noch moglich ist. Weiter muB8 kontrolliert werden, inwieweit eine sy-
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stematische Verzerrung der Ergebnisse vorliegen mag oder nicht. Bis zu
einem gewissen AusmaB konnen in Vergleichsuntersuchungen mit einer
Kontrollgruppe systematische Verzerrungen indirekt untersucht werden. Bei
einer groBeren Anzahl von Nichtteilnehmern ist es aber immer ratsam, aktiv
wiederholt zumindestens auf eine vollig anonymisierte Art den Nichtteil-
nehmern nachzugehen, um mégliche Verzerrungseffekte besser einschitzen
zu konnen - ein Verfahren, das aber Grenzen hat, weil eine Anonymisierung
bei 2-stufigen Untersuchungen fiir die 1. Stufe Jja nicht moglich ist (eine
Auswahl fiir die Stichprobe der zweiten Stufe kann nicht anonym getroffen
werden).

Kinderpsychiatrische, epidemiologische Untersuchungen sind grundsitzlich
dann schwerer durchfiihrbar, wenn gerade die Diskussion iiber Datenschutz-
bedingungen einen aktuellen Stellenwert hat. Nun sind Datenschutzbedin-
gungen immer ein wesentlicher Faktor jeder sorgfiltigen Untersuchung,
schon deswegen, weil eine 2. Stufe einer Untersuchung nicht durchgefiihrt
werden kann, wenn hier Probleme deutlich werden. Die ethischen Momente,
die hinter dem Datenschutz stehen, kénnen hier als selbstverstindlich vor-
ausgesetzt werden.

Gerade in der gegenstindlichen Untersuchung waren die Meinungen sowohl
iiber die Datenschutzbedingungen als auch iiber die politischen Konstella-
tionen sehr aktuell. Die Untersuchung stand im Vorfeld der letzten Volksbe-
fragung in Deutschland und die Diskussion iiber die Bedeutung der militiri-
schen Tiefflugiibungen war - deswegen ist Jja diese Studie auch in Auftrag
gegeben worden - gerade sehr kontrovers auch in den Massenmedien ge-
fiihrt worden.

Wir haben zwar keine systematischen Erhebungen dariiber durchgefiihrt,
wir sind aber der Ansicht, daB die Ressentiments gegen eine Teilnahme an
dieser Untersuchung von eher kleinen, aber sehr engagierten Gruppierungen
vorgetragen wurden, und zwar aus recht unterschiedlichen politischen Moti-
ven. Dies betrifft Vorwiirfe aus den unterschiedlichsten "Lagern". So gab es
zum Beispiel Anfragen bei der Landesregierung, ob die mit Hilfe von Steu-
ermitteln durchgefiihrten Untersuchungen AnlaB fiir die Einstellungen von
Ubungen der NATO sein sollten oder, auf der anderen Seite, ob damit die
Harmlosigkeit von Tiefflugiibungen dargestellt werden solle, damit eben die
NATO ungehindert weiter iiben diirfe. Es waren bei vielen Besprechungen
vor Ort, die zeitweilig eine wesentliche zeitliche Belastung der Mitarbeiter
bedeutete, klarzustellen, daB die gerade eben in einer bestimmten Gruppe
geduflerten Meinungen nicht unbedingt die Meinung der Gesamtbevolke-
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rung darstellen, gerade weil wir recht unterschiedliche Riickmeldungen
erfahren hatten - auch ein Beitrag zur praktischen Felduntersuchung. Mitun-
ter waren sich nimlich die einzelnen Gruppierungen bei weitem nicht dar-
iiber im klaren, daB ihre Uberzeugung durchaus einer anderen kontrdren,
quer durch die verschiedenen politischen Lager, gegeniiberstand.

Dies unterstreicht noch einmal die Wichtigkeit der Untersuchung von
Nichtteilnehmern an dieser Studie, wie sie schlieBlich unter Mitarbeit von
WEFERS durchgefiihrt und ausgewertet wurde (WEFERS, 1990).

Zusammenfassung

Diese Studie griindet auf der Methode sogenannter 2-stufiger, kinderpsych-
iatrischer, epidemiologischer Forschungen. Die 1. Stufe beinhaltet die
Durchfiihrung von sogenannten Siebuntersuchungen mit Hilfe mehr oder
weniger kurzer, aber gut zuordnenbarer Fragebogen. Dies fiihrt iiber mehr
oder weniger grobe Indikatoren zu einer Identifizierung von Kindern mit
wahrscheinlich erhohter Auffilligkeit. Diese Kinder werden dann zusam-
men mit einer Zufallsstichprobe in einer 2. Stufe in den Wohnungen der
Familien genauer untersucht. Auf diese Weise wird - abhingig von der Giite
des Siebinstruments - eine Stichprobe von auffilligen Kindern solchen ohne
Auffilligkeiten gegeniibergestellt, so daf verschiedene bekannte Hinter-
grundsvariablen in ihrer Assoziation zu den Stérungsmustern der Kinder
dargestellt werden kdnnen.

Grundlagen der auf Tieffluglarm bezogenen Untersuchung

Einfiihrung in die Untersuchungen zur Belastung durch
L&rm, speziell durch Flugldarm

Zunichst soll hier auf die neueren Vorstellungen zu den einschlagigen Un-
tersuchungen eingegangen werde. In einem zweiten Teil erfolgt dann ein
detailliertere Zusammenfassung der entsprechenden Literatur.

Generell sind die ilteren Berichte dazu dadurch gekennzeichnet, daB es
entweder keine Untersuchungen gibt, die direkt mit der Auswirkung von
Fluglirm auf Kinder in Zusammenhang gebracht werden konnen oder es
waren keine standardisierten Forschungsdesigns erkennbar, zum Beispiel in
den Untersuchungen der 60er und 70er Jahre (TAKAHASHI und KYO,
1968; KODAMA, 1978, ANDO und Mitarbeiter, 1975; oder ROHRER,
1970). Diese Untersuchungen beziehen sich auch nicht auf die Besonderheit
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des militdrischen Tiefflugs mit seinem iiberraschenden, impulsartigen Ef-
fekt.

Uber die Wirkung von Fluglarm auf die Entstehung von akuten bis chroni-
schen Symptomen haben vor allem die Arbeiten um TARNOPOLSKY und
Mitarbeiter (1980) und die Folgeuntersuchungen, zum Beispiel von
STANSFELD und Mitarbeiter (1985a), zu interessanten Ergebnissen ge-
fiihrt. Sie sind um so wertvoller, als diese Studien zu den methodisch am
besten fundierten gehren: es wurden vor allem die verschiedene Art der
Larmempfindlichkeit bei den untersuchten Frauen in unterschiedlicher Ex-
position ihres Wohngebietes zum Flughafen Heathrow in Beziehung zu
psychischen Storungen, zur Personlichkeit und Reaktivitit auf sensorische
Reize untersucht. Die lirmempfindlichen Frauen zeigten dabei wesentlich
hdufiger psychiatrische Symptome, wenn sie einen hoheren sogenannten
Neurotizismuswert erreichten, und sie reagierten dann auch vermehrt auf
andere Storungen. Die psychischen Stérungen bestanden héufig in (milden)
depressiven Verstimmungen und Zngstlich-phobischen, neurotischen Sté-
rungen. Insgesamt erbrachte die Studie keinen Hinweis darauf, daB Lirm
eine psychische Morbiditt bei lirmempfindlichen Frauen induziert. Auf der
anderen Seite war eine hohe Larmempfindlichkeit mit einem mittleren bis
hohen Niveau von allgemeiner Angstlichkeit verbunden. Die Furcht vor
Larmquellen kénnte nach den Ergebnissen dieser Studie, zhnlich wie die
Empfindlichkeit gegeniiber Larm, generell auf eine Tendenz hinsichtlich
von Angstlichkeit verweisen, so daf Larm als eine Art von "Test auf eine
Reaktivititdt" wirkt, welche jene Frauen identifiziert, die eine Tendenz zu
dngstlich-phobischen Reaktionsweisen zeigen.

In diesem Zusammenhang wird auch die Bedeutung sogenannter astheni-
scher, subklinischer Symptome diskutiert. Dabei handelt es sich um Sym-
ptome, denen kein definitiver Krankheitscharakter innewohnt, die aber eine
Problembelastung durch Miidigkeit, Irritierbarkeit, gestortes Schlafverhal-
ten, Befangenheit, Hemmung und Zuriickgezogenheit und anderes mehr
bedeuten. Derartige Symptome kénnten neurotische Aspekte einer Person-
lichkeit in Form einer intensiveren Empfindlichkeit und Reaktionsbereit-
schaft, wie sie bei vielen Neurosen zugrundeliegt, darstellen.

In derselben Untersuchung (STANSFELD und Mitarbeiter, 1985b) wurden
auch psychophysiologische MaBe wie Blutdruck, Herzfrequenz, Hautleitfa-
higkeit, aber auch eine Horschwellenbestimmung, durchgefiihrt. Die Er-
gebnisse der psychophysiologischen Messungen zeigten aber keine eindeu-
tigen Unterschiede zwischen den verschiedenen larmempfindlichen Grup-
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pen der untersuchten Frauen mit einer Ausnahme, niamlich der, daB3 die
hochsensiblen Frauen eine konsistent geringere Herzschlagfrequenz aufwie-
sen. Eine Beziehung zu einer Horschwellenbeeinflussung konnte hier eben-
falls nicht festgestellt werden. Die Hautleitfahigkeit war allerdings, unab-
hingig von der Larmempfindlichkeit, bei jenen Frauen signifikant erhoht,
die einer hoheren chronischen Fluglirmbelastung ausgesetzt waren. Insge-
samt ist die Untersuchung auch ein elegantes Modell fiir eine epidemiologi-
sche Untersuchung zur Bedeutung einer speziellen Larmeinwirkung.

Vergleichsweise ist die umfangreiche Untersuchung des Flugldarmprojektes
mit Unterstiitzung der Deutschen Forschungsgemeinschaft (ROHRMANN
et al., 1978) ohne greifbare Ergebnisse geblieben, was die Auswirkungen
auf die Gesundheit von fluglirmexponierten Gruppen betrifft. Zum Teil lag
dies wahrscheinlich auch daran, daB insbesondere die medizinischen und
psychologischen Aspekte nicht auf die psychosomatischen Storungen im
weiteren Sinn bezogen war. Es gelang offenbar auch nicht, einen Zusam-
menhang zwischen den physiologischen Experimentaluntersuchungen
(Laboruntersuchungen) und Felddaten zu finden. Die Ergebnisse dieser
Untersuchung nach den Analysen der medizinischen Daten machten deut-
lich, daB Fluglirm nicht zu manifesten Erkrankungen fiihrte, jedoch ten-
denziell zu Verinderungen vegetativer Funktionen. Eindeutige Zusammen-
hdnge zwischen Blutdruck und Grad der Flugbelastung waren aber auch
nicht erkennbar.

Auch in der Untersuchung von COHEN und Mitarbeiter (1980) finden sich
Beziehungen zwischen Fluglarm und psychophysiologischen Parametern -
und zwar insbesondere der kognitiven Leistungsfahigkeit bzw. der Auswir-
kungen von Fluglirm auf Kinder in bezug auf Aufmerksamkeitsspanne,
Konzentration und Blutdruck. Aber auch in dieser Studie wird betont, daB
die Ergebnisse von Laboruntersuchungen nicht in Einklang mit denen in
Felduntersuchungen zu bringen waren, so daB keine eindeutigen Mustern an
Zusammenhzngen mit erheblichen Risikofaktoren durch die Fluglarmbela-
stung identifiziert werden konnten.

Da zweifellos die Fluglirmbelastung von Wohngebieten in der Nahe groBer
Flughifen neben dem Arbeits- und Strafenldrm zu den empfindlichsten
Einwirkungen gehort, sind eine Reihe dieser Untersuchungen im Umfeld
von Flughifen durchgefiihrt worden. In arbeitsphysiologischen Untersu-
chungen wurde immer wieder betont, daf8 generelle Lirmeinwirkungen eine
Behinderung der Kommunikation, der akustischen Umweltorientierung,
ferner eine Beeintrichtigung der geistigen Leistung, unterschiedliche kor-
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perliche Reaktionen und Schlafstérungen verursacht (SZADKOWSKY,
1983). Mit einer Ausnahme seien die Verinderungen der Herzfrequenz, des
Hautwiderstandes der Katecholaminausscheidung zwar nicht anzuzweifeln,
es komme ihnen fiir sich allein aber kein Krankheitswert in Zusammenhang
mit der Larmbelastung zu. Untersuchungen mit epidemiologischem Ansatz
hitten eine erhohte Inzidenz eines arteriellen Hochdruckleidens durch jahre-
lange Lédrmbelastung nicht eindeutig nachweisen kénnen. In Laboruntersu-
chungen ist jedoch die Beeintrichtigung des Schlafes, sowohl was die Dauer
als auch die Qualitit des Schlafes betrifft, nachgewiesen - die Haufigkeit der
leichten Schlafstadien nimmt unter bedeutenden Lirmereignissen zu und die
der Tiefschlafabschnitte ab. Die Auswirkungen auf den Schlaf scheinen
dann am hiaufigsten zu sein, wenn es kaum Ruhepausen gibt bzw. dann,
wenn die Lirmbelastung nachts relativ hoch ist. Hier sind offensichtlich
Zusammenhénge zwischen Lirmbelastung und sogenannten psychosomati-
schen Reaktionen wie Kopfschmerzen, Mattigkeit, Nervositit, Gereiztheit,
Erschrecken deutlich (GUSKI, 1987).

Eine gesicherte kausale Beziehung zwischen Krankheit und Lirmauswir-
kung besteht am eindeutigsten wohl in der Auswirkung auf das Horvermo-
gen, und zwar sowohl fiir eine chronische Larmexposition als auch fiir akute
plotzliche Schallereignisse. ISING und Mitarbeiter (1987) konnten nach
Ergebnissen audiometrischer Einstellungsuntersuchungen an knapp 4.000
Jugendlichen, die noch nicht beruflich lirmexponiert waren, bei etwa 2 %
deutliche Innenohrschiden feststellen. Die gleichzeitig durchgefiihrten Be-
fragungen zeigten, daff dafiir offenbar Knalltraumen durch Feuerwerkskor-
per oder Pyropistolen die hiufigsten Ursachen waren. Weniger hiufig
nachweisbar waren Hérschdaden durch das Horen lauter Musik.

SPRENG und Mitarbeiter (1987, 1991) diskutieren aufgrund der Registrie-
rung und komplexen Analysen von Schallereignissen tieffliegender militiri-
scher Strahlflugzeuge eine geringe Schadigung des Gehors in Tieffluggebie-
ten bei gelegentlichen mittleren tdglichen Belastungen, aber auch bei extre-
men Einzelereignissen. Der Nachweis einer eindeutigen Schidigung steht
allerdings aus. Die nachgewiesenen Innenohrschiadigungen durch plétzliche
Knalltraumen sind an sich dadurch bedingt, daB die reflektorische Kontrak-
tion der Muskulatur des Mittelohres durch das plétzliche Schalltrauma zu
spat kommt und damit die Schutzfunktion des Reflexes unterlaufen wird.
Dadurch kann es von der TrommelfellzerreiBung bis zur mechanischen
Schddigung der Schalleitungskette kommen. Im Innenohr kann es durch
einen analogen Mechanismus zur ZerreiBung der sogenannten Basiliarmem-
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bran und Erndhrungsstorungen an den Haarzellen des Innenohres kommen.
Ursichlich fiir eine derartige Schiadigung gelten Schalldruckspitzenwerte je
nach Art der Knallerzeugung von 140 bis 200 dB. Dabei ist der sehr
schnelle Anstieg auf einen hohen Schalldruckspitzenwert durch wenige
Mikrosekunden ein ausschlaggebender Faktor (SZADKOWSKI, 1983,
DIEROFF, 1991).

Im Folgenden sind Untersuchungsergebnisse iiber psychophysiologische,
kognitive und psychiatrische Auswirkungen des Fluglirms zusammenfas-
send dargestellt. Eine detaillierte tabellarische Ubersicht iiber bisher dazu
vorliegende Untersuchungsergebnisse ist bei SCHMECK (1992) beschrie-
ben. Den Stand der einschligigen Untersuchungen durch verschiedene
Fachrichtungen finden sich in POUSTKA (1991).

Zusammenfassung iiber die Literatur zu Ldrmauswirkun-
gen

Bei einer Zusammenschau bisheriger Untersuchungen und Uberblicksarbei-
ten zum Thema 'Auswirkungen von Larm' 148t sich erkennen, dal} in den
meisten Studien kardiovaskuldre Parameter wie z.B. der Blutdruck unter-
sucht wurden. Es zeigen sich folgende, zum Teil widerspriichliche Ergeb-
nisse, die nach psychophysiologischen Parametern getrennt dargestellt wer-
den:

Studien zu Blutdruckverinderungen:

In den meisten Studien wird von einem erhthten Blutdruck als Folge von
Lirmbelastung berichtet. Dies zeigt sich fiir eine Erhéhung des mittleren
Blutdrucks in den Studien von ANDREN et al. (1982), v.EIFF & NEUS
(1980), v.GIERKE & HARRIS (1990), KNIPSCHILD (1977a,b), OTTEN et
al. (1990) (nur bei Frauen) und VERBEEK et al. (1987). Systolische Blut-
druckerhéhungen finden sich bei COHEN et al. (1980), CURIO & ISING
(1986) (nur bei Midchen), ISING et al. (1980), ISING & MICHALAK
(1990) und Wu et al. (1988), diastolische Blutdruckerhohungen bei
ANDREN et al. (1982), BARTSCH et al. (1986), COHEN et al. (1980),
CURIO & ISING (1986) (nur bei Madchen), v.EIFF et al. (1981), ISING et
al. (1980), ISING & MICHALAK (1990), MOSSKOV & ETTEMA
(1977a,b,c).

Eine Senkung in Folge von Larm wird nur fiir den systolischen Blutdruck in
den Studien von BARTSCH et al. (1986) und MOSSKOV & ETTTEMA
(1977c) berichtet. Widerspriichliche Ergebnisse bzw. kein Zusammenhang
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zwischen mittlerem Blutdruck und Lirm beschreiben BABISCH &
GALLACHER (1990), DELIN (1988), v.DIJK et al (1987a,b), v.EIFF et al.
(1981), KNIPSCHILD & SALLE (1979) und STANSFELD et al. (1985b).

Erhohungen des Blutdrucks durch Einwirkung von Lirm konnten in einer
Reihe von Untersuchungen nur nachgewiesen werden fiir Untergruppen von
Probanden mit besonderer Verletzbarkeit wie z.B. kranke Menschen
(GRIEFAHN 1982), Probanden mit familidrer Hypertoniebelastung (v.EIFF
et al 1981), alte Menschen (ISING & MICHALAK 1990), Kinder (COHEN
et al 1980, CURIO & ISING 1986) und generell lirmempfindliche Men-
schen (OTTEN et al 1990).

Auch die Einstellung zur Larmquelle scheint von groBer Bedeutung zu sein.
Bei Probanden, die lange Jahre hinweg an einem sehr lirmexponierten Ar-
beitsplatz titig waren, sich aber gleichzeitig mit der Lirmquelle identifizier-
ten wie z.B. im Cockpit eines Diisenjdgers (v.GIERKE & HARRIS 1990)
oder im Maschinenraum eines Schiffes (DELIN 1988), konnte keine Blut-
druckerhohung festgestellt werden. Es ist zu vermuten, daf auch die umge-
kehrte SchluBlfolgerung zutrifft, und zwar dal Menschen, die sich sehr iiber
eine Larmquelle aufregen, eher unter BlutdruckerhShungen leiden als die-
jenigen, die sich mit der Larmquelle in irgendeiner Form arrangiert haben.

Studien zu Auswirkungen auf die Herzaktion:

Larm scheint zu einer Senkung der Herzfrequenz zu fiihren, wie dies die
Untersuchungen von BARTSCH et al. (1986), CURIO & ISING (1986),
ISING & MICHALAK (1990), MOSSKOV & ETTEMA (1977a,c) und
STANSFELD et al. (1985b) zeigen. Erklart wird dies iiber eine kompensa-
torische Verminderung des Herzschlagvolumens durch eine Verlangsamung
des Herzschlags bei peripherer Vasokonstriktion. Abweichend davon wird
eine Herzfrequenzbeschleunigung beschrieben bei FRUHSTORFER &
HENSEL (1980), ISING et al. (1980a,b) und SPRENG (1990). Diese Erho-
hungen waren aber vor allem als Reaktion auf den Lirmbeginn zu sehen.

Hautleitﬁihigkeitsverﬁhderungen:

Das Hautleitfihigkeitsniveau und die Hautleitfdhigkeitsreaktionen sind
ebenso wie die Spontanfluktuationen der Hautleitfihigkeit Indikatoren der
sympathischen Aktivierung. Nach Lirmbelastung scheinen sie erhoht zu
sein. Dies berichten ROTH et al. (1984), STANSFELD et al. (1985b) und
BALTISSEN & BOUCSEIN (1986). Die Vorhersagbarkeit von Lirm
scheint jedoch einen EinfluBl darauf zu haben, wie der Korper auf diese Be-
lastung reagiert. Wenn der Larm (in der Laborsituation) angekiindigt war,
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fanden BALTISSEN & BOUCSEIN (1986) eine Verminderung von Haut-
leitfihigkeitsreaktionen. BATTIG et al (1980) beschreiben keinen Zusam-
menhang zwischen Lirmexposition und Verdnderungen der elektrodermalen
Aktivitit. Im Vergleich zur kardiovaskuldren Aktivitit ist dieser wichtige
Bereich vegetativer Funktion im Rahmen der Larmuntersuchungen weitge-
hend vernachléssigt worden.

Verinderung der Muskelspannung unter Lirmeinwirkung:

Auch dieser Parameter ist bisher kaum untersucht worden. In ihrer Uber-
blicksarbeit berichten SCHEIDT et al. (1986) von einer Zunahme der Mus-
kelaktionspotentiale ( und damit auch der Muskelspannung) mit steigender
Schallintensitat.

Habituation auf Lirm:

Diese fiir den Nachweis von langfristigen Reaktionen auf Larm sehr wichti-
ge Frage 148t sich anhand der bisher vorliegenden Untersuchungsergebnisse
nicht eindeutig und vor allem nicht fiir alle Parameter gleichsinnig beant-
worten. FRUHSTORFER & HENSEL (1980) beschrieben einerseits bei der
peripheren Vasokonstriktion eine verminderte Reaktion des Korpers auf
wiederkehrende bzw. andauernde Schallereignisse, SPRENG (1990) bei der
Herzfrequenz und ROTH et al. (1984) bei der Hautleitfahigkeitsreaktion, bei
nicht angekiindigten Larmreizen war jedoch keine Habituation beim Haut-
leitfihigkeitsniveau zu erkennen (BALTISSEN & BOUCSEIN 1986). Keine
Habituation bzw. sogar eine Sensibilisierung mit verstarkter Reaktion zeigt
sich nach Angaben von ISING & MICHALAK (1990) und MOSSKOV &
ETTEMA (1977¢) beim Blutdruck.

Bei der zusammenfassenden Betrachtung einer groBeren Zahl von Untersu-
chungen kommen McLEAN & TARNOPOLSKY (1977) zu dem SchluB3,
daB die iiberwiegende Zahl aller Menschen (95%) eine Habituation auf un-
spezifische Lirmreize zeigt. Larm mit hoher spezifischer Bedeutung scheint
jedoch in sehr viel geringerem Umfang zur Habituation zu fiihren. Eine
kleine Gruppe von Menschen (ca. 5%) ist anscheinend generell, also auch
bei vollkommen bedeutungslosen Larmreizen wie weilem Rauschen, nicht
in der Lage zu habituieren. Diese Population muf} als besonders gefihrdet
durch Larm angesehen werden. Auch kranke Menschen scheinen mit einer
erhohten Empfindlichkeit auf Larm zu reagieren. GRIEFAHN (1982) be-
schreibt gleiche korperliche Reaktionen bei 11 dB(A) niedrigeren Werten.

Die bisher dargestellten Untersuchungsergebnisse unterliegen fiir die dieser
Arbeit zugrundeliegende Fragestellung einer Einschrankung. Larmuntersu-
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chungen werden in der Regel mit Schallpegeln von unter 100 dB(A) durch-
gefiihrt. In der vorliegenden Untersuchung sollen aber die Auswirkungen
von Tieffluglarm erfafit werden, der neben der groBen Pegelanstiegssteilheit
vor allem auch durch die hohen Schallpegel mit bis zu 125 dB(A) charakte-
risiert ist. Es wire mdaglich, daBl sich beim Wechsel zu deutlich hoheren
Lautstdrken ein 'qualitativer Sprung' in den Auswirkungen auf den Korper
zeigt, der aus intensiven Schreckreaktionen riihrt.

Deshalb sollen an dieser Stelle noch einmal die Ergebnisse der Studien' dar-
gestellt werden, in denen maximale Schallpegeln > 100 dB(A) erreicht wur-
den. Dieser hohe Lérm fiihrte zu folgenden Auswirkungen auf den Kérper:

- Der Blutdruck bei alten Menschen und Midchen ist erhdht (ISING &
MICHALAK 1990, CURIO & ISING 1986).

- Die Ergebnisse zu Herzfrequenzverinderungen sind uneinheitlich.
SPRENG (1990) fand eine Erh6hung, CURIO & ISING (1986) und ISING
& MICHALAK (1990) eine Abnahme und ROTH et al. (1984) keine Ver-
dnderungen. Eine eindeutigen Aussage ist somit bei diesem Parameter nicht
moglich.

- Bei der elektrodermalen Aktivitédt scheint starker Ldrm eine Aktivierung
zu bewirken. Das Hautleitfahigkeitsniveau ist erhoht (ROTH et al. 1984)
und die Hautleitfahigkeitsreaktionen sind vermehrt (Roth et al. 1984 und
BALTISSEN & BOUCSEIN 1986).

Psychische Auswirkungen

Neben den somatischen Auswirkungen von Larm wurden in vielen Studien
auch psychische Auswirkungen erfaBt. Die Ergebnisse dieser Untersuchun-
gen stammen wiederum vor allem aus Erhebungen mit Erwachsenen. Ob sie
auch gleichermaf3en fiir Kinder gelten, bleibt wiederum offen.

Folgende Auswirkungen sind beschrieben worden (detaillierte Darstellung
bei SCHMECK 1992):

1. Die von Mensch zu Mensch unterschiedliche subjektive Larmempfind-
lichkeit scheint als Moderatorvariable bei der Bewertung von Larmwirkun-
gen eine ganz entscheidende Rolle zu spielen. Lirmempfindliche Menschen
reagieren sehr viel stirker auf Larm und entwickeln mehr Symptome, ihre
Adaptationsfahigkeit an Larm ist vermindert (STANSFELD et al. 1985b,
JOB 1988, McLEAN & TARNOPOLSKY 1977).
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2. Bedecutsame Moderatorvariablen scheinen weiterhin die subjektive Ein-
stellung zur Lirmquelle und das AusmaB an Gestortheit durch Larm zu sein
(MELAMED et al. 1988, JOB 1988). Deshalb sollten diese beiden subjekti-
ven Variablen gemeinsam mit der Lirmempfindlichkeit bei Untersuchungen
zur Auswirkung von (objektiver) Larmbelastung mit erfalt werden.

3. DALL'AVA-SANTUCCI et al. (1988), KNIPSCHILD (1977b),
STANSFELD et al. (1985b), TARNOPOLSKY et al. (1980) und McLEAN
& TARNOPOLSKY (1977) beschreiben Auswirkungen vor allem im vege-
tativ/psychosomatischen Bereich: Schlafstorungen, Nervositdt, Kopf-
schmerzen, Schmerzen ohne somatischen Befund und &hnliches. Mdgli-
cherweise besteht auch ein Zusammenhang in umgekehrter Richtung: Men-
schen mit diesen Symptomen fiithlen sich verstdrkt beeintrachtigt durch
Larm.

4. Wihrend schwerwiegendere psychiatrische Erkrankungen als Folge von
Larm nicht beschrieben werden (McLEAN & TARNOPOLSKY 1977), gibt
es Hinweise fiir eine Beeintrichtigung von Konzentrationsvermdgen und
geistiger Leistungsfahigkeit (COHEN et al. 1980, DALL'AVA-SANTUCCI
et al. 1988, MOSSKOV & ETTEMA 1977a und SCHEIDT et al. 1986).

5. CURIO & ISING (1986) beschreiben Schlafstorungen, Angste, Schreck-
reaktionen und Hilflosigkeitsgefiihle bei Kindern als Auswirkung von mili-
tiarischem Tiefflugldarm hoher Lautstérke.

Zusammenfassung der vorliegenden Untersuchungen

Versucht man, aus den bisher vorliegenden Ergebnissen zu Auswirkungen
von Larm fiir die vorliegende Untersuchung ein Fazit zu ziehen, gelangt
man zu folgenden SchluBfolgerungen:

1. Die Ergebnisse sind weitgehend uneinheitlich, die inter- und intraindivi-
duelle Varianz ist grof.

2. Die Studien wurden fast ausschlieBlich mit Erwachsenen durchgefiihrt
(Ausnahmen bilden COHEN et al. 1980 und CURIO & ISING 1986). Nur in
vier Untersuchungen wurden bisher die Auswirkungen von militdrischem
Tieffluglirm erfaBt: CURIO & ISING (1986), ISING & MICHALAK
(1990), SPRENG (1990) und MEYER-FALCKE & JANSEN (1991).

3. In vielen Studien wird auf die Bedeutsamkeit von Moderatorvariablen
wie Einstellung zur Larmquelle, Lirmempfindlichkeit, Gestortheit, Vorher-
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sagbarkeit, psychische Befindlichkeit und subjektives StreBgefiihl hingewie-
sen.

Insgesamt haben die zusammenfassend dargestellten Untersuchungen spe-
ziell als Reaktion auf Flugliarm keine definitiv krankheitsauslésenden Fakto-
ren nachweisen konnen. Doch ist die Auswirkung des Lirms auf eine Reihe
von psychophysiologischen Parametern deutlich. Grofle Bedeutung kommen
dabei der Studie von CURIO und ISING (1986) iiber kognitive und psychi-
sche Auswirkungen des Lirmes zu, weil hier ebenfalls Kinder in einem
Tieffluglarmgebiet (Area 7) untersucht wurden. IThre im Grunde genommen
ebenfalls tendenziell zu interpretierenden Ergebnisse zeigen eine gewisse
erhdhte Vulnerabilitit und Reagibilitidt der untersuchten Kinder auf Lirm,
aber keine eindeutigen krankheitsspezifischen Auswirkungen - siehe auch
ISING und Mitarbeiter, 1990, 1991.

Untersuchungsziele

ROHRMANN (1984) verweist auf die naheliegende Notwendigkeit der
Verkniipfung von Feldforschungen mit sekundéranalytischen Methoden.
Dabei geht es um die Entwicklung flichendeckender Modelle der Ge-
rduschbelastung und der Beeintrichtigung durch Larm "wobei auf theoreti-
. scher Basis akustische, geographische, demographische, soziologische, psy-
chologische und medizinische Daten usw. verkniipft werden miissen... Der
von der sozialwissenschaftlichen bzw. psychologischen Forschung benétigte
wesentliche Beitrag liegt in der Bestimmung von schallpegelabhingigen
Belastigungsfunktionen" (Seite 27 / 28).

Ein derartig breiter Untersuchungsansatz 148t sich derzeit nicht auf wenige,
bestimmte Ausschnitte begrenzen, da die bisherigen Untersuchungen ent-
weder methodisch unbefriedigend oder nur zu anekdotischen Angaben und
allesamt nur zu diirftigen Ergebnissen fiihrten, zumindestens hinsichtlich
der behaupteten Eindeutigkeit einer auf Larmeinwirkung zuriickzufiihrenden
Morbidititsrate. Allerdings gibt es Ausnahmen, wie etwa in bezug auf Hor-
schiddigungen und Schlafstérungen und weiter in bezug auf Abortraten bei
Haustieren (STEPHAN, 1991).

Die Untersuchung sollte daher folgende Angaben miteinbeziehen:

— Erfassung der Larmbelastung durch objektive Lirmmessungen

— Erhebung demographischer Angaben der zu untersuchenden Kinderpopu-
lation (Alter, Geschlecht, schulische Situation, Herkunft nach soziodko-
nomischem Status)
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— Angaben iber die subjektive Larmbelastung wie auch subjektive Lar-
mempfindlichkeit

— Art, Hiufigkeit und Intensitdt somatischer, psychischer und kognitiver
Stérungen der untersuchten Kinder

— Verkniipfung dieser Daten, so daB - soweit dies in einer Querschnittsun-
tersuchung nach der entsprechenden Analyse moglich ist - der Zusam-
menhang zwischen Larmbelastung und bestimmten Stérungen untersucht
werden kann.

Weiter war die Auswahl der Untersuchungsorte inner- und auBlerhalb der
sogenannten Area 2 (Region mit verstirkter Tieffluglarmtatigkeit bei einer
Mindestflughthe von bis 75 m) von Bedeutung: Die Bevdlkerung der Orte
sollte vergleichbar sein, das heifit sich in ihrer Gesamtstruktur nicht wesent-
lich unterscheiden.

