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1. Einleitung
Kathrin Scheidl

In vorliegender Diplomarbeit wird die erstmalige deutsche Ubersetzung des
englischsprachigen Child and Adolescent Psychiatric Assessment Schedule (ChA-PAS) von
Moss, Friedlander, und Lee (2007) vorgestellt. Dieser wurde entwickelt, um psychische
Probleme oder Stérungen bei Kindern und Jugendlichen mit intellektueller Beeintréchtigung
(IB) zu diagnostizieren. Das Verfahren wird ausfthrlich in Kapitel 1.2 “Child and Adolescent
Psychiatric Assessment Schedule” beschrieben. Das iibersetzte Manual sowie der
dazugehdrige Auswertungsbogen befinden sich im Anhang auf Seite 143. Im deutschen
Sprachraum ist ein solches Instrument aktuell nicht vorhanden, was die Notwendigkeit dieser
Ubersetzung unterstreicht.

Um die wissenschaftlichen Kriterien nach (Beaton, Bombardier, Guillemin, & Ferraz, 2002)
eines solchen Ubersetzungsprozesses zu gewihrleisten, erfolgte die Durchfilhrung dieser
Arbeit in einer Gruppe von vier Diplomanden (Daniela Fischer, Kathrin Scheidl, Pavel Straka
und Georg Teuschler). Dieser Ubersetzungsprozess stellt den Kern der Diplomarbeiten dar
und wird ausfuhrlich in den Kapiteln 4.3.1 und 4.3.2 “Durchfiihrung” erldutert. Zur
Berechnung einiger psychometrischer Kennwerte, welche im deutschsprachigen Raum
erstmalig ist, wurde das Ubersetzte Interview exemplarisch mit 20 Personen durchgefihrt.
Weitere Kapitel, die im Plenum erarbeitet wurden, sind die theoretische Einfuhrung in das
Thema, die psychometrische Auswertung der Interviews sowie das Kapitel allgemeine Kritik,
Probleme bei der Umsetzung und Ausblick. Den Schwerpunkt der jeweiligen Diplomarbeit
bildet die Ausarbeitung von je zwei Storungsbildern, die durch den ChA-PAS abgedeckt
werden. Folgende Stérungsbilder wurden in den entsprechenden Diplomarbeiten bearbeitet:
Angststorungen und Zwangsstorungen (Daniela Fischer), Autismusspektrum Stérung und
Storung des Sozialverhaltens (Kathrin Scheidl), Depression und Manie (Pavel Straka) sowie
psychotische Stoérungen und Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen (ADHS)
(Georg Teuschler).

Gruppenarbeiten sowie die Individualarbeiten werden als solche entsprechend

gekennzeichnet.
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1.1 Zweck der Studie

Georg Teuschler

Psychische Stérungen und psychiatrische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter sind
haufiger als allgemein angenommen. Schéatzungen zufolge geht man davon aus, dass knapp
20% aller Kinder und Jugendlichen psychische Auffalligkeiten aufweisen bzw. die Gruppe
psychisch kranker Kinder in etwa genauso groR sein durfte wie die der Erwachsenen (Fuchs,
Bdsch, Hausmann, & Steiner 2013; Ravens-Sieberer et al., 2008).

Grundsatzlich geht man davon aus, dass die meisten psychischen Stérungen des
Erwachsenenalters ihren Ursprung in Auffalligkeiten und gleichzeitigem Vorhandsein von
bestimmten Risikofaktoren des Kindes- und Jugendalters haben (Ihle & Esser, 2002). Fuchs et
al. (2013) betonen etwa, dass mit hoher Wahrscheinlichkeit davon auszugehen ist, dass ca. die
Hélfte der an einer psychischen Erkrankung leidenden Erwachsenen bereits im Kindes- und
Jugendalter erkrankt waren. Deswegen sollte diesem Lebensabschnitt eine groliere Bedeutung
geschenkt werden, im Sinne von Prévention, Intervention und Friiherkennung (Ihle & Esser,
2002). Die Autoren betonen, dass dies in weiterer Folge zu enormen Ersparnissen von
Folgekosten fir das Gesundheitssystem flihren wiirde. Dartiber hinaus kann eine friihzeitige
Erkennung der Problematik, dazu dienen, dass eine Stérung rechtzeitig behandelt werden
kann und somit nicht persistieren kann, mitunter auch bis ins Erwachsenalter in entsprechende
Auffalligkeiten und Stérungen dieses Lebensabschnittes (H6lling, Erhart, Ravens-Sieberer, &
Schlack, 2007). Nicht selten haben etwa Depressionen im Erwachsenenalter ihre VVorlaufer im
Kindes- und Jugendalter (WHO, 2000). Solche Entwicklungsmuster der Psychopathologie
uber mehrere Lebensabschnitte hinweg werden entweder als sog. homotypic continuity oder
heterotypic continuity bezeichnet je nachdem ob eine bestimmte Erkrankung einer gleichen
oder aber vollig anderen Stérung im Erwachsenalter vorangeht (Rutter, Kim-Cohen, &
Maughan, 2006). Ihle und Esser (2002) gehen etwa davon aus, dass psychische Erkrankungen
im Kindesalter in 50% der Falle, zwei bis funf Jahre andauern und stellen somit eine ernst zu
nehmende Problematik dar.

Gerade im Kindesalter stellen psychische Probleme eine enorme Beeintrachtigung dar, da sie
in diesem Lebensabschnitt einen weitreichenden Einfluss auf die alltdgliche und soziale
Funktionsfahigkeit haben kdnnen und sich somit auch auf die berufliche Ausbildung und den
weiteren Werdegang negativ auswirken kénnen (Ravens-Sieberer, Wille, Bettge, & Erhart,
2007).
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Junge Menschen mit einer intellektuellen Beeintrachtigung (IB) sind einer deutlich héheren
Gefahr ausgesetzt psychische Stdrungen zu entwickeln, als die nicht-beeintréchtigen
Gleichaltrigen (Emerson, 2003). Dekker, Koot, van der Ende, und Verhuslt (2002) gehen
beispielsweise davon aus, dass die Pravalenz von psychischen Stérungen bei Kindern mit
einer intellektuellen Beeintrdchtigung um fast 30 % hoher ist, als bei normal entwickelten
Kindern. Emerson und Hatton (2007) analysierten sekundér das 1999 und 2004 durchgeftihrte
wdurvey Mental Health of Children and Adolescents™ des Office for National Statistics in
GroRbritannien und fanden bei 18415 Kindern im Alter von finf bis fiinfzehn Jahren (in der
Stichprobe waren davon etwa 700 mit IB), dass ca. 36 % aller Kinder mit IB auch unter einer
psychischen Storung litten. Im Vergleich dazu, wiesen nur knapp 8 % der allgemeinen
Population der Gleichaltrigen in dieser Stichprobe eine psychische Stérung auf.

Das Konzept der "Dual-Diagnose”, also dem Vorhandensein von einer intellektuellen
Beeintrachtigung (IB) und einer gleichzeitig bestehenden psychiatrischen Erkrankung riickte
erst in den 1980er Jahren in den Fokus, denn davor war es in der Praxis so, dass die
diagnostische Aussagekraft von Verhaltensweisen, die tatsdchlich einer psychiatrischen
Erkrankung zugrunde lagen, aufgrund des Vorliegens einer IB erheblich beeintrachtigt wurde
(Sturmey, 1999).

Im deutschsprachigen Raum besteht allerdings nach wie vor ein signifikantes Defizit an
qualifizierten Fragebdgen zur Diagnostik von psychiatrisch relevanten Stérungen bei Kindern
mit schweren Entwicklungsstérungen, und im speziellen mit intellektueller Beeintrachtigung
(Steinhausen & Winkler Metzke, 2005).

1.2 Child and Adolescent Psychiatric Assessment Schedule (ChA-
PAS) (Moss, Friedlander, & Lee, 2007)

Im folgenden Kapitel werden die Entwicklung des ChA-PAS und seine psychometrischen

Kennwerte, sowie die Durchfiihrung und die entsprechenden Stérungsbilder naher erlautert.
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1.2.1 Entwicklung und psychometrische Kennwerte

Daniela Fischer

Der ChA-PAS wurde von Steve Moss, Robin Friedlander, und Pauline Lee im Jahr 2007
publiziert.

Er stellt ein halb-strukturiertes Kklinisches Interview dar, welches entwickelt wurde, um
psychische Probleme oder Stdrungen bei Kindern und Jugendlichen mit intellektueller
Beeintrachtigung (IB) zu diagnostizieren, da der Mini-PAS-ADD (Prosser et al., 1997) ein
Erhebungsinstrument, das zur Einschatzung der psychischen Gesundheit von Erwachsenen
mit einer IB herangezogen wird, Einschrénkungen hinsichtlich der unteren Altersgrenze
aufweist, Der ChA-PAS (Moss et al., 2007) kann im Gegensatz dazu auch in der gesamten
Population von Kindern und Jugendlichen eingesetzt werden (Moss, Friedlander, & Lee,
2007). Die Grundlage dieses Interviews stellt der PAS-ADD (Moss et. al., 1996) dar, der
schon in einigen Studien seine Anwendbarkeit und gute psychometrischen Kennwerte
(Edwards, 2004; Gerber & Carminati, 2013; Gonzalez-Gordon, Salvador-Carulla, Romero,
Gonzalez-Saiz, & Romero, 2002; Moos et al., 1996; 1997; 1998; Stumery et al., 2005)
demonstriert hat. Die Studie von Moss et al. (1998) untersuchte die Reliabilitat und Validitat
des PAS-ADD (Moss et. al., 1996). Unter Validitat versteht man die Gultigkeit eines Tests.
Damit ist gemeint, dass der Test jenes psychische Merkmal misst, welches er zu messen
behauptet (Kubinger, 2009). Die Reliabilitat eines Tests beschreibt den Grad der Genauigkeit,
mit dem er eine bestimmte Eigenschaft misst (Kubinger, 2009). Moss und Mitarbeiter (1996)
kamen zu dem Ergebnis, dass die Validitat dieses Instruments sehr zufriedenstellend war: Die
Zahl der Fallerkennungen nahm mit dem Schweregrad der von einem Psychiater
diagnostizierten Stérung zu. Es wurden 56 Prozent mit einer schwachen psychischen Stérung
und 96 Prozent mit einer schweren psychischen Storung erkannt. Zwei Testpersonen, bei
denen ein Psychiater eine bipolare Stérung diagnostiziert hatte, wurden jedoch vom PAS-
ADD (Moss et al., 1996) nicht entdeckt. Die Interrater-Reliabilitat wurde von den Autoren als
gut angesehen, da 83 Prozent der Beurteiler bei der Fallerkennung tbereinstimmend zur
gleichen Diagnose kamen. Costello, Moss, Prosser, und Hatton (1997) untersuchten die
Reliabilitat der ICD-10 (Dilling et al., 2011) Version des PAS-ADD (Moss et al., 1996) und
stellten in ihrer Studie fest, dass die Reliabilitdt angemessen war, da das Durchschnittskappa
0,65 betrug. Friihere Probleme bei den Schlafitems sind in der ICD-10 (Dilling et al., 2011)
Version von einem Kappa von 0,30 auf ein Kappa 0,72 verbessert worden, was eine starke

Erhohung darstellt. Die niedrigste Reliabilitat wurde bei den Angstsymptomen gefunden. Dies
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wurde jedoch damit begriindet, dass es sehr schwer sei, von Personen mit IB vegetative
Symptome zu erfassen. Ebenso sei es schwierig, bei Personen auf einem niedrigen verbalen
und intellektuellen Niveau Symptome von Panikattacken und phobischen Stérungen zu
beschreiben. Costello und Mitarbeiter (1997) mussten jedoch feststellen, dass die Reliabilitat
des PAS-ADD (Moss et al., 1996) mit dem ICD-9 (1979) (in einer friheren Studie mit Kappa
0,77 hoher war. Als Hauptgrund dafir, wird die Erweiterung der Kodierungskategorien von
drei im ICD-9 (1979) auf vier im ICD-10 (Dilling et al., 2011) angesehen. AufRerdem wurden
die Beurteiler in der friheren Studie in die Entwicklung des PAS-ADD (Moss et al., 1996)
stark miteinbezogen und waren daher mit den Items sehr vertraut. In der jetzigen Studie hatte
nur einer der beiden Beurteiler Erfahrung mit diesem Instrument (Costello et al., 1997). Dies
verdeutlicht, dass die F&higkeit, Personen mit IB zu befragen, einen der wichtigsten Faktoren
darstellt, um hohe Reliabilitdt zu erzielen. Sturmey, Newton, Cowley, Bouras, und Holt
(2005) stellten in ihrer Studie tGber den PAS-ADD (Moss et al., 1996) eine Sensitivitat,
worunter man die Wahrscheinlichkeit versteht, dass Personen, die gesund sind auch im Test
als solche erkannt werden (Kubinger, 2009) von 66 Prozent, und eine Spezifitat von 70
Prozent fest. Die Autoren meinen, dass der PAS-ADD (Moss et al., 1996) als Screening gut
geeignet sei, jedoch nicht als einziges psychologisches Verfahren verwendet werden sollte,
um psychische Stérungen bei Erwachsenen mit IB zu diagnostizieren. Gonzalez-Gordon et al.
(2002) kamen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass die spanische Version des PAS-ADD
(Moss et al., 1996) ein nutzliches Instrument ist, da die Retest-Reliabilitdit mit einem
Durchschnittskappa von 0,49 und die Interrater-Reliabilitdt mit einem Durchschnittskappa
von 0,66 angemessen bis hoch ausfielen. Die Autoren kritisieren jedoch, dass die Validitat
niedrig war, da Angststorungen uberdiagnostiziert und Stimmungsstoérungen und Psychosen
unterdiagnostiziert wurden. Sie empfehlen daher bei dieser Version Modifikationen
vorzunehmen, bevor der PAS-ADD (Moss et. al., 1996) im spanischen Sprachraum extensiv

genutzt werden sollte.

1.2.2 Durchfuhrung
Kathrin Scheidl

Der ChA-PAS (Moss et al., 2007) besteht aus 80 Items, wobei das anschlieBende
Autismusspektrum-Screening weitere 17 Items enthélt. Diese Items sind allerdings nicht mehr
Teil des eigentlichen Interviews, sondern missen vom Durchfihrenden, aufgrund der

gewonnenen Information, selbst bewertet werden. Im gesamten Interview sind auch so

15



genannte Sprungregeln vorhanden, dhnlich dem Strukturierten klinischem Interview SKID
von Wittchen, Zaudig, und Fydrich (1997), sodass nicht zwingend jeder Abschnitt
durchgeflihrt werden muss. Auch die Reihenfolge der Abschnitte obliegt dem Kliniker. Da es
in der vorliegenden Diplomarbeit in erster Linie um die Verstadndlichkeit dieser erstmaligen
Ubersetzung geht, wurden samtliche Interviews zur Ganze durchgefiihrt und die Sprungregeln

nicht beachtet. Naheres zur Studiendurchfiilhrung in Kapitel 5.

Entsprechend dem kriteriumsorientiertem Ansatz des ChA-PAS enthdlt das Manual keine
genaueren Altersangaben fur die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen mit intellektueller
Beeintrachtigung. Laut UN Kinderrechtskonvention werden Kinder als Menschen definiert,
die das 18. Lebensjahr noch nicht abgeschlossen haben, soweit die Volljahrigkeit nach dem
auf das Kind anzuwendenden Recht (wie zum Beispiel in manchen islamischen L&ndern),
nicht friher eintritt (Pass-Weingartz, 1992). Bei kriteriumsorientierten diagnostischen
Verfahren, bei denen es in erster Linie um die Interpretation eines vorab inhaltlich definierten
Kriteriums - im Fall des ChA-PAS, eines Symptoms - geht, stellt diese Tatsache (keine

definierte Altersgrenzen) keine methodische Einschrankung dar.

Der ChA-PAS (Moss et al., 2007) stellt ein Fremdbeurteilungsverfahren dar und wird in der
Regel mit der primédren Bezugsperson (oftmals ein Elternteil) durchgefihrt. Um das Verhalten
des Kindes / Jugendlichen in unterschiedlichen Kontexten vergleichen zu kdnnen, ist auch die
Befragung eines Lehrers moglich. Ein Abschnitt im Interview ist ausschlieRlich fur die
Einschatzung durch den Lehrer konzipiert, da dieser das Verhalten des Kindes / Jugendlichen
in der Schule erfragt (Moss et al., 2007). Im entsprechenden Auswertungsbogen sind drei
Tabellen enthalten, wobei eine fiir den Lehrer ist und zwei fur die primdre Bezugsperson, um
unterschiedliche Bewertungszeitrdume miteinander vergleichen zu konnen (Moss et al.,
2007). Vor der Durchfiihrung des eigentlichen Interviews wird ein Erstgesprach mit dem
Informanten geflihrt, um eine spontane Beschreibung der vorhandenen Problematik zu
erhalten, anhand derer der Bewertungszeitraum festgelegt wird (Moss et al., 2007). Das
Interview beinhaltet auch die Dokumentation aller Symptombereiche und im speziellen derer,
die nicht durch den ChA-PAS (Moss et al., 2007) abgedeckt werden und daher einer weiteren

Exploration bedirfen.

Erfahrene Kliniker koénnen auch Informationen direkt vom Kind / Jugendlichen mit

einbeziehen, unter der Voraussetzung, dass das Kind / der Jugendliche Uber ausreichende
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sprachliche Fahigkeiten verfligt. Grundséatzlich ist die Sichtweise des betroffenen
Kindes/Jugendlichen von groem Stellenwert und sollte, wenn méglich immer berticksichtigt
werden. Die Interviewfragen sind in solchen Fallen natirlich entsprechend zu adaptieren
(Moss et al., 2007).

Die Items werden auf einer 4-Punkt-Skala zur Einschdtzung des Schweregrads der Symptome
beurteilt und reichen von nicht vorhanden, bis hin zu leicht, mittel und schwergradig
vorhanden. Die Kodierung wird durch ein Glossar erleichtert und die speziellen Algorithmen
in der Auswertung, sowie Grenzwerte orientieren sich an den Diagnosekriterien des ICD-10
(WHO, 2006) und DSM-IV-TR (APA, 2000). (Moss et al., 2007)

1.2.3 Stérungshbilder
Kathrin Scheidl

Keines der PAS-ADD Instrumente stellt den Anspruch sémtliche Stérungsbilder abzudecken.
So fokussiert sich auch der ChA-PAS viel eher auf bestimmte Stérungsbilder, namentlich:
Angststorungen, depressive und manische Episoden, Zwangsstérungen, psychotische
Storungen, Aufmerksamkeitsdefizit-/  Hyperaktivitatsstorung (ADHS), Stérung des
Sozialverhaltens sowie ein Screening zur Autismusspektrum-Stérung. Im Folgenden werden

diese Storungsbilder kurz skizziert.

Angststérungen
Dieser Abschnitt behandelt die Intensitat der Angst, auf das plotzliche Auftreten von

Angstsymptomen oder auch auf eventuelles Vermeidungsverhalten.
Depressive Episode
Die Items beziehen sich auf das Empfinden von Freude, dem Nachgehen von Hobbies und

Interessen sowie auf die Essgewohnheiten.

Manische Episode

Die Items beziehen sich auf Unruhe und das Beobachten einer gewissen Uberaktivitat.
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Zwangsstérungen
Die Items beziehen sich auf stdndig wiederholende Verhaltensweisen, die vom Kind /

Jugendlichen zwanghaft ausgefuhrt werden missen.

Aufmerksamkeitsdefizit- Hyperaktivitatssyndrom (ADHYS)
Dieses Syndrom wird durch zwei Abschnitte erhoben, weil das Verhalten speziell auch im
Kontext der Schule bewertet wird, welches durch den Lehrer zu beurteilen ist. Die ltems

beziehen sich auf Konzentration und Aufmerksamkeit, Ruhelosigkeit und Schlaf.

Storung des Sozialverhaltens
Mit Hilfe dieser Items werden Verletzungen von Regeln, Aggression und Grausamkeiten, das

Zerstoren von fremdem Eigentum sowie auch Betrug und Diebstahl erfasst.