Insgesamt ist eine Zusammenhangsanalyse in einer Querschnittsuntersu-
chung schwierig, da der Schluf} auf kausale Zusammenhinge weiterfiihren-
den Lingsschnittuntersuchungen vorbehalten ist. Immerhin ist allerdings der
Zusammenhang zwischen Ldrm und psychischen Auffilligkeiten nur in
einer Richtung moglich, zumindestens, wenn die subjektiven Larmempfind-
lichkeiten und Einstellungen zum Flugldrm gleichzeitig untersucht werden.
Das Vorliegen eines Zusammenhangs zwischen Larm und bestimmten Sto-
rungen und die Interpretation eines wahrscheinlichen Wirkungsmechanis-
muses in bezug auf Larm kann allerdings nur dann in einer einmaligen Un-
tersuchung erkannt werden, wenn es sich um eine kumulierende Wirkung
von militirischem Tieffluglarm handelt, die erst nach einem weitaus ldnge-
ren Zeitraum, also zum Beispiel auf dauernde Einwirkung wihrend eines
oder mehrerer Jahre zu erwarten ist. Aus diesem Grund ist es auch in Quer-
schnittsuntersuchungen angebracht, eine breitere Altersstreuung von Pro-
banden einzubeziehen, obwohl der Untersuchungsgang dadurch wesentlich
erschwert wird (zum Beispiel sind unterschiedliche Ausfallraten in den ver-
schiedenen Altersgruppierungen zu erwarten).

Deshalb war es mit ein Ziel der Untersuchung, eine méglichst ausgewogene
Population nach den oben beschriebenen demographischen Kriterien in ver-
schiedenen Orten inner- und auBerhalb der Area 2 zu erreichen.

Objektive Larmmessungen und subjektive Angaben

Ein vermeidbarer Larm scheint wesentlich mehr "Arger" zu bereiten, als ein
unvermeidbarer. Die Unvermeidbarkeit eines Larms fiihrt eher zur Resigna-
tion; die befragten Personen geben dann weniger héufig an, sich iiberhaupt
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durch Larm gestort zu fithlen (GUSKI, 1987, 1991). Anglosédchsische Un-
tersuchungen (am klarsten die Untersuchung von STANSFELD et al.,
1985a) haben daher gezeigt, daB die Larmempfindlichkeit bei bestimmten
Personen mit chronisch erhohter Irritierbarkeit schlecht nachweisbar ist, da
cine wiederholte Larmexposition keine weitere Steigerung der Irritation
erkennen l4ft.

Auf der anderen Seite ist es vollig natiirlich, da8 Eltern fiir irgendwelche
Schwierigkeiten ihrer Kinder Ursachen suchen und sie in der nichstgelege-
nen Belastungssituation zu finden vermeinen. So werden hzufig die ver-
schiedensten Schwierigkeiten der Kinder, zum Beispiel Einndssen, Kopf-
schmerzen, Angste, Schulleistungsschwierigkeiten, bei entsprechenden Er-
eignissen mit einer Larmbelastung in Beziehung gebracht. Dies erfuhren wir
im Planungsstadium unserer Untersuchung sehr deutlich. Man darf daher
bei einer schnellen und unkritischen derartigen Verkniipfung nicht iiberse-
hen, daB3 dieselben oben angefiihrten Schwierigkeiten auch unter ganz ande-
ren Umstédnden oder auch ohne klare Umweltereignisse vorkommen konnen.
ROHRMANN (1984) legt zudem aufgrund eigener und verschiedener ande-
rer Untersuchungen zur Lirmbelastung dar, dals die Reaktionen auf Ge-
rduschbelastungen - abhingig vor allem von sogenannten moderierenden
Personeneigenschaften - stark streuen.

Um nicht ein verzerrtes, nicht interpretierbares Bild durch Anhdufung von
anekdotischen Berichten zu bekommen, ist es notwendig, feld- und quasiex-
perimentelle Vorgangsweisen zu nutzen. Dies bedeutet nach dem bisher
Erwihnten auch, daB sogenannte nichtreaktive MeBverfahren unter Beriick-
sichtigung von Erlebnis- und Handlungsaspekten verwendet werden sollten
(ROHRMANN, 1984). Die direkte Beobachtung von Verhaltensaspekten
zum Beispiel in der natiirlichen Umgebung eines Kindes in seiner Familie
fiihrt nur dazu, einen begrenzten Ausschnitt eines solchen Verhaltens wih-
rend der Beobachtungszeit erfassen zu konnen. Aus einer einzelnen Beob-
achtung kann nicht ohne weiteres verallgemeinert werden. Daher gehen
insbesondere kinderpsychiatrische epidemiologische Untersuchungen davon
aus, da3 die Kombination von Beobachtungen, Eigenangaben iiber sich und
Angaben von anderen, typischerweise zum Beispiel Eltern iiber das Kind,
unter Verwendung verldBlicher Instrumente wie Fragebdgen oder Interviews
(POUSTKA, 1984, 1988) ein optimales MaB3 zur Bewertung von Verhal-
tens- wie Befindlichkeitsaspekten des Kindes geben kénnen.

Ein Vergleich dieser Angabe zwischen den mit Tieffluglarm hoch belasteten
und weniger belasteten Orten konnte, unter Beobachtung aller jener Merk-
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male, von denen bekannt ist, daB sie in Zusammenhang mit bestimmten,
zum Beispiel psychosomatischen Symptomen, stehen, eher die Grundlage
zu weiteren objektiven Zusammenhangsanalysen und Interpretationen lie-
fern, als dies bei einer Sammlung subjektiver Angaben der Betroffenen al-
leine moglich wire.

Gegeniiberstellung von Untersuchungen im Labor und im
Feld

Verschiedene Verinderungen nach Liarmreizen rithren hiufig eher von der
Veridrgerung iiber eine Gerduschbelastung und nicht direkt von der Geréu-
scheinwirkung (zum Beispiel auf ein Sinnesorgan) selbst her (ISING und
Mitarbeiter, 1980b, STANSFELD et al. 1985b, siche oben). Laboruntersu-
chungen sind deshalb schwierig auf eine Alltagssituation iibertragbar.

Denkbar wire es, den Untersuchungen im Labor an verschiedenen Gruppen
von Versuchspersonen unterschiedliche Larmbelastungen im Feld gegen-
iiberzustellen. Die Belastungen in beiden Situationen kdnnen dabei unter
genau definierten Umstidnden variiert werden. Laboruntersuchungen kdnnen
aber nicht iiber ein gewisses Maf hinaus wiederholt werden, und Feldunter-
suchungen haben an sich den Nachteil, daB die unmittelbare Ldrmreiz-
Reaktion weder in der elementaren Auswirkung, noch in einer unmittelbaren
Verkniipfung mit bestimmten Auswirkungen untersuchbar ist (zum Beispiel
kann nicht immer auf eine bestimmte Art eines Uberflugs gewartet und
unmittelbar danach gemessen werden). Eine Optimierung aus den Vor- und
Nachteilen beider Untersuchungsstrategien (Labor- versus Felduntersu-
chungen) ist am ehesten dann gegeben, wenn zumindestens das Ausmaf} der
Lirmbelastung objektiv gemessen wird und mit den Ergebnissen einer epi-
demiologischen Querschnittsuntersuchung in Verbindung gebracht werden
kann.

Die Anwendung psychophysiologischer Untersuchungsmethoden (die zum
Beispiel Herzrate, Hautleitfihigkeit, Muskelspannung, Muskelaktivitit mes-
sen) in Felduntersuchungen konnte Anndherungen an die strikte Reiz-
Reaktions-Untersuchung unter Laborbedingungen bedeuten, ohne deren
gravierende Nachteile der mangelnden Ubertragbarkeit auf Alltagssituatio-
nen.

Zusammenfassung

In der Literatur werden Auswirkungen von Larm hdufig ohne empirische
Grundlagen allgemein vorausgesetzt. So sollen sich Auswirkungen auf die
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Konzentration, das Aufmerksamkeitsverhalten und die Kommunikation
zeigen, weniger auf das Verhalten selbst (in Form von depressiven Reaktio-
nen, Aggressionen), ferner aber auch auf autonome Korperregulationen wie
Blutdruck und Schlaf. AuBler den negativen Auswirkungen auf den Schlaf,
als Effekt einer Larmexposition, die Tag und Nacht miteinschliefit, und
Horschiadigungen, entweder nach Explosionstraumen oder langdauernden
chronischen Larmexpositionen, sind aber Stérungen mit Krankheitswert als
Folge einer Larmeinwirkung derzeit nicht nachweisbar. Eine gewisse Be-
deutung kommt wahrscheinlich einer Irritierbarkeit durch Larm zu.

Wihrend Laboruntersuchungen meist psychophysiologische Reaktionen wie
Herzfrequenz, Blutdruck oder Hautleitfahigkeit (als MaB fur die vegetativ
gesteuerte SchweiBldriisensekretion) messen, versuchen Feldforschungen
iiberdauernde Effekte, die nicht nur kurzzeitig unmittelbar nach einem Liér-
mereignis auftreten, zu erfassen. Dabei erscheint es derzeit nicht moglich,
eindeutige Zusammenhinge zwischen den kurzzeitigen Auswirkungen auf
Larmreize unter Laborbedingungen auf Stérungen und allgemeines Verhal-
ten in der Alltagssituation zu beziechen (ROHRMANN, 1984). Insbesondere
fehlen Untersuchungen, die psychophysiologische Auswirkungen und sol-
che auf das Verhalten und die Befindlichkeit des Larms, insbesondere des
Fluglarms, auf Kinder und Jugendliche erfaft haben. In unserer Untersu-
chung mufte eine moglichst breite Kinderpopulation aus verschiedenen
Altersbereichen erfalit werden wie auch die Haufigkeit, Art und Verteilung
innerhalb dieser Population in bezug auf somatische, psychische und kogni-
tive Storungen, da unser Wissen um entsprechende Larmeffekte nur vage
und allgemein war. Um insbesondere die objektive Belastung und eindeuti-
ge Zusammenhidnge von bestimmten Stormustern zum Lirm erkennen zu
konnen, sollten auch Erkenntnisse iiber die subjektive Larmbelastung und
Larmempfindlichkeit gewonnen werden und die Ergebnisse dieser Untersu-
chung denen der objektiven Larmmessung durch die Landesanstalt fiir Im-
missionsschutz gegeniibergestellt werden.

Gerade im Hinblick auf die bisher durchgefiihrten Untersuchungen zum
Fluglarm und Larm im allgemeinen zeigt sich, dal eine Larmuntersuchung
alleine nicht geniigt, um einen Zusammenhang zum Stdrungsmuster im psy-
chophysiologischen Bereich aufzukliren. Haufig wird niamlich von den Be-
troffenen das Auftreten von Schwierigkeiten mit dem Lérm subjektiv in eine
kausale Beziehung gesetzt, obwohl dies aufgrund von anderen Umstinden
ebenfalls erklidrbar scheint. Auf diese Weise erst ist es méglich, die Unter-
suchungen, die ja in zwei getrennten Gebieten, ndmlich solchen mit einer
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hohen und solchen mit einer niedrigen Tieffluglirmbelastung durchgefiihrt
werden, so auszuwerten, daB der Stérfaktor Larm in Verhdltnis zu den ande-
ren bekannten mit Storungen der Kinder assoziierten Umstidnden in seinen
spezifischen Auswirkungen erkannt werden kann.

Da es Untersuchungen dieser Art mit einem Kontrollgruppenvergleich unter
einer methodisch gesicherten epidemiologischen Vorgangsweise bisher
nicht gab, konnten auch nicht entsprechende Erfahrungswerte aus einschla-
gigen Studien mitverwendet werden. Umso notwendiger ist die Bewertung
allgemein etablierter, methodischer Voraussetzungen fiir die Durchfithrung
eines derartigen Projektes.

Untersuchungsmethodik

Die Untersuchungsinstrumente zur Erfassung des Verhal-
tens

Die Tabelle 1 faBt die verwendeten Untersuchungsinstrumente zusammen.
In beiden Regionen der Untersuchung, ndmlich in der sogenannten Area 2,
siidwestlich von Miinster und im Kontrollgebiet, auBerhalb dieser Area,
siidostlich von Miinster, wurden in beiden Untersuchungsstufen dieselben
Instrumente angewandt.

Tab. 1 Ubersicht Uber die verwendeten Untersuchungsinstrumente.

1. Stufe: CBCL-Screening

(Fragebogen fiir Eltern, ACHENBACH & EDELBROCK, 1983)
N = 1.622 (Quoten-Zufallsstichprobe 4- bis 16jahriger,
Auswahl nach Orten und Alter)

2. Stufe: Psychophysiologische Messungen und Eltern- / Kinderinter-
view
1) Psychophysiologische Untersuchung: Blutdruck, ferner EMG / motorische Aktivi-
tat / Herzschlagfrequenz / Herzschlag-Varianz / Hautleitfahigkeit (TURPIN,
1985a; gemessen mit ZAK Bioport - ZAK Auswerter mit Interface)

2) DISC-P/-C (COSTELLO etal. 1982, 1983, 1984, 1985; EDELBROCK et al.,
1985) (ca. 1:4 Auswahl aus Probanden der 1. Stufe)

3) Elterninterview mit Fragen zum psychosozialen Risiko fur Kinder aus seiner
unmittelbaren Umgebung (POUSTKA & SCHWARZBACH, 1977, VOLL et al.,
1982, van GOOR-LAMBO et al., 1988)
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4) Zusatzlich:
Larmfragebogen (Subj. Larmbelastung, Einstellung zum Tieffluglarm)
Fragebogen zur Larmempfindlichket (WEINSTEIN, 1980)
Neurologische Untersuchung (ESSER & SCHMIDT, 1987)
Psychologischer Test (CFT - CATELL; Dt. Verssion: Weil3, 19793, 198733)

Parallel zur 1. und 2. Stufe Lirm-Messung iiber 1 1/2 Jahre in beiden Regionen
(Landesimmissionsanstalt, Essen; STRAUCH, 1991)

Beschreibung des Screeningverfahrens

Sogenannte Siebinstrumente (Screeninginstrumente, Rating Scales) kénnen
nur Anndherungswerte an klinisch relevante Daten vermitteln. Die Qualitit
der verwendeten Fragebdgen hingt unter anderem davon ab, in welchem
Ausmal} sie verlaBliche und giiltige Anndherungen an solche klinisch be-
stimmten Klassifikationen erméglichen. Insbesondere in der Kinderpsychia-
trie ist es auch wichtig, daB fiir Untersuchungen, die verschiedene Altersbe-
reiche umfassen, die verwendeten Fragebdgen sowohl alters- als auch ge-
schlechtsbezogen auf ihre VerldBlichkeit und Giiltigkeit gepriift worden
sind.

In diesem Projekt kam die Child Behavior Checklist (CBCL) von
ACHENBACH und EDELBROCK (1983) zur Anwendung. Mehrere Griin-
de waren dafiir ausschlaggebend: Erstens existiert ein umfangreiches, aus-
gewogenes und publiziertes Manual fiir die Anwendung und Auswertung
dieses Fragebogens, zweitens ermédglichen eine Computereingabe- als auch
-auswertungsform sowohl die fehlerminimierende Eingabe der Daten als
auch eine automatisierte Auswertung mit einer geschlechts- und altersspe-
zifischen Dimensionierung (Schweregrade werden sowohl fiir einen Ge-
samtwert als auch fiir einzelne Befindlichkeits- bzw. Verhaltensskalen er-
rechnet); drittens hat die Reliabilitit und Validitit dieses Instruments, wel-
ches inzwischen in viele Hochkultursprachen iibersetzt worden ist, kulturun-
spezifische, sehr befriedigende Ergebnisse gezeigt; viertens konnen die
Ubereinstimmungen mit klinischen Interviews, aber auch mit anderen Fra-
gebdgen und mit Experteneinschitzungen ebenfalls als befriedigend bewer-
tet werden (siehe Ubersicht in ACHENBACH, 1985; ACHENBACH und
EDELBROCK, 1978; ACHENBACH und Mitarbeiter, 1987, BARKLEY,
1988).

Weiter wurden fiir diesen Fragebogen sowohl normative Daten aus einer
Feldforschung als auch Uberpriifungen anhand von klinischen Untersuchun-
gen mit befriedigenden Test-Retestkoeffizienten mitgeteilt (.95 fiir Verhal-
tensprobleme und .99 fiir die soziale Kompetenzskala, ferner Test-
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Retestkoeffizienten iiber ein 3-Monatsintervall von .84 fiir Verhaltenspro-
bleme und .97 fiir die soziale Kompetenzskala). Uber verschiedene Fakto-
ren, Geschlechts- und Altersgruppierungen erreichen die PEARSON-
Koeffizienten Werte zwischen .61 und .96. Vor allem sind auch Untersu-
chungen in Ubereinstimmung mit verschiedenen Interviews, unter anderem
auch zum in diesem Projekt verwendeten Interview (DISC), veroffentlicht
worden (siehe unten).

Die verschiedenen, in der Zwischenzeit publizierten Ubereinstimmungen
der amerikanischen Normen dieses Fragebogens mit einer ausgedehnten
hollandischen  Untersuchung (VERHULST, 1985; ACHENBACH,
VERHULST und Mitarbeiter, 1987a, 1987b) zeigen, daBl die Normen dieses
Fragebogens iiber verschiedene Lander und Kulturen ziemlich stabil sind.
Zwar fehlten deutsche Normwerte zum Zeitpunkt der vorliegenden Untersu-
chung, doch entsprachen die Ergebnisse der T-Werte bzw. der Rohwerte in
unserer Felduntersuchung véllig den publizierten amerikanischen bzw. hol-
lindischen Normen (personliche Diskussion mit ACHENBACH in Frank-
furt, 15.03.1988).

Im ersten Teil des Fragebogens werden Kompetenzen von Kindern und Ju-
gendlichen erfaBit. Der zweite Teil besteht aus 120 Items zu Verhaltensauf-
filligkeiten, emotionalen Stdrungen und korperlichen Beschwerden mit
einer Skalierung von 0 (nicht zutreffend) iiber 1 (etwas / manchmal) bis 2
(genau / hiufig). Die durchschnittliche Zeit, die fiir das Ausfiillen des Fra-
gebogens seitens der Eltern benétigt wird, betrdgt 15 bis 20 Minuten. Der
Fragebogen wurde postalisch verschickt, danach auch personlich durch
Projektmitarbeiter in die Wohnungen gebracht bzw. eingesammelt.

ACHENBACH selbst (1982, 1985) diskutiert sowohl die durch multivariate
Analysen gewonnenen Verhaltensprofilmuster fiir verschiedene Altersberei-
che und getrennt nach Geschlecht und auch die Entsprechungen dieser Pro-
filmuster mit kinderpsychiatrischen Diagnosen, insbesondere dem Diagno-
stischen und Statistischen Manual der amerikanischen psychiatrischen Ver-
einigung (DSM-III). Diese Entsprechungen beziehen sich auf die sogenann-
ten Syndrome im Fragebogen, die mittels Faktorenanalysen gewonnen wur-
den. Auf diese Weise werden die Merkmale reduziert auf 9 Dimensionen
(die geringe Variationen entsprechend den einzelnen Alters- bzw. Ge-
schlechtsgruppierungen zeigen). Diese Dimensionen sind zum Beispiel:
somatische Beschwerden, Angstlichkeit, Aggressivitit, Delinquenz, sozialer
Riickzug, Kommunikationsschwierigkeiten, Zwénge, depressive oder schi-
zoide Symptome.
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Der Fragebogen wird nach verschiedenen Gruppierungen getrennt verrech-
net, das heifit es existieren Normwerte fiir die Altersbereiche: 4- bis 5-
Jahrige / 6- bis 11-Jahrige / 12- bis 16-Jéhrige, getrennt nach Midchen und
Jungen, das heif3t fiir insgesamt 6 Gruppen.

Die Software der Computerauswertung ergibt automatisch Informationszu-
ordnungen iiber die transformierten T-Werte (ein T-Wert von >70 entspricht
einem Bereich von >98 Perzentilen und trennt am besten zwischen einer
klinischen und einer Feldstichprobe). Ebenso werden auf diese Weise T-
Werte fiir jede einzelne Dimensionen erhalten und auch fiir zusammenge-
falte Werte hoherer Ordnung iiber jene Dimensionen, die mehr introversive
bzw. eine mehr extroversive Symptomatik beschreiben. Die T-Werte erge-
ben natiirlich auch Informationen iiber eine rangskalierte Belastung fiir kli-
nisch bedeutsame Stérungen.

Nach Abschluf3 der Durchfiihrung und Auswertung der vorliegenden Unter-
suchung wurde von REMSCHMIDT & WALTER (1990) eine Untersu-
chung zur Privalenz kinder- und jugendpsychiatrischer Storungen publi-
ziert, in der ebenfalls eine deutsche Version der CBCL bei einer grofien
Zahl von Kindern und Jugendlichen im ldndlichen Raum in der Umgebung
von Marburg eingesetzt wurde. Die von Achenbach beschriebenen Skalen
konnten in dieser epidemiologischen Untersuchung nicht repliziert werden.
Die Verteilung des Gesamtscores bei den 6-11 und 12-17j4hrigen Midchen
und Jungen in dieser Stichprobe werden angegeben.

1991 fiihrte Achenbach eine Revision der Skalenbildung durch (CBCL/4-18,
ACHENBACH 1991), nach der der Altersbereich bis auf 18 Jahre ausge-
dehnt und fiir alle Alters- und Geschlechtsgruppen gleiche Skalen erstellt
~ wurden (Sozialer Riickzug, Korperliche Beschwerden, Angst/Depressivitit,
Soziale Probleme, Schizoid/Zwanghaft, Aufmerksamkeitsstérungen, Disso-
ziales Verhalten, Aggressives Verhalten). Von der Arbeitsgruppe Deutsche
Child Behavior Checklist wurde 1993 eine an die amerikanischen Verdnde-
rungen adaptierte Fassung entwickelt (Arbeitsgruppe Deutsche Child Be-
havior Checklist 1993a,b) und auf Reliabilitdit und Validitdt iiberpriift
(DOPFNER et al. 1994). 1995 wurde eine Normierung an einer reprisenta-
tiven Stichprobe in ldndlichen und stidtischen Gebieten in Ost- und West-
deutschland durchgefiihrt (DOPFNER et al. in Vorb.), so daB die Child Be-
havior Checklist als diagnostisches Standardverfahren eingesetzt werden
kann. Erste Vergleiche zeigen, da8 die Verteilung der CBCL-Rohwerte in
der vorliegenden Untersuchung der Verteilung in der deutschen Normie-
rungsuntersuchung sehr dhnich ist.

56



Ein weiterer Teil des Screeningsverfahrens der vorliegenden Untersuchung
stellte ein zusitzlicher Fragebogen dar mit einigen Fragen zum Larm bzw.
zur Larmempfindlichkeit, aber auch zu Schitzungen iiber die Haufigkeit von
Tieffliigen. Die letzteren Fragen orientierten sich im wesentlichen an den
Fragen und Diskussionen bei WEINSTEIN (1980) bzw. STANSFELD und
Mitarbeiter (1985a).

Die Untersuchungsinstrumente der 2. Stufe (Interviews der Hauptun-
tersuchungsphase)

Die Interviews

Im gegenstindlichen Projekt wurde ein hochstrukturiertes Interview ver-
wendet, und zwar das Diagnostic Interview Schedule for Children, Parent
Version (DISC-P) und Child Version (DISC-C) (Copyright COSTELLO,
letzte Version vom Herbst 1985 mit Auswertungsprogrammen vom Sommer
1987).

Die Wahl dieses Instrumentes erfolgt aus folgenden Griinden: dieses Inter-
view lag bereits in einer teilweisen deutschen Ubersetzung durch die For-
schungsgruppe um M. FICHTER, Psychiatrische Universitdtsklinik Miin-
chen, Forschungsbereich psychiatrische Epidemiologie und Evaluation vor
(EIBERGER, WEYRER, 1983 bzw. 1985, unpubliziert). Es stand weiter
zumindestens teilweise bereits ein computergestiitztes Programm
(COSTELLO, personliche Kommunikation, 1985, 1987) zur Verfiigung.
Damit war die Eingabe der Fragebogenbeantwortungen iiber Bildschirm
moglich (die Eingaben der Antworten bzw. deren Auspragungsgrade erfolgt
in Form von Zahlen, dhnlich wie bei einem Fragebogen). Ferner konnten
wir auf ein Auswertungsprogramm zuriickgreifen, das die automatische
Zuordnung der verschiedenen Fragen zu Diagnosen entsprechend dem
DSM-III erlaubte sowie die Erstellung eines sogenannten Symptomschwe-
rescores fiir jedes einzelne Syndrom. Die Programme muBten allerdings
durch uns erheblich korrigiert und zum Teil neu programmiert werden.

Das Interview ist verzweigt, das heifit detaillierte Nachfragen bei vielen
Abschnitten werden iibersprungen, wenn die Anfangsfragen zum bestimm-
ten Bereich verneint werden. Das DISC ist insgesamt umfangreicher als das
einzige deutschsprachige Interview, das im gréBeren Stil bei epidemiologi-
schen Untersuchungen angewendet wurde (Mannheimer jugendpsychiatri-
sches Interview, POUSTKA und SCHWARZBACH, 1977; BOHME und
Mitarbeiter, 1983).
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Zum Unterschied von mehr untersuchergeleiteten Interviews sind diese In-
terviews, wie das DISC, hochstrukturiert durch vorgegebene Antworten und
einer sehr geringen Anzahl offener Antworten. Es setzt daher zum Unter-
schied von den ersteren wenig klinische Erfahrung voraus und ist deshalb
fir Alleininterviewer cher geeignet. Dieser Typ von Interviews hat aller-
dings den Nachteil, daB reflexive Nachfragen kaum mdoglich sind, wie dies
bei sehr spezifischen Interviews notwendig ist, die zum Beispiel iiber be-
stimmte Syndrome auch retrospektiv genaue Angaben eruieren wollen
(vergleiche zum Beispiel Diskussion in LE COUTEUR und Mitarbeiter,
1989). Das DISC wurde durch eine Reihe von Untersuchungen hinsichtlich
seiner Reliabilitdt und Validitit iiberpriift: die Interater dieses Interviews
liegt im Durchschnitt bei r = .98 fiir die Symptomwerte (bei einem Bereich
von .94 bis 1.00). Die Test-Retestreliabilitit fiir den Elternteil dieses Inter-
views liegt bei .90 fiir den Gesamt-Symptomwert und .76 im Durchschnitt
fir die 26 Symptomcluster (Bereich = .44 bis .86). Wie iiblich, sind die
Werte fiir die Kinderinterviews schwicher, insbesondere bei jiingeren Kin-
dern (siehe Uberblick in POUSTKA, 1988, iiber eine Reihe analoger Unter-
suchungen). Sie erreichten hier Werte fiir 6- bis 9-Jahrige mit .43, fiir 10-
bis 13-Jdhrige mit .60 und fiir 14- bis 18-J4hrige mit .71 (dies bedeutet, dafl
die Kinderinterviews bei unter 9-Jahrigen eine sehr schwache VerlaBlichkeit
besitzen). Besondere Schwierigkeiten ergeben sich immer bei der Uberprii-
fung der Ubereinstimmung bei den Angaben im Interview durch die Eltern
iiber das Kind bzw. das Kind iiber sich selbst: auch hier waren die Werte
zwar in 23 von 27 Symptombereichen signifikant miteinander korreliert (p <
.05), aber mit einem durchschnittlichen r = .27 war die Ubereinstimmung
recht schwach. Sie war bei ilteren Kindern wesentlich héher
(EDELBROCK und Mitarbeiter, 1985, 1986; EDELBROCK und
COSTELLO, 1988).

Die Giiltigkeit (Validitit) des DISC wurde jiingst durch den Vergleich von
padiatrischen gegeniiber psychiatrischen Kinderpatienten im Alter zwischen
7 und 11 Jahren getestet (COSTELLO und Mitarbeiter, 1985). Die Kombi-
nation des Symptomscores von Eltern- bzw. Kinderinterviews ergab nach
einer multiplen Diskriminanzanalyse eine Sensitivitit von 95 % und eine
Spezifitdt von 98 %. Interessant fiir das gegenstindliche Projekt waren die
Ubereinstimmungsuntersuchungen zwischen dem CBCL und dem DISC-
Interview (COSTELLO und Mitarbeiter, 1984); der totale Symptomscore
des DISC korrelierte mit dem CBCL-Gesamtproblemscore mit .70 (p <
.001).
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Die stellenweise schwachen Ubereinstimmungen zwischen den Angaben der
Eltern iiber das Kind und der Kinder iiber sich lassen sich dadurch erklaren,
daB Kinder wesentlich mehr Informationen iiber ihre eigenen Verstimmun-
gen und Gefiihle angeben konnen als ihre Eltern iiber sie, wihrend Mittei-
lungen iiber expansives Verhalten der Kinder eher von deren Eltern zu er-
halten sind. Deshalb ist die Kombination der Angaben beider Informanten in
der Regel mit einer hoheren Wertigkeit und Aussagekraft verbunden.

Die wichtigsten Merkmale des DISC lassen sich folgendermaBen zusam-
menfassen:

Es wurde fiir epidemiologische Studien zur Erfassung der Psychopatho-
logie von Kindern im Alter etwa von 6 bis 18 Jahren entwickelt
(COSTELLO und Mitarbeiter, 1982).

Es ist hochstrukturiert. Die Abfolge der Fragen, ihr genauer Wortlaut
und die Kodierungen sind genau vorgeschrieben.

Es gibt explizite Angaben, ab welcher Frage zu einem nichsten Ab-
schnitt {ibergegangen werden soll, wenn die Eingangsfragen vom Infor-
mant negativ beantwortet wurden, so daB3 die Zeitdauer des Interviews
fiir Kinder mit wenigen Symptomen stark reduziert ist.

Das Interview liegt in Parallelformen vor, ndmlich fiir Eltern (DISC-P)
und Kinder (DISC-C); das Kinderinterview setzt sich aus 264 Fragen,
das Elterninterview aus 302 Fragen zusammen.

Die meisten Symptome werden mit den Stufen 0 - 1 - 2 (das heif3it: nicht
vorhanden - manchmal vorhanden - definitiv vorhanden) eingeschitzt.

Die Interviewdurchfiihrung fiir das Kind benétigt etwa 45 Minuten, fiir
Eltern durchschnittlich etwas iiber 1 Stunde.

Das Interview erfordert ein relativ kurzes Training (das mit Hilfe einer
klinisch versierten Assistenzérztin und von auf Video aufgezeichneten
Probeinterviews innerhalb weniger Stunden wihrend 1 Woche fiir die
Laieninterviewer (die meist im gegenstindlichen Projekt vorwiegend
Psychologen ohne klinische Vorerfahrung waren) geiibt werden kann
und geiibt wurde).

Uber jedes Symptom wird im Interview gefragt, ob es vorkommt, wie
lange es bereits besteht und im welchem Alter die Symptomatik einge-
setzt hat bzw. welche Auswirkungen in bezug auf die Einschrinkung
bestimmter Funktionen damit verbunden ist.
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— Die Ergebnisse des Interviews sind auf der einen Seite 27 Symptomska-
len, die zu diagnostischen Klassifikationen korrespondieren und einen
rangskalierten Belastungswert ergeben, auf der anderen Seite wird auch
eine Aussage in Form eines erweiterten Bereichs von DSM-III entspre-
chenden Diagnosen ermdoglicht.

— Ein Eingabeprogramm fiir eine EDV-gerechte Aufbereitung der Sym-
ptomatik wurde uns, ebenso wie ein Auswertungsprogramm, zur auto-
matischen Erstellung der Symptomwerte bzw. DSM-III-Diagnosen von
COSTELLO (1985) zur Verfiigung gestellt. Beide Auswertungspro-
gramme waren allerdings noch nicht véllig ausgereift und fiir das Kin-
derinterview nur rudimentir vorhanden, so dafl die gesamte Programm-
struktur entsprechend den Anweisungen, insbesondere des Elterninter-
view-Auswertungsprogramms bzw. analog den DSM-III-Kategorien,
durch Projektmitarbeiter neu programmiert werden mufte.

Die Interviews wurden mit unseren (im weiteren zu schildernden) Zusitzen
von der Universititsdruckerei Miinster gedruckt und nach der letzten Ver-
sion des DISC vom Herbst 1985 durch uns fiir die deutsche Umgangsspra-
che adaptiert.

Das Interview ist durch zwei Zusitze (siehe unten) erweitert, in der gleichen
Verzweigungsstruktur bzw. mit der gleichen Ein- bzw. Ausgabeanordnung,
auch was die Datenverarbeitung betrifft.

Zusdtze zu den Interviews: Fragen zum Flugldrm

Gegeniiber der Screening-Phase wurden hier in erweiterter Form 75 Fragen,
wieder in Anlehnung an WEINSTEIN (1980), den Eltern bzw. 40 Fragen
dem Kind gestellt. Diese Fragen bezogen sich zum Beispiel darauf, wie
lange die Familie bereits in dieser Gegend wohnt, welche verschiedenen
Larmquellen es in der Umgebung gibt (einschlieBlich Flugzeuge und
Tiefflieger) und welche davon als storend empfunden werden. Ferner fanden
sich hier Fragen zur Larmempfindlichkeit iiberhaupt, zum Auftreten von
eventuellen kdrperlichen Beschwerden bei Larmeinwirkung und auch Ein-
stellungsfragen zur Notwendigkeit der militdrischen Tiefflugiibungen. Die
Fragen im Kinderinterview entsprachen denen des Elterninterviews weitge-
hend, waren aber etwas kiirzer gehalten und kindgerechter formuliert.

Zusdtze zu den Interviews: Fragen zur Umwelt des Kindes

An das Eltern-Interview schlossen sich Fragen an, die sich in Anlehnung an
das Mannheimer Eltern-Interview (POUSTKA und SCHWARZBACH,
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1977), insbesondere auf Fragen zur Umwelt, der Struktur der Familie und
Gesundheit bezogen. Zusammen mit einigen Erweiterungsfragen zum DISC
waren dies ca. 250 zusitzliche Fragen. Sie wiren aber, wie schon oben er-
wihnt, nur dann wirklich vollstdndig gestellt worden, wenn zu allen erfrag-
ten Gebieten tatsichlich positive Antworten gekommen wiren.

Wihrend sich die Fragen zum DISC-Interview auf die Verhaltensmerkmale
des Kindes bezogen, betrafen die zusitzlichen Fragen im einzelnen so-
ziodkonomische Merkmale der Familie (unter anderem auch Arbeitslosig-
keit in den letzten 5 Jahren), ferner Fragen zur familidren Beziehungsstruk-
tur: Beziehungsprobleme der Eltern, strafende Beziehung gegeniiber dem
Kind, Problembelastung durch andere Kinder, ferner Morbiditétsbelastun-
gen und Probleme der Eltern, sowohl im somatischen, als auch im psychi-
schen Bereich. Weiter schlossen sich hier Fragen zu nidheren Lebensum-
stinden des Kindes an, einschlieBlich fritherer Trennungserlebnisse und
psychotherapeutischer Behandlungen, wie auch Fragen zur Vollstandigkeit
der Familie (alleinerziehender Elternteil) und schlieBlich zur Art der besuch-
ten Schule.

Die neurologische Untersuchung

Diese orientierte sich an den Untersuchungen zur kindlichen Motorik, wie
sie in Abwandlung nach PRECHTEL und TOUWEN von ESSER und
SCHMIDT (1987) angegeben werden. Dafiir wurde den Untersuchern eine
entsprechende Handanweisung zur Verfiigung gestellt. Die neurologische
Untersuchung umfafite verschiedene Koordinationsaufgaben, die Erhebung
choreiformer bzw. athetoider Bewegungen beim Armevorstrecken, die Un-
tersuchungen nach Romberg bzw. das Spooning, der Zehengang, Fersen-
gang und Seiltinzergang. Mit dieser Untersuchung sollten vor allem Bewe-
gungsstérungen und Koordinationsstdrungen, also fehlgeleitete Bewegungs-
schablonen, die mit einer Reihe von neurologischen Stérungen einhergehen,
erhoben werden konnen. Zusitzlich wurden feinneurologische Stérungen
(Diadochokinese, Finger-Oppos.-Versuch, assoziierte Bewegungen) erfafit.

Psychophysiologische Untersuchung

Die Untersuchung von Herztitigkeit (EKG), Muskelspannung (EMG),
Hautleitfahigkeit (EDA) und motorischer Aktivitit in Form von Kopfbewe-
gungen erfolgte mit Hilfe eines ambulant zu verwendenden psychophysio-
logischen Aufnahme- und Speicherinstruments der Firma ZAK, Simbach:
BIOPORT-Pocket mit 6 digitalen und 2 analogen Kandlen. Zusitzlich zu
den physiologischen Parametern wurden jeweils Datum, Startzeit, Auf-
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zeichnungslidnge (in Zeit und Datenbyte) und eine Identifikationsnummer
aufgezeichnet.

Die Untersucher waren bemiiht, eine moglichst angstfreie und entspannte
Situation herzustellen. Falls die Furcht vor allem kleinerer Kinder vor den
MeBinstrumenten zu groB war, blieb ein Elternteil ( in der Regel die Mutter)
solange mit im Raum, bis die MeBgerite angelegt waren und die Aufzeich-
nung beginnen konnte. So konnte in nahezu allen Fallen (und auch bei den
kleineren Kindern) eine Aufzeichnung psychophysiologischer Kennwerte
vorgenommen werden. Bis auf wenige Ausnahmen resultieren daher Mis-
sing Data aus Registrierungsproblemen oder nachtraglicher Entfernung der
Werte aufgrund von Fehlerkorrekturen (s.u.) und nicht aus Verweigerung
der Messung.

Zur Vorbereitung der Untersuchung wurden die Kinder vor dem Anlegen
der MefBinstrumente aufgefordert, sich die Hinde mit lauwarmem Wasser zu
waschen sowie ihre Uhr und (falls vorhanden) ihren Schmuck abzulegen.
Wihrend der Untersuchung saflen die Kinder auf einem Stuhl, an dessen
Riickenlehne die Module festgeklebt werden konnten, an einem Tisch, in
dessen Nihe sich keine elektrischen Gerite wie Fernseher, Radio, Neonrth-
ren oder dhnliches befanden. Die Raumtemperatur sollte sich moglichst im
Bereich durchschnittlicher Zimmertemperatur von ca. 20-220C bewegen,
d.h. tibermaBiges Heizen oder Liiften sollte vermieden werden. Untersu-
chungszeitraum war in der iiberwiegenden Zahl der Fille die Zeit zwischen
14h und 18h, damit endogen ablaufende zirkadiane Rhythmen (BECKER-
CARUS et al 1979) keinen verfilschenden Einflul ausiiben konnten.

Die Hautareale, auf denen die Elektroden fiir EKG- und EMG-Ableitung
befestigt werden sollten, wurden mit Alkohol von Fett und Schmutz gerei-
nigt, wihrend die Ableitpunkte fiir die Hautleitfdhigkeit an der Handinnen-
seite nur mit warmem Wasser gereinigt wurden.

Bei der Durchfiithrung der Untersuchungen hielten wir uns an die Richtlinien
der Darstellungen von TURPIN (1985b), MARTIN & VENABLES (1980)
und BECKER-CARUS et al.(1979).

Herzfrequenz

Als MeBinstrument diente das 3polige ZAK-EKG-Modul, das durch Helli-
ge-Kabel iiber Knopfanschliisse mit gefiillten Einmalelektroden (Ag/AgCl)
Typ 844 der Firma S & W Medico Teknik A/S Dinemark verbunden wurde.
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Mit Hilfe eines im Bioport integrierten QRS-Erkennungsprogramms wurde
der Abstand zwischen aufeinanderfolgenden R-Zacken erfalit, iiber 10 Se-
kunden gemittelt und daraus ein fiir diesen Zeitraum durchschnittlicher
Herzfrequenzwert aufgezeichnet. Gleichzeitig wurde aus der unterschiedli-
chen Linge aufeinanderfolgender R-Zacken-Abstinde ein Varianzmall nach
folgender Formel ermittelt:

n-1
D=2 (xj-Xj+])/n
i=1
D = durchschnittliche absolute Herzfrequenzinderung in Schldgen pro Minute
n = Anzahl der Schlidge pro MeBintervall; i = Laufindex; x = Herzfrequenz;

In Anlehnung an BECKER-CARUS et al. (1979) wurden folgende Elektro-
denpositionen gewihlt, um Artefakte moglichst gering zu halten und groBe
R-Zacken-Ausschlige registrieren zu konnen: im Verlauf der Herzachse
jeweils eine Elektrode auf das Sternum ca. 2 cm unterhalb der Halsgrube
und auf den unteren linken Rippenbogen zwischen Medioclavicular- und
vorderer Axillarlinie; eine Elektrode als Referenzelektrode auf die Innensei-
te des Unterarms der nicht-dominanten Hand.

Blutdruck

Der Blutdruck wurde mit einer Blutdruckmanschette, Breite 11 cm bzw. 14
cm, der Firma Speidel & Keller nach der Riva-Rocci-Methode gemessen,
und zwar am Beginn der gesamten Untersuchung mit dem Kind, am Ende
der psychophysiologischen und testpsychologischen Untersuchung und nach
dem Interview am Ende der Gesamtuntersuchung.

Hautleitfihigkeit

Zur Erfassung des Hautleitfahigkeitsniveaus (skin conductance level SCL)
verwendeten wir das EDA-Modul der Firma ZAK in Verbindung mit
Ag/AgCl-Napfelektroden der Firma Hellige mit einem Durchmesser von
10mm. Gefiillt wurden die Elektroden mit Hellige-Elektrodencreme
(Nr.21708301). Das Hautleitfahigkeitsniveau wurde mit einer Abtastrate
von 1 pro Sekunde ermittelt.

Durch ein langsames Diffundieren der Creme in die Hautoberfliche ergab
sich ein langsamer stetiger Anstieg der Hautleitfdhigkeit {iber den gesamten
Untersuchungszeitraum hinweg , der durch die Verwendung einer Speziale-
lektrodenpaste hidtte vermieden werden koénnen (vgl. BOUCSEIN 1988).
Durch diesen Anstieg werden phasische Verinderungen der Leitfahigkeit
zwar leicht iiberlagert, sie sind aber noch nach wie vor zu erkennen und
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kénnen fiir die vorliegende Untersuchung analysiert werden. Da auflerdem
diese Uberlagerung der Daten durch einen Fehlerwert fiir beide Untersu-
chungsgruppen gleichermaflen zutraf, entschlossen wir uns, die EDA-Daten
in der Untersuchung zu belassen und weiter auszuwerten.

Bei der genauen Durchfiihrung der EDA-Ableitung hielten wir uns an die
von WALSCHBURGER (1975) vorgeschlagenen Standardisierungsbedin-
gungen. Die Kinder sollten sich vor Untersuchungsbeginn ihre Hdnde mit
lauwarmem Wasser ohne Seife waschen und anschlieBend sorgfiltig ab-
trocknen. AnschlieBend wurden zwei gefiillte Napfelektroden mit doppel-
seitig haftenden Kleberingen auf Thenar (Daumenballen) und Hypothenar
(Kleinfingerballen) der nicht-dominanten Hand geklebt. Der Elektrodenab-
stand sollte in der Regel 2 cm von Auflenkante zu AuBlenkante betragen,
muBte aber in einigen Fillen den GroBenverhiltnissen der kleinen kindli-
chen Hinde angepaflt werden, um einen korrekten Elektrodensitz zu ermog-
lichen.

Die Eingangsempfindlichkeit des Moduls betrug 100 umho, der intern dar-
stellbare Wertebereich lag zwischen 0 und 255. Die tatsdchlichen Hautleit-
fahigkeitswerte konnten demnach gemiB der Formel (x/255)*100 pmho
berechnet werden. Der geringste mebare Unterschied lag damit bei 0,4
pmho. Da intern nur ganze Zahlen dargestellt wurden und dazwischen lie-
gende Werte auf- bzw. abgerundet wurden, registrierte das BIOPORT-
System Differenzen von > 0,2 pmho als nidchstgrofern bzw. néachstkleineren
Wert. Das Amplitudenkriterium zur Bestimmung der Spontanfluktuationen
mufite den in dieser Konfiguration vorgegebenen Begrenzungen der Auf-
zeichnungsgerite Rechnung tragen und wurde auf 0,2 pmho festgelegt,
womit dieses Kriterium iiber den ansonsten in der Literatur beschrieben
Amplitudenkriterien von 0,01-0,1 umho liegt (vgl. EDELBERG 1967 oder
VENABLES & CHRISTIE 1973). Sehr geringfiigige Spontanfluktuationen
waren in dieser Untersuchung nicht erfabar. Einem Anstieg (oder Abstieg)
der Hautleitfidhigkeit von mehr als 0,2 pmho mufte ein mindestens ebenso
grofler Abstieg (bzw. Anstieg) im Verlaufe von hochstens 5 Sekunden fol-
gen, damit diese Verdnderung als Spontanfluktuation gezdhlt wurde
(BOUCSEIN 1988).

Muskelspannung

Um den Gesamtspannungszustand eines Muskels zu erfassen, kann die
elektrische Aktivitit mit Oberflachenelektroden abgeleitet werden. Messun-
gen mit direkt in den Muskel eingestochene Nadelelektroden erfassen zwar
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besser den Spannungszustand kleinerer Muskeleinheiten und sind durch
einen geringeren Ubergangswiderstand mit weniger Verstdrkungsproblemen
gekennzeichnet, gehen aber gleichzeitig auch mit einer sehr viel groBeren
Beldstigung der untersuchten Person einher, was auf jeden Fall in einer
Felduntersuchung mit kleineren Kindern nicht tolerabel erscheint, so daf3
wir uns fiir eine Ableitung mit Oberflachenelektroden entschieden.

Wir verwendeten ein EMG-Modul (Firma ZAK) in Kombination mit Helli-
ge-Ag/AgCl-Napfelektroden mit einem Elektrodendurchmesser von 10mm,
die mit Hellige-Elektrodencreme (Bestellnummer 21708301) gefiillt waren
und mit doppelseitig haftenden Kleberingen auf der griindlich mit Alkohol
gereinigten Haut befestigt wurden.

Um die Kinder wihrend der Bearbeitung des Intelligenztests moglichst we-
nig zu stéren, wurden als Ableitpunkte die bei BECKER-CARUS et al
(1979) beschriebenen Standardableitpunkte des Nackens gewihlt (S.74):
Vom leicht tastbaren Dornfortsatz des 7. Halswirbels 5 cm die Wirbelsdule
hoch, von diesem Punkt aus ca. 1-2 cm lateral die erste Elektrode, 4 cm
tiefer wiederum ca. 1-2 cm lateral der Halswirbelsdule die zweite Elektrode.
(Diese AbstandsmafBe muften jeweils den kindlichen GroBenverhéltnissen
so angepafit werden, da} die Elektroden mit ihrer ganzen Fliche voll auf
dem darunter liegenden Muskel auflagen.) Es wurde immer die Seite der
nicht-dominanten Hand gewihlt, um Artefakte durch Schreibbewegungen
wihrend des Intelligenztests moglichst gering zu halten.

Die Eingangsempfindlichkeit des ZAK-EMG-Moduls war auf 30 pVolt
eingestellt, und es wurde als MaB der Integralwert (Flache unter der EMG-
Kurve) aufgezeichnet. Der intern vorgegebene Wertebereich lag zwischen 0
und 255, sodaBl im Rahmen der Auswertung eine Darstellung der Muskels-
pannung in microVolt durch eine Umrechnung der Werte nach der Formel
(x / 255) * 30 uVolt moglich war. Als Abtastrate wurde eine Zeit von 10
sec gewihlt, d.h. alle 10 sec wurde das Integral der Flache der in dieser Zeit
registrierten Muskelaktionspotentiale aufgezeichnet.

Aktivitit

Als AktivititsmaBl wurde die Héufigkeit von Kopfbewegungen registriert.
Wir verwendeten dazu einen ZAK-3-Achsen-Aktivititsmesser (ZAK BPA-
3600), der dreidimensionale Bewegungen in elektrische Impulse umsetzt.
Dabei werden Beschleunigung und Verzégerung iiberproportional registriert

gegeniiber gleichférmigen Bewegungen mit konstanter Geschwindigkeit.
Die Anzahl der Kopfbewegungen in den verschiedenen Untersuchungssi-

65



tuationen sollte anndherungsweise als Mal fiir zielgerichtetes Verhalten
dienen, da insbesondere wihrend der psychologischen Testsituation ein
zielgerichtetes Handeln mit geringen Kopfbewegungen parallel geht.

Zur Erfassung der Kopfbewegungen wurde der Aktivitdtsmesser in der
Temporalregion unter einem Stirnband so befestigt, daB die Kinder nach
kurzer Zeit das MeBgerit nicht mehr bemerkten. Mit einer Abtastrate von
1/sec wurde ein Gesamtwert aller Bewegungen des Kopfes aufgezeichnet.

Durchfiihrung und Auswertung

Zur Zeitmessung (Zeitmarkierung beim Einschalten der Messungen) fand
der ZAK 2-fach-Marker (BPA-61018) Verwendung. Das Bioport-Modul
selbst wurde mit Pflaster so am Stuhl befestigt, daB nach dem Anlegen kein
Zug auf die Elektroden kam. Die Abtastraten waren, wie schon erwihnt, fiir
Herztitigkeit und fiir das EMG in 10-Sekundenintervallen eingestellt, fiir
die iibrigen psychophysiologischen Werte in 1-Sekundenintervallen.

Die im Bioport gespeicherten Daten wurden dann nach jeder Aufnahme an
das Bioport-Auswertegerdt (ZAK - Auswerter mit ZAK - Bioport - Inter-
face) transferiert und die digitalisierten MeBwerte auf Diskette gespeichert.
Mit Hilfe verschiedener Utility-Programme konnten die Daten graphisch auf
dem Bildschirm dargestellt oder geplottet werden und Fehlerkorrekturen
vorgenommen werden. Da psychophysiologische Messungen im Feld feh-
leranfillig sind, wurden der genauen Analyse und Fehlerkorrektur der Daten
besondere Bedeutung zugemessen. Wegen des relativ groBen Umfangs der
Gesamtstichprobe konnten wir dabei groBziigig verfahren, was bedeutet, daf3
wir grofiten Wert darauf legten, moglichst alle fehlerhaften Daten zu elimi-
nieren, auch wenn dadurch die Gesamtstichprobe verkleinert wurde.

Die Kurvenverldufe jedes Parameters von jedem Probanden wurden fiir den
gesamten Untersuchungszeitraum geplottet und visuell auf Fehler durchge-
sehen. Auftretende Fehler waren z.B.: -

- Nicht ausreichend starke Biosignale bei der Herzfrequenzmessung, so daf3
vom automatischen Aufzeichnungsprogramm die R-Zacken nicht korrekt
erfa3t werden konnten (Herzfrequenz = 0/min).

- Ablosen der Napfelektroden von der kindlichen Hand bei zu starkem
Schwitzen oder zu starken Handbewegungen, wodurch die Hautleitfdhigkeit
plotzlich auf einen Wert von 0 pmho absinkt.
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- AbreiBen der Napfelektroden am Nacken bei zu starken Bewegungen nach
vorne (Muskelspannung = 0 pVolt).

Mit Hilfe eines Fehlerkorrekturprogramms konnten dann die visuell zu er-
kennenden fehlerhaften Werte aus den Daten herausgeschnitten werden. Sie
wurden bei der weiteren Analyse als Missing Data behandelt. Auf diese
Weise wurden einzelne MeBwerte, ein Untersuchungsintervall, alle Daten
eines Parameters fiir den gesamten Untersuchungszeitraum oder die gesam-
ten psychophysiologischen Daten eines Probanden von der weiteren Analy-
se ausgeschlossen.

Als weitere Vorsichtsmainahme wurden nach AbschluB des ersten Korrek-
turvorgangs alle psychophysiologischen Daten mit Hilfe der SPSS-Prozedur
'EXAMINE' auf Ausreiflerwerte, ungewdhnlich hohe Maximal- bzw. niedri-
ge Minimalwerte und auffallend hohe Standardabweichungen untersucht.
Falls solche Werte auftauchten, wurde noch einmal das Fehlerkorrekturpro-
gramm durchlaufen. In Ubereinstimmung von zwei Untersuchern wurde
festgelegt, ob es sich um Fehlerwerte oder tatsichliche Ausreiflerwerte han-
delte. Konnte in seltenen Fillen keine Einigung dariiber erzielt werden,
wurden die Daten im Zweifelsfall als Missing Data behandelt.

AnschlieBend wurden die fehlerkorrigierten Daten mit Hilfe eines Transfer-
programmes auf einen Personal-Computer iibertragen. Die statistische Aus-
wertung erfolgte an einem IBM-Computer PS/2 Model 70-386 mit Hilfe des
Programms SPSS/PC+ V2.0 bzw. V3.0. Neben deskriptiven Verfahren wie
Hiufigkeitstabellen oder Kreuztabellen wurde vor allem das multivariate
Verfahren 'Kovarianzanalyse' angewandt. Mit einer Varianzanalyse kann
ganz allgemein die Bedeutung mehrerer unabhingiger Variablen auf eine
abhingige Variable und mogliche Interaktionen zwischen den unabhingigen
Variablen erfaBt werden (CLAUSS & EBNER 1975). Eine Kovarianzanaly-
se erlaubt dariiber hinaus, den EinfluB einer Kontrollvariablen auf die ab-
hiangige Variable herauszupartialisieren. Dabei werden varianzanalytische
mit regressionsanalytischen Verfahren kombiniert, wobei in dem regressi-
onsanalytischen Teil der Beitrag der Kontrollvariablen zur beobachteten
Varianz des aufzukldrenden Merkmals abgezogen (herauspartialisiert) wird,
wonach dann im varianzanalytischen Teil der EinfluB der unabhingigen
Variablen ohne den stérenden Einfluf der Kontrollvariablen aufgeklart wer-
den kann (BORTZ 1989).

Diesen Status einer Kontrollvariablen hat in dieser Untersuchung die Va-
riable 'Alter'. Es werden Kinder und Jugendliche in einem groen Altersbe-
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reich (von 4 bis beinahe 17 Jahren) untersucht, wobei das biologische Alter
einen entscheidenden Einfluf} auf die meisten psychophysiologischen Para-
meter hat. Mit Hilfe der Kovarianzanalyse ist es trozdem mdglich, Kinder
verschiedenen Alters miteinander zu vergleichen, da der Alterseinflu3 her-
ausgefiltert wird.

Die Varianzanalyse (und auch die Kovarianzanalyse) ist ein robustes stati-
stisches Verfahren, das Verletzungen der Durchfiihrungsvoraussetzungen
wie Normalver-teilung, gleiche Stichprobengréfle oder homogene Varianzen
relativ gut toleriert. Durch die gleichzeitige Verrechnung mehrerer unab-
hiangiger Variablen kann die Anzahl an Signifikanztests zum Beispiel ge-
geniiber einem Verfahren wie dem t-Test drastisch gesenkt werden und
damit auch die Gefahr des Alpha-Fehlers (irrtiimliche Ablehnung der Null-
hypothese) vermindert werden.

Untersuchungsgang und Dauer der Untersuchung (unter
EinschluB der orientierenden psychologischen Testung der
Kinder)

. Zunichst wurde das Kind im Beisein der Eltern neurologisch untersucht,
danach wurden die Elektroden fiir die psychophysiologischen Messungen
angelegt. Ein Projektmitarbeiter interviewte sodann die Eltern getrennt, ein
anderer Interviewer untersuchte das Kind. Insgesamt waren die Untersu-
chung des Kindes und das Interview mit den Eltern so aufeinander abge-
stimmt, daB sie etwa zur gleichen Zeit beendet werden konnten. Die Dauer
der Gesamtuntersuchung war wesentlich davon abhingig, ob viele einzelne
Problembereiche durchbesprochen werden mufiten, oder ob sehr viele Fra-
gen nach den Eingangsfragen nicht mehr weiter verfolgt werden muften.

Die durchschnittliche Dauer des gesamten Interviews mit den Eltern betrug
etwa 90 Minuten. In dieser Zeit wurde auch das Kind untersucht, allerdings
mit einem von den Eltern abweichenden Untersuchungsweg:

- Nach der neurologischen Untersuchung legten wir die psychophysiologi-
schen MeBgerite an (die Aufzeichnung der ‘psychophysiologischen Auf-
nahmen begann mit dem Interviewteil, der die Lairmfragen beinhaltete).

- Im AnschluB an die Larmfragen begann eine testpsychologische Untersu-
chung mit dem 1. Teil (alle 4 Untertests) des CFT-20 bzw. bei den unter
9jahrigen mit dem CFT-1 (CATTELL / Bearbeitung R. H. WEIB, Wester-
mann, 19873, bzw. 19793).
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- Nach der Testung wurden die psychophysiologiséhen Gerite wieder abge-
nommen und schlieBlich der Interviewteil zu Verhaltensmerkmalen des
Kindes durchgefiihrt (DISC-C).

Die psychophysiologischen Gerite waren also wihrend der Larmfragen und
wihrend der Durchfiihrung der Tests bzw. wihrend der Zeit der Instruktio-
nen zu den einzelnen Untertests eingeschaltet. Sowohl der Aufnahmezeit-
raum wihrend der Larmfragen als auch wihrend der Instruktionen zum Test
bzw. wihrend den einzelnen Testdurchfiihrungen wurden jeweils markiert,
so daB} die verschiedenen MefBzeitraume getrennt erfallt werden konnten.

Der Untersuchungsgang fiir Kinder unter dem Alter von 9 Jahren war ver-
kiirzt worden, da wir wegen der geringen VerldBlichkeit der Angaben so
junger Kinder auf die Durchfiihrung des Interviews (DISC-C) verzichteten
und stattdessen eine strukturierte Spiel- bzw. Beobachtungssituation her-
stellten. Wir verwendeten dazu ein sogenanntes kooperatives Spiel ("Béren-
Spiel", Herder Verlag), in dessen Verlauf es darauf ankam, daf der Pro-
jektmitarbeiter und das Kind zu einem bestimmten gemeinsamen Ziel ge-
langten. Das Spiel bezieht sich ndmlich nicht auf eine kompetitive Ausein-
andersetzung, es gibt also keinen "Gewinner", es kommt viel mehr auf eine
konstruktive Zusammenarbeit an. Auf diese Weise wurde versucht, durch
Beobachtung eine Reihe von Merkmalen wie Trennungsverhalten, Konzen-
tration, Aufmerksamkeitsspanne, Spontansprache, Erfassen der Spielregeln,
Beziehungsqualitdten und Emotionen zu erfassen. Der Untersuchungsgang
bei den unter 9-jdhrigen Kindern war im iibrigen aber vergleichbar zu dem
der dlteren Kinder und Jgendlichen.

Der Blutdruck der Kinder wurde vor der neurologischen Untersuchung,
nach der Testuntersuchung und am Ende des Interviews gemessen.

Die La&rmmessungen der Landesimmissionsanstalt in Es-
sen

Die objektiven Larmmessungen erfolgten im selben Gebiet, in dem die Fra-
gebogenuntersuchung bzw. die intensiven Untersuchungen in den Familien
stattfanden. Fiir die 4 Orte in der Area 2 sollte jeweils die akustische Bela-
stung durch Fluglirm langzeitlich beobachtet und beschrieben werden
(MeBplan zur Feststellung von Gerduschimmissionen, verursacht durch
tieffliegende Militdrmaschinen im Bereich der Area 2 und ihrer Umgebung
vom 29.11.1985; Berichterstatter: Diplom-Ingenieur R. Hillen).
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Die Beschreibung sollte Auskunft iiber folgende Fragen geben: Wie haufig
treten Tiefflugereignisse auf / wie hoch sind ihre Maximalpegel / wie grof3
sind die Pegelanstiegszeiten und die dabei auftretenden Pegelspriinge / wel-
che zeitlichen Strukturen der Auftretenshiufigkeit unter Maximalpegel sind
festzustellen / wie liegen die untersuchten Orte in ihrer Belastung zueinan-
der, wenn man pro Tag die einzelnen Werte in Form eines Tages-
Beurteilungspegels zusammenfal3t?

Die Fragen zur Messung in den 3 Orten auBerhalb der Area, die zum Ver-
gleich untersucht wurden, waren folgendermaflen formuliert: Wie haufig
treten Tiefflugereignisse auf / wie hoch sind ihre Maximalpegel / wie grof3
sind die Pegelanstiegszeiten und die dabei auftretenden Pegelspriinge?

Die Aussagen sollten aufgrund einer 1-jihrigen Beobachtung im Jahre 1986
gewonnen werden. Diese Messung wurde insgesamt bis Juli 1987 verldn-
gert, da der Zeitraum der Untersuchung in den Familien bis zu diesem Zeit-
punkt andauerte.

Eine vergleichbare Messung der Belastung der einzelnen Orte erforderte
eine zeitlich und &rtlich reprisentative Erfassung.

Als MeBgroBe fiir die Gerduschstirke wurde der Schalldruckpegel Ly nach
Abschnitt 2.1.2 der DIN 45643, Teil 1, benutzt, dabei entspricht "A" der
Frequenzbewertung nach Kurve "A" und "F" der Gerdtedynamik "FAST".
Fiir die Zahl der Tiefflige wurde als MeBgroBe die Anzahl der tieffliegen-
den Militirmaschinen pro Zeiteinheit gewihlt, falls die Militdirmaschine
einen Schalldruckpegel von mindestens L, = 80 dB verursacht, der minde-
stens 2 Sekunden lang iiberschritten sein muB (zitiert nach dem Bericht iiber
Messungen der Geridusche tieffliegender Militdrflugzeuge innerhalb und
auBlerhalb des Tieffluggebietes Westmiinsterland (Area 2), der Landesan-
stalt fiir Immissionsschutz des Landes Nordrhein-Westfalen vom
12.12.1987).

Der Schwellenwert von 80 dB(A) ist beziiglich der Mefigroe "Zahl der
Ereignisse" in Abhingigkeit von den Eigenarten der bei der MeBdurchfiih-
rung eingesetzten, automatisch arbeitenden MefBstationen gewahlt worden.

Innerhalb der Area 2 wurden an den MeBpunkten der einzelnen untersuchten
Orte die Fluggerdusche mit einer wetterfesten, batteriebetriebenen, automa-
tischen MeBstation ermittelt. Das Schalldrucksignal am MeBpunkt wurde
mit einer wetterfesten, in etwa 1,5 m Hohe iiber Grund installierten Mikro-
foneinheit (Mikrofon Briiel & Kjaer 4165, Trockenvorrichtung, Wind-
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schirm) dauernd abgetastet und dem Schallpegelanalysator Briiel & Kjaer
Typ 4427, zugefiihrt. Bei Uberschreitung der Pegelschwellenwerte von 80
dB(A) wird auf einem Druckstreifen Datum und Uhrzeit der Pegeliiber-
schreitung dokumentiert, danach ein Schrieb des Pegelverlaufes L ,p (t) mit
etwa 1,5 mm/s Papierschub erstellt, welcher 4 Sekunden vor der Schwellen-
iiberschreitung beginnt und etwa 4 Sekunden nach Schwellenunterschrei-
tung endet. Fiir die Dauer der Schwelleniiberschreitung wird der maximale
Schalldruckpegel L ppax sowie der auf 1 Sekunde bezogene Mittellungs-
pegel L,y des Schallereignisses ermittelt, und am Ende einer Stunde werden
die in der Stunde angefallenen L ppax und Lpp-Werte ausgedruckt. Ob das
gemessene Schallereignis einem Flugzeug oder einer Fremdgerduschquelle
entstammt - zum Zeitpunkt der Schwelleniiberschreitung - kann dadurch
kontrolliert werden, dal im Labor ein Tonband abgehort wird, das bei
Schwelleniiberschreitung gestartet wird und neben dem Gerduschereignis
zur Synchronisation mittels einer entsprechenden Uhr die angegebene Uhr-
zeit aufzeichnet. Die Messungen aullerhalb der Area waren etwas abwei-
chend, da kein batteriebetriebener Schallpegelanalysator zur Verfiigung
stand. Das Schalldrucksignal wurde am MeBpunkt dauernd mit einer wetter-
festen, fernkalibrierbaren Mikrofoneinheit Briiel & Kjaer 4121, die in etwa
4 m iiber Grund installiert war, abgetastet und einer automatischen, netzbe-
triebenen MeBeinheit zugefiihrt, die im wesentlichen aus einem ProzeBrech-
ner besteht, der die notwendige Steuerfunktion des MeBsystems iibernimmt.
Die iibrigen Anordnungen entsprechen denen wie eben geschildert.

Diese Messungen wurden vom 01.01.1986 bis 31.12.1986 innerhalb der
Area 2 und vom 01.04.1986 bis 31.12.1986 auBerhalb der Area vorgenom-
men. Wihrend des verlangerten Untersuchungszeitraumes bis zum 31. Juli
1987 wurde nur noch in Velen (innerhalb der Area 2) und in Everswinkel
(auBerhalb der Area) gemessen.

Die zeitliche Aussagefdahigkeit der Messungen im Jahre 1986 wurde da-
durch sichergestellt, da3 in jeder Ortschaft fiir die Dauer von 8 Wochen die
Fluggerdusche gemessen wurden, diese 8 Wochen wurden fiir jeden Ort
iiber den Jahreszeitraum gleichméBig verteilt. Die Aussagefihigkeit fiir die
ortliche Verteilung der Gerdusche sollte dadurch hergestellt werden, daf die
Messungen in den Orten, die innerhalb der Area 2 liegen, an 2 ausgewihlten
MeBpunkten stattfanden, und zwar an den Ortsrindern etwa rechtwinklig
zur vermuteten Hauptflugrichtung. Damit sollte die Streuung der Flugbahn
beziiglich des Ortes in der Breite in etwa abgedeckt werden. In den zu unter-
suchenden Orten auBlerhalb der Area wurden 2 fiir die Gerduschmessung
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geeignete MeBpunkte an den Ortsrdndern ausgewihlt. Die an beiden MeB-
punkten eines jeden Ortes festgestellten Mefdaten wurden zu einem, fiir den
gesamten Ort geltenden, Datenblock zusammengefalit und weiter verarbei-
tet.