Psychosen
Dieser Abschnitt behandelt mégliche Wahnvorstellungen und Halluzinationen, wobei noch

eine Checkliste fur weitere Symptome vorhanden ist.

Autismussprektum Stérung (nur Screening)

Das Screening erfasst die soziale Interaktion, Sprache, Vorstellungskraft und Spielverhalten.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass mit dem ChA-PAS (Moss et al., 2007) fur den
englischsprachigen Raum erstmals ein Verfahren entwickelt wurde, um psychische Probleme
und Stérungen bei Kindern und Jugendlichen mit IB zu diagnostizieren. Aufgrund der
besonderen Bedurfnisse dieser Zielgruppe, erscheint es von groRer Wichtigkeit ein adéquates
Diagnoseinstrument zur Verfligung zu haben. Diese Tatsache unterstreicht die Notwendigkeit
einer Ubersetzung fiir den deutschen Sprachraum, um die besonderen Anliegen der Kinder

und Jugendlichen mit IB erfiillen zu kdnnen.

Fur die Adaptierung bereits bestehender Instrumente sprechen unter anderem wirtschaftliche
Beweggriinde. Wenn bereits etablierte Erhebungsinstrumente Ubersetzt und an die jeweiligen
kulturellen Eigenheiten adaptiert werden, ist es aber nicht nur kostengtinstiger, dartiber hinaus
bringt es auch den Vorteil mit sich, dass internationale Vergleiche dadurch enorm erleichtert

werden, da bereits verdffentlichte Studien vorliegen, oder wenn sie noch nicht verdéffentlicht
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wurden, zumindest die Daten zugénglich sein sollten (Alyahri & Goodman, 2006; Brislin,
1986).

In weiteren Kapiteln werden zwei ausgewahlte Storungsbilder, die durch den ChA-PAS
abgedeckt werden, ausfihrlich erldutert.
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2. Theoretische Konstrukte

Daniela Fischer

Im Folgenden wird ein Uberblick tber die Definition, Klassifikation, Probleme der
Diagnostik, die Ursachen und die verschiedenen Schweregrade von intellektueller

Beeintrachtigung (1B) gegeben.

2.1 Definition intellektueller Beeintrachtigung

Die Definition der intellektuellen Beeintrdchtigung im ICD-10 (Dilling et al., 2011, S. 308)

lautet:
Unter intellektueller Beeintréchtigung wird ein Zustand verzogerter oder unvollstandiger
Entwicklung der geistigen F&higkeiten verstanden. Besonders beeintrachtigt sind jene
Fertigkeiten, die sich in der Entwicklungsperiode manifestieren und die zum
Intelligenzniveau beitragen, wie Kognition, Sprache, motorische und soziale Fé&higkeiten.
Der Schweregrad wird in leichte, mittelgradige, schwere und schwerste 1B unterteilt und
kann anhand standardisierter Intelligenztests festgestellt werden. Die intellektuellen
Féhigkeiten konnen sich verdndern und sind z.B. durch Ubung und Rehabilitation, wenn

auch nur gering, verbesserbar.

Die Bezeichnung intellektuelle Beeintrdchtigung hat den friher verwendeten Begriff der
mentalen Retardation weitestgehend ersetzt (Schalock, Luckasson, & Shogren, 2007). In der
Vergangenheit haben Personen mit intellektueller Beeintrachtigung von der Gesellschaft
Stigmatisierung und Diskriminierung erfahren, da oft erniedrigende Bezeichnungen wie
Schwachsinniger, Idiot, Trottel und Debiler angewendet und toleriert wurden. Viele
Organisationen, z.B. die American Association on Mental Retardation (AAIDD), in der
aktuellen Version (2010) und die Inclusion International (Schalock et al., 2010; zitiert nach
Parmenter, 2010), haben sich dafuir eingesetzt, eine gehobene Umgangssprache im Umgang
mit diesen Personen zu wéhlen (Parmenter, 2010). Seit 1921 gibt die AAIDD Definitionen
von intellektuellen Beeintrachtigungen heraus. Die vierte und fiinfte Revision wurde von
Heber im Jahre 1959 und 1961 veroffentlicht und inkludiert zuséatzlich zu der
unterdurchschnittlichen Intelligenz, welche der Hauptfaktor in den friiheren Ausgaben war,

Beeintrachtigungen des adaptiven Verhaltens (zitiert nach Paramenter et al., 2010). Diese
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Definition beinhaltet auflerdem die Annahme, dass die Effekte und Auswirkungen der
intellektuellen Beeintrachtigung reversibel sein konnen. Als néchster wichtiger Schritt wurde
in der neunten Ausgabe, im Jahre 1992 von Luckasson und Kollegen (zitiert nach Paramenter
et al.,, 2010) das traditionelle Klassifikationssystem durch das Konzept der Stadien der
Unterstitzungsintensitdt  ersetzt.  Darauffolgende  Revisionen  beinhalten  weitere
Konzeptentwicklungen von intellektueller Beeintrachtigung, die Konzeptualisation und
Planung von individuellen Unterstitzungen und die Messungen von adaptiven
Verhaltensweisen (Paramenter et al., 2010). Die Definition aus der aktuellen elften Ausgabe
beinhaltet neben Beeintrdchtigungen der Intelligenz und des Verhaltens, auch Limitationen

der Anpassung an die Anforderungen der Umwelt (Schalock et al., 2007).

2.1.1 Klassifikation der intellektuellen Beeintrachtigung

Nach dem ICD-10 wird geistige Behinderung als ,,Intelligenzminderung* im Kapitel F70 und
nach DSM-V als ,,intellektuelle Beeintrachtigung bzw. intellektuelle Entwicklungsstérung*
im Kapitel 317 erfasst (APA, 2013; Dilling et al. 2011). Beide Systeme klassifizieren
intellektuelle Behinderung unter psychischen Stérungen und stimmen in der Einteilung der

Schweregrade der IB weitgehend Uberein.

2.1.1.1 Klassifikation nach ICD-10 (Dilling, Mombour, & Schmidt, 2011)

Intellektuelle Beeintrachtigung wird im Kapitel F70-F79 im ICD-10 (Dilling et al., 2011)

klassifiziert und nach folgenden Schweregrad unterteilt:

Tabelle 1: Klassifizierung der IB im ICD-10 (Dilling et al., 2011)

Einteilung nach ICD-10 1Q-Bereich
F70  Leichte Intelligenzminderung 50-69
F71  Mittelgradige Intelligenz- 35-49

minderung
F72  Schwere Intelligenzminderung 20-34
F73  Schwerste Intelligenzminderung > 20
F78  Andere Intelligenzminderung
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F79  Nicht néher bezeichnete
Intelligenzminderung

Bei F79 Nicht naher bezeichnete Intelligenzminderung sind die Informationen nicht
ausreichend, um die Intelligenzminderung in eine der oben genannten Kategorien
einzuordnen. Die Kategorie F78 Andere Intelligenzminderung sollte nur verwendet werden,
wenn die Beurteilung der Intelligenzminderung mit Hilfe der Ublichen Verfahren wegen
begleitender sensorischer oder korperlicher Beeintrachtigungen besonders schwierig oder
unmaglich ist, wie bei Blinden oder Taubstummen (APA, 2013).

Im ICD-10 (Dilling et al., 2011) werden auch Anpassungsleistungen bertcksichtigt, die eine
konzeptionelle Erweiterung der 1Q-bezogenen Sicht bedeuten (Theunissen, 2011). Im DSM-
IV (APA, 1996), welches inzwischen von der aktuellen, funften Auflage abgeldst wurde,
umfasste intellektuelle Beeintrdchtigung drei Kriterien, ndmlich unterdurchschnittliche
allgemeine intellektuelle Leistungsfahigkeit mit einem 1Q von anndhernd 70 oder darunter,
starke Einschrankung der Anpassungsfahigkeit (kommunikative und soziale Fahigkeiten und
Fertigkeiten) und der Beginn der intellektuellen Behinderung vor dem 18. Lebensjahr
(Theunissen, 2011).

2.1.1.2 Klassifikation nach DSM-V (APA, 2013)

Die vierte Auflage wurde im Mai 2013 vom DSM-V abgeldst. In dieser Ausgabe ersetzt der
Begriff der intellektuellen Beeintréchtigung den friher verwendeten Begriff der mentalen
Retardation. Es wird betont, dass sowohl eine klinische Bewertung als auch die Vorgabe
standardisierter Intelligenztests fur die Diagnostik einer intellektuellen Beeintrdchtigung
notwendig sind. Die Einteilung der Schweregrade basiert jedoch primér auf der adaptiven
Funktionsfahigkeit und weniger auf dem Intelligenzquotient, weil die adaptive
Funktionsféahigkeit die Stufe der notwendigen Unterstiitzung determiniert. Als Kritikpunkt
wird auch angefiihrt, dass die 1Q MalRe im unteren Bereich weniger valide sind. Die 1Q-
Punkte wurden als diagnostisches Kriterium somit weitgehend entfernt, sind jedoch in der
Textbeschreibung der intellektuellen Beeintrdchtigung noch immer vorhanden, d.h.
Intelligenztests oder &hnliche standardisierte Verfahren sollen bei jeder individuellen
Bewertung inkludiert bleiben. Da bei der Bewertung der Intelligenz jetzt neben den

konzeptuellen auch die sozialen und praktischen Fertigkeiten berlicksichtigt werden, kann
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man die adaptiven F&higkeiten zur Bewéltigung des Alltags besser abschatzen und gezielt
einen Behandlungsplan erstellen. (APA, 2013)

Die Diagnosekriterien fir eine intellektuelle Beeintrachtigung im DSM-V lauten (APA, 2013,

S. 33):

1.  Defizite der intellektuellen Funktionen wie im Schlussfolgern, Problemldsen, abstrakten
Denken, Planen, Urteilen, akademischen Lernen und Lernen von Erfahrung, erklart
durch klinische Beurteilungen und durch standardisierte Intelligenztests.

2.  Defizite in der adaptiven Funktionsfahigkeit, die im Versagen Entwicklungs- und
soziale Standards zu erreichen resultieren. Ohne Unterstiitzung limitieren die adaptiven
Einschrankungen Aktivitaten des alltdglichen Lebens wie die Kommunikation und
Eigenstandigkeit.

3.  Die intellektuellen und adaptiven Defizite manifestieren sich bereits wahrend der

Entwicklungsperiode.

In Tabelle 2 ist die Klassifizierung nach DSM-V (APA, 2013) dargestellt und die Einteilung
der 1Q-Bereiche nach DSM-IV (APA, 1996), aufgrund der Tatsache, dass die Studien, die in
den Folgekapiteln beschrieben werden, die Probanden den jeweiligen Untersuchungsgruppen,

zumeist anhand der Klassifizierung nach DSM-1V (APA, 1996), zugeordnet wurden.

Tabelle 2: Klassifizierung der IB im DSM-V (APA, 2013) und 1Q-Bereiche nach DSM-1V
(APA, 1996)

Einteilung nach DSM-5 1Q-Bereich
nach DSM-1V

317 schwache intellektuelle Beeintrachtigung 55 bis ca. 70
318.0 mittelschwere intellektuelle 35-40 bis 50-55
Beeintrachtigung
318.1 schwere intellektuelle Beeintrachtigung 20-25 bis 35-40
318.2 tiefgreifende intellektuelle > 20
Beeintrachtigung
319 intellektuelle Beeintrachtigung Schweregrad unspezifiziert

(unspezifiziert)

Die AAIDD (2010) strukturiert die Klassifikation der verschiedenen Schweregrade nach dem
Level der Unterstiitzung, den die jeweilige Person braucht. (Mash & Wolfe, 2013).
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Wahrend Personen, die eine Lernbehinderung aufweisen, nahezu keine Probleme in den
Aktivitaten des alltdglichen Lebens haben, zeigen Personen mit einer leichten IB ein etwas
verlangsamtes Entwicklungstempo. Sie kénnen jedoch noch vollstdndige Eigenstandigkeit
und Unabhédngigkeit erreichen (Luckasson et al., 2002). Menschen mit einer mittelschweren
intellektuellen Beeintrachtigung zeigen hingegen verzégerte motorische und intellektuelle
Entwicklung. Diese Gruppe bendtigt daher kontinuierliche Unterstiitzung in allen
Teilbereichen. Die Gruppe an Personen, die an einer schweren IB leidet, zeigt einen
Hilfebedarf in fast allen Bereichen und oft motorische Ausfalle und zusétzliche korperliche
Behinderungen. Personen mit einer tiefgreifenden intellektuellen Beeintrdchtigung sind oft
immobil oder weisen eine stark eingeschrankte Beweglichkeit auf. Diese Personen brauchen
standige Betreuung und Uberwachung. (Luckasson et al., 2002)

Folgend wird auf die verschiedenen Einstufungen der intellektuellen Beeintrdchtigung nach
dem DSM-V (APA, 2013) ndher eingegangen.

2.2 Stufen der intellektuellen Beeintrachtigung bei Kindern und
Jugendlichen

Entsprechend der Definition der DSM-V (APA, 2013) stellen Personen mit einer schwachen
IB die grofite Gruppe dar. Es wird geschatzt, dass bis zu 85 Prozent der intellektuell
beeintrachtigen Individuen diesem Schweregrad angehéren (Mash & Wolfe, 2013). Kinder
mit einer schwachen intellektuellen Beeintrachtigung zeigen oft geringe Entwicklungs-
verzogerungen in der Vorschule. Die Defizite werden typischerweise erst in der Grundschule
identifiziert. Durch das verzogerte Lernen von Alltagsroutinen und
Abstraktionsschwierigkeiten entstenen oft Schulprobleme (Schmidt, 2000). Wahrend der
Grundschuljahre entwickeln diese Kinder soziale und kommunikative Fahigkeiten, manchmal
mit einer schwachen Verzogerung im sprachlichen Ausdruck (Dilling et al., 2011). Sie haben
geringe oder Kkeine sensomotorischen Beeintrachtigungen und kommunizieren und
interagieren leicht mit Peers. Als Erwachsene leben Personen mit schwacher 1B, unter der
Voraussetzung einer angemessenen Unterstiitzung, normalerweise erfolgreich, entweder
vollkommen eigensténdig oder in Uberwachtem Umfeld in der Gesellschaft. (Mash & Wolfe,
2013)

Personen mit einer mittelstarken intellektuellen Beeintrachtigung stellen ungeféhr 10 Prozent
der Population mit IB dar. Individuen auf diesem Level der Beeintrdchtigung sind starker

intellektuell und adaptiv beeintrachtigt als jene mit schwacher Auspragung (Mash & Wolfe,
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2013). Diese Gruppe wird normalerweise wahrend der Vorschuljahre identifiziert, sobald sie
gravierende Entwicklungsverzdgerungen aufzeigen. Bei Schuleintritt konnen die Betroffenen
nur durch eine Kombination von einzelnen Waortern und Gesten mit anderen kommunizieren.
Sie weisen Selbstpflege und motorischen Fahigkeiten eines durchschnittlich zwei- bis
dreijahrigen Kindes auf (Mash & Wolfe, 2013). Motorische Fertigkeiten, Blasen- und
Mastdarmkontrolle und Fertigkeiten der Selbstversorgung werden verzégert gelernt (Schmidt,
2000). Diese Gruppe von intellektuell beeintrachtigen Personen kann aber von Training der
sprachlichen und sozialen Fertigkeiten profitieren. Jugendliche mit mittelstarker 1B haben oft
Schwierigkeiten soziale Konventionen wie ,,angemessenen Humor“ oder Kleidung zu
erkennen, die flr die Beziehung zu Gleichaltrigen wesentlich sind (Mash & Wolfe, 2013).
Drei bis vier Prozent leiden an einer schweren intellektuellen Beeintrachtigung, die meist
aufgrund einer organischen Ursache (genetischer Defekt, Missbildung) entstanden ist (Mash
& Wolfe, 2013). Diese Gruppe wird in einem sehr friilhen Alter identifiziert, da sie essentielle
Entwicklungsverzogerungen und sichtbare physische Eigenschaften oder Anomalien
aufweisen. Die Sprachentwicklung ist auf basale Kommunikationsfunktionen beschrankt und
wird teilweise durch Handzeichen kompensiert (Schmidt, 2000). Stehen, Gehen und das
selbststandige auf die Toilette gehen sind eindeutig verzdgert und auch die Fertigkeiten der
Selbstversorgung werden normalerweise erst in einem Alter von neun Jahren erlangt. Auller
intellektuellen Beeintrachtigungen koénnen sie auch Probleme mit der physischen Mobilitét
oder Probleme im Gesundheitsbereich wie mit dem Herz oder den Atemwegen haben (Mash
& Wolfe, 2013). Viele Personen mit tiefgreifender 1B brauchen ihr ganzes Leben lang
spezielle Unterstltzung. In der frihen Kindheit erlangen die Betroffenen wenige oder keine
kommunikative Fahigkeiten. Im Erwachsenenalter konnen die Betroffen fahig sein einfach
Aufgaben in einer beaufsichtigten Umgebung auszufiihren. Die meisten passen sich in ihrem
Leben gut an die Gemeinschaft, in Heimgruppen oder an ihre Familie an, aulRer wenn sie
zusétzliche Beeintrdchtigungen aufweisen, die spezielle Krankenpflege oder andere
Betreuung verlangen (Mash & Wolfe, 2013).

Individuen mit tiefgreifender 1B stellen ein bis zwei Prozent der intellektuell Beeintréchtigten
dar. Diese werden typischerweise im Sduglingsalter aufgrund von hervorstechenden
Entwicklungsverzogerungen und biologischen Anomalien wie asymmetrische Gesichtsziige
identifiziert. In der Kindheit zeigen sie massive Beeintrachtigungen in der Sensomotorik und
beinahe keine bzw. sehr wenig Sprachentwicklung auf (Schmidt, 2000). Im Alter von vier
Jahren zeigen die Betroffenen zum Beispiel die Ansprechbarkeit eines einjahrigen Sauglings.

Sie konnen nur die Grundlagen der sprachlichen Fertigkeiten erlernen und brauchen
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intensives Training, um Tatigkeiten wie selbstdndiges Essen, Korperpflege und auf die
Toilette gehen zu erlernen (Mash & Wolfe, 2013). Personen mit tiefgreifender 1B benétigen
lebenslange Pflege und Betreuung (Dilling et al., 2011). Alle Personen dieser Gruppe zeigen
organische Ursachen fiir ihre Beeintrachtigung und viele von ihnen haben zusatzlich schwere
korperliche Erkrankungen wie Epilepsie oder einen angeborenen Herzfehler, die manchmal
sogar wahrend der Kindheit oder im frihen Erwachsenenalter zum Tode fihren (Mash &
Wolfe, 2013).

2.3 Ursachen fur die Entstehung von intellektueller
Beeintrachtigung

Uber 1000 genetische Stérungen werden mit intellektueller Beeintrachtigung in Verbindung
gebracht (Hodapp & Dykens, 2009). Fir beinahe zwei Drittel der Personen mit mittelstarker
oder schwerer IB sind genetische oder umweltbedingte Ursachen bekannt, wahrend fiir die
Entstehung von schwacher intellektueller Beeintrachtigung oft Ursachen nicht nachgewiesen
werden kénnen (McDermott, Durkin, Schupf, & Stein, 2007). Man kann zwischen pranatalen,
geburtsbedingten (wie Sauerstoffmangel bei der Geburt oder Friihgeburten) und postnatalen
Risikofaktoren, z.B. Meningitis und Hirntraumata, unterscheiden. (Mash & Wolfe, 2013).
Organisch bedingte IB wird normalerweise als schwer und tiefgreifend betrachtet, wahrend 1B
mit kulturell-familidaren Ursachen Ublicherweise als schwache Form betrachtet wird (Hodapp,
Kazemi, Rosner, & Dykens, 2006). Der Wissenstand ber IB, der auf biologischen Faktoren
beruht, ist heutzutage sehr hoch. Im Gegensatz dazu sind die Ursachen fir die kulturell-
familiar bedingte intellektuelle Beeintrachtigung kaum bekannt, obwohl diese bis zu zwei
Drittel aller Falle ausmachen (Mash & Wolfe, 2013). Die AAIDD (2010) hat vier
Hauptkategorien von Risikofaktoren identifiziert, die zur Entstehung von IB beitragen:
biomedizinische, soziale, verhaltensbezogene und das Ausbildungsniveau der Eltern. Diese
Faktoren werden sogar tUber Generationen hinweg in der Familie weitergegeben (Chapman,
Scott, & Stanton-Chapman, 2008).