Probandenauswahl und Ablauf der Untersuchung

Die Vorarbeiten fiir die Screeningphase (Stufe 1) und die Untersuchungs-
phase (Stufe 2) griffen ineinander iiber. Wir richteten zunéchst im Februar
1986 Briefe an die entsprechenden Gemeinden, so dal auf diesem Weg auf
ein Schreiben des Ministers fiir Umwelt, Raumordnung und Landwirtschaft
des Landes Nordrhein-Westfalen vom 11.12.1985 Bezug genommen wurde,
um, gemifB § 31 des Meldegesetzes Nordrhein-Westfalen, Ausziige aus dem
Melderegister jener Gemeinden zu bekommen, in denen eine Untersuchung
durchgefithrt werden sollte. Die Adressenlisten sollten den Namen des
Familienvorstandes, die Anschrift der Familie und die Liste der in der Fa-
milie lebenden Kinder mit Geburtsdatum beinhalten.

Nach Erhalt dieser Listen wurden nach einer Zufallsauswahl insgesamt
3.000 Kinder zur Untersuchung fiir die Stufe 1 ausgewéhlt, in der Hoffnung,
wenigstens etwa die Hilfte dieser Kinder tatsichlich mit Hilfe des Fragebo-
gens erreichen zu kénnen und daraus fiir die Stufe 2 ca. 400 Familien ge-
nauer zu untersuchen. Die Zufallsauswahl zur Stufe 1 wurde als eine Ran-
domisierung innerhalb von bestimmten Quoten durchgefiihrt. Eine nahezu
ausgeglichene Geschlechteraufteilung nach der Zufallsauswahl innerhalb
der (alters- und gebietsbezogenen) Quoten wurde angenommen und hat sich
dann im Ergebnis auch bestitigt. - Eine Ubersicht iiber die Gesamtzahl der
iiber die Gemeinden gemeldeten Kinder von insgesamt iiber 11.000 der
Grundpopulation, aus denen eine Auswahl von 3.000 getroffen wurde, fin-
det sich in der nachstehenden Tabelle 2.

Den Eltern der ausgewihlten Kinder wurde ein Brief mit der Darstellung
des Anliegens der Untersuchung zugestellt. AnschlieBend erhielten die El-
tern 2 Fragebdgen, nidmlich den lirmbezogenen Fragebogen und den CBCL
nach ACHENBACH.

Im April 1986 hatten wir einen postalischen Riicklauf von 23 % erreicht.
Die iibrigen Familien wurden durch Projektmitarbeiter noch einmal person-
lich angesprochen, die dazu in die 7 Ortschaften fuhren, um alle mit der
Untersuchung in Verbindung stehenden Fargen (u. a. auch bezogen auf den
Datenschutz) zu kldren. Im Juli 1986 hatten 54,1% = 1622 Familien einen
Fragebogen ausgefiillt. Die Nichtteilnehmer wurden gesondert untersucht
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(WEFERS 1990, siche Abschnitt: Analyse moglicher Verzerrungen durch
Nichtteilnehmer). Diese Untersuchung zur Einschitzung verschiedener
Aspekte der Nichtteilnehmer wurden im August 1986 durchgefiihrt.

Ab Sommer 1986 erfolge die EDV-miBige Eingabe der anonymisierten
CBCL-Fragebogen und deren Auswertung. Im Juni 1987 wurden die Adres-
senlisten vernichtet (auBer jenen, die in der Untersuchung wihrend der Stufe
2 schriftlich ihre Zustimmung gaben, ihre Adressen wegen einer eventuell
Nachfolgeuntersuchung weiterhin aufbewahren zu kénnen). Damit sind die
Fragebdgen nur mehr vollig anonym verwertbar, was am Anfang nicht so-
fort moglich war, da sonst die Zuordnung fiir die Untersuchung der Stufe 2
nicht mehr hitte erfolgen kénnen (wir mufiten ja erkennen kénnen, zu wem
wir in der 2., also der Hauptuntersuchung, kommen sollten).

Die Vorbereitung der 2. Untersuchungsphase, das heifit die Erstellung der
Untersuchungsinstrumente und die Auswahl der Partizipanden, die Schu-
lung der Mitarbeiter bis hin zu den Aussendungen der ersten Elternbriefe,
mit der Ankiindigung, demnichst ein Interview in der Wohnung durchfiih-
ren zu wollen, benétigte einen Zeitraum von Mérz 1986 bis Dezember 1986.
Die Interviews wurden zwischen Januar 1987 begonnen und bis August
1987 durchgefiihrt.

Ausgeschlossen von der Untersuchung wurden Kinder auBerhalb des ge-
wihlten Altersbereiches, also auBerhalb der Geburtsjahrginge 1969 bis
1982, ferner Auslidnderkinder bzw. Auslianderfamilien, um Sprachschwie-
rigkeiten zu vermeiden. Nachtriglich ausgeschlossen worden wiren Kinder
mit extremen Auffilligkeiten in Form schwer intellektueller Behinderung
oder Kinder mit schweren Psychosen, wenn wir sie im Rahmen der Unter-
suchung aufgefunden hitten.

Insgesamt wurden 1.500 Kinder aus den 3 Orten auBerhalb des Tief-
fluglirmgebietes der Area 2 und eine ebenso groBe Anzahl innerhalb der
Area 2 aus der Grundpopulation zufillig gezogen.
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Tab. 2 Ubersicht tiber die Gesamtpopulation und die Population der Zu-
fallsauswahl (Auswahl innerhalb bestimmter Alters- und Ortsquoten, so
daB in der Area 2 und im Kontrollgebiet je 1.500 Probanden ausgewahlt
wurden).

(1) 6-11 701 173
4-5 263 58
Heiden 12-16 492 144
(12) 6-11 512 173
4-5 161 58
Velen 12-16 683 144
(13) 6-11 731 173
4-5 247 58
Coesfeld 12-16 779 144
(r4) 6-11 712 173
4-5 244 58
Zwischensumme 6091 N=1500
Drensteinfurt 12-16 785 192
(A1) 6-11 784 231
4-5 255 77
Sendenhorst 12-16 848 192
(A2) 6-11 757 231
4-5 288 77
Everswinkel 12-16 558 192
(A 3) 6-11 555 231
4-5 197 77
Zwischensumme N=5027 N=1500
SUMMEN 11.118 3.000

1 1-4=0RTE INNERHALB DER AREA 2
A 1 -3 =ORTE AURERHALB DER AREA 2

Insgesamt hatten von den urspriinglich 3.000 Ausgewihlten 1.654 Teilneh-
mer den Fragebogen ausgefiillt (55,1 %). 18 Teilnehmer hatten nur die
Larmfragen und insgesamt 32 Teilnehmer einen der beiden Fragebogen
unvollstindig ausgefiillt. Damit waren insgesamt 1.622 Fragebogen (54 %)
auswertbar.
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Auf rein postalischem Weg waren 691 (23 %) der Fragebdgen beantwortet
worden, auf telefonische Anforderung weitere 31 (1 %), wihrend nach ei-
nem Hausbesuch noch weitere 868 Fragebogen (28,9 %) beantwortet wur-
den. 89 Familien konnten iiberhaupt nicht erreicht werden, da sie unbekannt
verzogen waren und bei 15 Familien war das Kind nicht mehr zu Hause
wohnhaft (insgesamt fiir beide Griinde 3 1/2 %).

Die weitaus hdchste Riicklaufquote war bei den Vorschulmédchen aus der
Area 2 zu erreichen, die relativ geringste Riicklaufquote bei den 12- bis 16-
jahrigen Médchen aus dem Kontrollgebiet. Es gab also gewisse Verschie-
bungen innerhalb der einzelnen Gruppierungen, die in der Analyse der
Nichtteilnehmer iiberpriift wurde (WEFERS, 1990). Insgesamt war die
Riicklaufquote mit 55,0 % in der Area 2 und mit 54,1 % im Kontrollgebiet
aber nahezu ausgeglichen, wie auch die geschlechtsbezogene Riicklaufquote
mit 49,9 % der Jungen und 50,1 % der Madchen.

Wie der Uberblick iiber die Teilnehmer nach Ort der Untersuchung, dem
soziobkonomischen Status bzw. dem Geschlecht der Kinder aus der Tabelle
3 und 4 zu ersehen ist, gab es innerhalb der einzelnen Orte nur geringfiigige
Unterschiede, insgesamt ist die geschlechts- bzw. ortsbezogene- Riicklauf-
quote recht ausgeglichen; sie schwankt nach Alter und Geschlecht aufgeteilt
um die 50 % und zeigt auch nach soziodemographischen Gesichtspunkten
keine groBe Verzerrung - nach Uberpriifung im Chi-Quadrat-Test sind keine
signifikanten Abweichungen entsprechend Alter, Geschlecht soziodkonomi-
schem Status und Gebietsbezogenheit zu erkennen.

Die Zuordnung der soziodkonomischen Schicht wurde dabei nach den Be-
rufsangaben im CBCL getroffen, entsprechend den Definitionen nach
KLEINING und MOORE (1968) getroffen. Kennzeichnend fur die ldndlich-
kleinstddtische miinsterlandische Pragung war dabei aber, dal es insgesamt
keine extremen schichtbezogenen Unterschiede gab. Dies deckt sich mit den
allgemeinen soziodemographischen Gegebenheiten dieser Region.
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Tab. 3 Verteilung der Teilnehmer an der Screening-Untersuchung nach
zusammengefaftem sozio-6konomischem Status und Ort

Sozio-6konomischer Status

Ort hoch mittel niedrig gesamt

N (%) N (%) N (%) N (%)
11 48 (23,8) 61 (30,2) 93 (46,0) 202 (12,5)
12 50 (23,6) 59 (27,8) 103 (48,6) 212 (13,1)
13 45 (20,5) 65 (29,5) 110 (50,0)  [220(13,6)
14 54 (28.9) 66 (35,3) 67 (35.8) 187 11,6)
Al 73 (24.,4) 112(37,5)  [114(38,1)  [299 (18,5)
A2 58 (21,2) 82(29,9) 134 (48,9) 274 (16,9)
A3 54 (24.,9) 89 (41,0) 74 34,1) 217 (13,4)
Anonym 2 2 2
Insgesamt 384 (23,7) 536 (33,1) 697 (43,1) 1.617 (100,0)

Tab. 4 Teilnehmer an der Screeninguntersuchung nach Geschlecht der
Kinder und Ort

Geschlecht
Ort Jungen Midchen Gesamt
N (%) N (%) N (%)

11 95 (47,0) 107 (53,0) 202 (12,3)
12 115(54,2) 97 (45,8) 212 (13,0)
13 105 (47,7) 115 (52,3) 220 (13,4
14 85 (45,5) 102 (54,5) 187 (11,4)
Al 151(50,3) 149 (49,7) 300 (18,3)
A2 140 (51,1) 134 (48,9) 274 (16,7)
A3 117(52,2) 107 (47,8) 224 (13,7)
Anonym 8 9

Insgesamt 816 (49,9) 820 (50,1) 1.636 (100,0)

Wegen des Fehlens von Extremgruppen wurden die Schichten folgenderma-
Ben zu 3 Kategorien zusammengefaBt: Die Kategorie "3" bildete die Ober-
schicht, obere Mittelschicht und mittlere Mittelschicht; Kategorie "4" die
untere Mittelschicht und Kategorie "5" die obere und untere Unterschicht.
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Auswabhl fiir die Untersuchung zur zweiten Untersuchungsstufe

Aus der Grundgesamtheit der mittels der Fragebogenergebnisse vollstindig
beschreibbaren 1.622 Probanden wurde jene Stichprobe ausgewihlt, die zu
Hause in den Wohnungen intensiver besucht werden sollten. Der Fragebo-
gen (CBCL) ergibt 12 sogenannte T-Werte: Eine hohe Ubereinstimmung
mit einer klinischen Behandlungsbediirftigkeit kommt einem T-Wert von 70
oder dariiber (gleichbedeutend mit einem Perzentilwert von 98) zu. Derarti-
ge T-Werte ergeben sich aus dem Gesamtwert iiber alle Fragen des Frage-
bogens, aber auch fiir 9 verschiedene Dimensionen des Verhaltens und fiir
sogenanntes internalisierendes bzw. externalisierendes Verhalten. Das inter-
nalisierende Verhaltenserrechnet sich aus einem Gesamtwert iiber verschie-
dene introversive Symptomgruppierungen wie Angstlichkeit, Depressivitit,
Zwinglichkeit, das externalisierende Verhalten aus Dimensionen wie Ag-
gressivitdt, Hyperaktivitit oder delinquentem Verhalten (ACHENBACH
und EDELBROCK, 1983).

Nach dem Kriterium T - 70 waren 153 (9,5%) der 1.622 Probanden, von
denen insgesamt entsprechende Angaben erhiltlich waren, auffallig (d.h. 98
bzw. 9,9% im Gebiet auBlerhalb und 55 bzw 8,7% innerhalb der Area 2). Zur
weiteren Auswahl verwendeten wir einen etwas abgesenkten Schwellen-
wert, das heiBit jedes Kind wurde als auffillig bezeichnet mit einem Gesamt-
T-Wert oder einem T-Wert fiir internalisierendes bzw. externalisierendes
Verhalten von - 60, oder, wenn ein Kind einen Wert von > 68 auf einer ein-
zelnen Dimension hatte. Nach dieser Definition waren 361 oder 22,3 %
auffillig (analoge Werte 224 (22,7%) [fir die Population auBerhalb der
Area 2 aber mit dem Ort Coesfeldlund 137 (21,7%)). - Diese arbitrére
Schwellenwertsenkung erfolgte wegen der hoheren Anreicherung von
"Kriteriumprobanden", um zwischen vulnerablen bzw. auffilligen Proban-
den auf der einen Seite und stabil gesunden Probanden auf der anderen Seite
Vergleiche anstellen zu konnen, insbesondere hinsichtlich der moéglichen
Larmbezogenheit durch Tiefflieger.

— Insgesamt wurden nach Zufall 329 Probanden ausgewihlt: 241 davon
waren nach den oben angefiihrten Schwellenwerten unauffillig und 88
auffillig. Diese, wie auch die folgende Auswahl, wurden nach Alters-
und Ortsquoten randomisiert gewahlt.
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Abb. 1

Teilnehmer der Hauptuntersuchung

unauffalllg unauffallig
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auffalllg auffalllg
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Abb. 2

Nicht-Teilnehmer der

Hauptuntersuchung
unauffalllg unauffalllg
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— 273 Probanden wurden nach dem Kriterium "auffillig" ausgewahlt nach
den von uns gewihlen Schwellenwerten aus den CBCL-Fragebogen;

— Von diesen 329 + 273 Probanden (= 602) konnten 376 in der zweiten
Untersuchungsstufe vollstdndig untersucht werden:

Entsprechend den Abbildungen 1 und 2 waren sowohl unter den 241 nach
Zufallskriterium und den 361 (273 + 88) nach Auffilligkeitskriterium Aus-
gewihlten der Untersuchungsstufe 2 ebenfalls Nichtteilnehmer, die aufge-
schliisselt nach Gebieten mit hohem bzw. niedrigem Lirm aber keine signi-
fikant voneinander abweichenden Anteile erkennen lassen.

Insgesamt konnten unter den 376 Teilnehmer der 2. Untersuchungsstufe 136
erfat werden, die gemiB den Ergebnissen des CBCL-Fragebogens unauf-
fillig waren und 240 Probanden mit den Kriteriumswerten "auffillig". Die
Geschlechter- und Altersverteilung zwischen den Gebieten ist nicht mehr so
ausgeglichen wie die der 1. Stufe, die Unterschiede sind aber statistisch
nicht signifikant.

Zusammenfassung

Fiir die Untersuchung wurden nach Zufallskriterien innerhalb von ortsbezo-
genen und altersbezogenen Quoten iiber die Melderegister der Gemeinden
3.000 Probanden ausgewihlt. Dies betraf Kinder im Alter zwischen 4 und
16 Jahren. In der 1. Stufe der Untersuchung konnten aus dieser Grundge-
samtheit 1.636 Teilnehmer mittels eines Fragebogens zu ihrem Verhalten
und somatischen Beschwerden und in bezug auf ihre soziale Kompetenz
erfaBt werden (davon 1.622 Teilnehmer mit vollstindig ausgefiilltem Frage-
bogen). Entsprechend den Ergebnissen der Schwellenwerte fiir auffilliges,
gestortes oder vulnerables Verhalten aus der Fragebogen-Stichprobe konn-
ten in einer 2. intensiven Untersuchungsstufe 376 Probanden in den Woh-
nungen der Familien untersucht werden bzw. auch die Eltern mit in die Un-
tersuchung einbezogen werden.

Die Untersuchungsinstrumente (1. Stufe: Fragebogen zum Verhalten bzw.
zur Beeintrichtigung von Larm und der 2. Stufe: Methodik der psychophy-
siologischen Untersuchungen und Interview-Instrumente zur Erfassung des
Verhaltens, der subjektiven Larmempfindlichkeit und Larmbelastung durch
Tiefflieger und ferner zur Erfassung neurologischer Abweichungen und
testpsychologischer Merkmale) wurden eingehend dargestellt. Ebenso wur-
de auf die Ausfallsraten durch Nichtteilnahme an den verschiedenen Unter-
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suchungsstufen eingegangen: Verzerrungen lassen sich demnach in bezug
auf Alter, Geschlecht und soziookonomische Merkmale nicht erkennen.

Auswertungsstrategien

Die Auswertung der Untersuchungsergebnisse

Mit Hilfe des Computerauswertungsprogrammes des CBCL wurden die
verifizierten Symptomscorewerte des CBCL zusammengefafit und dann mit
Hilfe des SPSS-PC+ jene Probanden fiir die Zweituntersuchung ausgewihlt,
deren Werte iiber den oben genannten Schwellenwerten lagen. Die Angaben
zur sozialen Kompetenz waren nicht Kriterium der Auswahl, da sie ja kei-
nen direkten Hinweis fiir psychische bzw. psychosomatische Stérungen
geben konnen (wohl aber fiir eine Funktionseinschrinkung aus den ver-
schiedensten Griinden). Diese Ergebnisse werden daher entsprechend analo-
gen Anweisungen des Auswertungsmanuales des CBCL nur kursorisch im
Abschnitt iiber die Resultate des CBCL dargestellt.

Zur Datenverarbeitung des Interviews standen uns ebenfalls ein Programm
fiir die Eingabe der entsprechenden Antwortausprigung bzw. ein Auswer-
tungsprogramm zur Verfligung. Wie schon erwihnt, war aber das Auswer-
tungsprogramm auf eine etwas frithere Version des Elterninterviews bezo-
gen und insbesondere fiir die Angaben der Kinder nicht verwertbar. Das in
BASIC geschriebene Auswertungsprogramm mufite deshalb griindlich re-
vidiert bzw. in einigen Teilen neu erstellt werden, entsprechend der Taxo-
nomie der Zuordnungen des Interviews. Die einzelnen Antworten wurden
zur Diagnose, entsprechend der Angaben im DSM-III, zusammengefaft.

Weiter wurden auf diese Weise sogenannte Symptomscores gewonnen.
Letztere sind ebenfalls nach DSM-III-Kriterien gebildet worden, ergeben
aber auch einen Schweregrad der einzelnen Symptomkomplexe. Die Schwe-
regradauspragung eines bestimmten derartigen Syndroms kann auf einer
Skala fiir einen Bereich von 0 bis 50 angegeben werden. Auf diese Weise
laBt sich auch ein Gesamtwert fiir einen Schweregrad einer psychischen
Stoérung als Ergebnis des Interviews (nach Angaben der Eltern bzw. des
Kindes) fiir das entsprechende Kind errechnen. Fiir die Auswertung haben
wir - wegen der mehrmals bereits zitierten, oft unterschiedlichen Angaben
der Eltern iiber das Kind bzw. des Kindes iiber sich - einen kombinierten
Symptomscore im Sinne einer "oder"-Beziehung gewihlt: die jeweils hich-
ste Auspragung nach Angaben der Kinder oder der Eltern bildete dann den
jeweiligen Gesamtwert. Danach ergibt sich eine Rangskalierung, die als
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aufzuklirende Zielvariable fiir die statistischen Zusammenhangsanalysen
diente.

Die von uns dem Interview hinzugefiigten Fragen zum militirischen Tief-
fluglirm, zur Einstellung zu diesem Larm und zur Lirmempfindlichkeit
bzw. die aus dem Mannheimer epidemiologischen Interview (MEI) ent-
nommenen Fragen zu Hintergrundsbedingungen wurden in derselben
Struktur und mit denselben Eingabeprozeduren behandelt, wie sie fiir den
Teil, der die psychiatrische Symptomatik erfa3te, zur Verfligung standen.

Die Auswertung der Larmmessungen ergab, daf} die Haufigkeit der Flugbe-
wegungen nach Tagesmittelung ein mit anderen FluglirmmeBergebnissen
gut korrelierendes MaB darstellt. Es wurde deshalb flir unsere Auswertungen
meist die Frequenz der Flugbewegungen als MaB fiir die Larmbelastung
durch Tiefflieger ausgewihlt (auf Ausnahmen wird im Text hingewiesen).

Durchfiihrung der Zusammenhangsanalyse

Fiir die Erstellung der Zusammenhangsanalysen war es vor allem notwen-
dig, Zusammenhinge zwischen den einzelnen Belastungswerten, die mogli-
cherweise mit der psychischen Symptomatik von Kindern assoziiert sind, in
bezug auf Larm differenziert zu behandeln. Wir haben deshalb mit der Pro-
zedur "stufenweise Regression" mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS-
PC+ jene Belastungsfaktoren ausgewihlt, die (bei den bestehenden Vorein-
stellungen dieser Regressionsanalysen) die hochste Aufklirung gaben. Diese
Analysen wurden, soweit dies aus den Zellenbesetzungen her noch ableitbar
war, auch getrennt fiir Geschlechter und Altersgruppen durchgefiihrt. Als
Resultat dieser Untersuchungen wurden dann die altersbezogenen, am be-
sten mit den zusammengefaBten Symptomscores korrelierenden sozialen
Belastungsfaktoren ausgewihlt. Unter Gleichhaltung dieser Belastungsfak-
toren, also mit derselben Anzahl von psychosozialen Risikofaktoren fiir das
Kind, wurden dann die gebietsbezogenen (dies bedeutet also die lirmbezo-
genen) Zusammenhangsanalysen, unter Verwendung des Chi-Quadrat-Tests
und der Mehrfachvarianz- bzw. Kovarianzanalyse (ANOVA bzw.
ANCOVA) durchgefiihrt. Da damit die, iiblicherweise mit psychischen Sto-
rungen von Kindern deutlich korrelierenden, belastenden Hintergrundsfak-
toren gleichgehalten wurden, wurden unter vergleichbaren Bedingungen die
Einfliisse durch den militdrischen Tieffluglirm deutlicher iiberpriifbar. Eine
Alpha-Adjustierung wurde nicht durchgefiihrt. Um eine etwaige Zufallshéu-
fung von Signifikanzangaben auszuschlieBen, wurde iiberpriift, ob die Si-
gnifikanzen gleichsinnige Tendenzen zeigten und ferner, ob sie mit den
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hypothetischen Annahmen im Sinne der aus kinderpsychiatrisch-
epidemiologisch bekannten Forschungsergebnissen in Einklang standen.

Lediglich die Auswertung der psychophysiologischen MeBergebnisse berei-
tete erhebliche Schwierigkeiten, weil es in diesem Umfang keine, auf eine
klinische Bewertung hin bezogene, ausgedehnte Feldforschung gibt. Ent-
sprechend diirftig sind die bisherigen Ergebnisse in der Literatur - trotz der
Fille der Literaturangaben zu psychophysiologischen Ergebnissen insge-
samt (VITINIUS, 1991). Die Vorgehensweise bei der Auswertung der psy-
chophysiologischen MefBergebnisse ist ausfiihrlich bei SCHMECK (1992)
dargestellt.

Vorbereitungen fiir spatere Verlaufsuntersuchungen

Von den Eltern der 376 untersuchten Kinder gaben 209 (50 % aus der Area
2) ihre Zustimmung fiir eine spatere Zweituntersuchung. Diese Verlaufsun-
tersuchungen konnten iiber die Persistenz von Verhaltensauffilligkeiten der
untersuchten Kohorten AufschluB geben. Dadurch wire die Uberpriifung der
derzeitigen Zusammenhangsanalysen mdoglich, und zwar in einem Langs-
schnittvergleich als sinnvolle Ergdnzung zur Interpretation der derzeitigen
Ergebnisse dieser Querschnittsuntersuchung.

Die Formulierung der Fragestellung des Projektes

Die Untersuchungshypothesen konnen aus den folgenden Fragen und An-
nahmen abgeleitet werden. Diese Fragen sollten durch die Ergebnisse des
Projektes beantwortet, verworfen bzw. interpretiert werden kénnen:

— Sind die Verhaltensauffilligkeiten der Kinder mit den in der kin-
derpsychiatrischen epidemiologischen Literatur bekannten Belastungs-
faktoren familidrer und individueller Art in vergleichbarem Ausmal as-
soziiert?

— Kommt den militdrischen Tiefflugldrmbelastungen eine gesonderte Wer-
tigkeit vor allem dann zu, wenn die Belastungsfaktoren gleichgehalten
werden, so daB eine spezifische Einwirkung des Flugldrms erkennbar ist?

— Die psychophysiologischen Messungen kénnten einen Hinweis auf eine
bestimmte Vulnerabilitét fiir das Verhalten von Kindern ergeben, so daB,
dhnlich wie in der vorangestellten Frage, die Annahme iiberpriift werden
sollte, ob bei gleichgehaltenen familidren und individuellen Belastungs-
faktoren ein larmgebietsbezogener EinfluBl auf die psychophysiologische
Reaktionsbereitschaft zu erkennen ist oder nicht.
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— Es kann weiter die Frage gestellt werden, ob die Larmbelastung an sich
deutliche Einwirkung auf die psychischen Auffilligkeiten oder psycho-
somatischen Stdrungen von Kindern hat. Zur Uberpriifung dieser An-
nahme dienen die Gegeniiberstellungen der Ergebnisse des Fragebogens
der Stufe 1 wie auch der zusammengefafiten Symptomschweregrade
nach den Untersuchungen der Stufe 2.

—  Weiter kann angenommen werden, dal zwischen den Einstellungen zum
Flugldrm, der subjektiven Einschétzung der militdrischen Tiefflugldarm-
belastung und den von der Landesimmissionsanstalt gemessenen
Fluglirmbedingungen enge Zusammenhénge erkennbar sind.

— Diese zuletzt geschilderten Zusammenhinge kénnten mit der psychiatri-
schen Auffilligkeit parallel gehen, da anzunehmen ist, daB eine negative
Einstellung zum Fluglirm und zur Lirmbelastung zur psychiatrischen
Auffilligkeit des Kindes, iiber die Einwirkungen der Bezugspersonen auf
das Kind beitragt.

Zusammenfassung

Die Auswertungen erfolgen mit Hilfe von computergestiitzten Eingabe-
bzw. Auswertungsprogrammen sowohl fiir die verwendeten Fragebogen wie
auch fiir die Interviews. Die Diagnosenzuordnungen der Interviews
(Instrument der Untersuchungsstufe 2) erfolgte nach den Regeln des Dia-
gnostischen und Statistischen Manuales der Amerikanischen Psychiatri-
schen Vereinigung (DSM-III). Aus den Angaben im Interview wird ferner
mit Hilfe des Auswertungsprogramms ein Schweregrad fiir einzelne Syn-
drome bzw. fiir den Gesamtwert gebildet. Ein kombinierter Symptomschwe-
regrad wird nach den Angaben der Eltern oder der Kinder zusammengefal3t
(jeweils die hichsten Werte gehen in die Kombination ein). Die Symptom-
schweregrade fiir psychische / psychosomatische Auffilligkeiten ergeben
eine Rangskala, die als aufzuklirende Zielvariable fiir bestimmte psychoso-
ziale bzw. lirmbezogene Belastungswerte gilt. Mit Hilfe von multiplen Re-
gressionsanalysen wurden nach Altersgruppierung diejenigen famildren
oder individuellen Belastungswerte ausgewihlt, die fiir die jeweilige Alters-
gruppe die stirksten Zusammenhdnge zu den Auffilligkeiten des Kindes
zeigten. Danach wurde versucht, die Kinder mit den jeweiligen gleicharti-
gen Belastungswerten zusammenzufassen, um zu erkennen, ob das Gebiet
mit einer hoheren, durch die Landesimmissionsanstalt Essen ermittelten,
militdrischen Tieffluglarmbelastung stirker mit den Verhaltensauffalligkei-
ten verbunden ist oder nicht. Ahnliches wurde anschlieBend mit den psy-
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chophysiologischen MeBergebnissen versucht, um zu ermitteln, inwieweit
eine mogliche Vulnerabilitdt von vegetativ-autonomen Reaktionsmustern
durch die Tieffluglarmbelastung zu erkennen ist. Die Auswertungen selbst
wurden an der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Abteilung zunichst in
Miinster, dann in Frankfurt, mit Hilfe eines IBM-PC PS/2 80-071 durchge-
fithrt. Die Daten wurden als SPSS-System-Dateien aufbereitet.

Beschreibende Darstellung der Ergebnisse

Hier folgt zunédchst die deskriptive Darstellung der Resultate der objektiven
Messung des Tieffluglirms und ferner der subjektiven Einstellungen dem
Larm generell und spezifisch dem Flugldarm gegeniiber, insbesondere auch
im Hinblick auf die Gefiihle des Bedrohtseins und der Verdrgerung gegen-
tiber dem Fluglarm im Vergleich der Orte bzw. der Gebiete mit stirkerem
und schwécherem Flugbetrieb.

Danach wird auf die Ergebnisse der Erhebungen iiber die psychischen / psy-
chosomatischen Merkmalsauspriagungen der Kinder im Screening wie in der
ausfiihrlichen Untersuchung der 2. Untersuchungsstufe eingegangen.
SchlieBlich folgt danach die Beschreibung der familidgren und weiteren
Umweltsituation, in der die untersuchten Kinder leben, wie auch die der
indivduellen Merkmale wie neurologischer Untersuchungsbefund und die
Ergebnisse der Intelligenz- und der psychophysiologischen Messungen.

Ergebnisse der objektiven Lirmmessung

Die Gerduschmessung der tieffliegenden Militdrflugzeuge wurde - unab-
héngig von und parallel zur Untersuchung der Gesundheitsprobleme - von
der Landesanstalt fiir Immissionsschutz des Landes Nordrhein-Westfalen
(LIS), Essen, wie schon erwihnt, durchgefiihrt. Eine ausfiihrliche Darstel-
lung dieser Ergebnisse findet sich im: "Bericht iiber Messungen der Geriu-
sche tieffliegender Militirflugzeuge innerhalb und auBerhalb des Tiefflug-
gebietes West-Miinsterland (Area 2) vom 12.12.1987 (Berichterstatter: Di-
plom-Ingenieur H. Strauch). Die Ergebnisse lassen sich folgendermaBen
zusammenfassen:

— Von den innerhalb der Area 2 liegenden und untersuchten Orten sind die
Orte Heiden und Velen hinsichtlich der Flugereignisse (sieche Abb. 3)
und der dabei auftretenden maximalen Schalldruckpegel (Lpma) am

stirksten belastet. Insbesondere in Velen wurden an Tagen mit hoher
Flugaktivitit bis zu 56 Fliige pro Tag mit Schalldruckpegeln L. 2 80

dB (A) festgestellt. Dabei schwankt die Flugaktivitit sehr stark, da etwa
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in 30% des untersuchten Zeitraumes von einem Jahr kein Flugereignis
festgestellt wurde, das einen Schalldruckpegel von 80 dB (A) erzeugte.

In den untersuchten Orten auBerhalb des Tieffluggebietes wurde eine
deutlich geringere Zahl von Flugereignissen gegeniiber den in der Area
liegenden Orten festgestellt. In dem am stérksten belasteten, aulerhalb
der Area liegenden Ort, ndmlich Everswinkel, wurden bis zu 18 Flu-
gereignisse pro Tag ermittelt, auch mit maximalen Schalldruckpegeln
L AFmax YOn > 80 dB (A).

An keinem der Orte der Area 2 wurden am Samstag oder Sonntag Er-
eignisse von tieffliegenden Militarflugzeugen festgestellt.

Flugereignisse pro Tag mit Pegeln > 100 dB (A) sind insbesondere in
Heiden und Velen zu erkennen, allerdings auch in den auBerhalb der
Area liegenden Orten Sendenhorst und Everswinkel, wihrend Flu-
gereignisse pro Tag mit Schalldruckpegeln von > 110 dB (A) nur noch in
geringer Zahl auftreten, und zwar weniger als 5 pro Tag.

Die Verteilungen der Maximalpegel der einzelnen Orte unterscheidet
sich nicht besonders (s. Abb. 4). Zum Beispiel ist im von Flugereignissen
sehr hoch belasteten Ort Velen ein arithmetischer Mittelwert der Maxi-
malpegel von 93,9 dB (A) festgestellt worden, aber auch in Drensteinfurt
ergibt sich ein vergleichbar hoher Mittelwert von 95,4 dB (A). Demen-
sprechend unterschieden sich die Flugereignisse auch nach dem L g .«
(90. Perzentile) zwischen den Orten kaum voneinander, sodaB der ent-
scheidende Unterschied in der Haufigkeit und den Maximalpegeln bzw.
der Pegelanstiegsgeschwindigkeit liegt. Der Unterschied liegt also auf
den kurzen Nenner gebracht vor allem in der Anzahl der Ereignisse ins-
gesamt, die innerhalb von 42 Untersuchungstagen festgestellt wurden:
dies waren im Ort Velen 529 Ereignisse, in Drensteinfurt aber nur 52.
Dies bedeutet, daB die Orte innerhalb und auBlerhalb der Area sich weni-
ger in der Hohe der durch die Flugereignisse verursachten Schalldruck-
pegel als vielmehr durch die Anzahl der Flugereignisse unterscheiden.

Als Merkmal fiir auftretende mogliche Schreckreaktionen wurden auch
die Pegelanstiegsgeschwindigkeiten (siche Abb. 5) und Pegelspriinge
gemessen: bei den Flugereignissen in den Orten innerhalb der Area wa-
ren die Pegelanstiegsgeschwindigkeiten im Mittel (50.-Perzentil) wie
auch in den hoheren Perzentilen groBer als in den Orten auflerhalb der
Area - analog zu den Ereigniszahlen pro Tag. In den Orten Heiden und
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Velen trat eine Vielzahl hoher Werte auf (bis zu 90 % der Pegelanstiegs-
geschwindigkeiten lagen zwischen 20 und 25 dB/s).

— Die Ereignishaufigkeit zeigt gebietsbezogen eine unterschiedliche Ta-
gesverteilung: im Gegensatz zu den Orten auBlerhalb der Area 2 sind in
den Orten innerhalb dieser Area (Raesfeld, Heiden, Velen, Siid-

Coesfeld) sehr selten Flugereignisse nach 1890 Uhr festgestellt worden.

— Im Bezug auf die Gerduschbelastung (Stirke der Einzelereignisse, zu
Vergleichszwecken energetischer Mittelwert von allen berechneten Ta-
gesmittelungspegeln) ergibt sich insbesondere innerhalb der Area 2 eine
Rangfolge, wobei Velen am stirksten betroffen ist, danach Heiden, Raes-
feld, am wenigsten belastet ist Siid-Coesfeld.

— Fiir die Ereignisse im Jahre 1987 wurde die Hiufigkeit in Velen
(innerhalb der Area 2) und in Everswinkel (auBlerhalb der Area 2) fest-
gestellt: im Jahre 1987 waren dabei in Velen im Mittel die Ereignisse
von 9,5 pro Tag im Jahr 1986 auf 12,1 Ereignisse pro Tag im Jahre 1987
gestiegen, in Everswinkel betragen die entsprechenden Vergleichswerte
2,5 bzw. 3. Die Haufigkeitsverteilung der festgestellten Maximalpegel
der Flugereignisse zeigt fiir die zwei erfaten Orte gegeniiber den MeB-
werten von 1986 also nur eine geringfiigige Differenz.

Die ndheren Einzelheiten konnen in dem oben zitierten Bericht und der
Darstellung von STRAUCH (1991) eingesehen werden: fiir die gegenstind-
liche Untersuchung, die ja den EinfluB von den in Rede stehenden Lir-
meinwirkungen auf die Gesundheit von Kindern zu untersuchen hatte, wa-
ren vor allem drei Ergebnisse dieser Larmuntersuchung durch die Landes-
anstalt fiir Inmissionsschutz von ausschlaggebender Bedeutung:

A) Die Anzahl der Maximalpegel wie auch der energetische Mittelwert aller
errechneten Tagesmittelungspegel zeigen eine enge Beziehung zu den
mittleren Ereignishiufigkeiten pro Tag pro Ort, so daB als Kenndaten fiir
die Larmbelastung die mittlere Ereignishaufigkeit pro Tag fiir einen ent-
sprechenden Ort als Berechnungsgrundlage fiir die Zusammenhangsana-
lysen verwendet werden kénnen.

B) Auf eine Rangordnung der verschiedenen Orte wurde verzichtet, da es
zwar ein Gefille (s. unter D), aber mit einer Ausnahme einen wesentlich
deutlicheren Unterschied zwischen den Gebieten (also zwischen den Or-
ten innerhalb der Area 2 gegeniiber den Orten auBerhalb der Area 2) gibt,
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die Orte innerhalb einer Area sich aber nicht deutlich unterscheiden im
Sinne einer einigermafBen regelrechten Ordinalskalierung.

C) Die eine Ausnahme betrifft die MeBstelle bzw. das Untersuchungsgebiet
Siid-Coesfeld. Deshalb wird dieser Ort - entgegen den urspriinglichen
Annahmen - im folgenden den Gebieten mit geringerer Fluglirmeinwir-
kung (im Verhiltnis zu den iibrigen Orten der Area 2) fiir die weiteren
Vergleiche zugeordnet.

D) Ein Extremgruppenvergleich - also ein Vergleich zwischen eindeutig
polarisierbaren Orten - konnte auf Grund der verschiedenen Ergebnisse
der Uberflughiufigkeit (Abb. 3) nur ohne Einbeziehung von Coesfeld
durchgefiihrt werden. Coesfeld ist einerseits nach der Frequenz der
Uberfliige und damit auch von den unter A) angefiihrten Merkmalen
deutlich weniger belastet als dje anderen Orte innerhalb der Area 2. An-
dererseits legt aber das Gesamtmal iiber die Pegelanstiegsgeschwindig-
keiten (Abb. 5) und die subjektive Beldstigung und ein Gefiihl der Be-
drohung nach Auskunft der Befragten (Abb. 6 und 7) eher wieder eine
Zuordnung zu den Orten der Area 2 nahe. Dementsprechend werden in
den Kapiteln zu den Extremgruppenvergleichen die Orte Velen und Hei-
den als die am meisten durch militdrischen Fluglirm belasteten Orte den
am wenigsten belasteten wie Drensteinfurt und Sendenhorst gegeniiber-
gestellt. Coesfeld hitte hier durch seine "Zwitterstellung" eine besonders
schwierig aufzukldrende Rolle gespielt.

Im iibrigen werden die fluglirmbedingten Korrelationen zu psychischen
Problemen der Kinder nur in Beziehung zu den bedeutsamen anderen indi-
viduellen und sozialen Hintergrundsfaktoren in ihrer 6kologischen Stellung
klar zu ermitteln sein.

Entsprechend der Abb. 3, in der die mittlere Ereignishaufigkeit pro Tag zu
erkennen ist, wurde also nunmehr eine Einteilung fiir die weiteren Berech-
nungen vorgenommen, in denen die Orte innerhalb der Area 2 zum Gebiet
mit hoher Larmbelastung mit Ausnahme von Siid-Coesfeld zusammengefaft
wurden, wihrend Siid-Coesfeld nun mit den untersuchten Orten auBerhalb
der Area 2 zum Gebiet mit geringerer Larmbelastung als Kontrollgebiet
zusammengefaflit wurde.
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Abb. 3: Anzahl der Uberfliige/ Tag
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Abb. 5: Pegelanstiegsgeschwindigkeit
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Abb. 6: Beldstigung durch Fluglarm
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Abb. 7: Bedrohung durch Fluglirm
Bedrohung durch Fluglarm
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Angaben zur Fluglirmbelastung im Fragebogen-Screening

O O O © o

Im folgenden werden die wichtigsten Antworten zum kurzen Lirmfragebo-
gen, die dem CBCL-Fragebogen der Screeningphase beigelegt waren, auf-
geschliisselt nach Orten wiedergegeben.

Die Schitzungen (der Eltern) iiber die Larmbelastigungen der einzelnen
Orte gehen im wesentlichen mit den Larmmessungen konform (s. Abb. 3).
Der Ort Coesfeld nimmt etwa eine mittlere Position ein (zum Beispiel ver-
glichen mit den Durchschnittsprozentzahlen iiber alle Orte). Ohne Beriick-
sichtigung der anonymen Angaben ergeben sich aber zwischen dem
Flugldarmgebiet und dem Kontrollgebiet zusammengefaBt bedeutsame, in die
Richtung der Erwartung gehende, Unterschiede (Chi-Quadrat 165,2, df 4 p<
-00001). Wichtig sind hier nicht so sehr die Angaben zur absoluten Hiufig-
keit entsprechend diesen subjektiven Schitzungen, sondern die deutlichen
Unterschiede in den Angaben zwischen den einzelnen Orten.
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Abb. 8: "Wie hiufig sind in den letzten zwei Wochen Tiefflieger iiber Ihr

Wohngebiet geflogen?"
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Abb. 9: "Vergleichen Sie bitte die Haufigkeit der Tieffliige in den letzten

zwei Wochen mit deren Haufigkeit in den letzten 12 Monaten."
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In den Angaben (Abb. 10) zur Einschitzung der Larmempfindlichkeit fin-
den sich keine signifikanten Unterschiede in den Selbsteinschdtzungen der
Eltern iiber ihre eigene Larmempfindlichkeit zwischen den Gebieten inner-
halb der Area 2 und auBerhalb. Sie ist auch zwischen den Orten offensicht-
lich nicht gravierend unterschiedlich angegeben worden.

Die Larmempfindlichkeit, die den Kindern seitens der Eltern zugeschrieben
wird, unterscheidet sich geringfiigig zwischen den Orten innerhalb und au-
Berhalb der Area 2 (siche Abb. 11): die Eltern schitzten ihre Kinder im
Kontrollgebiet etwas weniger empfindlich ein, als das Eltern im Flugldrm-
gebiet tun.

Der am stérksten belastete Ort nach diesen Messungen ist der innerhalb der
Area 2 gelegene Ort Velen, fiir den auch die héchste, geschitzte Anzahl von
Uberfliigen angegeben wird. Im Kontrast dazu steht der Ort Drensteinfurt
(auBerhalb der Area 2), der sich aber nicht so deutlich von den anderen Or-
ten mit niedriger Uberflugshaufigkeit unterscheidet. Dies kann als Bestiiti-
gung dafiir gewertet werden, daB die Orte mit den objektiv gemessenen,
geringeren Larmflugbelastungen sich untereinander auch subjektiv nicht so
deutlich unterscheiden.

Fiir die Antworten zur Frage, ob die Uberfliige in den letzten 12 Monaten
héaufiger waren als etwa in den letzten 2 Wochen, ergeben sich zwischen den
zu den Gebieten auBerhalb und innerhalb der Area zusammengefaten Orten
keine signifikanten Unterschiede. Dies deckt sich auch mit den ldngs-
schnittlichen Vergleichen der objektiven Larmmessungen, die ja zum Bei-
spiel fiir die Zeitrdume der Jahre 1986 gegeniiber 1987 in den dafiir ausge-
wihlten Orten auch keine bedeutenden Unterschiede der Fluglirmtitigkei-
ten gezeigt haben. Man kann nach diesen iibereinstimmenden Aussagen
davon ausgehen, daf3 eine gewisse langsschnittliche Konstanz der Fluglirm-
belastung vorliegt - ein wichtiges Indiz insofern, als das Projekt ja von der
Annahme ausgegangen ist, daB}, falls Effekte auf die Gesundheit bzw. das
Verhalten von Kindern zu erkennen sind, diese aufgrund langwieriger Ein-
wirkungen zustande gekommen sein miiiten. Dafiir wird aber eine gewisse
Konstanz der Larmeinwirkung vorausgesetzt, die offenbar iiber einen linge-
ren Zeitpunkt nach objektiven Messungen und subjektiver Meinung auch
gegeben ist. (Die statistischen Kennwerte der Unterschiede der einzelnen
subjektiven Angaben: Chi-Quadrat: 2,93, df =4, p = .5701).

Die Angaben dazu, wie sehr subjektiv der Flugldrm nach diesen Elternanga-
ben als stérend empfunden wird (Abb. 6 weiter oben), ergibt wieder einen
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statistisch signifikanten Unterschied zwischen dem Fluglirmgebiet und dem
Kontrollgebiet (ChiQuadrat: 142,78, df = 4, p < .00001). Wieder ist in
Ubereinstimmung mit den objektiven Lairmmessungen Velen auch hier nach
den Angaben der befragten Bewohner am stérksten betroffen, das heifit die
subjektiven Angaben und die objektiven Messungen entsprechen sich auch
hier. Die befragten Eltern von Coesfeld gehen hier konform mit den Anga-
ben der anderen Orte innerhalb der Area 2. Hier mag eine gewisse Grund-
stimmung, innerhalb der Area zu wohnen, mit eine Rolle spielen. Auf die
entsprechende Interpretation zu der Frage der subjektiven Storbarkeit wird
im Kapitel 7 noch niher eingegangen.

Abb. 10 "Wie empfindlich sind Sie fiir Gerdusche im Vergleich zu anderen
Menschen?"

Geriuschempfindlichkeit der Eltern

im subjektiven Vergleich zu anderen Menschen

100
80 ‘
mweniger empf.
gleich empf. 60
-empﬁndhcher‘}o v | j
20 . il 5 s
"D S E C R H V

0

weniger empf. 15,6 17,9 16,4 16,6 95 13 13,3
gleich empf. 67,7 61,4 65,7 60,4 73 67 66,7
empfindlicher 16,7 20,3 17,9 23,1 17,5 20 20

Zur Frage der Innenohrschiidigung durch Tiefflugliirm

Ohrenpfeifen kann méglicherweise als Indikator fiir Schadigung aus einer
Lirmeinwirkung entstehen (wobei die Quelle der Lirmeinwirkung ver-
schieden sein kann - siehe oben, zur Erdrterung moglicher Larmschéadigun-
gen). Wir haben deshalb diese entsprechende Frage im Screening gestellt:
insgesamt hatte 86 Kinder offenbar den Eltern iiber ein derartiges Ohren-
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pfeifen berichtet. Diese Angaben verteilen sich aber ohne betréchtliche
Schwankungen iiber die Gebiete innerhalb bzw. auBerhalb der Area 2
(innerhalb der Area 2 waren es 46 Kinder bzw. 5,6 % und auBerhalb 40
Kinder bzw. 5,0 % aller 1.624 Kinder; die Differenz zu den 1.527 Antwor-
ten in der Tabelle 5 resultiert daraus, daB in dieser Tabelle 97 Antworten mit
der Kategorie "weiB nicht" nicht beriicksichtigt sind). Der Ort Coesfeld, der
Jja wegen seiner geringeren Fluglirmbelastung kiinftig nicht zu den iibrigen
Orten der Area 2 gerechnet wird, nimmt dabei keine trennscharfe Position
ein.

Abb. 11 "Wie gerduschempfindlich schitzen Sie Ihr Kind ein?"

Gerduschempfindlichkeit der Kinder
im subiek&iven Vergleich zu anderen Kindern
(]

- y
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mweniger empf.
mgleich empf. 60
m empfindlicher
40
2
b .S E clRrR H 6 vV

weniger empf. 17,2 18,5 20,5 16,9 10,7 12,4 13,2
gleich empf. 71,6 71,2 68,2 71,9 82,7 756 72,1
empfindlicher 11,1 10,4 11,4 11,2 6,6 11,9 14,6

o

o O

Beschreibung der im Fragebogen - Screening (1. Untersu-
chungsstufe) erfalSten Population

Der erste Teil des CBCL - Fragebogens betrifft sportliche Aktivititen, sozia-
le Aktivititen wie Mitgliedschaft in Vereinen, Haufigkeit der Kontakte mit
gleichaltrigen Freunden und das Kontaktverhalten zu ihnen. Angaben zur
Schuladaptation beziehen sich auf Antworten zu Schulleistungen in den
verschiedenen (v.a. Haupt-) Fichern, Vorhandensein von Schulproblemen,
Klassenwiederholungen oder Besuch von Sonderschulen. (Fiir 4- bis 5-
Jahrige gibt es natiirlich keine Werte fiir die schulische Adaptation). Aus
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allen diesen Fragen wird ein Gesamtwert fiir die soziale Kompetenz gebil-
det.

Tab. 5 Hat |hr Kind schon einmal Uber Ohrenpfeifen geklagt, das dber ei-
ne Stunde anhielt? (z. B. nach lauter Musik oder Umgang mit Feuer-
werkskérpern oder anderem lauten Larm)

Raesfeld (I 1) 9 4,8 179 95,2 188 [123
Heiden (I 2) 13 7,0 174 93,0 187 12,2
Velen (I3) 13 6,1 201 93,9 214 14,0
Coesfeld (I14) 11 6,4 160 93,6 171 11,2
Drensteinfurt (A 1) | 10 3,4 281 96,6 291 19,1
Sendenhorst (A 2) [15 6,0 234 94,0 249 16,3
Everswinkel (A3) [15 7,1 196 211 13,8
Anonym 0 16 16 1,0
Summe 86 5,6 1441 [944 1.527 }100,0

T-Werte von unter 30 gelten hier nach ACHENBACH & EDELBROCK
(1983) als klinisch bedeutsam (unter einem T-Wert von 30 wire also ein
prosoziales Verhalten in so geringer Ausprigung vorhanden, daf es als auf-
fillig bezeichnet werden kann, bzw. den Werten einer klinischen Stichprobe
entspricht). Da eine Normierung fiir deutsche Verhiltnisse hier ebenfalls
nicht vorliegt, die Vergleiche aber moglicherweise doch groBere Unter-
schiede zeigen, haben wir zwar die T-Transformierung iibernommen, die
Ergebnisse aus dem Teil des CBCL-Fragebogens wurden aber nicht zur
Auswahl fiir die zweite Stufe im Sinne von auffillig oder nicht verwendet.
Dies geschah ausschlieBlich mit Hilfe des Verhaltensteils des Fragebogens.

Es lieB sich dabei erkennen, daB es geringfiigige Schwankungen in der so-
zialen Kompetenz gab, die aber kein durchgehendes Muster zwischen den
verschiedenen Gebieten zeigte. Allerdings ergaben sich zwischen den Al-
tersgruppen Unterschiede: Jungen der Altersgruppe von 12 bis 16 Jahren
zeigten fiir sozialen Aktivititen und der schulischen Adaptation geringere
Mittelwerte im Vergleich mit den anderen Altersgruppen; bei den Médchen
zeigten 4 bis SJihrigen geringere sportliche Aktivititen, die 12 bis
16Jihrigen geringere soziale Aktivititen und die 12 bis 16Jéhrigen geringe-
re Schulleistungswerte.

95




Abb. 12: Soziale Kompetenz der Maddchen
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Abb. 13: Soziale Kompetenz der Jungen
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Die statistische Signifikanz der Unterschiede ist zum Teil durch die grofe
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Die statistische Signifikanz der Unterschiede ist zum Teil durch die grofie
Zahl der untersuchten Population erkldrbar, da bereits geringfiigige Mittel-
wertunterschiede zu Buche schlagen. Ein gebietsbezogenes Muster ist nicht
erkennbar.

Die Symptomliste - (psychopathologische Kennwerte im CBCL - Frage-
bogen)

Zur weiteren Information sind hier in den Abb. 14-19 die statistischen
Kennwerte zu den Angaben fiir die Verhaltensprobleme wiedergegeben.
Diese beziehen sich auf einen Gesamtwert iiber alle Faktoren fiir Verhal-
tensauffilligkeiten sowie die sogenannten Internalizer- bzw. Externalizer-
Werte. Die letzteren beiden fassen, wie bereits in den Eingangskapiteln er-
ldutert, die einzelnen Faktoren fiir dngstliches, depressives Verhalten, kor-
perliche Beschwerden, Zwangssyndrome usw. auf der einen Seite
("Internalizer") bzw. ausagierendes Verhalten mit Problemen, Hyperaktivi-
tit, Agressivitit, delinquentes Verhalten ("Externalizer") auf der anderen
Seite, zusammen. Die Werte nach den einzelnen Orten schwanken eng um
einen T-Wert von 50, das heiit um die jeweiligen Normalwerte.

Die einzelnen Orte weisen ebenfalls geringe Unterschiede um den T-Wert
von 50 herum auf. Wiederum kann bei Inspektion der Daten ein einheitli-
ches Muster nicht erkannt werden.

Die Abbildungen 20 und 21 geben eine Zusammenfassung iiber die Ergeb-
nisse des Screenings der vollstindig ausgefiillten CBCL-Fragebogen.

Bei Festhalten eines Kriteriums von einem T-Wert -70 ergibt sich eine Auf-
falligkeitsrate von 153 Kindern (9,5 %) iiber beide Gebiete in der untersuch-
ten Population. Zwischen den Gebieten mit verschiedener Larmbelastung
zeigen sich hier keinerlei iiberzufillige Unterschiede.

Wenn man die Schwellenwerte, die wir fiir die Untersuchung gewéhlt ha-
ben, betrachtet (CBCL-Gesamt-T-Wert -60 bzw. ‘68 fiir Einzeldimensionen
bzw. den einzelnen Faktoren), ergibt sich eine Gesamtrate von Auffilligkei-
ten von 361 Kindern bzw. 22,3 %. Auch hier sind die Unterschiede zwi-
schen den verschiedenen lirmbelasteten Gebieten ohne statistische Signifi-
kanz.
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Abb. 14: Verhaltensprobleme der Middchen
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Abb. 15: Verhaltensprobleme der Jungen
Verhaltensprobleme (CBCL)
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Abb. 16: Internalisierende Stérungen der Mddchen
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Abb. 17: Internalisierende Stérungen der Jungen
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Abb. 18: Externalisierende Stérungen der Madchen
Abb. 19: Externalisierende Stérungen der Jungen
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Abb. 20: Privalenz nach Kriterium CBCL T-Werte 2-70

Privalenz psychischer Auffilligkeit
Kriterium: Gesamt-T-Wert > = 70

Liarmgebiet Kontrollgebiet

Abb. 21: Rate von Auffilligkeiten nach den fiir das gegenstandliche Projekt
gewihlten Schwellenwerten von Gesamt-T-Wert 260 bzw. >-68 fir die
einzelnen Faktoren von Verhaltensauffélligkeiten.

Privalenz psychischer Auffilligkeit

Kriterium: Gesamt-T-Wert > = 60, Faktoren-T-Wert > = 68

Liarmgebiet Kontrollgebiet
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Diese Hiufigkeitsangaben gehen konform mit anderen Ergebnissen kin-
derpsychiatrischer, epidemiologischer Untersuchungen, insbesondere mit
solchen aus lidndlich - kleinstiadtischen Gebieten, wihrend die Untersuchun-
gen in grofstidtischen Industriegebieten etwas hohere Raten zeigen
(POUSTKA, 1984; ESSER u. SCHMIDT, 1987).

Angaben zur Flugldrmbelastung im Interview (Angaben der
2. Untersuchungsstufe)

Im folgenden wird auf die Antworten auf verschiedene Fragen zur subjektiv
empfundenen Flugldarmtitigkeit und subjektiven Beeintrdchtigung einge-
gangen, und zwar getrennt nach Angaben der Eltern bzw. der Kinder.

Die Antworten zur geschitzten Anzahl von Flugzeugiiberfliigen differieren
nach Angaben der Eltern erwartungsgemaiB sehr stark nach den unterschied-
lichen Fluglairmgebieten (s. Tab. 6). Dies ist wesentlich unklarer bei den
Angaben der Kinder, vor allem was die Antworten betrifft, iiberhaupt kein
Flugzeug bemerkt zu haben (s. Tab. 7). Dies kann eventuell als Anzeichen
dafiir interpretiert werden, dal die Wahrnehmung dieser Ereignisse nicht
mehr bewulBt erfolgt. Die nur an die Eltern gestellte Frage iiber die geschitz-
te Anzahl von Tiefstfliegern (Tab. 8) ist ebenfalls erwartungsgemiB unter-
schiedlich zwischen den zwei unterschiedlich lirmbelasteten Gebieten be-
antwortet worden.

Auf die Zusammenfassung der Fragen, welcher Lirm eine besondere Bela-
stung nach Meinung der befragten Bewohner darstellt, geben die Eltern
wiederum bedeutsame Unterschiede an, das heilt die Bewohner in den Ge-
bieten mit weniger Fluglirm geben mit einer Haufigkeit von 21,7% an,
iiberhaupt keinen Lidrm zu verspiiren (gegeniiber 17,3 % der Bewohner aus
den Gebieten mit hoher Fluglirmbelastung). Die Angaben der Kinder sind
hier weitgehend identisch mit denen der Eltern (s. Tab. 10).

Die Tabellen 9 bzw. 10 beziehen sich auf das AusmaB, in dem sich die El-
tern bzw. Kinder durch verschiedene Lirmquellen bzw. den Fluglirm ge-
stort fithlen. Hier finden sich wieder identische Angaben zwischen den El-
tern und Kindern, allerdings ist die Anzahl der fehlenden Angaben (keinen
Larm vernommen zu haben, bzw. keine Angaben dariiber machen zu kon-
nen), sehr hoch.

Aus einer Reihe von Antworten auf verschiedene Fragen zur Einstellung
zum Flugldarm (ob iiber den Fluglarm geschimpft wird, ob die Befragten der
Meinung sind, da8 die Gesundheit durch den Fluglirm beeintrichtigt wer-
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den konnte, ob die Gesundheit der Kinder durch den Fluglirm gefdhrdet
werde oder ob die sich die Eltern oder ihre Kinder durch den Flugldarm ge-
stort fiihlen), wurde eine Skala gebildet. Dabei waren nach der Haufigkeits-
auszihlung im Minimum 0 Punkte bis zu einem Maximum von 8 Punkten
erreicht worden. 0 bis 1 Punkt wurden als keine bzw. kaum eine negative
Einstellung bewertet, 2 bis 4 Punkte als etwas negative und 5 bis zum Ma-
ximum von 8 Punkten als eindeutig negative Einstellung bewertet. Die Un-
terschiede in der Tabelle 11 ergeben nach diesen Antworten seitens der El-
tern ebenfalls eine hohere Belastung im Tieffluggebiet.

Zur Feststellung der Gerduschempfindlichkeit wurden verschiedene Fragen
gestellt, zum Beispiel, ob sich die befragten Personen durch einen tropfen-
den Wasserhahn gestort fithlen, oder wenn ein Hund stindig bellt, ein Mes-
ser iiber den Teller kratzt, jemand eine Melodie falsch pfeift bis hin zum
Arbeiten eines PreBlufthammers oder eines Tiirenschlagens. Die Angaben
der Eltern als auch der Kinder iiber die einzelnen Gerduschquellen sind
nicht signifikant unterschiedlich zwischen den Gebieten. (In einem auf-
summierten Index bezeichnen sich im Flugiibungsgebiet der Area 2 19,3%
der Eltern und 15,3% der Kinder als gerduschempfindlicher als andere Men-
schen; die Zahlen auBerhalb der Area 2 dafiir betragen 26,5 und 13,7%).
Noch ausgeglichener, das heiit ohne erkennbare Unterschiede zwischen den
verschiedenen Lirmgebieten sind dabei die Angaben der Kinder. Auf die
generelle Frage iiber die Gerduschempfindlichkeit geben die Eltern identi-
sche Angaben, die Kinder differieren etwas bei vollig gleichbleibendem
Trend im Vergleich zu den Angaben zur Gerduschempfindlichkeit bei ein-
zelnen Larmquellen.

Die letzten zwei Tabellen (12 und 13) beziehen sich auf Antworten zu einer
Reihe von kérperlichen Symptomen und Beschwerden, die mit dem Uber-
flug von Tieffliegern nach der Meinung der Befragten in Zusammenhang
stiinden. Es wurde nach einer Reihe von Symptomen gefragt von Schwei3-
ausbruch iiber flaues Gefiihl im Magen bis hin zu Harn- oder Stuhldrang,
Atembeschwerden, unwillkiirlichen Bewegungen, weichen Knien, Herzbe-
schwerden, Ohrenbeschwerden usw.. Auch hier sind nach den Angaben der
Eltern bzw. der Kinder keine Unterschiede zwischen den verschiedenen
lirmbelasteten Gebieten festgestellt worden. Insgesamt fiihlen sich 10,1 %
aller Eltern sehr stark beeintrachtigt und geben entsprechend haufig Sym-
ptome an. In den hoher lirmbelasteten Gebieten sind es 11,3 % gegeniiber
9,3 % in den weniger lirmbelasteten Gebieten (die entsprechenden Ver-
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gleichszahlen der Kinder: 6,4 % iiber allen, 8,7 % in den héher larmbelaste-
ten Gebieten gegeniiber 4,9 % in den Gebieten mit geringer Larmbelastung).

Tab. 6 Geschatzte Anzahl von Uberfligen pro Woche durch die Eltern
(schattierte Zeilen = Area 2)

22 82 49 38 35
9,7 36,3 21,7 16,8 15,5
15 20 27 28 60
10,0 13,3 18,0 18,7 40,0
Chi-Quadrat=39,7, D.F. =4, p=.0000

Tab. 7 Geschatzte Anzahl von Uberflugen pro Woche nach Angaben der
Kinder (schattierte Zeilen = Area 2)

29,2 39,8 20,4 53 5,3
57 35 24 14 20
38,0 23,3 16,0 9.3 13,3
Chi-Quadrat=19,4, D.F.=4, p=.0007

Tab. 8 Geschatzte Anzahl von Tiefstfliegern pro Woche nach Angaben
der Eltern (schattierte Zeilen = Area 2)

34 107 50 17 18
15,0 47,3 22,1 7,5 8,0
18 44 39 21 28
12,0 293 26.0 14,0 18,7

Chi-Quadrat=20,6, D.F.=4, p=.0004
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Tab. 9 Larmbelastigung durch Fluglarm und anderen Larm nach Angaben
der Eltern (schattierte Zeilen = Area 2)

35,4

21,7 14

Chi-Quadrat=16,1, D.F.=3, p=.0011

Tab. 10 Larmbelastigung durch Fluglarm und anderen Larm nach Anga-
ben der Kinder (schattierte Zeilen = Area 2)

26 34 95 71

15 42,0 31,4

49 53 182 92

Chi-Quadrat=17,3, D.F.=3, p=.0006

Tab. 11 Einstellung zum Fluglarm (Angaben der Eltern) (schattierte Zeilen
Area 2)

34,5 23,9

RRRRRRR

Chi-Quadrat=15,9, D.F.=2, p=.0003
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Tab. 12 Angaben der Eltern tiber Klagen zu kérperlichen Symptomen und
Beschwerden nach Uberflug eines Tieffliegers (schattierte Zeilen = Area
2)

158 47 21
- 69,9 20,8

Tab. 13 Angaben der Kinder tber Klagen zu kérperlichen Symptomen
und Beschwerden nach Uberflug eines Tieffliegers (schattierte Zeilen =
Area 2)

168 47 11
74,3 20,8

Verhaltensmerkmale der Kinder

Diagnosen nach DSM-III-Kriterien und Hiufigkeit von Diagnosen nach
Angaben der Eltern und Kinder

Die Angaben der Eltern bzw. der Kinder iiber sich in den Interviews iiber
psychiatrische Auffilligkeiten der Kinder kénnen nach qualitativen
(Diagnosen) und quantitativen (Schweregrade) Gesichtspunkten auswertet
werden. Auf der einen Seite ergibt dies eine Zuordnung von méglichen Dia-
gnosen nach den DSM-III-Kriterien, auf der anderen Seite konnen auch
Schweregrade fiir iiber 30 verschiedene Symptomgruppen angegeben wer-
den, die mit den diagnostischen Konstrukten korrespondieren.

Die Angaben der Eltern iiber das Verhalten von Kindern bzw. der Kinder
tiber sich differieren haufig (POUSTKA, 1988), je nachdem, wie kritisch die
Kinder ihren eigenen Problemen gegeniiberstehen, wie sehr sie ihre
Schwierigkeiten als Probleme verstehen und danach, wie die Eltern den
Problemen der Kinder gegeniiberstehen. Eine weitere Problematik besteht
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darin, daB Eltern iiber die Gefiihle und Milstimmungen von Kindern nicht
immer véllig im Bild sein kénnen und Kinder hier mitunter wesentlich pra-
zisere Angaben machen kénnen wie schon eingangs erwéhnt.

Die Interviews geben - ebenfalls entsprechend den Regeln der DSM-III -
auch Mehrfachdiagnosen an. Ein Kind kann zum Beispiel ein iiberéngstli-
ches Verhalten und gleichzeitig eine Storung des Sozialverhaltens in erheb-
lichem AusmaB haben.

Nach Eltern- bzw. Kinderangaben ergibt sich fiir die in der zweiten Projekt-
stufe untersuchten 376 Kinder folgende Verteilung: alleine nach Elternan-
gaben hatten 73 Kinder insgesamt 85 mal eine Diagnosen erhalten, nur nach
Angaben des Kindes war dies bei 41 Kinder 53 mal und in der Zusammen-
fassung (nach Angaben von Eltern oder von Kindern) erhielten insgesamt
118 Kinder 158 Diagnosen.

Einige Schwierigkeiten bereiten die Diagnosenzuordnungen "bipolare Sto-
rung, manisch" oder "manische Episode". In der Regel reichen hier die
DSM-III-Kriterien fiir eine qualitative Zuordnung der Diagnosen bei Kin-
dern nicht aus. Im Querschnitt ist eine diagnostische Differenzierung ausa-
gierenden Verhaltens bei verschiedenen Storungen - auch bei starken phobi-
schen Angsten und Anpassungsreaktionen - schwierig (siehe zu dieser Pro-
blematik POUSTKA und ENGLERT, 1991). Sicherer und fiir die weitere
Auswertung wertvoller sind daher die Schweregradauspragungen in einem
zusammengefaBten Symptomscorewert, wie sie etwa auch in der Haufig-
keitsverteilung der zusammengefaBten Angaben in der Darstellung des Hi-
stogramms (siehe weiter unten) deutlich werden.