Biomedizinische Faktoren

In der pranatalen Phase werden das Alter der Eltern, Krankheiten der Mutter (z.B.
metabolische Storungen wie Diabetes mellitus), genetische Verdnderungen etc. als
Risikofaktoren angesehen. Auch das Cytomegalie Virus steht unter Verdacht die Entstehung

einer intellektuellen Beeintrachtigung verursachen zu kénnen. Perinatale biomedizinische
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Ursachen sind z.B. Plazentainsuffizienz, Friihgeburt oder eine Verletzung bei der Geburt.
Postnatale  biomedizinische  Risikofaktoren  sind zum  Beispiel  traumatische
Gehirnverletzungen, Fehlerndhrung, degenerative Stérungen, Meningoenzephalitis, etc.
(Karch, 2002; Mash & Wolfe, 2013).

Soziale Faktoren

In der prénatalen Phase begiinstigen mutterlich Fehlerndhrung oder h&usliche Gewalt die
Entstehung von B, in der postnatalen Armut der Familie, Fehlen von angemessener
Stimulation, chronische Krankheit in der Familie und eine beeintrachtigte Interaktion
zwischen Kind und Bezugsperson. (Mash & Wolfe, 2013)

Verhaltensbezogene Faktoren

In der pranatalen Phase sind Drogen- und Alkoholkonsum der Eltern, elterliches Rauchen und
Unreife zu nennen, in der perinatalen Phase die elterliche Ablehnung, flir das Neugeborene
Sorge zu tragen, und das elterliche Verlassen des Kindes und in der postnatalen Phase
Kindesmisshandlung, Kinderverwahrlosung, hausliche  Gewalt, unangemessene

Sicherheitsmalnahmen und soziale Deprivation. (Mash & Wolfe, 2013)

Bildungsbezogene Faktoren

In der prénatalen Phase werden kognitive Einschrankung der Eltern und ein Fehlen der
Vorbereitung auf die Elternschaft, in der postnatalen Phase eine geminderte Elternkompetenz,
und verspatete Diagnostik angefuhrt. (Karch, 2002; Mash & Wolfe, 2013)

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass 85 Prozent der intellektuell beeintrachtigten
Individuen dem leichten Schweregrad zuzuordnen sind, wahrend zehn Prozent eine
mittelstarke, drei bis vier Prozent eine schwere und ein bis drei Prozent eine tiefgreifende 1B
aufweisen. Alle Personen mit einer tiefgreifenden IB zeigen organische Ursachen fur ihre
Beeintrachtigung und haben zusatzlich schwere Erkrankungen wie Epilepsie oder einen
angeborenen Herzfehler. Auch fir die Gruppe mit schwerer IB sind oft auch organische
Ursachen wie ein genetischer Defekt flr die Entwicklung dieser Stérung verantwortlich. Fur
die Entstehung von schwacher IB konnen Ursachen oft nicht nachgewiesen werden.
Individuen, die an einer leichten intellektuellen Beeintrachtigung leiden, kdnnen ihren Alltag
entweder vollkommen eigenstandig oder in Uberwachtem Umfeld in der Gesellschaft
meistern. Es wird zwischen prénatalen, geburtsbedingten und postnatalen Risikofaktoren
unterschieden. Der Wissensstand Uber IB, der auf biologischen Faktoren beruht, ist

27



heutzutage sehr hoch. Im Gegensatz dazu sind die Ursachen fur die kulturell-familidr bedingte

IB kaum bekannt, obwohl sie zwei Drittel aller Erkrankungen ausmachen.

2.4 Probleme bei der Diagnostik intellektuell beeintrachtigter
Personen

Ein wichtiger Indikator flir die Diagnose von Symptomen ist in erster Linie ihr
Sichtbarwerden im Verhalten der Betroffenen und weniger eine vorab festgelegte
Altersgrenze (Petermann & Eid, 2006). Ein eindrucksvolles Beispiel liefert hierflir das
,Little-Albert-Experiment von Watson und Rayner (1920). Die Autoren zeigen in ihrem
Experiment die Madoglichkeit klassischer Konditionierung von Menschen, speziell der
Erlernbarkeit und Generalisierbarkeit von Angstreaktionen am Beispiel des ca. acht Monate
alten Alberts.

Die Diagnostik von IB ist ein komplexer Prozess, der auf mehreren Ebenen mit
unterschiedlichen Methoden ablaufen muss (Hennicke, Buscher, Héssler, & Roosen-Runge,
2009). Die Diagnostik des Schweregrades der intellektuellen Beeintrachtigung und die damit
verbundenen korperlichen, sozialen und psychologischen Beeintrdchtigungen ist eine
entscheidende Grundvoraussetzung fiur alle weiteren Therapien, Forderungen und
padagogischen MaRnahmen (Hennicke et al., 2009). Die Fremdanamnese wird bei der
Exploration intellektuell Beeintréchtigter deutlich mehr gewichtet, als die Anamnese des
intellektuell Beeintrachtigten selbst, da die Exploration durch Einschrankungen in der
Kommunikation, sowohl durch ein vermindertes Sprachverstdndnis, als auch durch
unzuldngliche sprachliche Ausdrucksmdglichkeiten und teilweise durch Dysarthrie und
individuellen Jargon, und unzureichender Introspektion deutlich erschwert ist (Schmidt, 2007;
Weber, 1997). Oft werden die Fragen von intellektuell beeintrachtigten Personen im Sinne
sozialer Erwiinschtheit beantwortet, oder sind teilweise nur Wiederholungen der letzten Worte
der gestellten Frage, die dadurch beantwortet wird. Infolge dieser Besonderheiten ist die
Explorationsdauer auf der einen Seite deutlich verringert, da Denk- und Sprechtempo der
Personen mit 1B meist unterdurchschnittlich sind. Auf der anderen Seite wird mehr Zeit bei
der Exploration bendtigt, da man sich viel langer mit der intellektuell beeintrachtigten Person
beschaftigen muss, bis genug brauchbare Daten gesammelt worden sind. Je starker ausgepragt
die intellektuelle Beeintrachtigung ist, desto haufiger fehlt aufgrund mangelnder Einsicht in

die eigene Erkrankung die Kooperationsbereitschaft des Betroffenen (Schmidt, 2007).
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Aufgrund der Besonderheiten der Diagnostik bei Menschen mit IB, wurden spezielle
Verfahren zur Diagnose der psychischen Gesundheit bei Menschen mit IB entwickelt, da
diagnostische Systeme und Kriterien der Allgemeinbevolkerung, wie sie etwa der 1ICD-10
(Dilling et al., 2011) oder das DSM-IV (APA, 1996) darstellen, unter Bedacht der
Besonderheiten von Personen mit IB nicht, oder nur mit Einschrdénkungen anwendbar sind.
Deshalb wurde etwa von der ,,National Association for the Dually Diagnosed (NADD) in
Zusammenarbeit mit der ,,American Psychiatric Association” (APA) eine adaptierte Version
des DSM-IV-TR (APA, 2003), das ,,Diagnostic Manual — Intellectual Disability” (DM-ID)
(Fletcher, Loschen, Stavrakaki, & First, 2007) entwickelt, um auch bei Menschen mit 1B, eine
hinreichend genaue Diagnose zu erhalten. Fletcher et al. (2009) erzielten in einer ersten Studie
Ergebnisse, die eine Anwendung des DM-ID aufgrund seiner hohen Sensitivitdt und
Spezifitat, also der Fahigkeit eines Instrumentes betroffene Menschen auch als solche zu

erkennen, bzw. Nichtbetroffene auch tatséchlich als gesund erkannt werden, unterstiitzen.

2.4.1 Diagnostisch- methodische Probleme bei Personen mit IB

Es folgt ein kurzer Uberblick zu den haufigsten diagnostisch-methodischen

Herausforderungen bei Personen mit IB.

Overshadowing

Verhaltensaufféalligkeiten wie z.B. Unruhe oder Bewegungsstereotypien sind bei vielen
intellektuell beeintrachtigten Personen vorzufinden, ohne dass eine behandlungsbedirftige
Erkrankung zugrunde liegt. Durch dieses erh6hte Auftreten von auffalligen Verhaltensweisen
werden andere pathologische Symptome félschlicherweise dem aus der intellektuellen
Beeintrachtigung resultierenden Verhalten zugeordnet und werden als Folge daher nicht als

eigenstandige psychische Stérung erkannt (Sturmey, 1999).

Baseline exaggeration

Durch den Beginn einer psychischen Stérung werden bereits vorhandene Verhaltensweisen
verstarkt, sodass sich weniger die Qualitat der Verhaltensaufféalligkeiten, sondern vielmehr die
Quantitat wie die Haufigkeit oder der Auspragungsgrad bestimmter Verhaltensweisen erhéht
(Sovner, 1986).
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Underreporting

Durch eingeschrankte F&higkeiten der Kommunikation und der Introspektion konnen
pathologische Phdnomene von den Betroffenen nur unzureichend mitgeteilt werden, wie z.B.
Zwangsgedanken oder Halluzinationen. Diese Phanomene konnen nicht diagnostiziert
werden, solange sie nicht durch Beobachtung erschlossen werden kénnen, wodurch die

Gefahr des Nichterkennens einer psychischen Stérung besteht (Schmidt, 2007).

Psychosocial masking

Die verminderten sozialen Fahigkeiten und die eingeschrdnkten Mdoglichkeiten vielseitige
Lebenssituationen differenziert zu erfassen, kénnen zu stark vereinfachten und wenig
abgestuften Auspragungen psychiatrischer Stérungen fiihren, die dann wiederum nicht als

solche diagnostiziert werden (Sturmey, 1999).

Cognitive disintegration

Ein weiteres Phianomen intellektueller Beeintrachtigung ist, dass ein UbermaR an
AuBenreizen nicht in einen sinnvollen Zusammenhang gebracht werden kodnnen, was
wiederum einen Zerfall der kognitiven Prozesse zur Folge haben kann. Dieser Zerfall soll

bizarre, psychosedhnliche Verhaltensweisen ausldsen (Sturmey, 1999).

2.4.2 Abhilfen bei der psychologischen Diagnostik intellektuell
Beeintrachtigter

Um diese methodischen Probleme zu vermeiden, hat es sich bewahrt, multiprofessionelle
Teams aus unterschiedlichen Berufsgruppen einzubeziehen (Schmidt, 2007). Auch die
ausreichend lange und unter verschiedenen Gesichtspunkten durchgefiihrte Beobachtung des
Patienten erhalt eine strkere Gewichtung als bei nicht intellektuell beeintrdchtigten Patienten,
da sich psychische Stérungen vor allem bei schwerwiegender 1B oft in vielen
psychomotorischen Auffalligkeiten zeigen (Schmidt, 2007). Zwei diagnostische Ansitze

haben sich beziiglich operationalisierter Diagnostik bewéhrt:

Syndromer Ansatz:
Der syndrome Ansatz beinhaltet in einem ersten Schritt die Zusammenfassung der
psychopathologischen Phanomene zu einem Syndrom. In einem zweiten Schritt wird unter

Berlcksichtigung samtlicher Informationen und Ausschluss bestimmter Faktoren, z.B.
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korperliche Erkrankungen, Medikamenteneinfliisse usw., eine Arbeitsdiagnose erstellt, die

immer wieder Kritisch zu hinterfragen ist (Schmidt, 2007).

Typologische Diagnostik:

Anhand charakteristischer Querschnitts- und Verlaufssymptomen wird ein mdglicher
Pragnanztyp herangezogen, um die Erfahrungen mit diesem auf aktuelle Patienten zu
Ubertragen. Auch diese Form der Diagnostik erweist sich zur Einleitung weiterer
therapeutischer Schritte als hilfreich (Dilling, 1999; zitiert nach Schmidt, 2007).
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3. Angststorungen

Daniela Fischer

3.1 Definition der Angststdrung

Im menschlichen Leben sind Angstreaktionen wichtige Indikatoren flr eine notwendige
Neuanpassungsleistung. Angst dient als biologisches Warnsystem, das bei Gefahr aktiviert
wird (Essau, 2003). Pathologisch wird die Angst erst, wenn die Angstreaktion in ihrem
Ausmall und in ihrer Dauer im Vergleich zu anderen nicht mehr der durchschnittlichen
Bandbreite entspricht bzw. die emotionale Reaktion auf eine auslésende Situation im
unangemessenen Missverhaltnis steht (Oerter & Montada, 2002). Bestimmte Angste werden
in der Entwicklung als normal und flr spezifische Entwicklungsstufen typischen angesehen
und sind vorgesehen. Aus diesem Grund ist die Unterscheidung entwicklungsangemessener
Formen der Angst von pathologischen wichtig (Weiler & Blanz, 2002). So verhindert die mit
etwa acht Monaten auftretende Fremdenangst, die ein im Laufe der Evolution entwickelter
Schutzmechanismus ist, dass sich das Kleinkind unkritisch und naiv moglicherweise feindlich
gesinnten fremden Personen zuwendet (Oerter & Montada, 2002). Allgemein zeigen jiingere
Kinder mehr Angste als &ltere und Madchen mehr als Jungen (Weiler & Balz, 2002). Die
Erziehung der Eltern und die Bindung zu ihnen haben einen groRen Einfluss auf die
Entwicklung von pathologischen Angsten (Oerter & Montada, 2002). Neueren
epidemiologischen Studien zufolge gehdren Angststérungen zu den Stérungen mit der
hdchsten Prévalenz bei Kindern und Jugendlichen und ungefahr 10% der Kinder und
Jugendlichen erfillten irgendwann in ihrem Leben die diagnostischen Kriterien einer
Angststorung (Essau, 2003). Angst ist eine komplexe Erfahrung, die sich auf verschiedenen
Ebenen ausdriickt, denn sie hat korperliche, kognitive und behaviorale Komponenten (Essau,
2003):

Das korperliche System

Angst geht mit korperlichen Begleiterscheinungen in Form von vegetativen und hormonellen
Stressreaktionen einher: Es kommt zu einer Aktivierung des Sympathikus, zum Anstieg von
Adrenalin und Noradrenalin und zu einer vermehrten Ausschiittung von Kortisol (Payk,
2007).
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Wird eine Gefahr wahrgenommen, wird das sympathische Nervensystem aktiviert und es
entstent die Kampf/Flucht Reaktion (Essau, 2003). Die Aktivierung dieses Systems hat
wichtige biochemische und korperliche Auswirkungen, die den Organismus handlungsbereit
machen: Adrenalin und Noradrenalin werden freigesetzt, die Herzfrequenz steigt an, der
Blutkreislauf wird beschleunigt, mehr Sauerstoff wird an das Gewebe abgegeben und die
Tiefe und Geschwindigkeit der Atmung steigt dadurch an (Mash & Wolfe, 2013). Es kann
dadurch zu Gefiilhlen von Atemnot, Erstickungsgefiihlen oder Schmerzen in der Brust
kommen. Die Blutzufuhr zum Gehirn kann abnehmen, was Schwindelgefiihle, Sehstérungen
und Erréten des Gesichts verursachen kann. Es kommt zu verstarktem Schwitzen und zu einer
Verringerung der Aktivitat des Verdauungssystems. (Essau, 2003). Der Speichelfluss nimmt
ab, was zu einem trockenen Rachen fuhren kann und die Pupillen weiten sich, wodurch die
Betroffenen unscharf oder dunkle Flecken vor ihren Augen sehen (Mash & Wolfe, 2013). Es
wird vermutet, dass durch ein anhaltendes Vermeidungsverhalten der Noradrenalin-Spiegel
des zentralen Nervensystems sinkt, was zur Hypersensibilitdt der Noradrenalin-Rezeptoren
fuhrt. Diese Hypersensitivitdt kann zu plotzlichen, intensiven Angstgefiihlen fiihren, wenn

eine unbekannte Situation nicht vermieden werden kann (Essau, 2003).

Das kognitive System

Die kognitiven Aspekte umfassen die Unsicherheit dartber, wie mit bestimmten Situationen
umzugehen ist und Unsicherheit in Bezug auf die Zukunft (Essau, 2003). Kinder mit
Angststorungen haben Schwierigkeiten, sich auf alltdgliche Aufgaben zu konzentrieren, da sie
standig mit ihrer Angst vor Bedrohungen und Gefahren beschéftigt sind (Mash & Wolfe,
2013). Die Aktivierung des kognitiven Systems fuhrt bei den Betroffenen zu Gefiihlen von
Nervositét, Beflirchtungen und Panik (Mash & Wolfe, 2013).

Das behaviorale System

Kennzeichnend flr diese Ebene ist das Vermeidungsverhalten, welches die Angst
aufrechterhalt. Bei Kindern kann sich Vermeidungsverhalten in Form von Weinen, Schreien
oder Sicherverstecken duflern (Essau, 2003). Weitere Formen, die vor allem bei &lteren
Kindern oder Jugendlichen auftreten, sind Ablenkung und Distanzierung von der Angst

(Essau, 2003). Je mehr Vermeidungsverhalten die Betroffenen zeigen, desto starker werden
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die Angste und die Erledigung alltaglicher Aktivititen gestaltet sich dadurch immer
schwieriger (Mash & Wolfe, 2013).

3.2 Neurobiologische Mechanismen von Angststérungen

Die Amygdala scheint beim Erlernen, bei der Generierung und bei den erlebten
Furchtreaktionen eine wichtige Rolle zu spielen. (LeDoux, 1988, 2000; Payk, 2007;
Sehlmayer et al., 2010). In ihrer Studie konnte LeDoux (1998, 2000) neben dem Nachweis
amygdalaabhangiger Lernprozesse beziiglich aversiver Reize zwei neuronale Wege der
Reizweiterleitung zur Amygdala aufzeigen: Reizinformationen kénnen entweder direkt tber
den Thalamus zur Amygdala oder indirekt tber den Thalamus zum Kortex und von dort
weiter zur Amygdala geleitet werden. Wahrend der indirekte Pfad Reize bewusst und
detailliert verarbeitet, dient der thalamo-amygdalare Weg der préattentiven, aber eher
ungenauen Reizverarbeitung und vor allem der schnellen Aktivierung des Flucht- bzw.
Vermeidungssystems. Auch andere Autoren (Ohman & Mineka, 2001) betonen die mogliche
Bedeutung eines thalamo-amygdalédren Systems bei phobischen Stérungen. So kdnnte ein
schneller Weg Uber den Thalamus zur Amygdala mitverantwortlich flr die rasche,
unbewusste und ungenaue Verarbeitung von phobierelevanten Stimuli und damit
einhergehenden, schwer kontrollierbaren Verhaltensreaktionen sein. Bei Personen, die an
einer Phobie litten, wurde eine gesteigerte Aktivitat auch in den Regionen der Insula, dem
anterioren cinguléren Kortex (ACC) und dem dorsomedialen prafrontalen Kortex (DMPFC)
unter verschiedenen Formen aversiver Stimulation beobachtet (Schienle, Schéfer, Walter,
Stark, & Vaitl, 2005; Selmeyer et al., 2010; Straube, Kolassa, Glauer, Mentzel, & Miltner,
2004a; Straube, Mentzel, & Miltner, 2005). Auch der extrastridre visuelle Kortex scheint bei
Phobien von Bedeutung zu sein. So konnte in fMRT - Studien gezeigt werden, dass sowohl
Personen mit Spinnenphobie als auch Personen mit sozialer Phobie als Reaktion auf
bedrohliche Gesichter eine erhOhte Aktivitdt im extrastridren visuellen Kortex aufwiesen
(Straube et al., 2004a, 2006a). Die Beteiligung des Cerebellums scheint bei Angststérungen

auch von Bedeutung zu sein (Sehimeyer et al., 2010).
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3.3 Modelle von Angststdérungen

Im folgenden Kapitel wird ein Uberblick (iber die wichtigsten Modelle von Angststérungen

gegeben.