In der Tabelle Al im Anhang sind alle Diagnosen nach Angaben der Eltern
bzw. Kinder unter Beriicksichtigung der Mehrfachdiagnosen dargestellt.
Darunter finden sich auch einige Diagnosen, obwohl sie anscheinend nicht
vorkommen (mit der Haufigkeit "0"). Dies bedeutet, daB in den Interviews
entweder nur einige wenige oder mehrere Symptome mit geringer Auspré-
gung angegeben wurden, die zwar zu einer entsprechenden diagnostischen
Zuordnung hinfiihren, der Schweregrad liegt aber unterhalb einer klinisch
bedeutsamen Schwelle. Diagnosen, die iiberhaupt nicht vorkamen, sind in
der Tabelle nicht beriicksichtigt worden, so daB die Numerierung (siehe
auch Legende) nicht fortlaufend ist. Angaben zu Diagnosen, die nur von den
Kindern nicht aber von den Eltern stammen, sind (mit einem *) markiert.
Dabei zeigt sich, daB (geringe) Anzeichen fiir das Vorliegen eines Panik-
syndroms, einer Schizophrenie, einer affektiven Stérung wie einer Manie
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oder einer erheblichen Depression nur von den Kindern angegeben werden,
aber keine eindeutig klinisch manifeste Auspragung erreichen. Es ist, wie
erwihnt, ganz typisch, daB Verstimmungszustinde und Stérungen mit einer
hohen Verheimlichungstendenz (wie Bulimie oder auch Alkoholabhingig-
keit) offensichtlich von den Jugendlichen eher angegeben werden kénnen
als von den Eltern.

Die Diagnosen stellen - um MiBverstindnissen vorzubeugen, sei dies hier
noch einmal wiederholt - keine Privalenzangaben dar. Die Angaben beru-
hen ja auf der Untersuchung einer Population, die durch die Fragebogenun-
tersuchung der ersten Stufe durch Kinder und Jugendliche mit problemati-
schem Verhalten "angereichert" wurde.

Als ein Beispiel fiir die Gebietsverteilung sei hier auf die funktionelle Enu-
resis eingegangen, da diese besonders sensibel ist fiir StreBeinwirkungen
verschiedener und unspezifischer Art: die in der 2. Untersuchungsstufe
identifizierten Kinder mit Enuresis waren in beiden Gebieten annihernd
gleich hdufig (5 Kinder innerhalb der Area 2 nissten danach noch ein
(3,3%) gegeniiber 7 auBerhalb der Area 2 (3,1%)).

Symptomschweregrade iiber alle Kinder und Verteilung der Symptom-
schwerescores und Diagnosen nach Gebiet

Die Verteilung des kumulierten DISC-Gesamtsymptomscores findet sich in
der folgenden Abbildung 22. Es ist eine leicht linksschiefe Verteilung mit
einem geringen Einschnitt bei einem Schweregradscore von 118 zu erken-
nen. In Zusammenhang mit den statistischen Kennwerten der Verteilung
legt dies nahe, eine Dichotomisierung in diesem Bereich zwischen
"eindeutig gestdrt" und "nicht gestort" zu legen, falls eine solche Zuordnung
fiir bestimmte Auswertungen erfolgen soll.

In den Abb. 23 und 24 sind die durchschnittlichen Symptomwerte der hiu-
figsten Syndrome aller Kinder nach den Angaben in den Interviews mit den
Eltern bzw. den Kindern in einer Gegeniiberstellung entsprechend den ver-
schiedenen Gebieten unterschiedlicher Lérmbelastung dargestellt. Diese mit
den DSM-III-Diagnosen korrespondierenden Syndrome unterscheiden sich
in den zwei Vergleichsgebieten nach Ausprigung des Schweregrads nicht -
dhnlich wie die Angaben im Fragebogen der ersten Stufe. Es zeichnet sich
also ab, dal eine psychische / psychosomatische Beeintrichtigung durch
eine Larmeéinwirkung zumindestens nicht offensichtlich nachweisbar ist.
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Abb. 22: Verteilung der DISC-Symptomscores
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Abb. 23: DISC-Symptomscores nach Angaben der Eltern

DISC-Symptomscores

Elternangaben

OPPCDNADDHYP SEAOVA SIP SOP AGPAVDCODAFD VED SUl

Kontroligebiet 9,4 1,3 10 9,32,5 123,6 6,6 2,6 1,9 78,27,3 2,1
sD8,12,69,210,74,8 9,53,9 7 4,66,48,46,35,93,6
Lirmgebiet 8,1 1,1 9 9,92,712,24,4 7,1 2,9 2,2 6,47,2 7,4 2,7
SD7,7 2,48,711,83,910,44,1 8,4 4,6 7,1 7,6 6,35,9 4

15

=mKontrollgebiet
m | drmgebiet

Abb. 24: DISC-Symptomscores nach Angaben der Kinder

DISC-Symptomscores

Kinderangaben

OPPCDNADDHYP SEAOVA SIP SOP AGPAVDCODAFD VED SUl
Kontrollgebiet 9,1 2,8 8,2 7,2 3,212,53,9 6,4 1,9 2,7 8,6 9,29,3 5
SD7,44,26,28,1 4,1 8,85,18,53,77,39,57,96,7 6,7
Lirmgebiet 8,1 1,9 8,1 6,7 4,212,44,85,5 32,593 99,53,2
SD 63,17,38,156 7,76,76,7577,29,67,1 74,53
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Abb. 25: Psychosoziale Hintergrundbelastung
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Legende siehe Tabelle 14

Soziodemographische Merkmale: Sozioskonomischer Status und Ar-
beitslosigkeit

Der sozioskonomische Status der Eltern wird hier zusammengefalit wieder-
gegeben, da die Schichtzugehdrigkeit im Miinsterland bei den untersuchten
Familien recht ausgeglichen zu sein scheint. Siehe auch Abschnitt iiber Pro-
bandenauswahl.

Die Angaben entstammen aus den Fragebogen der Untersuchungsstufe 1, da
dort eine detaillierte Angabe des Berufes erfragt wurde.

Die Orte unterscheiden sich etwas hinsichtlich der sozioSkonomischen Sta-
tuszuordnung, so daB, wie in Tabelle 14 zu erkennen ist, die Orte der Gebie-
te mit hoherer Larmbelastung (also alle Orte innerhalb der Area 2 mit Aus-
nahme von Coesfeld) einen deutlichen Trend (am 5 %-Niveau signifikant)
hinsichtlich eines etwas niedrigeren soziodkonomischen Status, verglichen
mit dem weniger lirmbelasteten Gebiet, zeigten. Dies ist - um es vorweg zu
nehmen - mit einer Ausnahme der einzige deutlichere Unterschied unter
allen in diesem Kapitel behandelnten, moglichen assoziierten psychosozia-
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len Risikofaktoren, der zwischen den Gebieten gefunden wurde, und der
einzige zum Nachteil des hoher lirmbelasteten Gebiets.

Arbeitslosigkeit als Problem in den letzten 5 Jahren erlebt zu haben, gaben
11,4 % der befragten Familien an. Hier sind ebenfalls keine deutlichen Un-
terschiede zwischen den verschiedenen Gebieten zu erkennen. Herausragend
ist der Ort Raesfeld (innerhalb der Area 2), in dem 26,7 % aller Befragten
angaben, irgendwann in den letzten 5 Jahren arbeitslos gewesen zu sein und
dies als Problem empfunden zu haben.

Familiiire Beziehungsstruktur

Problematische Beziehungen zwischen den Eltern wurden in zweifacher
Hinsicht erfragt: zum einen wurde zum Streit zwischen den Eltern gefragt,
zum anderen weitere Fragen zu anderen Spannungen gestellt.

Beziehungsprobleme der Eltern

Hier wurde auf eine Reihe von Streitthemen eingegangen, zum Beispiel auf
Streit wegen fehlender Gemeinsamkeiten. Weiterhin wurde gefragt, ob es
bei Streitigkeiten zu Titlichkeiten kam, ob langanhaltende Nachwirkungen
festzustellen waren und anderes mehr. Es ist anzunehmen, daB die absolute
Anzahl von Streitigkeiten kaum je sinnvoll erfragt werden kann. Ebenso ist
aber anzunehmen, daB Haufigkeitsangaben heftiger Streitigkeiten unter al-
len befragten Familien relativ gut vergleichbar sind. Danach gaben 8,5 %
aller befragten Eltern an, als Ehepaare hiufiger Streit in der Partnerschaft zu
haben.

Weiter werden Beziehungsprobleme der Erwachsenen als offene Spannun-
gen oder Streitigkeiten behandelt. Dies betrifft zum Beispiel Ausfiihrungen
dariiber, ob die Ehepartner etwas gemeinsam unternehmen, ob sie damit
zufrieden sind, ob der Interviewpartner (also meistens die Mutter) hiufig
abends alleine ohne ihren Partner ist, ob sich der befragte Elternteil vom
Partner eher unverstanden fiihlt, Uneinigkeit wegen der Kindererziehung
besteht, oder ob es andere Meinungsverschiedenheiten gibt, zum Beispiel
wegen der Urlaubsplanung. Beziehungsprobleme wurden hier angenommen,
wenn drei oder mehr Problembereiche angegeben wurden.
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TABELLE 14 VERTEILUNG DER PSYCHOSOZIALEN SITUATIONEN (RISIKOFAKTOREN IN
NEGATIVER AUSPRAGUNG) UND ANDERER BELASTUNGSMERKMALE NACH GEBIETEN
UNTERSCHIEDLICHER LARMBELASTUNG (ANGABEN IN %) *=SIGN. AM 5%-NIVEAU,
CHI2-TEST)

GEBIET mit
Psychosoziale Situation wenig Ldrm viel La&rm ? N
1-Unt. Soziodkonom. Status 333 46.1 351*
2-Arbeitslosigkeit ' 9.7 14.0 376
3-Streit der Eltern 71 10.7 376
4-Beziehungsprobl. d. Erwachsenen 15.5 18.7 376
5-Negative Eltern-Kind Interaktion 13.3 8.7 376
6-Sorgen wg. problemat. Geschwister 248 14.7 376
7-Krankheit der Mutter 327 30.0 376
8-Somat. Beschwerden der Mutter 19.0 17.3 376
9-Krankheit des Vaters 226 247 376
10-GroRe Sorgen der Mutter 45.6 420 376
11-GroRe Sorgen des Vaters 38.5 373 376
12-Depression der Mutter 12.4 10.0 376
13-Depression des Vaters 5.8 7.3 376
14-Suchtgefahrdung des Vaters 19.9 14.7 376
15-Strafdelikte der Eltern 6.2 4.0 376
16-Friihere Trennungserlebnisse 30.1 18.0 376*
17-Trennung d. Krh.-aufenthalt 16.5 15.3 376
18-Alleinerziehender Elternteil 4.0 2.0 376
19-Abweich. Fam.-verhéltnisse 8.4 4.0 376

Strafende Beziehung gegeniiber dem Kind

Die Art der strafenden Beziehung gegeniiber dem Kind wurde aufgrund von
Fragen eingeschitzt wie zum Beispiel, ob dann, wenn das Kind schwierig ist
und nicht gehorcht, zu hérteren Strafen gegriffen wird, die dann beschrieben
werden sollten. Die Antworten zu diesen Fragen unterscheiden ebenfalls
nicht deutlich zwischen den verschieden lirmbelasteten Gebieten. Die Dar-
stellung dieser Antworten erfolgt hier nur der Vollstindigkeit halber: als ein
von der Symptomatik des Kindes unabhéngiger Belastungsfaktor ist eine
Eltern-Kind-Streitbeziehung nicht verwertbar, da ein Streit der Eltern mit
dem Kind ja hdufig durch die Schwierigkeiten des Kindes zumindestens
mitbedingt ist und deshalb nicht eindeutig als psychosozialer Risikofaktor
bewertbar ist. Die Zuordnung einer feindseligen Ablehnung des Kindes bzw.
Siindenbockzuweisung, wie dies zum Beispiel im Glossar zu den aktuellen
abnormen psychosozialen Umstinden des Kindes definiert wird (van
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GOOR-LAMBO und Mitarbeiter, 1990), bedarf einer wesentlich langwieri-
geren und detaillierteren Fragestellung.

Belastung durch Probleme anderer Kinder in der Familie

Ebenso wie zum vorigen Fragenabschnitt wurden hier keine detaillierteren
Nachfragen iiber die verschiedenen Probleme der anderen Kinder in der
Familie gestellt, jedoch waren ja sehr ausfiihrliche Fragen zu Verhal-
tensproblemen des untersuchten Kindes den Eltern gegeniiber gestellt wor-
den. Es bestand deshalb die Hoffnung, daB eine weitere strukturierte Nach-
frage nicht mehr notwendig war. Diesen und dhnlichen Fragen waren auBer-
dem offene Fragen nachgeordnet, in denen eine freie Darstellung der Art der
Probleme mdoglich war. Die Probleme der anderen Kinder konnten sich auf
korperliche oder psychische Gesundheitsprobleme beziehen, auf Erzie-
hungsprobleme oder Schulschwierigkeiten. Sie sind hier weiter nicht diffe-
renziert. Hier gab es einen deutlichen Unterschied zwischen den Gebieten
zu Gunsten des weniger stark lirmbelasteten Gebiets. In den Orten inner-
halb der Area wurden die Antworten im allgemeinen seltener bejaht; eine
derartige Belastung wurde z. B. in Heiden nur mit 9,3 % angegeben - dort
war auch mit etwas iiber 5 % die strafende Eltern-Kind-Beziehung ebenfalls
am seltensten als problematisch angegeben worden.

Morbidititsbelastung und Probleme der Eltern

Es wurden hierzu Fragen iiber das Vorkommen von Krankheiten beider
Elternteile gestellt, ferner iiber allgemeine Belastungen durch Sorgen, iiber
das etwaige Vorhandensein depressiver Stérungen sowie iiber eine mogliche
Suchtgefdhrdung bzw. einen eventuellen SuchtmittelmiBbrauch insbesonde-
re auch des Vaters (der der Miitter wurde ebenfalls erfragt, wurde aber von
diesen kaum geschildert) und schlieBlich beziiglich der Delinquenz der El-
tern. Diese Angaben gehdren zu den mittelbaren Risikofaktoren fiir das
Kind. Die Wahrscheinlichkeit von davon abzuleitenden, unmittelbaren Er-
ziehungseinwirkungen ist recht hoch, wie die entsprechende kinderpsychia-
trische epidemiologische Forschung zeigt (siche einleitende Kapitel dazu).

Angaben zu Krankheiten und Belastungen der Eltern

Das Vorliegen von bedeutsamen, ernster zu nehmenden Erkrankungen der
Mutter bzw. des Vaters wurde dann angenommen, wenn ein Elternteil an-
gab, mehr als sechsmal im letzten Jahr beim Arzt gewesen zu sein bzw.
mindestens einmal im Krankenhaus. Zusitzlich wurde der Mutter die Be-
schwerdeliste nach v. ZERSSEN (von ZERSSEN, Beschwerdeliste, Manual,
Beltz, Weinheim, 1976) vorgelegt. Die Beschwerdeliste dient zur quantitati-
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ven Einschitzung subjektiver Beeintrichtigung durch iiberwiegend korperli-
che und allgemeine Beschwerden. Ein hoher Beschwerdewert wurde ange-
nommen, wenn mindestens 40 von den vorkommenden 72 Punkten erreicht
wurde (Uberschreitung des Medianwertes entsprechend den vorliegenden
Hiufigkeitsangaben). Unterhalb dieses Wertes, bis mindestens 28 Punkte,
wurde ein mittlerer Beschwerdewert angenommen. Die Angaben in der
Beschwerdeliste stimmten annihernd mit den Angaben zu den Krankheiten
iiberein, wenn man die mittleren und héufigen Angaben zu den Krankheiten
zusammenzahlt. Uber die (meist von den Miittern berichteten) Krankheiten
des Vaters wurden Angaben in geringerer Haufigkeit als liber die Krankhei-
ten der Miitter gemacht. Insgesamt finden sich hier ebenfalls keinerlei ge-
bietsbezogenen Unterschiede. Ortsbezogen fallen die relativ hohen Angaben
zur Krankheit der Miitter mit 40 % in Raesfeld auf, die ebenfalls mit den
Angaben nach der Beschwerdeliste konform gehen. Die Angaben zu Krank-
heiten des Vaters sind zwischen den verschiedenen Orten eher ausgeglichen,
hier ragt Velen mit insgesamt 33 % etwas heraus.

Allgemeine Belastung durch Sorgen

Die Fragen zur Sorgenbelastung der Eltern wurde eher offen gestellt, das
heiBt es wurde keine bestimmte Antwort vorgegeben, es bestand aber eine
Nachfragemoglichkeit durch die Interviewer. Diese eher unspezifischen
Fragen wurden sehr hdufig mit ja beantwortet. Es sind ebenfalls keine Ten-
denzen in Richtung einer deutlichen Unterscheidung zwischen den ver-
schiedenen Gebieten zu erkennen.

Angaben zu depressiven Storungen

Zu diesem Kapitel wurden Fragen zur depressiven Verstimmung gestellt, ob
an Suizidversuche gedacht wurde, diese vorbereitet oder durchgefiihrt wur-
den und ob bestimmte Mittel vor dem Schlafengehen eingenommen werden.
Wenn mehr als zwei entsprechende Symptome angegeben wurden, wurde
eine deutliche, bei weniger als zwei Angaben eine leicht depressive Ver-
stimmung angenommen. Analoge Fragen wurden auch zur etwaigen de-
pressiven Verstimmung des Vaters gestellt. Insgesamt gaben die Miitter
haufiger an, unter depressiven Verstimmungen zu leiden, als die (meist indi-
rekt befragten) Viter. Auch hier waren einzelne deutlich ortsbezogene
Schwankungen zu erkennen (in den Orten Heiden bzw. Coesfeld wurden mit
ca. 5 % die geringsten Angaben zu depressiven Verstimmungen der Miitter
wie auch der Viter gemacht).

Angaben zur Suchtgefihrdung / Mifibrauch (Vater)
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Eine Suchtgefahr im Sinne eines AlkoholmiBbrauchs oder eine Alkoholab-
hingigkeit wurde dann angenommen, wenn die regelmiBige, tigliche
Trinkmenge mehr als 40 Gramm Alkohol (durch entsprechende Beispiele
von Trinkmengen verschiedener Alkoholika dargestellt) betrug (bei unre-
gelméBigem Trinken wurde AlkoholmiBibrauch dann gewertet, wenn die
Alkoholmenge deutlich iiber 40 Gramm lag). Die entsprechenden Angaben
fir die Miitter erbrachten keine sicheren oder sehr unbedeutende Hinweise
fur eine Suchtgefdhrdung. Den Antworten entsprechend schienen 17,8 % der
Viter alkoholgefahrdet zu sein. Die hochsten Werte ergaben sich dabei fiir
die Orte Drensteinfurt mit 26 % und Coesfeld mit 23 %, die geringsten
Werte fiir Everswinkel mit 9 %. Insgesamt unterschieden sich die Gebiete
nach Lirmbelastung entsprechend diesen Angaben wiederum nicht deutlich
voneinander.

Angaben zur Delinquenz der Eltern

Ein relativ geringer Prozentsatz der Eltern gab an, strafbare Delikte began-
gen zu haben. Hier wurden nur jene Delikte gewertet, die keine geringen
(zum Beispiel einfache Verkehrs-) Delikte waren, sondern mindestens zu
einer Verurteilung zu Geféngnis auf Bewihrung oder zu héheren Geldstra-
fen (ab DM 3.000,--) gefiihrt hatten. Innerhalb der Orte waren die Unter-
schiede dazu gravierend: wihrend in Drensteinfurt 10,9 % aller Befragten
entsprechende Delikte angaben, waren dies in Sendenhorst nur 1,7 %. Die
gebietsbezogenen Unterschiede sind gering und nicht von statistischer Be-
deutung.

Lebensumstiinde des Kindes
Lebensereignisse aus der Vorgeschichte

Trennungserlebnisse des Kindes von primiren Bezugspersonen, vor allem
wiederholte Trennungserlebnisse durch Krankenhausaufenthalte des Kindes,
stellen einen unmittelbaren Risikofaktor dar, der sich allerdings nicht so
sehr auf die Trennungssituation an sich bezieht, sondern auf die Umsténde,
die wihrend der Trennung des Kindes auf es einwirken. Diese Risikofakto-
ren, insbesondere wiederholte Krankenhausaufenthalte, sind in der kin-
derpsychiatrischen Literatur wiederholt dargestellt worden (QUINTON und
RUTTER, 1976). Bewertet wurde hier im folgenden die Trennung des Kin-
des von einer wichtigen Bezugsperson in den letzten 5 Jahren bzw. ein mehr
als einmaliger Krankenhausaufenthalt des Kindes von mindestens einer
Woche Dauer. Wiahrend 1/4 aller Kinder in beiden Gebieten Trennungen
von wichtigen Bezugspersonen hatten, war nur ca. 1/6 mindestens zweimal
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im Krankenhaus gewesen. Dabei waren Trennungserlebnisse bei den Kin-
dern in den Gebieten mit geringerer Lirmbelastung haufiger, die Angaben
verfehlen knapp eine statistische Signifikanz am 1%-Niveau. Die Kranken-
hausaufenthalte verteilen sich hingegen sehr gleichmiaBig tiber beide Gebie-
te.

Abweichende Elternstruktur / unvollstindige Familie

Alleinerziehende Eltern kamen insgesamt nur bei 12 der befragten Familien
vor (3,2 %). Ebenso selten waren in beiden Gebieten abweichende Famili-
enverhiltnisse, zum Beispiel daB das Sorgerecht den Eltern entzogen wurde,
oder daB das Kind bei Pflegefamilien aufwuchs bzw. iiber groBere Zeitrdu-
me nicht in der Familie aufgewachsen war.

Zusammenhang zwischen psychosozialer Hintergrundbelastung und
psychischer Auffilligkeit

Vergleicht man Kinder, die keinem oder nur einem der oben angefiihrten
Belastungsfaktoren ausgesetzt sind, mit Kindern, die zwei oder mehr Bela-
stungsfaktoren ausgesetzt sind, in ihrer psychischen Auffilligkeit, so zeigen
sich vor allem nach Angaben der Eltern hochsignifikante Differenzen zwi-
schen den beiden Gruppen (Tabelle 15). Wie bedeutsam die von uns erfaB3-
ten psychosozialen Belastungsfaktoren fiir die Erklarung von psychischen
Storungen sind, 148t sich unter anderem auch daran erkennen, dal sowohl
nach Eltern- als auch nach Kinderangaben in keinem der in Tabelle 15 auf-
gefiihrten Vergleiche die Gruppe der Kinder mit niedriger Hintergrundbela-
stung einen hoheren Symptomscore aufweisen als die Gruppe mit hoher
Belastung. Dies trifft sowohl fiir ausagierende Storungen wie auch fiir
Angst- und depressive Stérungen zu.
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Tab. 15: DISC-Symptomscores bei unterschiedlicher Hintergrundbela-
stung (niedrig=weniger als 2 Belastungen, hoch=2 oder mehr Belastun-

gen)

Kinderangaben Elternabgaben
nicdriggl» hohe { niedrige_ l_-hohe
Be'lastgﬁg 1 . Belastung
N=[ 115 | 115 {sig | 115 115 |sign.
Oppositionelles Verhalten 8,2 8,9 7,1 10,5 bt
Verhaltensstorungen (nicht aggr.) 2,2 2,7 1,0 1,6 b
Aufmerksamkeitsstorungen 6,7 9,5 |[***]8,0 11,9 e
Hyperaktivitit 6,5 7,4 7,6 12,1 *kx
Trennungsangst 3,4 3,6 1,8 3,7 £
Uberingstlichkeit 12,1 13,0 9,5 15,8 g
Einfache Phobie 3,4 5,1 * 3.5 4.5 *
Soziale Phobie 4,8 74 |** |58 8,7 b
Agoraphobie 1,7 3,1 * 2.3 3,3 *
Angstsyndrom mit Vermeidungsverh. 2,4 2,8 1,9 2,2
Kognitive Depression 7,5 10,5 | * 5,3 8,8 i
Affektive Depression 8,3 10,1 6,3 9,4 b
Vegetative Depression 8,2 10,3 6,5 8,4 2
Selbstmordgedanken 3,8 . 4,7 1,9 29 e
Gesamt-Symptomscore ) 95,0 120,5 | ** | 70,5 110,5 b
**x =p<.001
** =p<.01
* =p<.05

Individuelle Merkmale des Kindes

Individuelle Merkmale des Kindes werden hier im Hinblick auf die Ergeb-
nisse der neurologisch-motorischen, der psychophysiologischen und der
testpsychologischen Untersuchungen beschrieben.

Neurologische Auffilligkeiten

Die Art der neurologischen Untersuchung kann dem Untersuchungsbogen
im Anhang entnommen werden. Die Bewertung erfolgte getrennt nach Al-
ter, und zwar in den drei Altersstufen 4- bis 5-Jahrige / 6- bis 11-Jihrige /
12- bis 16-Jahrige. Insgesamt waren nach diesen Untersuchungen in beiden
Gebieten sehr wenig Kinder deutlich auffillig.
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Tab. 16 Neurologisch - motorische Auffalligkeiten des Kindes (Zeilen mit
Schattierung beziehen sich auf das Tiefflug-Ubungsgebiet)

185 36 5

Ergebnisse der Messung des intellektuellen Verhaltens

Die durch einen weitgehend bildungsunabhingigen, wortfreien Intelligenz-
test ermittelten Werte entsprechen einer Normalverteilung in der Bevlke-
rung und damit den Erwartungen. Es finden sich hier ebenfalls keine ge-
bietsbezogenen Unterschiede. Noch ausgeglichener sind die Verhiltnisse,
wenn bei diesen Testungen bei den Schulkindern die Schulstandardwerte
herangezogen werden. Die Anzahl der fehlenden Probanden ergibt sich
vorwiegend aus der Zahl der Vorschulkinder.

Tab. 17 Verteilung der Intelligenz-Quotienten nach Gebieten (CFT 1
bzw.CFT 20:; Zeilen mit Schattierung beziehen sich auf das Tiefflug-
Ubungsgebiet)

119



Tab. 18 Verteilung der Intelligenz-Schulstandardwerte nach Gebieten
(CFT 1 bzw. CFT 20; Zeilen mit Schattierung beziehen sich auf das Tief-
flug-Ubungsgebiet)

CFT-1Q-Schulstandardwert

<85 85-99 100-115 >115
N % N % N % N %
19 86 65 30
9,5 43,0 32,5 15,0
15 53 47 21
11,0 39,0 34,6 15,4

n.s.
Anzahl fehlender Probanden = 40

Ergebnisse psychophysiologischer Untersuchungen

Die psychophysiologischen Untersuchungen kénnen Hinweise liefern auf
eine erhohte Belastung des Vegetativums, die sich in vielfiltigen Funkti-
onsstérungen duBern kann, ohne daB eine somatisch nachweisbare Erkran-
kung vorliegen muB. Da diese Werte stark altersabhingig sind, diirfen we-
gen der nicht genau gleichen Alterstruktur der Kinder in den sieben Orten
die hier angegebenen Mittelwerte nur mit Vorbehalt interpretert werden. Im
Rahmen der Zusammenhangsanalysen werden alterskorrigierte Werte ange-
geben. Die Ergebnisse der psychophysiologischen Messungen dienen als
abhingige Variable, die im Zusammenhang mit den verschiedenen Bela-
stungswerten bzw. mit den Einfliissen der Tiefflugldrmtitigkeit analysiert
werden miissen.

Die systolischen Blutdruckwerte sind in den verschiedenen Altersbereichen
zwischen den Gebieten relativ ausgeglichen. Dies geht konform mit anderen
Untersuchungen, beispielsweise mit den in Kapitel 2.1 diskutierten For-
schungsergebnissen von STANSFELD und Mitarbeiter, 1985a. Die diastoli-
schen Blutdruckwerte sind signifikant unterschiedlich zwischen den sieben
Orten, ein deutlicher Gebietseffekt ist jedoch nicht zu erkennen.
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Abb. 26: Mittlerer Systolischer Blutdruck

Systolischer Blutdruck

mm Hg
120 108,9 111,6 o 108 1059 106,8 107
110 4
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V  Gesamt
SD 8,9 14,9 9,5 IOS 11,6 9 12,6 11,2

Abb. 27: Mittlerer Diastolischer Blutdruck

Diastolischer Blutdruck

p < .01
mm Hg
90
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Bei den Abbildungen 28-31 ist jeweils zu erkennen, daB die Werte der je-
weiligen Parameter im Ort Heiden (Tieffluggebiet) deutlich erhoht sind.
Auch die signifikanten Differenzen in den Parametern Herzschlagvarianz
(p<.01) und Spontanfluktuationen der Hautleitfdhigkeit (p<.05) sind vor
allem auf die erhShten Werte in Heiden, dem Ort mit den hdchsten Pege-
lanstiegsgeschwindigkeiten, zuriickzufithren (siehe Abbildung 5). Dieser
Befund steht im Einklang mit der vermehrten Zahl von korperlichen Reak-
tionen auf Uberfliige, wie sie von den Kindern in Heiden berichtet werden
(siehe Tabelle 28).

Der Vergleich der Muskelspannung zwischen den sieben Orten zeigt ein
sehr ausgeglichenes Bild (Abbildung 32). Die Unterschiede in der Kopfbe-
wegungsaktivitdt sind sehr uneinheitlich und wegen der zum Teil extrem
hohen Varianzen kaum zu interpretieren (Abbildung 33).

Abb. 28: Mittlere Herzfrequenz in den 7 Orten

Herzfrequenz
91,4
V  Gesamt

sb 11,5 IO7 11,7 10,5 8,9 ]3,6 11,8 11,2
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Abb. 29: Mittlere Herzschlagvarianz in den 7 Orten

Herzschlagvarianz
= .01
bpm
10
8
6
4
2
0
V - Gesamt

SD 3,6 2,2 2,6 2,6 1,6 5,2 2,3 3

Abb. 30: Mittleres Hautleitfdhigkeitsniveau in den 7 Orten

Hautleitfahigkeit

micro mho
30
25 16,7 17,2 = 15,7 16,2
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Abb. 31: Spontanfluktuationen der Hautleitfdhigkeit in den 7 Orten

Spontanfluktuationen

der Hautleitfihigkeit
p < .05

Fluktuationen / min

V  Gesamt
SD 4,1 2,7 4,] 4,2 2,9 4,5 3,5 3,8

0 O N
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Abb. 32: Mittlere Muskelspannung in den 7 Orten

Muskelspannung
micro V
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5
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Abb. 33: Mittlere Muskelspannung in den 7 Orten

Kopfbewegungen

4
. 29,6 28 4
25,8 o 254 259
30 22,1
20
10
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V  Gesamt
sD 16,5 47,2 41,5 35,7 l4,6 13,4 14,8 30

Zusammenfassung

Die Landesanstalt fiir Immissionsschutz des Landes Nordrhein-Westfalen in
Essen hat in allen Orten, in denen die Untersuchung durchgefiihrt wurde, im
Jahre 1986 und stichprobenmiBig in zwei Orten im Jahre 1987 umfangrei-
che Untersuchungen der Gerduschmessung tieffliegender Militirflugzeuge
durchgefiihrt. Die wichtigsten Kennwerte wie die Anzahl der Maximalpegel
oder auch die energetischen Mittelwerte aller errechneten Tagesmittelungs-
pegel zeigen dabei eine enge Beziehung zu den mittleren Ereignishdufigkei-
ten pro Tag und Ort, so daB diese mittlere Ereignishdufigkeit als Kennzei-
chen fiir die Larmbelastung der einzelnen Orte verwendet werden kann.
Danach sind die Orte mit hoher Lirmbelastung deutlich zu unterscheiden
von den Orten mit geringer Larmbelastung. Zu den Orten mit hoher Larmbe-
lastung zihlen Raesfeld, Heiden und Velen, die innerhalb des Tiefstflugge-
bietes der Area 2 liegen - zu den Orten mit geringerer Larmbelastung die
auBerhalb der Area 2 liegenden Orte Drensteinfurt, Sendenhorst und
Everswinkel. Coesfeld, das zwar innerhalb der Area 2 liegt, als Stadt aber
im Tiefstflug nicht iiberflogen werden darf, hat auch eine deutlich geringere
Lirmbelastung als die anderen Orte der Area 2 und wird deshalb zu den
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Orten mit geringerer Larmbelastung fiir die weitere Darstellung der Unter-
suchungsergebnisse gezihlt.

Sodann werden die Ergebnisse der ersten Untersuchungsstufe dargestellt. In
dieser ersten Stufe wurden kurze Angaben zur Fluglirmbelastung, zur sozia-
len Kompetenz und zur Verhaltensauffilligkeit der Kinder erfragt. Die
Schitzungen iiber die Fluglirmbelistigung in den einzelnen Orten der be-
fragten Einwohner gehen im wesentlichen mit den Lirmmessungen konform
bzw. in die erwarteten Richtungen. Ebenfalls parallel zu den Fluglirmmes-
sungen gehen die subjektiven Einschitzungen iiber die Konstanz der Tief-
flugtitigkeit. In diesen Uberblicksuntersuchungen werden auBerdem von
Seiten der befragten Einwohner keine deutlichen Unterschiede in der Ein-
schitzung der eigenen Larmempfindlichkeit angegeben.

Die Ergebnisse der Antworten zu den Fragen iiber die soziale Kompetenz
der Kinder ergeben geringfiigige Schwankungen. Dies zeigt aber kein ein-
heitliches Muster, das die verschiedenen lirmbezogenen Gebiete eindeutig
unterscheidet. Diese Angaben zur sozialen Kompetenz bzw. Probleme des
sozialen Verhaltens wurden nicht als Auswahlkriterium fiir die Untersu-
chung der zweiten Stufe verwandt. Dies geschah vielmehr mit Hilfe desje-
nigen Teils der Ergebnisse des CBCL-Fragebogens, der verschiedene Ver-
haltensaspekte der Kinder erfragt. Dabei zeigt sich, daB, wenn man die von
den Autoren des Fragebogens vorgeschlagenen Schwellenwerte fiir klinisch
bedeutsame Verhaltensprobleme anwendet, 9,5 % aller Kinder auffillig
wiren. Ein Unterschied zwischen den einzelnen Gebieten hoher bzw. nied-
riger Larmbelastung ergibt sich mit 9,9 gegeniiber 8,7 % (im stirker lirmbe-
lastetes Gebiet) nicht. Zum Zwecke der Auswahl von Kindern fiir die zweite
Untersuchungsstufe wurde der Schwellenwert etwas geringer gewihlt. Aus
der Gesamtpopulation wurden sodann zwei Stichproben nach Gebiets- und
Altersquotierung bzw. den Auffilligkeits-Schwellenwerten und nach Zufall
gezogen (randomisierte Quotenstichprobe). Ein Teil der Stichprobe lag nach
den Ergebnissen des Fragebogens iiber den von uns gewihlten Schwellen-
werten flir auffilliges Verhalten ein anderer Teil unter diesen Schwellwer-
ten.

Bei Verwendung des niedrigeren Schwellenwerts waren 22,3 % aller Kinder
auffillig (rund 23 % in den Gebieten mit wenig Larm gegeniiber rund 22 %
der Kinder in den Gebieten mit hdherer Larmbelastung). Nach diesen Er-
gebnissen war bereits vorauszusehen, daB, abhingig von der Giiltigkeit des
Fragebogens, eine deutlich gebietsbezogene Ungleichverteilung der Auffil-
ligkeiten nicht zu erwarten war.
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Der zweite Teil dieser Untersuchung in der Wohnung der Familien zeigt
folgende Ergebnisse: die Angaben der Eltern zu der geschitzten Anzahl von
Flugzeugiiberfliigen differieren wiederum erwartungsgemil sehr stark zwi-
schen den unterschiedlichen Fluglarmgebieten. Dies ist wesentlich unklarer
bei den Angaben der Kinder, vor allem, weil diese hdufiger als die Eltern
meinten, kein oder kaum ein Flugzeug bemerkt zu haben. In den zwei Ge-
bieten unterschiedlicher Fluglirmbelastung geben Eltern und Kinder eine
dhnliche Hiufigkeit von Larmempfindlichkeit, auch gegeniiber anderen
Lirmquellen, an.

Auch die Angaben der Eltern iiber Klagen zu kérperlichen Symptomen und
Beschwerden nach Uberflug eines Tieffliegers werden gebietsbezogen &hn-
lich hiufig angegeben: in den Gebieten mit geringerer Tiefflugbelastung
werden in 9,3 % eine hohere Anzahl von Symptomen berichtet, in den Ge-
bieten mit hdherer Lirmbelastung waren es demgegeniiber 11,3 % aller
befragten Eltern. Auch die Angaben der Kinder iiber sich differieren hier
nicht deutlich.

Die mit Hilfe des ausfiihrlichen Interviews der Eltern iiber die Kinder bzw.
der Kinder iiber sich erhobenen Verhaltensmerkmale fiihrten zu Angaben
sowohl iiber die Art der Storungen als auch iiber die Quantitit, das heifit die
Ausprigung des Schweregrads des gestorten psychischen / psychosomati-
schen Verhaltens. Die durchschnittliche Auspridgung dieser Symptomschwe-
regrade iiber alle Kinder nach einzelnen diagnostischen Zuordnungen zeigt
keine erkennbare Differenz zwischen den verschiedenen Gebieten, und zwar
sowohl nach Angaben der Eltern als auch der Kinder iiber sich.

SchlieBlich wurden eine Reihe weiterer Merkmalen der Familie erhoben, die
als Indikatoren fiir psychosoziale Risiken fiir das psychische Verhalten von
Kindern gelten kénnen. Diese wiederum kdnnen méglicherweise auch Ef-
fekte einer Larmeinwirkung auf die psychische Stabilitdt von Kindern ver-
decken.

Derartige Indikatoren oder Belastungsfaktoren waren soziodemographische
Merkmale der Familien, bestimmte familiire Beziehungsstrukturen, Krank-
heitsbelastungen und andere Probleme der Eltern und einige Lebensumstéin-
de und individuelle Merkmale des Kindes (einschlieBlich neurologischer
bzw. testpsychologisch erfaBter Stérungen). Dabei gab es einen - auf dem 5
%-Niveau signifikanten - Unterschied im soziotkonomischen Status zwi-
schen den lirmbezogenen Gebieten (vermehrt niedrigerer sozioskonomi-
scher Status in den Gebieten mit hoher Larmbelastung) und einen weiteren
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in Bezug auf frithe Trennungserlebnisse des Kindes (gehduft im Gebiet mit
niedrigerer Lirmbelastung). Mit diesen zwei (in der Belastungsrichtung
gegenldufigen) Ausnahmen zeigten alle sonstigen Belastungsfaktoren keine
deutliche, tiberzufillige Ausprigung zugunsten eines der zwei unterschied-
lich larmbelasteten Gebiete.

Wie in fritheren Untersuchungen zeigen sich auch in dieser Studie die psy-
chosozialen Risikofaktoren sehr bedeutsam fiir die Aufklirung von psychi-
schen Storungen. Vergleicht man die Ergebnisse des DISC-Interviews, zei-
gen sich nach Angaben der Eltern bei fast allen Syndromen hochsignikant
hohere Werte bei den Kindern, die zwei oder mehr Risikofaktoren ausge-
setzt waren. Nach Angaben der Kinder iiber sich selber zeigt sich der glei-
che Trend, aber die Differenzen sind nur teilweise signifikant. Diese Ver-
gleiche zeigen, daB unter den von uns erfaiten Umwelteinfliissen diejenigen
aus dem psychosozialen Umfeld der Kinder eine iiberragende Bedeutung fiir
das AusmaB von psychischen Storungen bei Kindern und Jugendlichen ha-
ben.

Die Ergebnisse der psychophysiologischen Messungen (Blut-druck, Herz-
frequenz, Herzschlagvarianz, Muskelaktivitat, Hautleit-fahigkeit und Mus-
kelspannung) sind im direkten Vergleich der sieben Orte uneinheitlich und
wegen der fehlenden Alterskorrektur nur eingeschrinkt zu interpretieren.
Wegen der Notwendigkeit einer differenzierteren Betrachtungsweise werden
sie im nachfolgenden Kapitel iiber die Zusammenhangsanalysen gesondert
dargestellt.
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Analyse und Interpretation der Zusammenhéange

Im folgenden wird auf vier Punkte niher eingegangen: Erstens werden zu-
nichst die subjektiven Angaben zum Fluglirm den objektiven Messungen
durch die Landesanstalt fiir Immissionsschutz gegeniibergestellt. Danach
wird zweitens noch einmal zusammenfassend auf die méglichen Einwirkun-
gen von Nichtteilnehmern an der Untersuchung eingegangen. Sodann wer-
den drittens die wesentlichen Belastungen durch die psychosozialen Risiko-
faktoren dargestellt und auf die Beziehung zwischen objektiven und subjek-
tiven Angaben zur Flugldrmtitigkeit unter Beriicksichtigung der psychoso-
zialen Belastungsfaktoren eingegangen und diese auch in Beziehung zu den
psychischen Verhaltensauffilligkeiten gesetzt. Letzteres soll Aufschlufl
dariiber geben, ob unter der Voraussetzung, daB die psychosozialen Risiko-
faktoren aus der unmittelbaren Umgebung des Kindes gleichgehalten wer-
den, Effekte einer Fluglirmeinwirkung angenommen werden kdnnen. Diese
Analyse wird vor allem im Vergleich zwischen den Extremgebieten deutlich
unterschiedlicher Fluglirmbelastung durchgefiihrt, um der Frage nachzuge-
hen, ob besondere Belastungen (bestimmte psychopathologische Auffillig-
keiten, gefihrdende Faktoren fiir die psychische Stabilitdt von Kinder und
psychophysiologische Merkmale) eine Vulnerabilitit fiir ganz bestimmte
Ereignisse - in diesem Fall auf miltdrische Tiefflugiibungen-- veranschauli-
chen lassen.

Sodann werden viertens in dhnlicher Weise die Ergebnisse der psychophy-
siologischen Messungen in bezug auf die verschiedenen Altersgruppen,
psychischen Auffilligkeiten, Larmeinwirkungen und Belastungsfaktoren
analysiert, um abschitzen zu kénnen, inwieweit eine Einwirkung durch mili-
tirischen Tiefflugldrm plausibel ist.

Zu den Zusammenhéingen zwischen subjektiven Angaben
zur Tiefflugldrmbelastung und objektiven Angaben der
Tiefflugtatigkeit

Hier ist zu erkennen, daB eine geringe, wenn auch deutliche Korrelation
zwischen der Einschitzung der Eltern und der objektiven Messung durch die
Landesanstalt fiir Immissionsschutz nur im Kontrollgebiet zu erkennen ist.
Im Gebiet mit hoherer Flugldrmbelastung stimmen diese Angaben der ob-
jektiven Messung mit den subjektiven Angaben der Eltern nicht iiberein. Im
Gebiet mit stirkerem Fluglirm sind - im Unterschied zum Kontrollgebiet
mit geringerer Larmeinwirkung - auch keine Zusammenhinge zwischen der
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Einschitzung der Anzahl der Uberfliige durch die Kinder mit denen der
Eltern zu erkennen.

Die negative Einstellung zum Flugldrm seitens der Eltern korreliert deutlich
mit der Einschitzung der Uberfliige durch die Eltern, nicht aber mit der
Haufigkeit der objektiv gemessenen Uberfliige (lediglich wenn man beide
Gebiete zusammengefalit darstellt, ergibt sich eine schwache Korrelation
(von r = .18) zwischen der Haufigkeit von Flugzeugiiberfliigen und der ne-
gativen (ablehnenden) Einstellung der Eltern (nach der Formel: Je mehr
Uberfliige, desto ausgeprigter ist die ablehnende Einstellung).

Dies zeigt auch, wie problematisch Untersuchungen sind, die sich aus-
schliellich, ohne objektive Messungen durchzufiihren, mit der subjektiven
Einstellung zum Fluglirm befassen (siehe IST, 1986).

Die Korrelationen zwischen der objektiv erfaBten Haufigkeit der Uberfliige
und den Verhaltensauffilligkeiten der Kinder zeigten wiederum, dafl im
Gebiet mit geringerer Larmeinwirkung zwischen einer negativen Einstel-
lung zum Fluglarm und den Angaben der Eltern iiber Verhaltensauffalligkei-
ten eine deutliche Korrelation auf dem 0,1%-Niveau besteht. Diese Korrela-
tion zeigen sich aber nicht zwischen den analogen Angaben aus dem Kin-
derinterview.

Im Gebiet hoherer Fluglarmtitigkeit ergeben sich ebenfalls dhnliche, wenn
auch schwicher ausgepragte positive Korrelationen. Dies bedeutet, da3 die
Verhaltensauffilligkeiten relativ wenig Zusammenhinge mit der negativen
Einstellung der Eltern zum Flugldrm zeigen (die Aufkldrung der Varianz im
Zusammenhang zwischen negativen Einstellungen zum Fluglarm seitens der
Eltern und Angaben von Verhaltensauffilligkeiten der Kinder nach Infor-
mation durch die Eltern liegt bei lediglich 6 %).

Wenn man die Ergebnisse des CBCL-Fragebogens iiber die Verhaltensauf-
falligkeiten, der ja nur von den Eltern -iiber die Kinder beantwortet wurde,
heranzieht, zeigt sich in beiden Untersuchungsgebieten, eine Korrelation
zwischen dem CBCL-Gesamtwert und einer negativen Einstellung zum
Flugldarm von r = .20. (diese Korrelation ist zwar auf dem 1 %-Niveau si-
gnifikant, klart aber nicht einmal 4 % der Varianz auf).

Ein Zusammenhang zwischen der Uberflughiufigkeit und der Schweregra-
dauspriagung von Verhaltensauffilligkeiten der Kinder ist nicht zu erkennen.
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Analyse méglicher Verzerrungen durch Nichtteilnehmer

Tab. 19 Unterschiede zwischen Fluglirm-und Verweigererstudie. Dar-
gestellt werden nur Unterschiede der einzelnen Faktoren des Fragebo-
gens (CBCL)

Gebiete mit hoher Flugldarmbelastung:

TINT mannlich 4-5). >V
(Internalizing-

Score)

TF2 (depressiv) ménnlich 6-11J. F>V
TF3 (unreif) minnlich 4-5]. F>V
TF4 (zwanghaft) minnlich 6-11J. >V
TF7 (delinquent) minnlich 6-11J. >V
TF8 (schizoid) minnlich 4-5). >V

Gebiete mit geringerer Flugldrmbelastung:

weiblich 12-16J. F>V

TF4 (depr. Riick-

zug)

TFS (grausam) weiblich .| 6-11J. V>F
TF7 (aggressiv) minnlich 4-5]. >V
TF7 (aggressiv) weiblich 12-16). F>V
TF8 (aggressiv) minnlich 6-11J. >V
Legende:

TINT: T-Wert fir "Internaiizer”

TF: T-Werte einzelner Faktoren (gestorten Verhaltens)

F>V bedeutet: hthere Auffalligkeit in der Fluglarmstudie.
V>F bedeutet: héhere Auffalligkeit in der Verweigererstudie.

In der Untersuchung von WEFERS (1990) wird der Bedeutung von Nicht-
teilnehmern der ersten Untersuchungsstufe nachgegangen. Dabei wurden
300 der Nichtteilnehmer noch einmal aufgesucht. 175 Eltern davon konnten
erreicht werden und fiillten einen vollig anonymisierten CBCL-Fragebogen
aus. Man kann davon ausgehen, daB die gesamte Stichprobe der Verweige-
rerstudie aus Personen bestand, die die Flugldrmstudie bewuBlt verweigert
hatten (aus verschiedenen Griinden, meist aus Bedenken wegen Daten-
schutzproblemen). Zumindestens fiir die Altersgruppe der 6- bis 11-Jahrigen
und fiir die der 12- bis 16-Jihrigen erbrachte diese Untersuchung aber genii-
gend Angaben, um hier Mittelwertvergleiche zwischen diesen Angaben und
denen der Flugldrmstudie durchzufiihren.

131



Die in der Zusammenfassung (Tabelle 19) ersichtliche, hohere Auffilligkeit
in der Fluglarmstudie im Vergleich zur Verweigererstudie (Ausnahme TF5
= Hyperaktivitit bei Mddchen der Altersgruppe 2 im Gebiet mit geringerer
Fluglarmbelastung) kann unter Beriicksichtigung der Varianzheterogenitit,
die bei allen Dimensionen vorliegt (Ausnahme TINT bei Jungen der Alters-
gruppe 1 im Gebiet hoher Fluglirmbelastung), keine eindeutige Interpretati-
on im Sinne einer erhohten Auffilligkeit bei den Teilnehmern der
Fluglarmstudie zulassen. Die Differenz zwischen den "Internalizern" kann
bei einer Zellbesetzung von vier Teilnehmern in der Verweigererstudie
nicht in die Wertung aufgenommen werden. Eine Verzerrung der Flugldarm-
studie (vor allem dadurch, daB unter den Verweigerern etwa deutlich mehr
auffillige Kinder nicht erfaBt worden wiren) ist durch die Ergebnisse der
Verweigererstudie nicht zu erwarten.

Tab. 20 Darstellung der Kinder nach Alter, Geschlecht und Gebiet, iiber
die weder in der Flugldarmstudie noch in der Verweigererstudie weitere
Informationen erhalten werden konnten.

4-5 14 13 27 20 16 36 63

Jahre 3,4% 3.2% 6,6% 4,9% 3,9% 8,8% 15,4%
6-11 37 28 65 52 50 102 167
Jahre 9,0% 6.8% 15,8% 12,7% 12,2% 24,9% 40,7%
12-16 36 27 63 53 64 117 180
Jahre 8,8% 6,6% 15,4% 12,9% 15,6% 28,5% 43,9%
Summe: 87 68 155 125 130 255 410*
- 21,2% 16,6% 37,8% 30,5% 31,7% 62,2% 100%

* 600 der Ausgangsstichprobe der Verweigererstudie - 15 Ausfélle aus anderen Griinden (z. B.

verzogen) - 175 Teilnehmer = 410

Nach den vorliegenden Ergebnissen zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede in der Verteilung der Variablen Altersgruppe und Geschlecht inner-
halb der Gebiete mit héherer bzw. geringerer Fluglarmbelastung zwischen
der Ausgangspopulation und dem harten Kern der Nichtteilnehmer (siehe
Tabelle 20).
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Assoziationen mit belastenden Faktoren, die ein psycho-
soziales Risiko fiir Kinder darstellen

Abnorme psychosoziale Situationen, in denen Kinder heranwachsen und die
fiir ihre Entwicklung ein potentielles psychosoziales Risiko darstellen, sind
in einem Glossar der WHO beschrieben worden (van GOOR-LAMBO und
Mitarbeiter, 1990). Jene Belastungsfaktoren aus dem familidren Hintergrund
des Kindes, die im Rahmen dieser Untersuchung erhoben wurden, sind in
den deskriptiven Darstellungen ausfiihrlich beschrieben worden.

Da die gegenstindliche Untersuchung Kinder im Alter zwischen 4 und 16
Jahren (zum Zeitpunkt der ersten Untersuchungsstufe) erfafite, wurden zu-
nichst mit Hilfe von (hier nicht dargestellten) multiplen Regressionsanaly-
sen die am besten mit den psychischen Storungen der Kinder korrelierenden
Belastungs- bzw. psychosozialen Risikofaktoren, getrennt nach Altersstu-
fen, festgestellt.

Offenbar sind aber nicht nur nach Alter, sondern auch nach Geschlecht die
mit Verhaltensauffilligkeiten der Kinder assoziierten Belastungsfaktoren
sehr differenziert zu betrachten - dieses Ergebnis ist in anderen kinderpsych-
iatrischen, epidemiologischen Untersuchungen bisher noch nicht geniigend
beriicksichtigt worden. Der Grund hierfiir ist, da8 bisher gleichzeitig meist
nur sehr enge Altersbereiche untersucht wurden.

Die Korrelationen zwischen den "kriftigsten Belastungsfaktoren" und psy-
chischen Auffilligkeiten der Kinder, nach Alter und Geschlecht getrennt
dargestellt, finden sich in der Tabelle 21.

Mit Hilfe der Gleichhaltung der Anzahl dieser Belastungsfaktoren werden in
den folgenden Kapiteln die Ergebnisse weiter analysiert.

Danach ist zu erkennen, daB zum Beispiel neurologische Auffilligkeiten nur
bei den jiingeren Kindern von Bedeutung sind, das heift mit einer psychi-
schen Stérung korrelieren. Weiter sind bei den jungen Kindern Streitigkei-
ten zwischen den Erwachsenen eher bei den Midchen im Altersbereich zwi-
schen 4 und 11 von Bedeutung, bei den Knaben im Altersbereich zwischen
8 und 11. Depressive Storungen der Mutter und des Vaters sind hier offen-
bar eher nur bei Midchen im Alter zwischen 4 und 7 enger mit deren Ver-
haltensproblemen verbunden (siche auch POUSTKA und SCHMECK,
1993).
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Tab. 21 Belastungsfaktoren nach Alter und Geschlecht (Legende: 1/ E =
signifikante Zusammenhange zum Internalisierungs-/ Externalisierungs-
Score)

Médchen Jungen
Belastungsfaktor < 8- 2 < 8- 2
7 1 1 7 1 1
1 2 1 2
1-Arbeitslosigkeit [ I/
E
2-Abweichende Familienverhaltnisse E I/
E
3-Streit der Eltern
4-Beziehungsprobleme der Erwachse- I/ I/
nen E E
5-Sorgen wg. Problematischer Ge-
schwister
6-Krankheit der Mutter
7-Vegetative Beschwerden der Mutter E E
8-Depression der Mutter E I/ E
E
9-Krankheit des Vaters E
10-Depression des Vaters ) |
11-Suchtgefdhrdung des Vaters E I/
E
12-Fruhere Trennungserlebnisse I/
E
"13-Trennung durch Krankenhausaufent-
halt

In den Abb. 34 und 35 werden die Beziehungen zwischen Auffilligkeiten
und Belastungen nach den verschiedenen Gebieten dargestellt.
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Abb. 34: Kinderangaben zum Zusammenhang von psychischer Auffilligkeit
und Hintergrundbelastung

DISC-Scores: Interaktion Larmbelastung /

Hintergrundbelastung
Kinderangaben

‘mBelastung- Lirm--  mBelastung- Lirm + +
mBelastung+ L3rm-—- mBelastung+ Larm + +

zo/

OPPCDNADDHYP SEAOVA SIP SOPAGPAVDCODAFDVED SUI

Belastung- Larm-- 8,22,2 656626 9429290823 537,383 4
Belastung- Lirm+ + 71,8 6,3 75,113,24,35,43,33,8 98,40,13,3
Belastung+ Larm-- 11,43,211,18,32,113,8 49,31,93,711,10,6 9,65,3
Belastung+ Larm+ + 7,82,2 8,75,75,112,36,97,24,22,611,69,31,3 4

Abb. 35: Elternangaben zum Zusammenhang von psychischer Auffilligkeit
und Hintergrundbelastung

DISC-Scores: Interaktion Larmbelastung /

Hintergrundbelastung
Elternangaben

mBelastung- Lirm-- mmBelastung- Larm + +
B + Larm-- mBel + Lam+ +

20 -
15

10
'a"l“‘il“'d/

0
OPPCDNADDHYP SEAOVA SIP SOPAGPAVDCODAFDVED SUI

(5,

Belastung- Larm-- 7,60,6 8,27,11,910,23,25,82,62,65,16,56,51,7
Belastung- Larm+ + 6,90,9 7,36,92,3 8,83,75,42,61,8 55,16,71,8
Belastung+ Lirm-- 9,62,111,59,92,913,23,16,72,22,77,38,47,81,5

Belastung+ Lirm++  10,51,510,41,13,716,55,59,8 3,8 3,48,39,17,43,3
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Dabei ist zu erkennen, daBl die psychosozialen Belastungen in den zwei ver-
schiedenen Larmgebieten recht gleichmiBig verteilt sind. Zum Beispiel ist
die Verteilung bei einem Schwellenwert von -22 psychosozialen Belastun-
gen (das heifit, wenn mindestens zwei Belastungswerte, gleichgiiltig welche
der in der obigen Abbildung angefiihrten Belastungen, in den Vergleich
miteinbezogen werden) hinsichtlich der verschiedenen Larmgebiete recht
ausgeglichen. Dies trifft auch fiir die Belastungswerte von 23 bzw. 2 4 zu.
Auch ein Unterschied in der Stdrke der Korrelation zwischen dem Schwere-
grad einer psychiatrischen Symptomatik und der Anzahl von Belastungen in
beiden Untersuchungsgebieten ist nicht zu erkennen. Insgesamt heifit dies,
daB eine wechselseitige Potenzierung der Auswirkungen von Larm und psy-
chosozialer Belastung auf das Befinden der Kinder nicht erkennbar ist.

Zusammenfassung

In diesem Kapitel, in dem die ersten wesentlichen Zusammenhinge darge-
stellt sind, zeigt sich zum einen, daB es - wenn iiberhaupt - nur schwach
ausgepragte Korrelationen zwischen der Einschdtzung der Eltern und der
objektiven Messung durch die Landesanstalt fiir Immissionsschutz, gibt.
Zum anderen sind bedeutsame Korrelationen zwischen den zusammengefaB3-
ten psychischen Symptomschweregraden der Kinder, den psychosozialen
Belastungsfaktoren und den subjektiven Angaben zur Larmempfindlichkeit
bzw. der Einstellung zum Flugldrm nach unterschiedlichen Larmgebieten
nicht nachweisbar.

Eine Verzerrung der Ergebnisse durch die Nichtteilnehmer an der gegen-
standlichen Untersuchung ist nach der differenzierten Betrachtung mogli-
cher Einfliisse nicht zu erkennen.

SchlieBlich wurden weitere Untersuchungen zu psychosozialen Risiken aus
der unmittelbaren Umgebung des Kindes angestellt, wobei sich keine larm-
gebietsbezogenen Unterschiede zeigen.
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Extremgruppenvergleiche

Zusammenhangsanalyse zwischen der psychischen Auffilligkeit, den
verschiedenen psychophysiologischen Mafen und der psychosozialen
Belastung der Kinder

Extremgruppenvergleich zur psychischen Auffilligkeit: Ergebnisse der kin-
derpsychiatrischen Untersuchung

Im Vergleich zwischen Untersuchungs- und Kontrollgebiet waren (bezogen
auf die psychische Auffilligkeit) keine signikanten Differenzen zu erkennen
gewesen. Da die Lirmbelastung in den Untersuchungsorten zwar in der
Frequenz, nicht jedoch in der Intensitit deutlich unterschiedlich war (s.0.),
soll in einem Extremgruppenvergleich zwischen den beiden am stirksten
(Heiden und Velen) und am wenigsten stark belasteten Orten (Drensteinfurt
und Sendenhorst) iiberpriift werden, ob deutlichere Unterschiede in der
Larmbelastung nicht doch mit einer unterschiedlichen psychischen Bela-
stung einher-gehen. Wir rechneten Vergleiche in den Symptomscores des
DISC-Interviews zwischen Kindern verschiedenen Alters und verschieden
Geschlechts zwischen den beiden Extremgebieten.

Die globale psychische Auffilligkeit (DISC-Gesamtscore) war sowohl im
Eltern- als auch im Kinderinterview nicht signifikant unterschiedlich zwi-
schen den beiden Extremgruppen. In einer weitergehenden Analyse wurden
die einzelnen Symptomscores sowohl des Eltern- als auch des Kinderinter-
views einander gegeniibergestellt (Tabellen 21 und 22). Wihrend Eltern
besser iiber ausagierende Stérungen ihrer Kinder berichten konnen, sind
Kinder und Jugendliche mit zunehmendem Alter besser als ihre Eltern dazu
in der Lage, Auskunft iiber ihre eher nach innen gerichteten Stérungen wie
z.B. Angste zu geben.

Beim Vergleich der Ergebnisse des Elterninterviews zeigen sich vor allem
bei den 12-16jdhrigen Jugendlichen hohere Symptomwerte fiir expansive
Storungen im Kontrollgebiet. Demgegeniiber stehen hohere Symptpom-
scorewerte in den Bereichen Depressivitit und Angststérungen bei den Ju-
gendlichen im Larmgebiet. Dies zeigt sich noch deutlicher beim Vergleich
der Ergebnisse der Kinderinterviews vor allem mit den 9-11jahrigen. Diese
zeigen bei hoher Larmbelastung signifikant hohere Werte in den Syndromen
'Trennungsangst', "Uberingstlichkeit', "Phobien' und in vegetativen und ko-
gnitiven Anteilen von depressiven Storungen. Bei 12-16jihrigen im Larm-
gebiet sind Agoraphobien signifikant hiufiger als bei ihren Altersgenossen
im Kontrollgebiet. Es muB also davon ausgegangen werden, daB3 langfristige
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Belastung durch militdrischen Tiefflugldrm vor allem bei jiingeren Kindern
zu vermehrten Angsten fiihrt.

Tab. 22: DISC-Symptomscores nach Elternangaben (Vergleich der Ex-
tremgebiete)

45Jahre | 16-11Jahre | 1216 Jahre
o ow Tew T lew Tow
wenig |viel |wenig |viel |wenig |viel
N=19 [N=14 |N-68 [N-58 |N=35 |N=35
Oppositionelles Verh. 9.3 13.6 8.9 8.1 7.1 6.4
Verhaltensstorungen (nicht aggr.) | .4 1.4 .8 .5 2.4 2.2
Aufmerksamkeitsstor. 83 7:1 10.1 9.8 9.2 6.6
Hyperaktivitit 10.8 10.4 8.4 10.1 6.7 4.9
Trennungsangst 1.9 5.1 2.9 3.2 1.5 1.2
Ubertingstlichkei 5.8 11.2 13.6 |13.6 10.3 9.8
(p=.049)
Einfache Phobie 53 |44 [33 [4a |16 |43
(p=.002)
Soziale Phobie 3.5 5.4 7.3 7.9 5.4 6.5
Agoraphobie 3.7 4.1 3.0 3.9 :5 1.2
Angstsyndrom mit Vermeidei- 2.5 53 2.5 2.7 1.4 3.1
dungsverhalten
Kognitive Depression 4.4 6.9 6.2 7.4 6.4 4.0
Affektive Depression 7.4 8.1 7.3 6.8 7:3 5.8
Vegetative Depression 7.8 73 7.5 7.7 5.7 5.4
Selbstmordgedanken 1.4 2.0 1.8 2.1 1.5 3.0
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Tab. 23: DISC-Symptomscores nach Kinderangaben (Vergleich der Ex-
tremgebiete)

9-11 Jahre | 12-16 Jahre
schr  fsehr |
wenig |viel  |wenig
N-20 |n=26 [N=3s fne33 |
Oppositionelles Verhalten 6.5 71 128 77
p=.006
Verhaltensstdrung (nicht aggressiv) 9 1.0 43 3.0
Aufmerksamkeitsstorung 6.5 7.4 10.9 73
Hyperaktivitit 5.6 7.4 9.1 5.3
Trennungsangst 2.8 7.2 1.9 2.8
(p=.008)
Uberangstlichkeit 83 136 [147 [118
(p=.003)
Einfache Phobie 25 |61 |44 |as
(p=.002)
Soziale Phobie 4.1 6.8 8.1 5.6
Agoraphobie 1.9 4.5 .9 2.8
(p=.019)
Angstsyndrom mit Vermeidungs- | 3.2 3.8 2.9 2.7
verhalten
Kognitive Depression 52 9.2 11.1 11.2
(p=049)
Affektive Depression 5.1 7.8 12.5 10.1
Vegetative Depression 6.8 11.7 10.8 9.5
(p=.007)
Selbstmordgedanken 4.3 ] 3.1 | 5.0 l 4.2

Mit Hilfe einer Varianzanalyse sollte abgkldrt werden, ob diese erhohte
Angstlichkeit bei verschiedenen Untergruppen von Kindern stirker ausge-
prigt ist als bei anderen. Als unabhingige Variablen wurden neben der
Larmbelastung weiterhin Geschlecht und Alter der Kinder sowie ihre psy-
chosoziale Hintergrundbelastung gewihlt. Signifikante Interaktionseffekte
waren nicht zu erkennen. Auffillig war, daB bei den Syndromen Trennungs-
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angst und Phobie die Belastung mit militdrischem Tieffluglarm bedeutsamer
war als die Belastung mit abnormen psychosozialen Lebensbedingungen.
Zwar nicht signifikant aber dennoch tendenziell hoher lagen die Werte bei
den Kindern, die im Tieffluggebiet leben und mit zwei oder mehr Risikofak-
toren belastet sind.

Ergebnisse psychophysiologischer Untersuchungen

An dieser Stelle sollen Mittelwerte und Standardabweichungen der in dieser
Untersuchung erhobenen psychophysiologischen Parameter im Vergleich
zwischen den beiden Extremgebieten dargestellt werden. Die Mittelwerte
pro Ort sind weiter oben bereits dargestellt worden. Da die Ergebnisse psy-
chophysiologischer Messungen sehr stark vom Alter der untersuchten Kin-
der abhingig sind (vergl. Schmeck 1992), werden im Folgenden sogenannte
alterskorrigierte Werte dargestellt, d.h. die Werte zwischen den beiden Ge-
bieten werden auf ein gleiches Alter der Kinder bezogen.

In den Zusammenhangsanalysen im folgenden Kapitel soll untersucht wer-
den, welchen EinfluB andere Umgebungsvariablen (neben dem Lirm) und
Faktoren, die im Kind selbst liegen wie intel-lektuelle Begabung oder neuro-
logische Auffilligkeit, auf die Hohe psychophysiologischer MeBwerte ha-
ben. Bestimmt werden soll auch, welche relative Bedeutsamkeit die Bela-
stung mit militdrischem Flugldrm im Vergleich zu den anderen untersuchten
Variablen fiir psychophysiologische Reaktionen von Kindern und Jugendli-
chen hat.