3.3.1 Klassische Konditionierung

Neutrale Reize rufen, wenn sie einmal mit Angst oder Schmerzen verbunden waren,
Angstreaktionen hervor. Der zentrale Aspekt dieses Modells ist das Vorkommen einer oder
sogar mehrerer traumatischer Erfahrungen, bei denen die Verbindung zwischen Reiz und
Angst gelernt wird. (Essau, 2003). Als besonders wichtig werden auch die Konzepte der
Generalisierung und Diskriminierung angesehen. Generalisierung bedeutet die Ubertragung
einer gelernten Reaktion von einem konditionierten Reiz auf &hnliche Reize. Diskriminierung
beinhaltet jedoch nur eine Reaktion auf einen bestimmten Reiz, wie z.B. die Angst vor einer
bestimmten Hunderasse. (Essau, 2003). Jedoch beinhaltet das Modell der klassischen
Konditionierung auch etliche Kritikpunkte: Die meisten Menschen, die an einer spezifischen
Phobie leiden, berichten meistens keinen Zusammenhang zwischen dem Beginn ihrer Phobie
und einem traumatischen Ereignis, was besonders bei Spinnen-, Hohen- und Wasserphobie
der Fall ist. (Davey, 1992; Menzies & Clarke, 1993). Viele Betroffene erwerben diese
psychische Stérung nicht durch eine direkte, traumatisierende Erfahrung sondern durch
Beobachtungslernen (Menzies & Clarke, 1993). Das Modell beruht auf der Annahme, dass
jeder neutrale Reiz durch klassische Konditionierung zu einem angstauslésenden Reiz werden
kann. Angste und Phobien verteilen sich jedoch nicht gleichmaRig auf alle Reize und
Erfahrungen (Essau, 2003). Dies lasst die Vermutung aufkommen, dass moglicherweise eine

gewisse biologische Préadisposition im Hinblick auf bestimmte Reize vorliegt (Essau, 2003).

3.3.2 Lernen durch Beobachtung

Dieses Modell von Bandura (1982) vertritt die Annahme, dass aversive Reaktionen auf
Situationen oder Objekte auch durch stellvertretende Erfahrungen, die beobachtet wurden,
erworben werden koénnen. Weiters konnen diese stellvertretenden Erfahrungen auch als
Quelle von  Selbstwirksamkeitserwartungen  fungieren, die die Erfolgs- oder

Misserfolgserwartungen beeinflussen. Demnach erwartet eine Person ohne soziale Angste
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unter anderem aufgrund der Beobachtung anderer, die eine schwierige Situation erfolgreich
gemeistert haben, dass sie die gleiche oder eine &hnliche Situation erfolgreich bewaltigen
kann (Bandura, 1982). Dieses Muster scheint sich auch dadurch zu bestétigen, dass Kinder oft
die Angste ihrer Eltern iibernehmen. Es muss jedoch auch festgehalten werden, dass in
diesem Zusammenhang auch andere Prozesse wirksam werden, wie Informationsprozesse,

genetische Einfliisse und traumatische Erlebnisse (Essau, 2003).

3.3.3 Kognitive Modelle

3.3.3.1 Kognitives Modell von Beck und Emery (1985)

Nach dem kognitiven Modell von Beck und Emery (1985, zitiert nach Essau, 2003) neigen
Personen, die an einer Angststorung leiden, dazu Gefahren in allen mdglichen Situationen
uberzubewerten. Die Betroffenen zeigen kognitive Verzerrungen wie z.B. Fehlinter-
pretationen oder falsche Kausalzuschreibungen, die zu é&ngstlichem, fehlangepasstem
Verhalten fuhren (Essau, 2003). Kognitive Modelle unterscheiden zwei Arten dysfunktionaler
Informationsverarbeitung, némlich automatische Gedanken und Gedanken-Schemata.
Automatische Gedanken basieren oft auf falschen Grundannahmen und sind meistens nicht
rational. Gedankenschemata sind kognitive Strukturen, die die grundlegenden Regeln fir die
Auswahl, die Filterung und Kodierung der Information der Umwelt beeinflussen. Sie
beinhalten auch Regeln und Erwartungen in Bezug auf zukinftige Ereignisse (Essau, 2003).
Kognitive Modelle sollten bei Kindern und Jugendlichen mit einer Angststérung mit VVorsicht

angewendet werden (Essau, 2003).

3.3.3.2 Kognitives Modell von Kendall und Ronen (1990)

Kendall und Ronen (1990) formulierten ein allgemeines kognitives Modell zur Entstehung
und Aufrechterhaltung von Angststérungen speziell fir das Kindes- und Jugendalter. Das
kognitive Modell beinhaltet zwei zentrale Elemente flr die Entstehung und Aufrechterhaltung
von Angststorungen, die Uberaktivierung von Gefahrenschemata und das Vorliegen
kognitiver Defizite und Verzerrungen. Annahme dieses Modells ist, dass diese
Uberaktivierung zu einer Informationsverarbeitung fiihrt, bei der bedrohliche Informationen
chronisch und unangemessen fokussiert werden. Kendall und Ronen (1990) vermuten, dass

die Betroffenen kognitive Defizite und kognitive Verzerrungen, die zu dysfunktionalen und
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fehlangepassten Verhaltensweisen fiihren, aufweisen. Die Autoren nehmen daher an, dass
angstliche Kinder und Jugendliche Gefahren hoher einschatzen, mehr katastrophisierende
Kognitionen aufweisen, ihre Coping-Strategien und ihre Kontrollmdglichkeiten beziiglich der

Gefahr unterschatzen und negative Selbstverbalisationen aufweisen.

Die Bedeutung kognitiver Aspekte zur Erklarung von Angststérungen bei Kindern und
Jugendlichen fand empirische Unterstitzung (Daleiden & Vasey, 1997). Es scheint, dass
angstliche Kinder kein Wissensdefizit beztiglich Coping-Strategien aufweisen, sondern dieses
Wissen nicht addquat anwenden kdnnen. Warum sie dies jedoch nicht tun, kann der derzeitige
Stand der Forschung nicht klaren (Daleiden & Vasey, 1997). Wenige wissenschaftliche
Erkenntnisse liegen auch dartber vor, wie es zu der Ausbildung verzerrter
Informationsverarbeitung kommt (Schneider, Pflug, & Seehagen, 2012). Die Studien von
Barrett und Mitarbeitern (1996b) und Schneider und Niindel (2002) weisen jedoch darauf hin,

dass kognitive Stile und Grundannahmen familidr weitergegeben werden.

3.3.3.3 Kognitives Modell von Panikattacken

Clark (1988, zitiert nach Essau, 2003) vertritt in seinem Modell die Annahme, dass

Panikattacken aufgrund grundlegender Fehlinterpretationen korperlicher Wahrnehmungen

entstehen. Diese Fehlinterpretationen, wie z.B. Zittern, Atemnot, etc... fithren zu vermehrter

Angst. Wahrend des Panikanfalls wird ein Aufschaukelungsprozess zwischen korperlichen

und kognitiven Vorgangen angenommen, wodurch die Angst verstdrkt wird (Margraf &

Schneider, 2009; Wittchen & Hoyer, 2011). Clark (1988, zitiert nach Essau, 2003)

unterscheidet drei verschiedene Arten von Prozessen, die einer Panikattacke vorausgehen:

e Eine Periode erhohter Angst verursacht durch die gedankliche Vorwegnahme einer
Panikattacke.

e Eine Periode erhdhter Angst, der andere Faktoren zugrunde liegen, wie z.B. ein Streit mit
einer Freundin.

e Die Interpretation einer bestimmten Kérperwahrnehmung als angsterzeugend, ohne dass
zuvor erhohte Angst vorhanden war. Diese Korperwahrnehmungen werden als Signale
einer bevorstehenden Katastrophe fehlinterpretiert, sodass sie aufgrund kognitiver
Verzerrungen als sehr viel gefahrlicher wahrgenommen werden, als sie wirklich sind.

Sobald jemand die Tendenz entwickelt hat, Korperempfindungen verzerrt und falsch zu

deuten, wird in diesem Modell postuliert, dass zwei Prozesse eine Panikstérung weiter
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aufrechterhalten: Erstens flihrt die Angst des Betroffenen vor bestimmten, geflirchteten
Situationen zu Hypervigilianz, worunter erhohte Wachsamkeit verstanden wird, und zur
wiederholten Uberpriifung des Korpers auf Anzeichen von Gefahr. Sobald solche Zeichen
wahrgenommen werden, werden sie als Beweis flr eine ernste korperliche oder auch
psychische Stérung angesehen. Zweitens bleibt durch ein gewisses Vermeidungsverhalten der

negative, verzerrte Interpretationsstil des Betroffenen bestehen. (Essau, 2003)

3.3.3.4 Kognitives Modell der Sozialen Phobie

Das kognitive Modell der sozialen Phobie nach Clark und Wells (1995) vertritt die Annahme,
dass Personen mit einer sozialen Phobie ein starkes Bedirfnis haben, einen guten Eindruck zu
hinterlassen, sich dabei aber sehr unsicher (ber ihre jeweiligen Fahigkeiten sind. Diese
Unsicherheit zeigt sich in negativen Gedanken Uber sich selbst und die Betroffenen zeigen
deshalb oft sicherheitssuchende Verhaltensweisen, um ihren Selbstwert zu schiitzen und eine
negative Beurteilung der eigenen Person zu vermeiden. Die verzerrte Selbstwahrnehmung
wird durch Angstsymptome und negative Folgen des sicherheitssuchenden Verhaltens
verstarkt (Clark & Wells, 1995). Personen, die an einer sozialen Phobie leiden, weisen eine
erhohte Selbstaufmerksamkeit auf. Sie richten ihre Aufmerksamkeit ganz darauf, Anzeichen
fur mogliche Fehler oder Peinlichkeiten im eigenen Verhalten wahrzunehmen (Petermann &
Reinecke, 2005). Dysfunktionale Grundannahmen und Uberzeugungen erhalten die soziale
Phobie aufrecht. Es werden nach Clark und Wells (1995) drei Arten von Kognitionen
unterschieden:

e (Glaubenssitze uber sich selbst: z.B. ,,Ich bin dumm.

e Vermutungen: z.B. ,,Wenn ich nicht viel rede, werden die anderen denken, dass ich

langweilig bin.*

e Strikte, strenge Regeln: z.B. ,,Ich muss immer etwas Interessantes sagen.*
Diese Grunduberzeugungen entstehen oft in der friihen Adoleszenz, wenn soziale F&higkeiten

noch nicht ausreichend entwickelt sind und es zu einer Uberforderung des sozialen

Verhaltensrepertoires kommt (Petermann & Reinecke, 2005).
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3.3.4 Das Bindungsmodell

Nach Bowlbys Bindungstheorie (1988, zitiert nach Essau, 2003) ist es fir Kleinkinder
lebensnotwendig eine enge Bindung zu einer bestimmten Person zu entwickeln, da diese
Bezugsperson dem Kind in stressreichen Situationen hilft, sein inneres Gleichgewicht zu
bewahren. Bindung hat eine wichtige Funktion bei der Verarbeitung von Stress. Dieser
Bindungstheorie zufolge entstehen Angststérungen aus einer unsicheren Bindung zwischen
dem Kind und seiner Bezugsperson. Diese Unsicherheit entsteht, wenn sich die
Hauptbezugsperson dem Kind gegentiber unaufmerksam verhélt und nicht auf seine
Bedurfnisse eingeht. Besonders negative Auswirkungen hat dieses Verhalten, wenn sich das
Kind in einer belastenden Situation befindet (Essau, 2003). Eine wichtige VVoraussetzung fir
eine ,,gesunde” Bindungsentwicklung stellt daher die Sensitivitit der primidren Bezugsperson
dar. Unter Sensitivitdt versteht man, wie Mautter bzw. Vater die Signale ihrer Kinder
wahrnehmen, erkennen und angemessen darauf eingehen konnen (Hopf & Nummer-Winkler,
2007). Die Bindungsentwicklung verlauft in den ersten beiden Lebensjahren in vier Phasen.
Am Ende der Phasen ist ein starkes emotionales Band zwischen dem Kind und der priméaren
Bezugsperson aufgebaut, welches in der weiteren Entwicklung des Kindes erhalten bleibt
(Wilkening, Freund, & Martin, 2008). Aus den ersten wichtigen Beziehungen bildet sich ein
internes Arbeitsmodell, in welchem innere Vorstellungen dariber, wie Beziehungen
funktionieren, enthalten sind (Essau, 2003; Wilkening, Freund, & Martin, 2008). Ein Kind mit
einer unsicheren Bindung entwickelt eine Vorstellung von zwischenmenschlichen
Beziehungen, die auf der Erwartung basiert, dass seine Bedirfnisse von anderen nicht erfullt
werden. Dies hat zur Folge, dass das Kind entweder extrem selbstgentigsam wird oder stéandig
nach Aufmerksamkeit sucht. Beide Verhaltensweisen wiederum konnen unglnstige
Reaktionen nach sich ziehen, die dann wiederum die verzerrten, inneren Vorstellungen
verstarken. Diese Verzerrungen konnen auch bewirken, dass selektiv bedngstigende
Informationen wahrgenommen werden, was wiederum zu einem Zustand der inneren
Unsicherheit und als Folge zu einer beeintrachtigten Entwicklung sozialer Kompetenzen und
der Neigung zu Vermeidungsverhalten fiihrt. Durch dieses Vermeidungsverhalten wird die
Entwicklung von Angstbewéltigungsstrategien und weiterer sozialer Kompetenzen
beeintrachtigt. Fehlangepasste zwischenmenschliche Erfahrungen verstdrken daher die
verzerrten, inneren Vorstellungen, die sich wiederum wie in einem Teufelskreislauf auf
weitere  zwischenmenschliche Beziehungen negativ auswirken. Das Ergebnis st

schlussendlich ein chronischer Zustand innerer Unsicherheit, der das Kind fiir verschiedene
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Formen von Angststorungen pradisponiert (Essau, 2003). Als besonders risikobehaftet erwies
sich der ,,unsicher-ambivalente/widersetzende* Bindungstyp (Schneider, Pflug, & Seehagen,
2012). Dieses interne Arbeitsmodell spielt bis ins Erwachsenenalter eine entscheidende Rolle
bei der Aufrechterhaltung und beim Aufbau zwischenmenschlicher Beziehungen (Wilkening
etal., 2008).

3.3.5 Das Temperamentsmodell

Angstzustdnde kodnnen auch bei Kindern auftreten, die emotional stabil sind; die meisten
Betroffenen zeigen jedoch schon friih eine hdhere Sensibilitdt gegenliber Belastungen und
eine auffallige Besorgtheit in neuen Situationen. Diese Sensibilitat zeichnet sich durch eine
hohere negative Affektivitait und das Uberwiegen von Hemmungen aus und wird als
Temperamentseigenschaft angesehen (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007). Unter
Temperament wird ein Faktor verstanden, der vererbt ist und fir spezifische Reaktionen
gegenuber Situationen und Personen pradisponiert (Schneider, Pflug, & Seehagen, 2012).

Das Temperamentsmodell vertritt die Annahme, dass Angststérungen bei Kindern entstehen,
wenn diese eine physiologische Prédisposition zu einer Verhaltenshemmung erben (Kagan,
Reznick, Clarke, Snidman, & Garcia-Coll, 1984). Gehemmte Kinder reagieren auf Stress mit
einem dramatischen Anstieg der Herzfrequenz und tendieren zu anderen Anzeichen einer
hohen Erregung des sympathischen Nervensystems (Kagan, Reznick, & Snidman, 1988). Im
Sauglingsalter &uRert sich die Verhaltenshemmung als leicht auslésbare Irritierbarkeit wie
Weinen und Schreien, im Kleinkindalter als schiichternes und &ngstliches Verhalten und im
Schulkindalter als sozial zurlickgezogenes Verhalten (Kagan et al., 1984). Kagan et al. (1990,
zitiert nach Essau, 2003) fuhrten die Tendenz einiger Kinder, Neues in herausfordernden,
unbekannten Situationen zu vermeiden, auf eine niedrige Reaktionsschwelle des limbischen
Systems zurtick. Sie vertraten die Annahme, dass die Herabsetzung dieser Schwelle
moglicherweise erblich bedingt ist, aber auch aufgrund chronischer Belastungen durch die
Umgebung entstehen kann. Eine niedrige Reaktionsschwelle in Bezug auf Unbekanntes
erhoht das Risiko einer Verhaltenshemmung des Kindes (Essau, 2003). In unbekannten
Situationen flhlt sich das Kind aufgrund der starken Aktivierung des sympathischen
Nervensystems unwohl und entzieht sich als Folge dieser Situation. Durch diese Vermeidung
von Unbekanntem wird die Angst verringert, aber auch die Gelegenheit
Bewaltigungsstrategien zu entwickeln minimiert. Durch das Fehlen von adéquaten

Bewadltigungsstrategien bekommt das Kind immer mehr das Gefiihl, dass es diese Situation
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nicht meistern kann und vermeidet diese weiterhin. Daher vertritt das Temperamentsmodell
die Annahme, dass Angststorungen bei verhaltensgehemmten Kindern dadurch ausgeldst
werden, dass sie einer neuen, unbekannten Situation ausgesetzt sind, in der sie sich
uberfordert fihlen und die sie nicht vermeiden kénnen (Essau, 2003). Es ist jedoch noch
unklar, durch welchen Mechanismus die Verhaltenshemmung mit der Entstehung von

Angststérungen verbunden ist (Schneider, Pflug, & Seehagen, 2012).

3.3.6 Das integrierte Behavioral Inhibition-Attachment-Modell

Das Erklarungsmodell von Manassis und Bradley (1994) integriert die Annahmen des
Temperamentmodells und der Bindungstheorie. Das Temperamentsmerkmal Behavioral
Inhibition, welches sich durch ein zurlickgezogenes und schiichternes Verhalten in neuen
bzw. unvertrauten Situationen duflert, wird in diesem Modell als initialer pradisponierender
Faktor angesehen, welcher mit einem unsicheren Bindungsstil zu der Entstehung einer
Angststorung fuhrt. Durch die Art der Bindung des Kindes zu seiner priméaren Bezugsperson
kann die bestehende Pradisposition flr eine Angststérung entweder weiter verstarkt oder
verringert werden (Manassis, 2001). So nehmen die Autoren an, dass ein Kind mit einer
hohen Auspréagung des Merkmals Verhaltenshemmung, das jedoch sicher gebunden ist, tber
ein realistisches, adaptives internales Arbeitsmodell in fremden, unvertrauten Situationen
verfligt. Dieses Arbeitsmodell ist durch wenig Vermeidungsverhalten und durch adaptive
Coping-Strategien und soziale Fertigkeiten gekennzeichnet (Manassis & Bradley, 1994). Die
Autoren postulieren, dass ein solches Kind erst durch ein traumatisches Erlebnis eine
Angststorung entwickelt. Wichtige Annahmen des Modells sind bereits empirisch belegt,
insbesondere der Zusammenhang zwischen Behavioral Inhibition und Angststorungen im

Kindes- und Jugendalter (Petermann & Reinecke, 2005).

3.4 Klassifikation der Angststérungen nach ICD-10 und DSM-V

3.4.1 Klassifikation nach ICD-10 (Dilling et al., 2011)

Die Angststorungen werden im ICD-10 (Dilling et al., 2011) im Kapitel F40-F48 als

neurotische, Belastungs- und somatoforme Stdrungen klassifiziert:
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Tabelle 3: Klassifizierung der Angststérungen nach ICD-10 (Dilling et al., 2011)
F40 Phobische Storungen
F40.0 Agoraphobie
F40.1 Soziale Phobien
F40.2 Spezifische (isolierte) Phobien
F40.8 Sonstige phobische Stérungen
F40.9 Phobische Stérung, nicht ndher bezeichnet

F41 Andere Angststérungen

F41.0 Panikstorung (episodisch paroxysmale Angst)
F41.1 Generalisierte Angststérung

F41.2 Angst und depressive Stérung, gemischt

Anders als bei Erwachsenen ist es bei Kindern nicht erforderlich, dass sie selbst ihre Angste
als unverninftig oder Ubertrieben erkennen (Essau, 2003). Fir die Diagnose einer
spezifischen oder einer sozialen Phobie ist bei Kindern ein Andauern der Symptome Uber
mindestens sechs Monate erforderlich, um Fehldiagnosen, hervorgerufen durch
voriibergehende, durch die normale Entwicklung bedingte Angste, zu minimieren (Essau,
2003). Ein Problem stellt sich aber bei der Anwendung der flr die Erwachsenen entwickelten
Kriterien fur Angststérungen auf Kinder und Jugendliche dar: Ihre Validitdt und Reliabilitat

sind in diesem Zusammenhang kaum untersucht worden (Essau, 2003).
3.4.2 Klassifikation nach DSM-V (American Psychiatric Association, 2013)

Angststérungen werden im DSM-V im Kapitel 300 erfasst:
Tabelle 4: Klassifizierung der Angststérungen nach DSM-V (APA, 2013)
‘ Einteilung nach DSM-V ‘
309.21 Trennungsangst
300.29 Spezifische Phobie
200.23 Soziale Phobie
300.01 Panikstoérung
300.22 Agoraphobie
300.02 Generalisierte Angststorung
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293.84 Angststorung aufgrund von... Substanzinduzierte Angststorung
300.09 Andere spezifische Angststérungen
300.00 Nicht néher bezeichnete Angststérung

3.5 Angststorungen bei Kindern und Jugendlichen mit und ohne IB

Das evidenzbasierte Wissen iber Beurteilung und Diagnostik von Personen mit intellektueller
Beeintrachtigung ist sehr gering, da die momentanen Klassifikationssysteme, ICD-10 und
DSM-V, an Populationen mit durchschnittlicher intellektueller F&higkeit validiert worden
sind (Davidson, Cain, & Holt, 2006; Fletcher, Loschen, Stavrakaki, & First, 2007). Die
Diagnosekriterien in beiden Systemen sind nicht vollstandig bei Personen anwendbar, die
Schwierigkeiten haben komplexe, kognitive Ph&nomene wie Depersonalisation oder
Derealisation, die bei Angststérungen auftreten konnen, auszudriicken. Als Konsequenz
konnen von Personen mit IB diese subjektiven Elemente nicht berichtet und dokumentiert
werden. Je starker ausgepréagt der Schweregrad der intellektuellen Beeintrdchtigung ist, desto
schwieriger sind Diagnosen Uber psychiatrische Erkrankungen zu stellen (Fletcher et al.,
2009; Rush & Frances, 2000). Vermeidungsverhalten, das man von Personen mit normalen
intellektuellen Fahigkeiten kennt, kann bei intellektuell beeintrdchtigten Personen nicht
nachgewiesen werden, da jene F&higkeiten limitiert sein konnen. Die objektiven Zeichen der
Angst, wie Zittern, Hitzewallungen und Reizbarkeit, sind jedoch auch bei Menschen mit
intellektueller Beeintrachtigung leicht beobachtbar (Fletcher et al., 2007). Alle Typen von
Angststorungen sind bei Personen mit IB beschrieben und dokumentiert worden, besonders
bei denen mit milder intellektueller Beeintrdchtigung (Fletcher et al., 2007). Angststérungen
werden bei diesen Menschen oft nicht erkannt. Daher sind Differentialdiagnosen wie
Depressionen, Manie, Anpassungsstorungen, Schizophrenie und Demenz genau zu
hinterfragen (Fletcher et al., 2007). Studien in der Allgemeinbevélkerung zeigen, dass
Depressionen und Angststérungen oft gemeinsam auftreten. Im ersten Krankheitsstadium
kann es extrem schwierig sein zwischen den beiden Stdrungen zu differenzieren, entweder
weil die Person uber beide Emotionen klagt oder aufgrund von einigen gemeinsamen
Symptomen, sodass es unmdglich ist eine klare Diagnose zu stellen. Bei Personen mit
schwerer intellektueller Beeintrachtigung sollten beobachtbare anstatt berichteter Zeichen von
gesteigerter Erregung und Verhaltensédnderung in angstauslosenden Situationen in Betracht

gezogen werden (Fletcher et al., 2007). Symptome wie Herzklopfen, Schwitzen oder Zittern
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konnten bei allen Intensitaten von intellektueller Behinderung beobachtet werden. Wéhrend
Individuen mit mittlerer oder starker IB keine Geflihle von Kurzatmigkeit oder
Erstickungsgefiihlen berichten koénnen, koénnen diese jedoch beobachtet werden. Andere
Kriterien, wie Unbehagen, Brustschmerzen, Ubelkeit, Derealisation, Depersonalisation,
Ohnmacht, Angst die Kontrolle zu verlieren oder verriickt zu werden und die Angst zu
sterben, sind nur bei Personen mit mittlerer IB vorhanden. Schiittelfrost und Hitzewallungen
konnen auch bei Personen mit schwerer und profunder intellektueller Beeintrédchtigung
beobachtet werden (Fletcher et al., 2007). Trennungsangste scheinen aufgrund mangelnder
Autonomie und erhdhten Schutzbedarfs bei Kindern mit intellektueller Beeintrdchtigung
haufiger anzutreffen zu sein als bei Kindern mit durchschnittlichen intellektuellen Fahigkeiten
(Schmidt, 2000). Auch spezifische Phobien treten laut Schmidt (2000) haufiger bei Kindern
mit IB auf, da diese eine Unreife der Bewadltigungsfunktionen aufweisen. Die Phobien
beziehen sich bei dieser Population vor allem auf fremde Personen, neue Situationen,
Dunkelheit und Naturerscheinungen. Das DM-ID, welches von der NADD entwickelt wurde,
scheint fur Kliniker eher als das DSM-V eine grol3e Hilfe bei der Diagnostik von Personen
mit 1B zu sein (Fletcher et al., 2009). Es wurde berichtet, dass das DM-ID spezifischere
Diagnosen bei Angststérungen und Stimmungsstérungen als bei psychotischen Stérungen und

Entwicklungsstorungen erfasst (Fletcher et al., 2009).

Die wenigen Pravalenzstudien, die durchgefiihrt wurden, haben festgestellt, dass Kinder und
Jugendliche mit IB ein signifikant hdheres Risiko aufweisen, an einer psychischen Stdrung zu
erkranken, als jene ohne IB (Dykens, 2000). Die Pravalenzstudien von psychischen Stérungen
bei IB variieren jedoch stark. So variieren die Pravalenzen von psychischen Stérungen bei
Erwachsenen mit IB zwischen 10 und 39 Prozent. (Deb, Thomas, & Bright, 2001).
Grundsétzlich werden zwei gegensatzliche Standpunkte vertreten: Manche Wissenschaftler
glauben, dass Personen mit IB durch ihre Intelligenzminderung vor bestimmtem
psychologischen Stress geschiitzt sind und dadurch weniger dazu neigen eine psychiatrische
Storung zu entwickeln. In den letzten zwei Jahrzehnten hat sich jedoch die Sichtweise
durchgesetzt, dass Personen mit IB anfalliger flr psychischen Stress sind als jene ohne 1B,

und daher eher dazu neigen psychiatrische Auffalligkeiten zu entwickeln (Deb et al., 2001).

Dosen (2010) ist der Meinung, dass Angststorungen bei Menschen mit intellektueller
Behinderung haufiger vorkommen als in der Normalbevélkerung, aber dass sie bei Menschen

mit IB viel weniger untersucht werden.
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Die Studie mit einer Stichprobe von 10 438 Kindern im Alter von 5 bis 15 Jahren von
Emerson (2003) kam zu dem Schluss, dass die Pravalenz von jeglicher diagnostizierten
Stérung des ICD-10, wie Verhaltensstérungen, Angststorungen, Hyperaktivitit und schlechter
Entwicklung, bei Kindern mit IB signifikant hdher war. 8,7% der Kinder mit IB litten an einer
Form der Angststérung im Vergleich zu 3,6% ihrer gleichaltrigen Peers ohne IB. 2,7% der
Kinder mit IB wiesen eine Trennungsangst auf, wahrend nur 0,7% der Kinder ohne IB daran
erkrankt waren. An einer generalisierten Angststorung litten 1,5%, wéhrend nur 0,6% der
Kinder ohne IB die gleichen Symptome aufwiesen. An einer spezifischen Phobie waren 1,9%
der Kinder mit IB erkrankt. Im Vergleich dazu konnten 1% der Peers ohne IB mit dieser
psychischen Stoérung festgestellt werden. Eine soziale Phobie wiesen 0,8% der Kinder und
Jugendlichen mit einer intellektuellen Behinderung auf, wahrend nur 0,3% der Gleichaltrigen
ohne IB davon betroffen waren. Die Panikstérung und die Agoraphobie konnte mit 0,4% in
der Stichprobe der Kinder mit IB festgestellt werden. Nur bei 0,1% der Gleichaltrigen ohne
intellektuelle Beeintrachtigung wurden auch diese Storungsbilder diagnostiziert. Als
Faktoren, die ebenfalls eine psychische Stérung bei Kindern und Jugendlichen mit 1B
beglnstigen, wurden Alter, Geschlecht, Familienzusammensetzung, Anzahl der stressreichen
Life-Events, die mentale Gesundheit der ersten Bezugsperson, soziale Deprivation, das
Funktionieren der Familie und die Managementstrategien des Kindes identifiziert.

Die Studie von Deb et al. (2001) untersuchte Personen mit IB im Alter von 16 bis 64 Jahren,
um die Pravalenz von psychiatrischen Erkrankungen in dieser Population festzustellen. Sie
kamen zu dem Ergebnis, dass 14,4% der Untersuchten an einer psychiatrischen Erkrankung
litten. Bei 2,2% wurde eine generalisierte Angststorung und bei 4,4% spezifische Phobien

diagnostiziert.

Molteno, Molteno, Finchilescu, und Dawes (2001) untersuchten Kinder mit intellektueller
Beeintrachtigung im Alter von 6 und 18 Jahren. Es wurde festgestellt, dass Kinder mit starker
IB &ngstlicher waren als jene mit nur schwacher und mittelgradiger 1B. Ebenso wiesen
Kinder, die nicht sprechen konnten eine groRere Anzahl von Psychopathologien auf. Sie
erzielten eine hohere Punktezahl beziiglich egozentrischen Verhaltens, Autismus, Angste,

antisozialen Verhaltens und sprachlicher Beeintrachtigungen.

Die Studie von Stromme und Diseth (2000) untersuchte Kinder, die eine intellektuelle

Beeintrachtigung aufwiesen, im Alter von 8 bis 13 Jahren. Bei 36,5% wurde eine
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psychiatrische Erkrankung nach ICD-10 diagnostiziert und bei 3% wurden Angststorungen,

Phobien und Zwangsstérungen festgestellt.

Im Folgenden wird ein Uberblick tber die verschiedenen Formen der Angststorungen

gegeben.

3.6 Panikstorung

3.6.1 Definition und Klassifikation

Eine Panikstorung ist durch Angstanfalle von hoher Intensitdt gekennzeichnet und von
starken physiologischen Reaktionen begleitet (Wittchen & Hoyer, 2011). Bei diesem
Storungsbild missen mindestens vier Symptome, wie Zittern, Schwitzen, Geflhl der
Kurzatmigkeit, Angst zu sterben oder Palpitationen, pl6tzlich auftreten und diese mussen
innerhalb von 10 Minuten einen Hohepunkt erreichen (Wittchen & Hoyer, 2011). Im DSM-V
liegen 13 Kriterien fir eine Panikattacke vor, wahrend nach ICD-10 12 Kriterien angefthrt
werden, die fur die Diagnose einer Panikstérung mafgeblich sind, wobei ein Symptom der
ersten vier vorhanden sein muss (American Psychiatric Association, 2013; Dilling et al.,
2011).

Tabelle 5: Diagnosekriterien der Panikstorung nach DSM-V und ICD-10

Diagnosekriterien nach DSM-V Diagnosekriterien nach 1CD-10
1. Palpitationen, Herzklopfen oder 1. Palpitationen, Herzklopfen oder erhohte
beschleunigter Herzschlag Herzfrequenz
2. Schwitzen 2. Schweil3ausbriiche
3. Zittern oder Beben 3. Fein- oder grobschlagiger Tremor
4. Gefuhl der Kurzatmigkeit oder Atemnot | 4. Mundtrockenheit
5. Erstickungsgefuhle 5. Atembeschwerden
6. Schmerzen oder Beklemmungsgeftihle 6. Beklemmungsgefihl
in der Brust
7. Ubelkeit oder Magen-Darm- 7. Thorax-Schmerzen und — Miss-
Beschwerden empfindungen
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8. Schwindel, Unsicherheit,
Benommenheit oder der Ohnmacht nahe

sein

8. Nausea oder abdominelle
Missempfindungen (z.B. Unruhegefiihl im

Magen)

9. Derealisation oder Depersonalisation 9. Geflihl von Schwindel, Unsicherheit,

Schwache oder Benommenbheit

10. Angst, die Kontrolle zu verlieren oder | 10. Derealisation und Depersonalisation

verrickt zu werden

11. Angst zu sterben 11. Angst vor Kontrollverlust, verriickt zu

werden oder ,,auszuflippen‘

12. Pardsthesien 12. Angst zu sterben

13. Hitzewallungen oder Kéalteschauer

Das ICD-10 unterscheidet nach moderatem Schweregrad mit mindestens vier Panikattacken
in vier Wochen und nach schwerem Grad mit mindestens vier Panikattacken pro Woche uber
vier Wochen (Dilling et al., 2011). Panikattacken, in denen weniger als vier Symptome
vorliegen, werden als ,,eingeschrinkte Panikattacken® bezeichnet (Essau, 2003). Die Studie
von King, Ollendick, und Mattis (1994) kam zu dem Ergebnis, dass weibliche Jugendliche
eher Panikstérungen entwickeln und fand einen konsistenten Zusammenhang zwischen
Panikattacken und stressreichen Lebensereignissen. Im DSM-V (American Psychiatric
2013, p. 2010) werden drei

Association, verschiedene Typen von Panikattacken

unterschieden, und zwar abhdngig vom Beginn der Attacke und seinem Ausldser.

e Unerwartete (nicht ausgeloste) Panikattacken: Diese Form der Panikattacken treten
plotzlich, ,,wie aus heiterem Himmel* auf. Das heifit, der Beginn der Panikattacke ist nicht
von einem situativen Ausloser abhangig (American Psychiatric Association, 2013).

e Situationsgebundene Panikattacken: Diese treten direkt bei der Konfrontation mit dem
situativen Reiz oder Ausldser auf (American Psychiatric Association, 2013).

e Situationsungebundene Panikattacken: Diese treten bei der Konfrontation mit einem
situativen Reiz oder Ausldser wahrscheinlich auf, sind aber nicht immer mit dem Reiz
assoziiert und mussen nicht notwendigerweise sofort nach der Konfrontation auftreten

(American Psychiatric Association, 2013).

Eine Panikstorung liegt vor, wenn die Panikattacken unerwartet und unvorhersehbar eintreten.
Ferner muss mindestens einen Monat oder l&nger die Befiirchtung bestehen, dass eine weitere
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Panikattacke auftreten konnte. Sie dlrfen nicht auf die direkte Wirkung von Medikamenten
oder Drogen oder auf einen korperlichen Krankheitsfaktor zurlickzufiihren sein, da es sich
sonst nicht um eine Panikstorung handelt (Wittchen & Hoyer, 2011). Bei Kindern ist eine
Panikstorung oft schwer zu erkennen, da sie selten behaupten aufgrund korperlicher
Symptome zu sterben, verriickt zu werden oder die Kontrolle zu verlieren (Essau, 2003).
Unbehandelt konnen die Panikstorung und ihre Komplikationen zu starken
Beeintrdchtigungen zu Hause und in der Schule fihren und sich somit negativ auf die
Schulleistung auswirken. In besonders schweren Fallen wird das Vermeidungsverhalten so

massiv, dass sich die Jugendlichen weigern das Haus zu verlassen (Essau, 2003).
3.6.2 Epidemiologie

Die Lebenszeitpravalenzen flr die Panikstorung nach DSM-1V-Kriterien liegen zwischen 3%
und 4% und das Lebenszeitrisiko bis zum hohen Lebensalter an dieser Storung zu erkranken
liegt bei 5% (Goodwin et al., 2005). Die Panikstérung tritt bis zur Pubertéat sehr selten auf
(Hayward et al., 2000). Das Durchschnittsalter fir die erste Panikattacke liegt zwischen 15
und 19 Jahren (Bernstein, Borchardt, & Perwien, 1996). Der Verlauf der Panikstérung hat

sich in verschiedenen Studien als chronisch und ungunstig gezeigt (Wittchen & Hoyer, 2011).
3.6.3 Atiologie

Im Folgenden werden genetische Faktoren, Behavioral Inhibition, Angstsensitivitét,
Verzerrungen der Informationsverarbeitung und neurobiologische Mechanismen vorgestellt,

die einen grolien Einfluss auf die Entstehung einer Panikstérung haben.
3.6.3.1 Genetische Faktoren

Die familidre Haufung der Panikstérung kann als gut belegt angesehen werden (Nocon et al.,
2008). In der Studie von Goldstein et al. (1994) wurde bei Familienangehdrigen ein acht bis
neun Mal hoheres Risiko fir die Entstehung einer Panikstérung gefunden, wenn ein
Verwandter an einer Panikstorung erkrankt war. Es wird geschétzt, dass die biologische
Vulnerabilitat fur eine Panikstérung flr ca. 30% auf Vererbung zurlickgeht (Domschke &
Deckert, 2007; Petermann & Reinecke, 2005). In Zwillingsstudien wurde die Heritabilitat,
worunter man die Erblichkeit versteht, auf bis zu 48% geschétzt (Hettema, Neale, & Kendler,
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2001). Die verbliebene Varianz wird durch individuelle Umweltfaktoren wie z.B.
Lebensereignisse erklart (Domschke & Deckert, 2007). Monozygote Zwillinge scheinen aber
im Gegensatz zu dizygoten ein zwei bis drei Mal hoheres Risiko aufzuweisen an einer
Panikstorung zu erkranken. Bei der Pathogenese der Panikstérung wird die Interaktion

multipler Gene und Umweltfaktoren angenommen (Domschke & Deckert, 2007).

3.6.3.2 Behavioral Inhibition

Die Behavioral Inhibition, auch Verhaltenshemmung genannt, wird als vererbtes
Temperamentsmerkmal angesehen, das spezifische Reaktionen auf Situationen und Personen
pradisponiert (Kagan, Reznick, & Snidmann, 1988). Die Betroffenen zeigen ein
zurlickgezogenes und schichternes Verhalten in unvertrauten, neuen Situationen. Mehrere
Studien konnten Behavioral Inhibition als einen Risikofaktor fir Angststorungen belegen
(Biederman et al., 1993; Rosenbaum et al., 2000). Kinder, deren Eltern an einer Panikstérung
erkrankt waren, waren haufiger verhaltensgehemmt als Kinder von Eltern ohne Panikstérung
(Rosenbaum et al., 2000). Biederman und Mitarbeiter (1993) konnten in prospektiven Studien
zeigen, dass verhaltensgehemmte Kinder ein hoheres Risiko fur die Entstehung kindlicher
Angststorungen aufweisen. Dieses Konstrukt wird aber in Zusammenhang mit allen

Angststorungen als relevant angesehen (Wittchen & Hoyer, 2011).