In Tabelle 24 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen aller sechs
von uns erfaten psychophysiologischen Parameter im Vergleich zwischen
den beiden Extremgebieten dargestellt. Zur besseren Differenzierung wer-
den die Werte getrennt nach dem Geschlecht der Kinder aufgefiihrt.

Bis auf den Parameter "Kopfbewegungen" sind die Mittelwerte im
Fluglarmgebiet beinahe durchgingig hoher als im Kontrollgebiet. Dies trifft
vor allen Dingen auf die Méadchen zu. Sowohl in der Herzfrequenz als auch
in der Muskelspannung und dem Hautleitfihigkeitsniveau sind die Werte
der Miadchen im Fluglirmgebiet signifikant (p<.05) erhoht. Es scheint also
ein erhohtes Aktivationsniveau bei den Kindern und Jugendlichen in unse-
rem Untersuchungsgebiet vorzuliegen, wobei signifikante Effekte nur bei
den Madchen nachzuweisen sind.
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Abb. 36: DISC-Symptomscores bei unterschiedlicher Lirm- und Hinter-
grundbelastung nach Elternangaben

Angstsyndrome nach Extremgebieten
und Hintergrundbelastung

Elternangaben

Rel:

tung- Larm-- =

iNg- Larm++

mBelastung+ Larm--mBelastung+ Larm++

20 /|
10 ||
el B ol DN vl
o /
SEA OVA SIP SOP AGP
Belastung- Larm-- 1,9 10,2 3,2 5,8 2,6
Belastung- Larm++ 2,3 8,8 3,7 54 2,6
Belastung+ Larm-- 2,9 13,2 31 6,7 2,2
Belastung+ Larm++ 3,7 16,5 55 9,8 3,8

Abb. 37: DISC-Symptomscores bei unterschiedlicher Larm- und Hinter-
grundbelastung nach Kinderangaben

Angstsyndrome nach Extremgebieten
und Hintergrundbelastung

Kinderangaben
mBelastung- L3rm-- mBelastung- LArm + +
Bel. + Larm-- B + Lam+ +
15
10
. ~ § N
o /
SEA OVA SIP SOP AGP
Belastung- Lirm-- 2,6 9,4 2,9 2,9 0,8
Belastung- Larm + + 5.1 13,2 4,3 54 3.3
Belastung+ Lirm-- 2,1 13,8 4 9,3 1,9
Belastung+ Larm+ + 51 12,3 6,9 7,2 4,2
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Tabelle.24: Vergleich zwischen den Extremgebieten.

Jungen Madchen

Larm-- Larm++ Larm-- Larm++

Herzfrequenz MW B5.8 87.3 87.9 92.9 ~*
(bpm) SD [11.7 12.7 9.3 12:.5
Herzschlagvarianz MW 5.4 6.5 54 543
(bpm) SD 3.2 4.6 2.3 2.0

Muskelspannung MW 4.5 14.2 13.7 16:5 *
(micro V) SD 4.9 5.7 4.7 5.4

Hautleitfahigkeit MW [15.2 17.1 13.7 18.8 *
(mmho) SD 9.8 13.5 7.9 11.2
Spontanfluktua- MW 8.2 8.3 8.2 8.9
tionen/min SD 3.4 4.0 3.8 4.3
Kopfbewegungen MW P6.6 24.5 23.6 19.3
SD B3.7 152 40.2 12.9

* = p<.05 (Vergleich zwischen den Médchen)

Diese stirkere Belastung der Midchen ist auch in den Blutdruckreaktionen
zu erkennen. Systolischer und diastolischer Blutdruck waren sowohl zu
Anfang als auch in der Mitte und zum AbschluB8 der Untersuchungen ge-
messen worden. Diese drei Werte sowie der Gesamtwert und die Differenz
zwischen Anfangs- und Endwert sind in der folgenden Tabelle, wiederum
nach Geschlecht getrennt, dargestellt.
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Tabelle 25: Blutdruck im Vergleich der Extremgebiete

Jungen Madchen
Liarm-- Larm++ | Larm-- Larm++
Systol. Blutdruck
Durchschnittswert MW 107.3 105.6 108.2 106.9
SD 13.2 12.2 9.8 9.0
Diff. Anfang/Ende MW -5.6 -5.3 -9.0 -4.9 #
SD 8.9 8.0 10.4 10.3
Diastol. Blutdruck
Durchschnittswert MW 71.0 67.9 70.4 71.9 *
SD 5:9 8.7 6.5 7.4
Diff. Anfang/Ende MW -2.8 -3.9 -5.8 -3.3 #
SD 7.2 9.6 2 8.6

* p <.05 (Vergleich zwischen den Jungen)

# p <.10 (Vergleich zwischen den Miadchen)

Die Blutdruckwerte liegen im Lirmgebiet etwas niedriger, beim diastoli-
schen Blutdruck der Jungen sogar signifikant, wihrend bei den Méadchen ein
entgegengesetzter Trend zu erkennen ist. Bedeutsam ist vor allem die Diffe-
renz zwischen dem ersten und letzten Blutdruckwert, da damit die Adaptati-
onsfihigkeit des Blutdrucks an Strefireize erfaflit werden kann. Bei den
Midchen im Gebiet hoher Larmbelastung zeigt sich sowohl im systolischen
als auch diastolischen Blutdruck ein deutlich geringerer Blutdruckabfall.
Nimmt man im Rahmen einer Kovarianzanalyse den Ausgangsblutdruck als
Kovariate, so ist diese Differenz trendmiBig (p<.10) niedriger. Dies kénnte
auf eine verringerte Adaptationsfihigkeit im Blutdruckverhalten der Méad-
chen im Larmgebiet hinweisen, die bei Jungen nicht zu finden ist.

Die psychophysiologischen Messungen wurden in 9 voneinander abgrenzba-
ren Intervallen durchgefiihrt. Dies waren zum einen eine Aufwarmphase, in
der Fragen zum Flugliarm gestellt wurden, und zum anderen die jeweils 4
Instruktions- und Testphasen des Intelligenztests CFT.

Im folgenden wird fiir alle sechs psychophysiologischen Parameter ein
Mittelwertsvergleich zwischen den beiden Extremgebieten iiber alle neun
Untersuchungsintervalle hinweg dargestellt.
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Abb. 38: Herzfrequenz
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Abb. 39: Herzschlagvarianz
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Da bei den Intervallvergleichen mit Ausnahme des Hautleitfihigkeitsni-
veaus keine signifikanten Interaktionseffekte des Geschlechts zu erkennen
waren, wurde (mit Ausnahme der Hautleitfahigkeit) auf eine nach Ge-
schlecht getrennte Darstellung verzichtet.

Es ist gut zu erkennen, daB sowohl bei der Herzfrequenz als auch bei der
Herzschlagvarianz die Werte im Larmgebiet in allen 9 Intervallen hoher
liegen als im Kontrollgebiet. Bei der Herzfrequenz sind die Werte im dritten
und fiinften Intervall signifikant erhoht (p<.05) und bei den Intervallen 1, 2
und 4 trendm#Big hoher (p<.10). Bei der Herzschlagvarianz zeigen sich eine
signifikante Erhohung im sechsten und siebten Intervall (<.05) und trend-
miBig hohere Werte im flinften und achten Intervall (p<.10). Da normaler-
weise die RegelmiBigkeit des Herzschlags mit steigender Herzfrequenz
zunimmt, sind die erhohten Herzschlagvarianzwerte im Lirmgebiet bei
gleichzeitiger erhohter Herzfrequenz von Bedeutung. Obwohl diese Verén-
derungen nicht klinisch relevanten kardialen Arrhytmien entsprechen, ist
dennoch von einer Beeinflussung der normalen vegetativen Steuerung der
Herzfunktion auszugehen.

Im Hautleitfihigkeitsniveau zeigen Jungen und Midchen ein unterschiedli-
ches Verhalten.

Abb. 40: Hautleitfahigkeitsniveau bei Jungen und Midchen
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Wihrend bei den Jungen in beiden Gebieten die Werte fast identisch sind,
liegt das Hautleitfihigkeitsniveau der Midchen im Lédrmgebiet deutlich
hoher. Im ersten Intervall ist dieser Unterschied auf einem Niveau von
p<.05 signifikant, in den folgenden Intervallen bei pp.01 . Die elektroderma-
le Aktivitdt wird nur durch sympathische Einfliisse gesteuert. Es ist daher
von einer erhdhten sympathischen Aktivierung der Médchen im Flugldarm-
gebiet auszugehen (zur Problematik des konstant ansteigenden Hautleitfa-
higkeitsniveaus im Verlauf der Untersuchung siche SCHMECK 1992). In
den Spontanfluktuationen der Hautleitfahigkeit liegen die Werte im Larm-
gebiet ebenfalls hoher als im Kontrollgebiet, dieser Vergleich ist fiir das
erste Intervall signifikant (p<.01).

Abb. 41: Spontanfluktuationen der Hautleitfdhigkeit
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Vergleicht man Muskelspannungen und Kopfbewegungsaktivitit zwischen
den beiden Gebieten, fallen vor allem die beinahe identischen Reaktionsver-
laufe auf.

Wihrend bei der Muskelspannung die Werte im Larmgebiet geringfligig
hoher sind, gehen die Unterschiede bei der Kopfbewegungsaktivitit in die
entgegengesetzte Richtung. Dies steht im Einklang mit der weiter oben be-
schriebenen erhohten Angstlichkeit der Kinder, die eher mit einer vermin-
derten Aktivitét einhergeht.
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Abb. 42: Muskelspannung
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Abb. 43: Kopfbewegungsaktivitit
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Die weitgehend dhnlichen Reaktionsmuster der Kinder in beiden Gebieten
wihrend der neun Testintervalle deuten darauf hin, da8 die Belastung mit
militarischem Fluglirm zwar zu einem erhéhten Aktivationsniveau, vor
allem bei Madchen, gefiihrt hat, daB jedoch die Reaktionsweisen der Kinder
im psychophysiologischen Bereich nicht verdndert worden sind. Dies gilt
jedoch nicht fiir das Blutdruckverhalten (s. 0.).

Interaktionseffekte von unabhdngigen Variablen auf psychophysiologische
Mefwerte

Im folgenden sollen die Einfliisse wichtiger unabhingiger Parameter auf
psychophysiologische MeBwerte dargestellt werden. Der Schwerpunkt der
Analyse liegt dabei auf der relativen Bedeutsamkeit des Fluglirms im Ver-
gleich zu den anderen erfafiten Variablen. Dariiberhinaus sollen vor allem
auch Interaktionseffekte zwischen den unabhingigen Variablen untersucht
werden, da auf diesem Wege mogliche Risikogruppen erfait werden kénn-
ten.

Ausgewihlt wurden folgende unabhingige Variablen:

Alter (als Kovariate)

Larmbelastung

Geschlecht

Gestortheit der Kinder durch Larm

Gefiihl der Bedrohung durch Tiefflieger

Gerauschempfindlichkeit

Psychosoziale Hintergrundbelastung

Psychische Auffilligkeit

. Niedrige Intelligenz

10. Neurologische Auffilligkeit

In der SPSS-Prozedur ANOVA wurde der regressionsanalytische Ansatz
(Option 9) gewihlt, wobei alle Effekte der unabhéngigen auf die abhingige
Variable gleichzeitig bestimmt werden und jeder Einzeleffekt um den Anteil
aller anderen Effekte korrigiert wird.

0 % ovin g W =

In Tabelle 26 ist zu erkennen, da neben der Kovariaten nur die Belastung
durch militérischen Tieffluglirm einen signifikanten Beitrag zur Varianz-
aufklarung leistet (ausfiihrliche Darstellung bei SCHMECK 1992). Dies ist
sowohl bei der Herzfrequenz als auch bei den elektrodermalen Parametern
Hautleitfdhigkeitsniveau und Spontanfluktuation der Hautleitfdhigkeit
hochsignifikant der Fall. Die einzige weitere signifikante Varianzaufklarung
(niedrigere Muskelspannung bei Kindern mit niedrigerer Intelligenz,
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p=.031) l4Bt sich kaum sinnvoll interpretieren. Signifikante Interaktionen 2.,
3. oder 4. Ordnung sind nur dargestellt, wenn sie in Bezug zur Larmbela-
stung standen. Nur bei den Spontanfluktuationen der Hautleitfahigkeit ist
eine solche Interaktion zu erkennen. Die hochste Zahl an Spontanfluktuatio-
nen weisen Kinder aus dem Lirmgebiet auf, die sich selbst als ge-
rduschempfindlich beschreiben. Wegen dieses weitgehenden Fehlens signi-
fikanter Interaktionen zwischen den unabhidngigen Variablen kann man
davon ausgehen, dafl weder durch Faktoren im Kind (psychische oder neuro-
logische Auffilligkeit, niedrige Intelligenz, Gerduschempfindlichkeit) noch
durch Faktoren in der Umgebung (psychosoziale Hintergrundbelastung,
Gefiihl der Bedrohung in der Familie) noch durch ein vermehrtes Ausmal3
an Gestortheit durch den militdrischen Flugbetrieb eine Risikogruppe von
Kindern und Jugendlichen identifiziert werden kann. Der militdrische Flug-
betrieb scheint unabhingig von bekannten Belastungsfaktoren zu einem
erhohten Aktivationsniveau im psychophysiologischen Bereich bei allen
Kindern zu fiihren.

Tabelle 26: Ergebnisse der Kovarianzanalysen der physiologischen Parame-
ter (Signifikanzniveau )

HF HFV EDA SFM EMG AKT
KOVARIATE * .000 .030 .000 .002 .000 .518
LARMBELASTUNG .004 .838 .002 .007 .520 .319
GESCHLECHT .336 .997 .391 .548 .744 .834
GESTORTHEIT .239 .538 .995 .809 .409 .688
BEDROHTSEIN .069 .505 .981 .810 .956 .745
GERAUSCHEMPFINDL. .289 .815 .524 .404 .074 .702
HINTERGRUNDBELAST. .387 .421 .229 .702 .054 .894

PSYCH. AUFFALLIGK. .876 .784 .931 .679 .113 .598
NIEDR. INTELLIGENZ .316 .561 .770 .421 .031 .729
NEUROL. AUFFALLIGK. .524 .729 .119 .240 .884 .925

Legende: HF : Herzfrequenz
HFV : Herzschlagvarianz
EDA : Hautleitfihigkeit
SFM : Spontanfluktuationen pro Minute
EMG : Muskelspannung
AKT : Kopfbewegungsaktivitit
* als Kovariate wurde das Alter gewihlt (nur bei der Herzschlagvarianz die Herzfrequenz)

In gleicher Art und Weise wurde die relative Bedeutsamkeit der Larmbela-

stung auf den Blutdruck der Kinder und Jugendlichen untersucht (Tabelle
27).

149



Tabelle.27: Ergebnisse der Kovarianzanalysen des Blutdrucks
(Signifikanzniveau)

SYS DIA  D-SYS D-DIA

KOVARIATE .000 .003 ~.001 .000
LARMBELASTUNG .767 .931 .043 .848
GESCHLECHT .312 .106 .515 .342
GESTORTHEIT .083 .700 .847 . 960
BEDROHTSEIN .740 .298 .770 .604
GERAUSCHEMPFINDLICHKEIT .587 .188 .496 .024
HINTERGRUNDBELASTUNG .965 .456 .611 .378
PSYCH. AUFFALLIGKEIT .715 .554 .144 .589
NIEDRIGE INTELLIGENZ .547 .122 .065 .023
NEUROL. AUFFALLIGKEIT .672 .261 .511 .122
LARMBELASTUNG x GESTORTHEIT .015
LARMBELASTUNG x GESCHLECHT .024
Legende: ' SYé': Systolischer Blutdruck

DIA : Diastolischer Blutdruck

D-SYS: Differenz Endblutdruck-Ausgangsblutdruck (syst.RR)

D-DIA: Differenz Endblutdruck-Ausgangsblutdruck (diast.RR)
* als Kovariate wurde das Alter gewihlt, bei der Differenz zwischen Ausgangs- und Endblut-
druck der Ausgangsblutdruck

Weder beim systolischen noch beim diastolischen Blutdruck liefern die
unabhingigen Variablen einen bedeutsamen Beitrag zur Varianzaufkldrung
(mit Ausnahme der Kovariaten 'Alter'). Bei der Adaptationsfihigkeit des
systolischen Blutdrucks zeigt sich allerdings, da die systolische Blutdruck-
abnahme bei lirmbelasteten Kindern signifikant niedriger ausfillt. Beim
diastolischen Blutdruck ist eine mangelnde Adaptationsfihigkeit bei larmbe-
lasteten Médchen, bei gerduschempfindlichen Kindern und bei Kindern mit
durchschnittlicher oder héherer Intelligenz zu finden. Alle anderen Varia-
blen auBler der Kovariaten spielen keine bedeutsame Rolle. Wihrend beim
systolischen Blutdruck also die Lirmbelastung fiir alle Kinder bedeutsam
ist, sind es beim diastolischen Blutdruck wiederum nur die Méadchen im
Larmgebiet, bei denen signifikante Effekte nachzuweisen sind. Der diastoli-
sche Blutdruckabfall ist auch der einzige Parameter, bei dem die gewdhnlich
mit vegetativer Labilitit einhergehende Gerduschempfindlichkeit von Be-
deutung ist.
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Somatische Storungen

Bedeutsam fiir die Einschitzung der Auswirkungen von militdrischem Tief-
fluglarm auf die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist die Frage, ob
es neben der nachweisbaren erhhten vegetativen Grundanspannung auch zu
einer Vermehrung von funktionellen, psychosomatischen oder somatischen
Storungen kommt.

Als direkte korperliche Reaktionen auf Diisenjageriiberfliige wurden 9
funktionell-vegetative Beschwerden erfafit. Dies waren im einzelnen:

— unwillkiirliche Bewegungen

— weiche Knie

— Herzbeschwerden

— SchweiBausbruch

— Obhrenbeschwerden

— Schwindelgefiihl

— flaues Gefiihl im Magen

— Harn-/Stuhldrang

— Atembeschwerden

Die prozentuale Hiufigkeit des Auftretens dieser Symptome in den sieben
Orten ist bei Schmeck (1992) dargestellt. Fat man die neun Einzelsympto-
me zu einem Summenscore zusammen (siehe Tabelle 28), zeigt sich eine
deutlich hohere Belastung der Kinder und Jugendlichen im Ort Heiden, in-
dem die hochsten Pegelanstiegsgeschwindigkeiten gemessen wurden. Nur
57,4% der Kinder und Jugendlichen klagten iiber vier oder weniger Sym-
ptome, demgegeniiber klagten 14,8% iiber acht oder neun Symptome als
direkte Reaktion auf militdrische Uberfliige. Die Pegelanstiegsgeschwindig-
keit, die am deutlichsten den iiberfallartigen Charakter von solchen Uber-
fligen reprasentiert, scheint somit der wichtigste Parameter zur Erkldrung
von korperlichen Reaktionen auf militirische Uberfliige zu sein.

Tab. 28: prozentuale Haufigkeit von korperlichen Reaktionen auf Uber-
fliige

D S E C R \4 H

<=4 Sympt. |16.6 10.7 177.3 173.3 80.0 172.5 57.4

5-7 Sympt. (14.1 25.9 20.5 23.3 13.3 23.5 27.8

>=8 Sympt. | 9.4 3.4 2.3 3.3 6.7 3.9 14.8

n.s.
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Unser Screening-Fragebogen Child Behavior Checklist enthielt 22 Items, in
denen nach funktionellen kérperlichen Beschwerden wie Nervositét, Kopf-
schmerzen, Ubelkeit, Schlafstérungen, Alptriumen, Einnissen und Ahnli-
chem gefragt wurde. Fiir keine dieser funktionellen Beschwerden zeigte sich
ein signifikanter Unterschied zwischen den sieben Orten bzw. den beiden
Untersuchungsgebieten. Bei einer nach Geschlecht getrennten Analyse fand
sich eine signifikant héhere Zahl von Midchen im Fluglarmgebiet, die unter
Alptradumen litten (20,3% gegeniiber 12,7%, p<.05) und trendméBig mehr
Midchen im Fluglirmgebiet, die Schlafstérungen aufwiesen (11,5% gegen-
iber 6,9%, p=.10). Auch hier zeigt sich also wieder eine, wenn auch leicht
ausgeprégte, stirkere Belastung von Midchen im Vergleich zu Jungen. Ob
es einen Zusammenhang gibt zwischen vermehrten Alptrdumen und einer
erhohten psychophysiologischen Aktiviertheit, ist nicht eindeutig zu beant-
worten.

Da in der vorliegenden Untersuchung die relative Bedeutsamkeit von mili-
tarischem Fluglarm im Vergleich zu anderen belastenden Faktoren abge-
schitzt werden sollte, wurde die Haufigkeit an funktionellen Stérungen auch
zwischen Kindern mit niedriger und hoher psychosozialer Hintergrundbela-
stung verglichen. Dabei zeigte sich, daB Kinder und Jugendliche mit hoher
Belastung z.T. hochsignifikant mehr funktionelle Storungen aufwiesen. Dies
waren Nervositit (p=.002), Miidigkeit (p=.005), Magenschmerzen (p=.01),
Allergien (p=.003), Schlafdefizit (p=.03) und iibermaBiges Schlafen (p=.05).

Ganz vergleichbar zu der Verteilung der vegetativen und funktionellen kor-
perlichen Beschwerden zeigte sich auch die Verteilung von schwerwiegen-
deren medizinischen Problemen der Kinder und Jugendlichen. Im Interview
wurden die Eltern gefragt, ob ihre Kinder unter schwerwiegenderen korper-
lichen Erkrankungen litten, wegen denen eine irztliche Behandlung not-
wendig war. Die prozentuale Hiufigkeit an somatischen Erkrankungen un-
terschied sich weder zwischen den sieben Orten noch zwischen den beiden
Untersuchungsgebieten signifikant. Bei einem Vergleich zwischen Kindern
mit niedriger und hoher psychosozialer Hintergrundbelastung zeigte sich
wiederum ein signifikanter Unterschied.

Zusammenfassung

Aufgrund unserer Ergebnisse 148t sich eine deutliche Auswirkung des mili-
tarischen Tiefflugbetriebs auf die vegetative Grundanspannung von Kindern
und Jugendlichen feststellen. Dies ist vor allen Dingen bei Médchen nach-
weisbar. Auffillig ist ebenso eine verringerte Adaptationsfihigkeit des
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Blutdrucks an StreBreize, die langfristig fiir die Entstehung eines Bluthoch-
drucks von Bedeutung sein konnte. Funktionelle kérperliche Storungen oder
somatische Erkrankungen sind jedoch im Lirmgebiet nicht gehduft nach-
weisbar. Wie bei der psychischen Auffalligkeit ist auch bei diesen Storun-
gen die psychosoziale Hintergrundbelastung von groferer Bedeutung.

Zum Ergebnis der Untersuchung: welchen EinfluB haben
Umwelteinfliisse auf die Gesundheit von Kindern?

In dieser Untersuchung wurden in 7 Orten innerhalb unnd auBerhalb eines
Tieffluggebiets umfangreiche Erhebungen durchgefiihrt. Es wurden dabei
psychische / psychosomatische Auffilligkeiten von Kindern in einem Aus-
mal festgestellt, die im Einklang mit anderen kinderpsychiatrischen, epi-
demiologischen Untersuchungen stehen. Diese Auffilligkeiten wurden in
Beziehung gesetzt sowohl zu einer groBen Zahl an Einfliissen aus der psy-
chosozialen und als auch der physikalischen (=Ldrm) Umwelt der Kinder.

Die Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen:

I. Auswirkungen von Umwelteinfliissen auf die psychische Befindlich-
keit der Kinder:

Im Einklang mit einer groBen Zahl fritherer Untersuchungen (siehe Kapitel
1) zeigen die von uns erfaften psychosozialen Hintergrundvariablen einen
hochsignifikanten Einflul auf das psychische Befinden von Kindern. Falls
die Kinder durch zwei oder mehr Risikofaktoren gleichzeitig belastet sind,
zeigen sie in allen Bereichen von ausagierenden und internalisierenden Sto-
rungen signifikant hohere Werte.

Die globale psychische Auffilligkeit der Kinder unterscheidet sich nicht
zwischen den Gebieten unterschiedlicher Tieffluglirmbelastung. Bei einem
Vergleich der beiden am stirksten und am wenigsten stark belasteten Orte
zeigte sich jedoch eine erhohte Angstlichkeit vor allem der jiingeren Kinder
(Trennungsingste, Uberingstlichkeit, phobische Angste). Diese Angste sind
fiir das Befinden der Kinder von Bedeutung, erreichen aber keine klinische
Wertigkeit im Sinne von behandlungsbediirftigen Stérungen. Die psycho-
sozialen Risiken bzw. Belastungen sind in beiden lairmbezogenen Gebieten
gleich verteilt. Dies bedeutet, daB es keinen unterschiedlichen indirekten
Einflu} iiber diese Belastungsfaktoren auf die psychischen Auffilligkeiten
der Kinder geben kann.

Es wurde weiterhin untersucht, ob das gleichzeitige Auftreten von hoher
Fluglirmbelastung und psychosozialer Hintergrund-belastung im Sinne
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eines additiven oder multiplikativen Effekts zu groBerer psychischer Auf-
filligkeit bei den untersuchten Kindern fiihrt. Signifikante Interaktionseffek-
te konnten zwar nicht nachgewiesen werden, aber vor allem nach Angaben
der Eltern waren die Symptomscores des kinderpsychiatrischen Interviews
tendenziell bei denjenigen Kindern erhsht, die sowohl Tiefflugldrm als auch
psychosozialen Risikofaktoren ausgesetzt waren.

II. Auswirkungen von Umwelteinfliissen auf psychophysiologische Re-
aktionsweisen der Kinder:

Deutliche Effekte in Zusammenhang mit der Tiefflugldarmeinwirkung sind
im Sinne einer erhohten vegetativen Anspannung zu erkennen, die vor allem
bei Midchen nachweisbar ist. Diese groBere Aktiviertheit steht in keiner
Beziehung zur psychischen Auffilligkeit der Kinder und auch nicht zur
Stirke der psychosozialen Hintergrundbelastungen. Sie ist daher unabhén-
gig von anderen Faktoren, also fiir auffillige wie fiir unauffillige Kinder im
Gebiet hoherer Lirmbelastung stirker ausgepriagt nachweisbar. Dies kdnnte
ein gewisses MaB an Verletzbarkeit oder Instabilitit fir die weitere Ent-
wicklung der Kinder und Jugendlichen bedeuten. Diese Bedeutung ist aber
derzeit unklar, ihre Wertigkeit fiir die Zukunft ist aus der gegenstidndlichen
Untersuchung nicht ableitbar. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit ande-
ren Untersuchungen zum Lirmproblem generell, die in Querschnittsunter-
suchungen derartige subtile Auswirkungen ebenfalls beschrieben haben,
aber unter klinischen Gesichtpunkten nicht bewerten konnten.

II1. Auswirkungen von Umwelteinfliissen auf das psychosomatische
Befinden der Kinder:

Hinweise fiir eine unterschiedliche Ausprigung der von den Betroffenen
angegebenen unmittelbaren korperlichen Reaktionen auf militérische Tief-
fliige zwischen den zwei lirmbezogenen Gebieten fehlen weitgehend; eine
Ausnahme bildet allerdings der Ort Heiden: Dort wurden die hdchsten Pege-
lanstiegsgeschwindigkeiten gemessen, gleichzeitig wurden dort auch ge-
hdufte direkte korperliche Reaktionen auf Uberfliige angegeben (wie z. B.
SchweiBausbruch, Herzrasen u. 4. m.). Auch funktionelle Stérungen und
schwerwiegendere psychosomatische und somatische Probleme scheinen
durch Tieffluglarm nicht verstirkt zu werden.

Deutlich ist jedoch wie bei den psychischen Stérungen der bedeutsame Ein-
fluB3 von psychosozialen Hintergrundbelastungen. Beim Vorliegen von zwei
oder mehr Belastungen liegen signifikant mehr psychosomatische und so-
matische Stérungen vor.
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Zusammenfassend kann gesagt werden, da8 der militdrische Tiefflugbetrieb
nicht nur eine Beléstigung fiir die Bewohner der betreffenden Gebiete be-
deutet, sondern daB auch bei den untersuchten Kindern direkte Auswirkun-
gen im Sinne von erhohter vegetativer Anspannung und vermehrter Angst-
lichkeit zu erkennen sind. Diese Auswirkungen sind jedoch nicht so stark
ausgeprigt, daB} eine groBere Zahl von behandlungsbediirftigen psychischen
oder somatischen Erkrankungen bei diesen Kindern zu verzeichnen wire.
Bei schwerwiegenderen und auch behandlungsbediirftigen Stérungen do-
miniert der EinfluBl der direkten psychosozialen Umwelt der Kinder, die als
wesentlicher pathogenetischer Faktor gesehen werden muf.

Ausblick: Vorschlidge fiir weiterfiihrende Untersuchungen

Die dargestellten Ausfithrungen sind alleine aus den Ergebnissen einer
Querschnittsuntersuchung abgeleitet worden. In der Regel sollten korrelati-
ve Zusammenhidnge nicht in #tiologischer Weise interpretiert werden. Da
aber im vorliegenden Fall eine Einwirkung nur in einer Richtung moglich ist
(eine psychische Auffilligkeit kann keinen Flugldrm erzeugen), sind Ein-
sichten iiber kausale Zusammenhénge daraus und nicht nur aus Langsschnit-
tuntersuchungen ableitbar. Dies trifft im gegenstdndlichen Fall insbesondere
fiir die larmgebietsbezogenen psychischen wie auch psychophysiologischen
Unterschiede zu.

Die Studie hat insofern auch wissenschaftliches Neuland betreten, als die
Verwendung psychophysiologischer MeBmethoden in einem derartigen
Umfang im Feld (das heifit nicht unter Laborbedingungen) in Zusammen-
hang mit klinisch bedeutsamen Einschétzungen psychischer / psychosomati-
scher Auffilligkeiten von Kindern und unter Beriicksichtigung bekannter
psychosozialer Risikofaktoren aus der unmittelbaren Umgebung des Kindes
bisher noch nie erfolgte. Da ein beachtlicher Teil der untersuchten Familien
einer Folgeuntersuchung zugestimmt hat, stiinden deshalb zwei gebietsbe-
zogene Kohorten von Kindern fiir solche weiteren Untersuchungen aller
Voraussicht nach zur Verfiigung. Dies kénnte vor allem der Aufkldarung der
Fragestellung dienen, welche Stérungen aufgrund der veridnderten psycho-
physiologischen Reaktionsbereitschaften im Liangsschnitt eventuell doch
Beziehungen zu Fluglarmeinwirkungen erkennen lassen.

Falls sich die Tiefflugldrmtatigkeit drastisch dndern sollte, wire der Nach-
weis einer verdnderten psychophysiologischen Reaktion von nicht zu unter-



schitzender Bedeutung zur Beantwortung der Frage der Bedeutsamkeit von
militdrischem Flugldrm fiir die Entstehung von Stérungen bei Kindern.

Zusammenfassung

Die vorliegende Studie hatte zum Ziel, mogliche Auswirkungen von Um-
welteinfliissen auf die Gesundheit von Kindern zu untersuchen. Besonderes
Augenmerk wurde dabei auf die relative Bedeutsamkeit von militarischer
Tiefflugtitigkeit gelegt.

In einem Teil der Untersuchung fiihrte die Landesanstalt fiir Immissions-
schutz in Essen in sieben ausgewihlten Orten innerhalb und auferhalb der
sogenannten Area 2 Messungen zur Fluglarmtitigkeit durch.

In einer ersten Projektstufe wurden mittels eines Fragebogen-Screenings

" Kinder mit und ohne mégliche psychische / psychosomatische Auffilligkei-
ten erfaBt und in einer zweiten Projektstufe eine daraus gezogene Teilstich-
probe, parallelisiert nach Alter, Wohnort und méglicher Auffilligkeit, in
deren Wohnungen genauer untersucht. Dabei wurden neurologische, psy-
chophysiologische, psychosomatische und testpsychologische Untersuchun-
gen durchgefiihrt wie auch die nidhere psychosoziale Situation der Kinder
miterfaf3t.

- Die Untersuchungsergebnisse wurden in Zusammenhang mit der unter-
schiedlichen Larmbelastung der Gebiete und dem AusmaR} an psychosozia-
ler Hintergrundbelastung analysiert. Aus diesen Zusammenhangsanalysen
14Bt sich eine subtile, direkte Larmeinwirkung auf die Gesundheit der Kin-
der feststellen. Unabhiéngig von den verschiedenen Auffilligkeitsgraden der
Kinder und unabhingig von den psychosozialen Belastungsfaktoren 1aft
sich ein deutlicher Unterschied im psychophysiologischen Aktivierungsni-
veau erkennen, deren mogliche prognostische Bedeutung sich aber derzeit
nicht abschitzen 14Bt. Fiir die Erkldrung von psychischen und psychosoma-
tischen Stérungen haben demgegeniiber psychosoziale Risikofaktoren eine
hochsignifikante Bedeutung.
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