3.6.3.3 Angstsensitivitat

Angstsensitivitat ist die dauerhafte Uberzeugung, dass Angst und die damit assoziierten
Symptome zu korperlichen, psychischen oder sozialen Konsequenzen fiihren, die schadigend
sind (Wittchen & Hoyer, 2011). Diese Konsequenzen reichen (ber das unmittelbare
korperliche Unbehagen wéhrend einer akuten Panikattacke hinaus (Wittchen & Hoyer, 2011).
Schmidt et al. (2010) untersuchten 277 Kinder zwischen 9 und 13 Jahren ber ein Jahr lang
und konnten zeigen, dass Angstsensitivitat ein signifikanter Pradiktor fir Angstsymptomatik
ist. Auch Federer, Schneider, Margraf, und Herrle (2000) kamen in ihrer Studie zu dem
Ergebnis, dass Angstsensitivitdt bei achtjahrigen Kindern ein wichtiger Indikator flr
Angststorungen ist. Kinder mit erhohter Angstsensitivitat erreichten haufiger eine
Angstdiagnose als andere Kinder. Auch negative Affektivitdt wie Neurotizismus wird als

Risikofaktor diskutiert (American Psychatric Association, 2013).
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3.6.3.4 Verzerrungen der Informationsverarbeitung

Auch Verzerrungen der Informationsverarbeitung scheinen eine wichtige Rolle bei der
Entstehung einer Panikstérung zu spielen (Wittchen & Hoyer, 2011). Clark (1986) (zitiert
nach Petermann & Reinecke, 2005) vertrat die Annahme, dass die Angst vor kdrperlichen
Empfindungen durch kognitive Faktoren, vor allem durch kognitive Verzerrungen, vermittelt
wird. So wird z.B. bei Herzrasen ein bevorstehender Herzinfarkt befirchtet. Es werden drei
Arten von Verzerrungen, die sogenannten cognitive biases, worunter Denkfehler verstanden
werden, unterschieden:

e Die Neigung, angstrelevante Reize als bedrohlich zu interpretieren (,,interpretation

bias®)
o Selektive Aufmerksamkeit auf bedrohliche Reize (,,attention bias®)
e Die Fihigkeit, sich an bedrohliche Reize besser zu erinnern (,,memory bias*)

(Wittchen & Hoyer, 2011, p. 923)

Korperliche Ausléser und Gedanken der Gefahrdung potenzieren sich und bilden einen

Teufelskreis der Angst, der zu einer Panikattacke fuhrt (Petermann & Reinecke, 2005).

3.6.3.5 Neurobiologische Mechanismen

Der Panikauslésung scheinen unterschiedliche neurochemische Mechanismen zugrunde zu
liegen. Die Amygdala und verbundenen Strukturen wie der Hypothalamus und der Hirnstamm
scheinen eine dhnlich wichtige Rolle wie bei anderen Angststérungen zu spielen (American
Psychiatric Association, 2013; Sehlmeyer, 2010; Straube, Krug, & Kircher, 2012). Auch der
Hippocampus und der prafrontale Kortex spielen eine wichtige Rolle bei der Regulation der
Furcht (Straube, Krug, & Kircher, 2012). Neben dem GABAergen System durft auch das
serotonerge System beteiligt sein (Schandry, 2006). Das GABAerge System scheint auch bei
anderen Angststorungen eine wichtige Rolle zu spielen, die genauen neurochemischen

Regulationsmechanismen sind jedoch noch unklar (Schandry, 2006).

3.6.4 Komorbiditat

Oft treten auch komorbide Stérungen auf, am hdufigsten Angststorungen, affektive
Stérungen, Substanzabhangigkeit und Persdnlichkeitsstérungen. Die Panikstérung im Kindes-
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und Jugendalter ist mit einem erhohten Risiko fur affektive Stérungen, Substanzabhangigkeit
und weiteren Angststérungen verbunden (Essau, Conradt, & Peterman, 2000). Es wurde
festgestellt, dass Panikstérungen vermehrt mit medizinischen Krankheiten, wie Asthma,
Schilddrisenuberfunktion und Reizdarmsyndrom, auftreten. Die Zusammenhé&nge zwischen
dieser Storung und diesen korperlichen Zustdnden sind aber noch immer unklar (American

Psychiatric Association, 2013).
3.6.5 Psychologische Verfahren

Anxiety Cognition Questionnaire (ACQ)

Angstbezogene  Kognitionen  wie  korperliche  Krisen, Kontrollverlust  und
Vermeidungsverhalten und die Angst vor korperlichen Symptomen werden erfasst
(Chambless et al., 1984, zitiert nach Wittchen & Hoyer, 2011).

Childhood Anxiety Sensitivity Index (CASI)

Dieses psychologische Verfahren ist speziell auf Kinder zugeschnitten und erfasst die
Neigung zu Panik- und Angstzustdnden. Es besteht entweder aus 18 oder aus 44 Items. Die
Bearbeitungsdauer betragt fur die kurze Form 5 Minuten und fir die lange 11 Minuten
(Sotham-Gerow & Chorpita, 2007).

Das Anlegen eines Paniktagebuches hat sich in der diagnostischen Phase ebenfalls als

natzlich erwiesen (Petermann & Reinecker, 2009).

3.7 Agoraphobie

3.7.1 Definition und Klassifikation

Als Agoraphobie bezeichnet man die Angst vor bestimmten Orten oder Situationen, wie z.B.
vor Kinos, Kaufhausern, 6ffentlichen Verkehrsmitteln, Menschenmengen oder engen Raumen
(Wittchen & Hoyer, 2011). Es kommt oft zur Situationsvermeidung und, falls die Situation
doch aufgesucht wird, zu starker Angst und panikartigen Symptomen. Dadurch kann sich eine
starke Einschrankung der Lebensqualitat fur die Betroffenen ergeben. (Wittchen & Hoyer,

2011). Die Agoraphobie tritt oft mit der Furcht vor einer Panikattacke auf, weshalb im ICD-
51



10 diagnostische Kriterien flr die Agoraphobie mit und ohne Panikstorung festgelegt wurden
(Dilling et al., 2011).

3.7.2 Epidemiologie

Die Lebenszeitpravalenz fir die Agoraphobie liegt bei etwa 5% (Wittchen & Jacobi, 2005).
Agoraphobie kann schon in der Kindheit auftreten, jedoch entsteht diese psychische Stérung
meist erst in der spaten Adoleszenz und Kindheit (American Psychiatric Association, 2013).
Fur die Agoraphobie wird ein chronischer und unginstiger Verlauf angenommen (Wittchen &
Hoyer, 2011).

3.7.3 Atiologie

Die Vulnerabilitatsforschung zur Agoraphobie wird sehr selten unabhéngig von der
Panikstérung durchgefiihrt, da die Agoraphobie oft nur als sekundare Komplikation der
Panikstorung klassifiziert wird (Wittchen & Hoyer, 2011). Befunde aus Zwillingsstudien
weisen darauf hin, dass bei Agoraphobie, sozialer Phobie und spezifischer Phobie von einer
gemeinsamen genetischen Basis ausgegangen werden kann, die 40% der Varianz aufklaren
kann (Kendler, Neale, Kessler, Heath, & Eaves, 1992). Personen, die an einer Agoraphobie
erkrankt sind, beschreiben, dass die Kindererziehung und das Familienklima durch wenig
Warme und Uberbehiitung gekennzeichnet war (American Psychiatric Association, 2013).
Negative Ereignisse in der Kindheit wie die Trennung der Eltern und andere stressreiche
Lebensereignisse, z.B. Mobbing, werden mit der Entstehung einer Agoraphobie in

Verbindung gebracht (American Psychiatric Association, 2013).

3.8 Generalisierte Angststdrung

3.8.1 Definition und Klassifikation

Die generalisierte Angststorung ist eine hdufige, chronische und stark beeintrédchtigende
Angststérung (Wittchen & Hoyer, 2011).
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Ein gewisses MaR an Sorgen und Angst ist Teil der normalen Entwicklung (Essau, 2003).
Kennzeichnend fur diese Stérung ist, dass der Betroffene eine generalisierte Angst erlebt, die
nicht auf spezifische Situationen oder Objekte gerichtet ist. Die Erkrankten leiden an
ubermaRiger, unkontrollierbarer Angst und Sorge in Bezug auf alltdgliche Ereignisse
(Wittchen & Hoyer, 2011). Oft liegt auch eine UbermaRige Besorgtheit Uber die
Angemessenheit friiheren Verhaltens vor (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007). Nach Essau
(2003) ist das Hauptmerkmal der generalisierten Angststérung die Ubermélige und
unkontrollierbare Angst und Sorge hinsichtlich vieler, tdglicher Ereignisse und Aktivitaten.
Die Betroffenen uberschédtzen die Wahrscheinlichkeit, dass die befiirchteten Gefahren und
negativen Konsequenzen eines Ereignisses tatsachlich eintreffen und unterschatzen ihre
eigenen Fahigkeiten, darauf Einfluss zu nehmen und Kontrolle tber die Situation zu erhalten
(Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007; Schneider, Pflug, & Seehagen, 2012). Insgesamt
weisen diese Kinder wenig Selbstvertrauen und Selbstwirksamkeitsiiberzeugung auf
(Schneider, Pflug, & Seehagen, 2012). Ein weiteres Merkmal der generalisierten
Angststorung ist, dass Kinder und Jugendliche nicht aufhéren kénnen sich Sorgen zu machen,
auch wenn ihnen bewusst ist, wie unglicklich sie sich und andere dadurch machen (Chorpita,
Tracey, Brown, Collica, & Barlow, 1997). Die Betroffenen weisen auch massive
Schwierigkeiten hinsichtlich des Treffens von ungewissen Entscheidungen auf, da sie mit
Unsicherheit und Unklarheit nicht umgehen kénnen (Krain et al., 2006). Sorgen scheinen eine
Maoglichkeit zu sein, intensive Emotionen kognitiv zu vermeiden bzw. zu verhindern. Indem
emotionelle Reize rein kognitiv verarbeitet werden, wird die Erfahrung intensiver Gefihle
und Emotionen verhindert. Dadurch wird das Sich-Sorgen negativ verstarkt und der
Teufelskreis aufrechterhalten (Borkovec, Ray, & Stoeber, 1998; Borkovec et al., 2004;
Mennin, 2004; Mennin et al., 2005). Fir Kinder und Jugendliche mit generalisierter
Angststorung scheinen chronische Sorgen den gleichen dysfunktionalen Zweck zu erfillen
wie Vermeidungsverhalten bei Menschen mit spezifischen Phobien (Borkovec, 1994). Haufig
leidet die gesamte Familie des betroffenen Kindes oder Jugendlichen unter dessen Angsten
und Sorgen. Da die Eltern dem Kind keinen Anlass zur Sorge geben wollen, herrscht in der
Familie oft Druck alle Aktivitaten perfekt zu planen und durchzufiihren (Schneider, Pflug, &
Seehagen, 2012). Drei von sechs Symptomen, wie Ruhelosigkeit, Reizbarkeit,
Schlafstorungen, leichte Ermidbarkeit, Konzentrations-schwierigkeiten oder
Muskelspannung, missen im DSM-V vorherrschend sein, um eine generalisierte
Angststorung diagnostizieren zu koénnen (American Psychiatric Association, 2013). Laut

ICD-10 missen vier Symptome aus sechs Bereichen vorhanden sein, dabei muss eines
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zumindest als ein vegetatives Symptom diagnostiziert werden kénnen. Es wird unterschieden
zwischen vegetativen Symptomen, Symptomen, die Thorax und Abdomen betreffen,
psychischen Symptomen, allgemeinen Symptomen, Symptomen der Anspannung und anderen
unspezifischen Symptomen (Dilling et al., 2011). Bei Kindern und Jugendlichen reichen nach
ICD-10 weniger Symptome, und nach DSM-IV muss sogar nur ein Symptom anzutreffen
sein. Die Symptome missen mindestens sechs Monate vorhanden sein und viele Erkrankte
zeigen ein Vermeidungsverhalten potentiell bedrohlicher Situationen (Wittchen & Hoyer,
2011).

3.8.2 Epidemiologie

Die generalisierte Angststérung ist eine haufige Stérung, die in allen Altersgruppen auftreten
kann. Sie weist eine Lebenszeitpravalenz von 3-5% auf und ist demzufolge haufiger als
Panikstorungen und Zwangsstorungen (Wittchen & Hoyer, 2011). Bei Kindern und
Jugendlichen scheint die Storung seltener aufzutreten, allerdings kann sich die Stérung schon
im jungen Lebensalter manifestieren. Das Durchschnittsalter bei Beginn der generalisierten
Angststorung liegt zwischen 10 und 14 Jahren (Beesdo, Pine, Lieb, & Wittchen, 2010). Nach
Wittchen & Hoyer (2011) konnen diesbezilglich oft nur ungenaue Angaben gemacht werden,

da sich die Stérung meist langsam und schleichend entwickelt.
3.8.3 Atiologie

Viele Betroffene berichten, dass sie sich schon immer angstlich und nervds gefiihlt haben
(American Psychiatric Association, 2013). Das Vollbild einer generalisierten Angststérung
scheint daher moglicherweise erst auszubrechen, wenn neue Anforderungen im Leben
auftreten, wie z.B. das Verlassen des Elternhauses, Elternschaft oder eine chronische
Erkrankung (Wittchen & Hoyer, 2011). Lernerfahrungen scheinen auch die Entstehung einer

generalisierten Angststorung zu unterstiitzen (Margraf & Schneider, 2009).
3.8.3.1 Genetische Faktoren

Eine Metaanalyse tber Zwillingsstudien ermittelte fur die generalisierte Angststérung eine
Erblichkeitsschatzung von 31,6% und auch in Familienstudien konnte eine familidre Haufung
gefunden werden (Hettema et al., 2001). Das Mitwirken einer genetischen Komponente fir
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die Entstehung einer generalisierten Angststérung scheint fraglich. Es ist daher eher von einer
genetischen Anfélligkeit fur Angst allgemein auszugehen, wobei noch unklar ist, wie das
Erbsubstrat genau aussieht (Wittchen & Hoyer, 2011). Aus den Erblichkeitsschatzungen wird
deutlich, dass neben genetischen Faktoren auch Umweltfaktoren eine wichtige Rolle bei der
Entstehung einer generalisierten Angststérung spielen (Hettema et al., 2001). Es scheint, dass
die generalisierte Angststorung und Depressionen eine gemeinsame genetische Grundlage
haben. Ob sich eine generalisierte Angststérung oder eine Major Depression entwickelt, wird
durch unterschiedliche Gen-Umwelt-Interaktionen bestimmt (Kendler et al., 1996; Gorwood,
2004). Es ist daher von einer Gen-Umwelt-Interaktion bei der Entstehung einer

generalisierten Angststorung auszugehen (Wittchen & Hoyer, 2011).

3.8.3.2 Neurobiologische Faktoren

Die der generalisierten Angststorung zugrunde liegenden neurobiologischen und
neurochemischen Mechanismen sind momentan noch unklar. Es gibt nur wenige Studien, die
neurobiologische Faktoren untersuchen (Wittchen & Hoyer, 2011). Auch die
neuroendokrinologische Befundlage ist noch unzureichend und inkonsistent: Die
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HNNA) ist in die normale
Stressreaktion einbezogen. Es gibt bei den Betroffenen jedoch nur wenige Hinweise auf eine

abweichende Kortisolregulation (Wittchen & Hoyer, 2011).

Im Gegensatz zu Depressionen gibt es fir die generalisierte Angststérung Hinweise auf eine
erhohte Aktivitat in verschiedenen Gehirnregionen, die miteinander verbunden sind, wie z.B.

der Frontalkortex, die Basalganglien, der Thalamus und die Temporallappen (Nutt, 2001).

Fur die Pharmakotherapie sind Veranderungen verschiedener Neurotransmittersysteme am
wichtigsten (Wittchen & Hoyer, 2011).

3.8.3.3 Psychologische Faktoren

Zahlreiche Studien weisen auf einen Zusammenhang zwischen dem Erziehungsstil der Eltern,
vor allem eine kritische, ablennende und zuriickweisende bzw. eine (iberbehiitende und
tiberkontrollierende Erziehung, und der Entwicklung von Angsten bei ihren Kindern hin.
Uberbehiitung und Kontrolle wurden am Kkonsistentesten mit Angst in Verbindung gebracht

(Wittchen & Hoyer, 2011). Auch wie Eltern und andere Bezugspersonen mit Problemen oder
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Bedrohungen umgehen, scheint einen groRen Einfluss auf die Entstehung einer generalisierten
Angststérung zu haben (Schneider & Margraf, 2011).

Negative Ereignisse, wie Arbeitslosigkeit, berufliche Anforderungen, Erkrankungen etc.,
scheinen ebenfalls einen Einfluss auf die Entstehung einer generalisierten Angststérung zu
haben. Das Risiko steigt besonders dann, wenn mehrere unginstige Ereignisse
zusammentreffen (Wittchen & Hoyer, 2011).

3.8.3.4 Umweltfaktoren

Der Einfluss von Umweltfaktoren scheint bei der Entstehung einer generalisierten
Angststorung eine wichtige Rolle zu spielen. Es wird zwischen gemeinsamen
Umweltfaktoren, die Familienmitglieder miteinander teilen, und nichtgemeinsamen
Umweltfaktoren, worunter man Faktoren auflerhalb der Familie wie belastende
Lebensereignisse oder Freundschaften versteht, unterschieden (Schneider & Margraf, 2009).
Wahrend in Studien Uber Angststorungen im Erwachsenenalter kein signifikanter Einfluss
von gemeinsamen Umweltfaktoren gefunden wurde, konnte dieser bei Kindern und

Jugendlichen eindeutig nachgewiesen werden (Eley, 2001).

3.8.3.5 Funktionsmodelle der Sorgen

Eines der Hauptmerkmale der generalisierten Angststorung sind exzessive, subjektiv
unkontrollierbare Sorgen (Wittchen & Hoyer, 2011). Auch bei der Aufrechterhaltung dieser
Stérung scheinen Sorgen eine zentrale Rolle zu spielen (Margraf & Schneider, 2009). Die
Erkrankten unterscheiden sich von Gesunden in der Wahrnehmung von Gefahrenreizen und
in der Reaktion auf potenzielle Gefahren. Sie zeigen konsistent Abweichungen in der
Informationsverarbeitung. Die Aufmerksamkeit ist stdrker auf die Wahrnehmung von
Gefahrenreizen ausgerichtet und neutrale Reize werden eher als bei Gesunden als potenziell
bedrohlich eingestuft (Reinecke, Becker, Hoyer, & Rinck, 2010). Gleichzeitig scheint die
Unsicherheitstoleranz geringer zu sein (Dugas, Buhr, & Ladouceur, 2004, zitiert nach
Wittchen & Hoyer, 2011). Die Betroffenen, die an einer Angststérung leiden, ertragen
Unklarheiten und Unsicherheiten schwerer und empfinden diesen Zustand als belastend.
Daher versuchen sie durch das Abschédtzen aller mdglichen Gefahren und Risiken die
Unsicherheit ertrdglicher zu machen (Dugas et al., 2004, zitiert nach Wittchen & Hoyer,

2011). Die Reaktion von Patienten mit generalisierter Angststérung ist anders als bei
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Gesunden. Es gibt Hinweise, dass sich Sorgen machen dazu beitragt physiologischen Stress
bei den Erkrankten zu reduzieren und starke autonome Erregung zu verhindern (Wittchen &
Hoyer, 2011). Viele der Betroffenen sind der Uberzeugung, dass Sorgen helfen zukiinftige
negative Ereignisse zu verhindern oder Problemlésungen zu finden. Manche denken auch,
dass Sorgen die Wahrscheinlichkeit senken, dass etwas Negatives eintrifft. Diese Annahmen
gehen somit davon aus, dass negative Konsequenzen durch Sorgen verhindert werden kénnen.
Tritt das negative erwartete Ereignis nicht ein, finden diese positive Bestatigung (Wittchen &
Hoyer, 2011).

3.8.4. Komorbiditat

Die generalisierte Angststorung geht oft mit komorbiden Stérungen einher wie affektive
Storungen, Major Depression oder auch andere Angststorungen (Wittchen & Hoyer, 2011).
Komorbiditaten mit Substanzabusus, Verhaltensauffalligkeiten, psychotischen Stérungen und

neurokognitiven Stérungen sind weniger verbreitet (American Psychiatric Association, 2013).

3.8.5 Psychologische Verfahren

Penn State Worry Questionnaire for Children (PSWQ-C)

Dieses Verfahren gilt als Standardverfahren zur Erfassung einer generalisierten Angststérung,
Es besteht aus 44 Items, ist in vier Minuten durchfiihrbar und dokumentiert die Intensitat und
die Unkontrollierbarkeit der Sorgen (Sotham-Gerow & Chorpita, 2007).

Revised Children’s Manifest Anxiety Scale (RCMAS)

Dieses psychologische Verfahren besteht aus 37 Items und erfasst Angst im Allgemeinen. Fur
die Beantwortung dieser Skala bendtigt man ca. neun Minuten (Sotham-Gerow & Chorpita,
2007).

State-Trait Anxiety Inventory for Children (STAIC)
Das Verfahren kann entweder in Form von 20 Items oder in Form von 40 Items vorgegeben
werden. Fur die kiirzere Form sind finf Minuten Bearbeitungszeit, fur die langere 10 Minuten

vorgesehen (Sotham-Gerow & Chorpita, 2007).
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3.9 Soziale Phobie

3.9.1 Definition und Klassifikation

Die Kernsymptomatik der sozialen Phobie ist die (bertriebene, irrationale Angst vor der
negativen Bewertung durch andere und die Furcht, dass man sich so verhalten konnte, dass es
fur die eigene Person beschdmend und demdtigend ist (Wittchen & Hoyer, 2011). In
vertrauter Umgebung wird jedoch meist ein unbeschwertes Verhalten gezeigt (Berghéandler,
Stieglitz, & Vriends, 2007). Am meisten furchten sich Kinder davor etwas vor den Augen
anderer Leute zu machen (Mash & Wolfe, 2013). Angste vor sozialer Beurteilung sind Teil
der normalen Entwicklung von Kindern, die auf die Pubertat zugehen. Dabei werden sie sich
vermehrt ihrer selbst bewusst, Selbstzweifel tauchen auf und sie machen sich Gedanken
daruber, wie sie aussehen und was andere von ihnen denken konnten. Daher kodnnen
voriibergehende Phasen sozialer Angst als Teil der normalen Entwicklung angesehen werden
(Essau, 2003). Pathologisch wird die Angst dann, wenn extreme Belastungen und
Beeintrachtigungen Uber die Zeit hinweg bestehen bleiben (Essau, 2003). Bei Kindern kann
sich diese Angstreaktion in Form von Weinen, Wutausbriichen, Erstarren oder durch
Klammern an Bezugspersonen auf3ern, wahrend Jugendliche panikartige Symptome erleben
konnen (Essau, 2003). Andere Verhaltensweisen, die Indikatoren fiir soziale Angste sind, sind
Stottern, geringer Augenkontakt, N&gelkauen und eine zittrige Stimme (Essau, 2003).
Typische vegetative Angstsymptome wie Zittern, Schwitzen und Tachykardie treten auf
(Berghéndler et al., 2007). Jugendliche, die an einer sozialen Phobie leiden, glauben oft, dass
ihre sichtbaren korperlichen Reaktionen Ruckschlisse auf ihre verborgenen Geflihle
ermoglichen, wodurch sie noch &ngstlicher werden und in einen Teufelskreislauf geraten
(Essau, 2003). Auf kognitiver Ebene finden sich dysfunktionale Uberzeugungen, wie zum
Beispiel die Annahme, dass sie keinen verninftigen Satz zu Ende bringen konnen
(Berghéndler et al., 2007). Ausgepragtes Vermeidungsverhalten kann bis zu vollstandiger
sozialer Isolation fiihren (Dilling et al., 2011). Viele Félle von sozialer Phobie werden
ubersehen, da in unserer Gesellschaft Schiichternheit weit verbreitet ist und da Kinder nicht
auf inre Angste aufmerksam machen, auch wenn sie extrem verzweifelt sind (Essau, Conradt,
& Petermann, 1999). Als Ergebnis vermeiden sie soziale Aktivitaten wie Schulkollegen
anzurufen, den Lehrer zu bitten etwas zu erkldaren und das Telefon abzuheben (Albano, 1995).
Viele Betroffene nutzen Alkohol oder andere Drogen als eine Form der Selbstmedikation, um

ihre Angste in sozialen Situationen zu reduzieren (Albano, Chorpita, & Barlow, 2003).
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Nach Essau (2000) werden folgende Situationen von Jugendlichen mit einer sozialen Phobie

besonders gefurchtet:

e Eine Priifung in der Schule zu absolvieren, auch wenn sie gut vorbereitet sind

e Vor anderen zu sprechen

e Mit Menschen zu sprechen, da sie Angst haben nichts zu sagen zu haben oder nur Unsinn

von sich zu geben

e In Gegenwart anderer zu essen oder zu trinken

e In Gegenwart anderer zu schreiben

e An einer Veranstaltung oder einem Treffen teilzunehmen oder zu einer Party zu gehen

Tabelle 6: Diagnosekriterien der Sozialen Phobie nach ICD-10

Diagnostische Kriterien nach ICD-10

Kriterium | Inhalt

A Entweder 1. oder 2.
1. Deutliche Furcht davor, im Zentrum der Aufmerksamkeit zu stehen
oder sich peinlich oder erniedrigend zu verhalten
2. Deutliche Vermeidung von Situationen, bei denen beflrchtet wird, im
Zentrum der Aufmerksamkeit zu stehen, oder bei denen die Angst
besteht, sich peinlich oder erniedrigend zu verhalten.

B Mindestens zwei Angstsymptome in den geflrchteten Situationen,
mindestens einmal seit dem Auftreten der Stérung, wie in F40.0,
Kriterium B., definiert sowie zusatzlich mindestens eines der folgenden
Symptome:
-Errdten oder Zittern
-Angst zu erbrechen
-Miktions- oder Defékationsdrang bzw. Angst davor

C Deutliche emotionale Belastung durch die Angstsymptome oder das

Vermeidungsverhalten. Einsicht, dass die Symptome oder das

Vermeidungsverhalten Gbertrieben und unverninftig sind.
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D Die Symptome beschranken sich ausschlielich oder vornehmlich auf

die gefurchteten Situationen oder auf die Gedanken an diese.

E Hé&ufigstes Ausschlusskriterium: Die Symptome des Kriteriums A sind
nicht durch Wahnvorstellungen, Halluzinationen oder andere Symptome
der Stérungsgruppen der organischen psychischen Stérungen (FO), durch
Schizophrenie und verwandte Stérungen (F2), durch affektive Stérungen
(F3) oder durch eine Zwangsstoérung (F42) bedingt und sind nicht Folge

einer kulturell akzeptierten Anschauung.

Im DSM-1V wurden zwei Subtypen der sozialen Phobie unterschieden, nadmlich der
spezifische und der generalisierte Subtypus. Die spezifische soziale Phobie umfasst die Angst
vor einer klar abgegrenzten Situation, wie z.B. in der Offentlichkeit eine Rede zu halten. Eine
generalisierte soziale Phobie wird diagnostiziert, wenn Personen an vielfaltigen Angsten
leiden (Sal? et al., 2003). Aktuelle Ergebnisse unterstiitzen die Einteilung der sozialen Phobie
nach dem Schweregrad von schwach ausgepréagt bis stark ausgepragt. Diese Klassifikation
basiert auf der Anzahl der vermiedenen und gefiirchteten Situationen. Es wird jedoch nicht
mehr von einem generalisierten oder spezifischen Subtypus ausgegangen. (Bogels et al.,
2010).

3.9.2 Epidemiologie

Die Schatzungen der Lebenszeitprdvalenz betragen um 7% und Frauen scheinen hdufiger
betroffen zu sein als Manner (Wittchen & Hoyer, 2011). Erste Symptome treten in der
Kindheit oder Adoleszenz auf, wobei die Hochrisikozeit zwischen dem zehnten und 17.
Lebensjahr liegt (Wittchen & Fehm, 2003). Madchen leider haufiger an sozialen Angsten als
Jungen, da sie mehr Wert auf zwischenmenschlichen Beziehungen und die Bewertung anderer
legen (Inderbitzen-Nolan & Walters, 2000). Bei Kindern und Jugendlichen wird nach den

gleichen Kriterien diagnostiziert wie bei Erwachsenen (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007).
3.9.3 Atiologie

Im Folgenden werden verschiedene Faktoren, die an der Entstehung einer sozialen Phobie

beteiligt zu sein scheinen und in der Literatur oft diskutiert werden, vorgestellt.
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3.9.3.1 Neurobiologische Faktoren

Neurobiologisch scheint vor allem der mediale Temporallappen bei der sozialen Phobie eine
wichtige Rolle zu spielen (Wittchen & Hoyer, 2011). Bei den endokrinen Systemen wurde
vor allem das serotonerge und dopaminerge System im Zusammenhang mit der sozialen
Phobie angefiihrt (Van Ameringen & Mancini, 2004; zitiert nach Wittchen & Hoyer, 2011).

3.9.3.2 Persdnlichkeit/Temperament

Auch bei dieser Storung scheint die kindliche Verhaltenshemmung, aber auch normale

Schiichternheit, eine wichtige Rolle zu spielen (Berghandler et al., 2007).

3.9.3.3 Erziehungsstil

In mehreren Studien konnte die Kombination aus elterlicher Uberbehiitung mit starken
Tendenzen zu Kritik und Zurtickweisung als Risikofaktor identifiziert werden (Wittchen &
Hoyer, 2011). Die Psychopathologie der Eltern wird als Risikofaktor flr die Entstehung einer
sozialen Phobie angesehen (Berghandler et al., 2007). Mangelnde soziale Fertigkeiten und
geringe soziale Kompetenz, die in der Familie nicht ausreichend vermittelt worden sind,

scheinen die Entstehung ebenfalls zu begunstigen (Berghandler et al., 2007).

3.9.4 Komorbiditat

Die soziale Phobie ist mit einer hohen Wahrscheinlichkeit mit komorbiden Stérungen
verbunden, besonders andere Angststorungen, affektive Stérungen, Abhdangigkeitsprobleme
und sexuelle Funktionsstorungen scheinen gemeinsam mit diesen Stérungen aufzutreten
(Wittchen & Fehm, 2003). In Studien werden Komorbiditdten zwischen 50 und 80%
angegeben (Berghandler et al., 2007). Vor allem depressive und Abhangigkeitsstérungen
werden als Folge der sozialen Phobie gesehen. Diese Stoérung fihrt zu einer deutlich
verminderten Lebensqualitdt der Betroffenen und zu Einschrankungen in sozialen und
beruflichen Bereichen (Wittchen & Hoyer, 2011). Der Beginn der sozialen Phobie liegt meist
im Jugend- und frihen Erwachsenenalter und der Verlauf wird in der Regel als chronisch

angesehen (Wittchen & Hoyer, 2011).
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3.9.5 Psychologische Verfahren

Social anxiety Scale (SAS)

Diese Skala besteht aus 22 Items und diagnostiziert das Vorhandensein einer sozialen Phobie
(Sotham-Gerow & Chorpita, 2007). Es wird versucht, die Angst in sozialen
Interaktionssituationen zu erfassen, indem Gesprache mit Freunden, Fremden oder
potentiellen gegengeschlechtlichen Partnern initiiert oder aufrechterhalten werden sollen
(Stangier et al., 1999).

Social Phobia and Anxiety Inventory (SPAI)

Der SPAI beinhaltet 26 Items und erfasst soziale Phobien (Sotham-Gerow & Chorpita, 2007).
Die Social Phobia Scale (SPS) bezieht sich auf Angst in Situationen, in denen eine Handlung
der Beobachtung durch andere ausgesetzt ist oder sein konnte, wie z.B. 6ffentliches Reden,
Essen oder Schreiben (Stangier et al., 1999).

3.10 Trennungsangst

Trennungsangst beinhaltet eine massive Angst vor der Trennung von den Eltern oder von
anderen Personen, an die die Kinder emotional gebunden sind. Diese Angst ist das einzige
Stérungsbild, das vor dem 18. Lebensjahr beginnen muss (Klein & Pine, 2002 zitiert nach
Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007). Die Angstreaktion muss mindestens zwei Wochen lang
bestehen und Uber das MaR hinausgehen, das bei Kindern desselben Entwicklungsniveaus als
die gesellschaftliche Norm angesehen wird. Eine tatsdchliche oder erwartete Trennung l0st
bei den Kindern und Jugendlichen die massive Angst aus, dass diese Trennung endgiiltig sein
konnte oder dass den Eltern in ihrer Abwesenheit etwas zustoRen konnte. Dieser Zustand
kann sich dann bis zur Panik steigern. Als Folge der Angst weigern sich manche, ihr Zuhause
zu verlassen, in die Schule zu gehen oder einen Ausflug mitzumachen. Oft kommt es zu

Apathie, Rickzug und Konzentrationsschwierigkeiten (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007).
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3.11 Spezifische Phobie

3.11.1 Definition und Klassifikation

Die spezifische Phobie ist durch eine dauerhafte intensive Angst vor spezifischen Situationen
und Objekten, von denen keine reale Gefahr ausgeht, gekennzeichnet. Die Angst tritt in der
Regel unmittelbar durch die Konfrontation mit dem phobischen Stimulus auf (Schneider,
Pflug, & Seehagen, 2012). Erwartungsangst tragt haufig zur Aufrechterhaltung der Stérung
bei (Petermann & Reinecke, 2005). Wesentliche diagnostische Kriterien nach DSM-V sind
neben der Furchtreaktionen und dem Vermeidungsverhalten eine Einschrankungen der
normalen Lebensfiihrung oder eine Beeintrachtigung bei sozialen und beruflichen Aufgaben
(American Psychiatric Association, 2013). Kinder reagieren bei der Konfrontation mit dem
gefurchteten Objekt bzw. Stimulus oft mit Schreien, Wutanféallen, Geldhmtsein oder
Anklammern an eine Bezugsperson (Schneider, Pflug, & Seehagen, 2012). Das Ausmal3 der
Beeintrachtigung hangt vom Vermeidungsverhalten der Betroffenen ab (Weiler & Blanz,
2002). Die Phobie kann zur Isolierung des Kindes fiihren, wenn es z.B. an bestimmten
Aktivitdten seiner Alterskameraden nicht mehr teilnehmen kann (Schneider, Pflug, &
Seehagen, 2012). Die hdufigsten Phobien beziehen sich auf Tiere, Hohen, enge Raume,
Flugzeuge und Blut (Wittchen & Hoyer, 2011). Bei Kindern und Jugendlichen beziehen sich
diese Phobien meist auf Tiere, besonders auf Hunde, Schlangen, Insekten und Mause (Essau
et al., 2000). Die meisten situationsspezifischen Phobien wie Klaustrophobie beginnen vor
allem im friihen Erwachsenenalter (Petermann & Reinecke, 2005). Anders als Erwachsene,
die an einer spezifischen Phobie leiden, erkennen Kinder oft nicht, dass ihre Angst
ibertriecben oder unangemessen ist. Ihre Angste bleiben bestehen, auch wenn diese
offensichtlich unbegriindet sind (Essau, 2003). Insgesamt lassen sich nach Wittchen und

Hoyer (2011) vier Obergruppen der spezifischen Phobien unterscheiden:
Tierphobien

Angste vor Tieren entstehen meistens um das fiinfte Lebensjahr und kaum mehr im
Erwachsenenalter (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007). Jedes Tier kann ein Ausléser fiir
den Beginn einer spezifischen Phobie sein. Am h&ufigsten fiirchten sich die Menschen vor
Spinnen und Vogeln (Wittchen & Hoyer, 2011).
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Verletzungsphobien

Die Mehrheit der Félle beginnt schon in der Kindheit (Petermann & Reinecke, 2005; Klicpera
& Gasteiger-Klicpera, 2007). Zu dieser Gruppe von Phobien gehdren Angste vor Spritzen,
Blutabnahmen oder Arztbehandlungen. Aufgrund des Vermeidungsverhaltens kénnen
Verletzungsphobien massive Beeintrachtigungen und Auswirkungen auf das Leben des
Erkrankten haben. Viele weigern sich zum Arzt zu gehen und eine notwendige medizinische
Behandlung durchfihren zu lassen (Wittchen & Hoyer, 2011). Symptome der Blut- und
Verletzungsphobien sind Ubelkeit, Schwitzen und Blésse und der Erkrankte kann aus Angst
sogar ohnméchtig werden. Auch bei der Angst vor Infektionen kann es sich um eine
spezifische Phobie handeln, jedoch ist hier eine genaue Abgrenzung zur Zwangsstorung
notwendig. Treten die Angste ohne zusitzliche angstreduzierende Rituale wie stundenlanges
Duschen etc. auf, kann von einer spezifischen Phobie gesprochen werden (Wittchen & Hoyer,
2011).

Situationale Phobien

Zu den situationalen Phobien zdhlen z.B. die Angst vor engen Rdaumen, Hohlen und
Flugangst. Kennzeichnend ist, dass die Erkrankten mehr Kontrolle tber die Situation haben
als dies bei Tierphobien der Fall ist, was zur Folge hat, dass eine therapeutische Behandlung

nur selten aufgesucht wird (Wittchen & Hoyer, 2011).
Phobien vor Naturereignissen

Beispiele fir Phobien vor Naturereignissen sind massive Angst vor Gewitter, Dunkelheit,
Sturm oder Wasser. Diese Storung ist bei Erwachsenen selten anzutreffen (Wittchen & Hoyer,
2011). Sie beginnt in der frihen Kindheit und ist meist voriibergehend. Zeigt sich jedoch ein
chronischer Verlauf, fihrt auch dieses Stérungsbild zu starken Beeintrachtigungen (Wittchen
& Hoyer, 2011).

3.11.2 Atiologie

Verschiedene Theorien versuchen, die Entstehung von Phobien zu erklaren: Nach der sozialen

Lerntheorie handelt es sich dabei um Reaktionen, die Gberwiegend durch die Interaktion mit
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wichtigen Bezugspersonen gelernt werden (Petermann & Reinecke, 2005; Klicpera &
Gasteiger-Klicpera, 2007). Die Wirkung eines angstlich reagierenden Modells lief sich auch
experimentell bestéatigen: In der Studie von Gerull und Rapee (2002) wurde festgestellt, dass,
wenn eine Mutter im Beisein ihres Kindes negativ oder angstlich auf eine Spielzeug-Schlange
oder Spinne reagiert, auch das Kind dieses Verhalten Ubernimmt und &hnlich auf das
Spielzeug reagiert. Die Psychoanalyse betont hingegen die Externalisierung und
Verschiebung von inneren Konflikten, wahrend nach entwicklungstheoretischer Sicht ein
ungunstiges Temperament der Kinder und bestimmte Reaktionen und Verhaltensweisen von
Bezugspersonen zu der Entstehung einer Angststérung fihren kénnen (Klicpera & Gasteiger -
Klicpera, 2007). Klassische Konditionierung durch eine traumatische Erfahrung wird oft in
der Literatur angefiihrt. Annahme dieses Konzeptes ist, dass ein neutraler Reiz, wenn er
mehrmals mit einem aversiven unkonditionierten Reiz gepaart wird, dessen emotionale

Bedeutung Gbernimmt (Petermann & Reinecke, 2005).

3.11.3 Epidemiologie

Frauen sind von spezifischen Phobien fast doppelt so hdufig betroffen wie Manner und
spezifische Phobien sind die hdufigsten psychischen Stérungen bei Frauen (Petermann &
Reinecke, 2005; Wittchen & Hoyer, 2011). Die Betroffenen suchen nur selten eine Therapie
auf. Oft wird erst eine Behandlung gesucht, wenn komorbide Stérungen vorliegen (Wittchen
& Hoyer, 2011). Von den Personen, die an einer spezifischen Phobie erkrankt sind, leiden

mindestens 42% auch an einer weiteren Angststérung (Wittchen & Hoyer, 2011).

3.11.4 Komorbiditat

Essau und Mitarbeiter (2000) kamen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass die spezifische
Phobie bei 12- bis 17-jahrigen Jugendlichen am hadufigsten gemeinsam mit einer
posttraumatischen Belastungsstérung, Zwangsstérung und nicht ndher bezeichneten
Angststorung auftritt. Ungefahr die Halfte der Jugendlichen, die eine spezifische Phobie
aufwiesen, litt an einer weiteren Angststorung und etwa ein Drittel der Betroffenen wies
gleichzeitig eine depressive oder eine somatoforme Stérung auf. Komorbide
Substanzstérungen traten nur bei 8% der Jugendlichen mit einer spezifischen Phobie auf.
Auch Wittchen und Hoyer (2011) vermuten, dass ca. 42% der Personen, die an einer

spezifischen Phobie erkrankt sind, auch an anderen Angststérungen leiden. Magee, Eaton,
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Wittchen, McGonagle, und Kessler (1996) fanden bei 84% der Phobiker eine komorbide
Storung und kamen zu dem Schluss, dass die Phobie in 57% der Félle die primére Strung
war. Die Autoren vermuten, dass sekunddre Stérungen aufgrund von Beeintrachtigungen

durch die Phobie oder auf Grund dysfunktionaler Bewaltigungsversuche auftreten.

3.11.5 Psychologische Verfahren

Phobiefragebogen fir Kinder und Jugendliche (PHOKI)

Dieses psychologische Verfahren aus dem Jahre 1983 wurde erst 2006 in modifizierter Form
fir den deutschen Sprachraum zugénglich gemacht und ist eine Ubersetzung und Erweiterung
des ,,Fear Survey Schedule for Children — Revised. Es unterstiitzt bei der Erfassung von
Angsten vor verschiedenen Objekten und Situationen und besteht aus 96 Items, von denen 16
erganzt worden sind. Der Phobiefragebogen fir Kinder und Jugendliche ist fir 8 — 18- Jahrige
und kann in 15 Minuten vollstandig bearbeitet werden (Dopfner, Schnabel, Goletz, &
Ollendick, 2006).

Fear Survey Schedule for Children (FSSC)

Dieses psychologische Verfahren erfasst Phobien und wird in einer Form von 78 Items oder
80 vorgegeben. Vom FSSC gibt es viele Uberarbeitungen und er wurde in viele verschiedene
Sprachen Ubersetzt (Sotham-Gerow & Chorpita, 2007).

3.12 Posttraumatische Belastungsstérung

3.12.1 Definition und Klassifikation

Das DSM-IV zahlte auch die posttraumatische Belastungsstérung zu den Angststérungen
(Wittchen & Hoyer, 2011), wahrend im DSM-V diese als eine durch ein Trauma verursachte
und stressbezogene Storung im Kapitel 309.81 klassifiziert wird (American Psychiatric
Association, 2013). Die Diagnose der posttraumatischen Belastungsstorung ist an ein
auslosendes Trauma gebunden. Wie man aber ein Trauma definiert und warum selbst

schwerste traumatische Ereignisse bei Betroffenen keine posttraumatische Belastungsstérung
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auslosen, sind zum Teil noch ungeldste Forschungsfragen (Wittchen & Hoyer, 2011). Die
Spannbreite potenziell traumatisierender Ereignisse ist grof3 und reicht von korperlicher und
sexueller Gewalt, Unfallen und lebensbedrohlichen Krankheiten bis zu Naturkatastrophen
(Margraf & Schneider, 2009). Auf Terr (1991) geht die Unterscheidung in Typ-1- und Typ-2-
Trauma zurtick. Unter Typ-1-Traumata werden akute, unvorhersehbare und singulare
Ereignisse subsumiert, wie z.B. ein Verkehrsunfall oder eine Geiselnahme, wahrend Typ-2-
Traumata wiederholt auftreten und teilweise unvorhersehbar sind. Dazu zéhlen
Traumatisierungen, wie sie im Rahmen einer chronischen sexuellen Ausbeutung oder auch
beim Aufenthalt in Kriegsgebieten vorkommen. Psychotraumata kénnen auch anhand ihrer
Ursache klassifiziert werden, wobei zwischen durch Menschen verursachten Ereignissen (wie
z.B. Krieg oder Vergewaltigung), Naturkatastrophen und akzidentellen Traumata (wie z.B.
ein Atomunfall) unterschieden wird (Margraf & Schneider, 2009).

Die Kriterien, die laut DSM-V vorhanden sein missen, um eine posttraumatische
Belastungsstérung diagnostizieren zu konnen, sind, dass die Betroffenen nach der
Konfrontation mit einem traumatischen Stressor Aspekte des Ereignisses immer wieder
ungewollt und unter groRer Belastung als sogenannte Intrusionen wie Bilder, Gedanken und
Wahrnehmungen wieder erleben. Die Betroffenen reagieren auf Ausldser mit physiologischer
Erregung und emotionaler Belastung. Es muss zu einem Vermeidungsverhalten beziglich
internaler und externaler Reize, die der Traumatisierung &hnlich sind, kommen oder die
Betroffenen missen Anzeichen von emotionaler Taubheit zeigen. Darunter fallt die
Interessensminderung an Dingen, die den Betroffenen vor dem Trauma wichtig waren und
das Gefuhl der Entfremdung und Loslésung vom sozialen Umfeld. Ferner sind der
Affektspielraum und die Zukunftsperspektive eingeschrankt. Viele Betroffene zeigen
Anzeichen einer chronisch erhohten psychophysiologischen Ubererregung. Zur Ubererregung
zdhlen Ein- und Durchschlafstérungen, erhdhte Reizbarkeit, Konzentrationsschwierigkeiten,
Hypervigilianz und GbermaRige Schreckreaktionen. Das Stérungsbild muss l&nger als einen
Monat andauern (American Psychiatric  Association, 2013). Kinder mit einer
posttraumatischen Belastungsstorung leiden nach einem traumatischen Ereignis unter
anhaltender Angst (Essau, 2003). Einige Hauptsymptome &uf3ern sich bei Kindern anders als
bei Erwachsenen. So werden Erinnerungen von Kindern hdaufig im Spiel ausgedriickt. Auch
regressives, aggressives oder destruktives Verhalten kann auftreten. Anstelle von Flashbacks
und Erinnerungen im Wachzustand erleben Kinder das traumatische Ereignis hdufig als
Alptraum wieder (Essau, 2003). Personen, die an einer posttraumatischen Belastungsstérung

leiden, weisen oft viele andere Komorbiditdten auf wie Angststérungen, depressive
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Storungen, somatoforme Stérungen und, vor allem nach Traumatisierungen im Kindesalter,
Personlichkeitsstorungen (Petermann & Reinecke, 2005). Kessler und Mitarbeiter (1995)
kamen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass bei ca. 80% der Frauen und fast 90% der Manner
im Laufe des Lebens eine weitere psychische Storung aufgetreten ist. Auch das Risiko an

korperlichen Leiden zu erkranken, scheint erhoht (Beckham et al., 1997).

3.12.2 Akute Belastungsstdrung

Die akute Belastungsstérung ist dadurch gekennzeichnet, dass sie innerhalb eines Monats
nach einem extrem traumatischen Stressor auftritt (Essau, 2003). Dabei missen sich
mindestens drei der folgenden dissoziativen Symptome zeigen, um eine akute
Belastungsstérung diagnostizieren zu konnen: emotionale Taubheit, Derealisierung, eine
verringerte Wahrnehmung der Umgebung, Depersonalisation oder dissoziative Amnesie (Saf}
et al., 2003). Die Symptome sind der einer posttraumatischen Belastungsstérung sehr ahnlich,
jedoch halten diese Stérungen mindestens zwei Tage, aber nicht langer als einen Monat an
(Essau, 2003).

3.12.3 Psychologische Verfahren

Impact of Event Skala-revidierte Form (IES-R)

Dieses Verfahren gilt als Standardverfahren, umfasst 22 Items und erfasst auf einer
vierstufigen Skala die Auftretenshaufigkeit bzw. Schwere der Symptomatik in der letzten
Woche. Die teststatistischen Kennwerte sind zufriedenstellend bis gut (Maercker &
Schiitzwohl, 2003).

Posttraumatic Cognitions Inventory (PTCI)

Dieses psychologische Verfahren besteht aus 33 Items und erfasst typische posttraumatische
kognitive Verdnderungen auf einer siebenstufigen Skala. Erfasst werden negative Gedanken
zur eigenen Person, negative Gedanken (ber die Welt und Selbstvorwirfe (Foa, Ehlers, Clark,
Tolin, & Orsillo, 1999).
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3.13 ChA-PAS und Angststérungen

Der ChA-PAS (Moss et al., 2007) erfasst das Vermeidungsverhalten, die Umstande, in denen
die Angste auftreten, die Intensitit der Angst, vegetative Symptome der Angststérung,
Panikstorungen und generalisierte Angststorungen. Die Umstédnde und Situationen, in denen
die Angste auftreten, wie z.B. wenn das Kind von den Eltern getrennt ist, im Bus, in der
Schule oder im Bett ist, werden erfragt. Es wird versucht festzustellen, ob das Kind sich sorgt,
dass andere Uber es lachen konnten. Ferner wird die Intensitat der Angst und die Reaktion des
Kindes ermittelt. Es wird explizit auf Panikattacken und die generalisierte Angststorung
eingegangen. Ebenfalls werden physischen Effekte der Angste erfragt, z.B. ob der Betroffene

Symptome wie Schwitzen oder Atemnot zeigt.
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4 Zwangsstorungen

Daniela Fischer

Im folgenden Kapitel wird ein Uberblick tber die Definition und Klassifikation, die
Symptomatik, Atiologie und Epidemiologie von Zwangsstérungen gegeben. Zusatzlich wird
auf Studien zu Zwangsstérungen bei Kindern und Jugendlichen mit intellektueller

Beeintrachtigung und Differentialdiagnosen eingegangen.

4.1 Definition und Klassifikation

Im Gegensatz zu den Angststérungen treten sie schon geh&uft in der Adoleszenz und im
frihen Erwachsenenalter auf (Wittchen & Hoyer, 2011). Das Durchschnittsalter bei Beginn
der Zwangsstorung liegt zwischen 9 und 12 Jahren mit zwei Gipfeln, ndémlich einem in der
Kindheit und dem zweiten in der friihen Adoleszenz (Hanna, 1995). Kinder mit einen friihen
Beginn im Alter von 6 bis 10 Jahren sind meistens Jungen und weisen meist mehr
Familienmitglieder mit der gleichen psychischen Erkrankung auf als die Kinder mit einem
spateren Beginn (Walitza et al., 2010). Walitza et al. (2010) vermuten daher, dass die
Betroffenen mit frihem Beginn eine grofere genetische Komponente aufweisen. Die
Zwangssymptomatik weist im Allgemeinen einen schleichenden Beginn mit einzelnen
Symptomen auf. Diese einzelnen Zwangssymptome kénnen im weiteren Verlauf an Intensitét
und H&ufigkeit zunehmen und von anderen Zwangssymptomen abgelést werden (Goletz &
Dopfner, 2007).

Grundsétzlich wird zwischen Zwangsgedanken und Zwangshandlungen unterschieden, wobei
eine Kombination aus beiden mehr die Regel als die Ausnahme ist (Schiepek, 2011).
Zwangsgedanken sind sich aufdrangende Gedanken, bildhafte Vorstellungen oder Impulse,
die der Betroffene als unsinnig und qualend erlebt, Angst auslésen und mit dem Drang
verbunden sind diese durch Ignorieren oder Verdrangen zu beenden bzw. zu neutralisieren.
Der Versuch, die Zwangsgedanken zu beenden oder zu unterdriicken, misslingt jedoch oft und
wird von den Erkrankten daher auch mehr und mehr aufgegeben. Zwangsgedanken kénnen
spontan oder situationsgebunden auftreten. Zwangshandlungen sind Verhaltensweisen, die
stereotyp gegen inneren Widerstand ausgefihrt werden missen; sie stehen meistens mit
Zwangsgedanken in Verbindung und weisen neutralisierende Funktion auf. Durch das
Durchfiihren einer Zwangshandlung wird der negative emotionale Spannungszustand, der

durch die Zwangsgedanken ausgeldst wurde, verringert. In besonders schweren Féllen sind
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Zwangshandlungen auch mit gesteigerter Erregung und Nervositat verbunden, da sich das
Ljust-right” Gefiihl nicht einstellt, d.h. die Betroffenen haben auch nach lang andauernden
Ritualen noch immer nicht das Gefuihl ihr Verhalten zur Perfektion ausgefiihrt zu haben (Jans,
Walitza, & Warnke, 2008). Oft zeigen die Erkrankten auch Vermeidungsverhalten, was
bedeutet, dass Situationen oder Verhaltensweisen, die Zwangsphdnomene und somit
emotionale Spannungszustande ausldsen, vermieden werden. Dieses Vermeidungsverhalten
kann wieder mit deutlichen Beeintrachtigungen im Alltagsleben einhergehen. Typische
Zwénge sind Wasch-, Reinigungs-, Kontroll- und Ordnungsrituale oder auch das Wiederholen
bestimmter Bewegungsabldufe. Neutralisierende Gedankengange, die vom Erkrankten
bewusst durchgefihrt werden, sogenannte Gedankenzwange, sind auch den
Zwangshandlungen zuzuordnen. Als Beispiele hierfir sind zwanghaftes Beten, Zahlzwénge,
zwanghaftes Sich-Erinnern-Missen oder gedankliche Kontrollrituale anzufiihren (Jans et al.,
2008). Auffallend ist, dass Kinder ihre Eltern auch oft in ihre Zwéange einbeziehen und
kontrollieren (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007). Sie zwingen ihre Eltern z.B., dass sie
ihre Kleidungsstiicke zwei bis drei Mal taglich waschen, erlauben ihren Familienmitgliedern
nicht, gewisse Nahrungsmittel zu sich zu nehmen, da sie Angst vor einer daraus
resultierenden Erkrankung dieser haben, oder zwingen einen Elternteil um finf Uhr morgens
aufzustehen, damit dieser ihnen bei ihren Kleidungsritualen, die tGber Stunden dauern kénnen,
hilft (Waters & Barrett, 2000). Diese Jugendlichen sind oft sozial ungeschickt und werden
zunehmend isoliert, was zu einer weiteren Zunahme der Zwange beitragen dirfte (Klicpera &
Gasteiger-Klicpera, 2007).

4.2 Klassifikation nach ICD-10 und DSM-V

4.2.1 Klassifikation nach 1CD-10 (Dilling et al., 2011)

Die Zwangsstorungen werden im ICD-10 (Dilling et al., 2011) im Kapitel F42-F48 als

neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen klassifiziert:

Tabelle 7: Klassifizierung der Zwangsstorung nach ICD-10 (2011)

Einteilung der Zwangsstérung nach 1CD-10

F42  Zwangsstorung
F42.0 Vorwiegend Zwangsgedanken oder Griibelzwang

F42.1 Vorwiegend Zwangshandlungen (Zwangsrituale)

71



F42.2 Zwangsgedanken und -handlungen, gemischt

Fur eine eindeutige Diagnose missen zumindest zwei Wochen lang an den meisten Tagen
Zwangshandlungen oder Zwangsgedanken oder beides nachweisbar sein. Sie missen quélend

sein oder die normalen Aktivitaten storen (Dilling et al., 2011).

Die Zwangssymptome missen folgende Merkmale aufweisen:

1. Sie missen als eigene Gedanken oder Impulse fuir den Patienten erkennbar sein.

2. Wenigstens einem der Gedanken oder einer Handlung muss noch, wenn auch erfolglos,
Widerstand geleistet werden, selbst wenn sich der Patient gegen andere nicht langer wehrt.

3. Der Gedanke oder die Handlungsausfiihrung an sich darfen nicht angenehm sein.

4. Die Gedanken, Vorstellungen und Impulse missen sich in unangenehmer Weise
wiederholen.

(Dilling et al., 2011, p. 202).

4.2.2 Klassifikation nach DSM-V (American Psychiatric Association, 2013)

Zwangsstérungen sind nach DSM-V im Kapitel 300.3 klassifiziert.

Tabelle 8: Klassifizierung der Zwangsstérung nach DSM-V (2013, p. 23)

Einteilung der Zwangsstérung nach DSM-V

300.3 Zwangsstorung
A. Entweder Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen treten auf, die folgende

Kriterien erfillen:

Zwangsgedanken (alle Kriterien missen erfillt sein):

1. Wiederkehrende und anhaltende Gedanken, Impulse oder Vorstellungen, die als
aufdringlich und unangemessen empfunden werden und ausgeprégte Angst und
Unbehagen hervorrufen.

2. Die Person versucht diese Gedankenimpulse oder Vorstellung zu ignorieren oder zu
unterdriicken oder sie mit Hilfe von anderen Gedanken oder mit Tatigkeit zu

neutralisieren.

Zwangshandlungen (alle Kriterien mussen erfillt sein):
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1. Wiederholte Verhaltensweisen (Waschen, Kontrollieren, Ordnen) oder gedankliche
Handlungen (Beten, Z&hlen, Wiederholen), zu denen sich die Person gezwungen flhlt.
2. Die Verhaltensweisen oder gedanklichen Handlungen dienen dazu, Unwohlsein oder
Angst zu verhindern oder zu reduzieren oder gefiirchteten Ereignissen und Situationen
vorzubeugen.

B. Die Zwangsgedanken und Zwangshandlungen verursachen erhebliche
psychosoziale Beeintrachtigung und sind zeitaufwendig (mehr als eine Stunde am
Tag).

C. Medizinische Krankheitsfaktoren und Drogen sowie Medikamente missen als
Verursacher der Zwangsstorung ebenfalls ausgeschlossen werden.

D. Die Stérung kann nicht besser durch Symptome einer anderen psychischen Stérung

erklart werden.

Tics, das Gilles-de-la-Tourette-Syndrom und Trichotillomanie werden mit der Zwangsstérung
zu den Zwangsspektrum-Storungen gerechnet (Schiepek, 2011). Im DSM-V werden
neuerdings das Messie-Syndrom und Dermatillomanie zu den Zwangsspektrum-Stérungen

gezahlt (American Psychiatric Association, 2013).

4.3 Symptomatik

Fur Kinder und Jugendliche werden dieselben Diagnosekriterien aufgestellt wie fur
Erwachsene. Die Diagnosekriterien des DSM-V unterscheiden sich von denen des ICD-10
insoweit als Widerstand vom Erkrankten gegen die Zwangsinhalte und -handlungen nicht
explizit gefordert wird. Fehlender Widerstand wird als ein Zeichen einer schwer ausgepragten
Zwangsstorung angesehen. Die Einsicht in die Ubertriebenheit oder Sinnlosigkeit der
Zwangshinhalte ist im DSM-V kein notwendiges Diagnosekriterium. Somit wird der
Entwicklungsaspekt kindlicher Zwangsstérungen beriicksichtigt. Durch das Fehlen dieser
zwei Diagnosekriterien wird die Gefahr verringert, Zwangserkrankte falschlicherweise als
psychotisch zu diagnostizieren. Jedoch wird dadurch die Abgrenzung zu wahnhaften
Storungen wieder schwieriger. Mash und Wolfe (2013) nehmen jedoch an, dass die meisten
Kinder, die tGber acht Jahre alt sind, sich bewusst sind, dass ihre Zwange nicht normal sind
und dass es ihnen unangenehm ist Uber ihre Problematik offen zu sprechen. Im DSM-IV
wurde im Gegensatz zum ICD-10 die Zwangsstorung als eine Form der Angststérung
klassifiziert, was jedoch im DSM-V nicht mehr der Fall ist (American Psychiatric
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Association, 2013; Jans et al., 2008). Angst ist bei Zwangsstérungen zwar oft anzutreffen,
viele Betroffene beschreiben jedoch ein Gefiihl innerer Unruhe, Gespanntheit, Dysphorie oder
auch Ekel als dominant. Fur eine Abgrenzung der Zwangsstorung von Angststdrungen
sprechen jedoch genetische und neurobiologische Befunde und Erkenntnisse (Jans et al.,
2008).

Die Inhalte der Zwangsstérung bei Kindern und Jugendlichen sind denen von Erwachsenen
sehr &hnlich: Zwangsgedanken beziehen sich am hdufigsten auf Kontaminationen, wie
Schmutz, Ausscheidungen oder Krankheitserreger, oder Aggression und Uberkorrektheit. Im
Jugendalter werden religiose und sexuelle Themen jedoch hadufiger. Zwangshandlungen
beinhalten Wasch- und Reinigungsrituale sowie Kontroll-, Ordnungs-, Berthrungs- und
Rickversicherungszwénge. Nicht selten sind auch verdeckte Zwangshandlungen, wie das
erwahnte Beten und Z&hlen, sowie mentale Kontrollen und zwanghaftes Denken beruhigender
Gedanken anzutreffen. Es kommt jedoch auch vor, dass die Zwangsinhalte so individuell
sind, dass sie keiner Gruppe zugeordnet werden konnen. Erwachsene kénnen ofter aufgrund
ihrer Symptomatik als ,,Kontrollierer* oder ,,Wascher* klassifiziert werden. Bei Kindern und
Jugendlichen ist die Symptomatik jedoch vielgestaltig mit mehreren Zwangsinhalten (Jans et
al., 2008). Immer wieder zeigen sich auch Verdnderungen der Themen der Zwangsinhalte im
Krankheitsverlauf (Jans et al., 2008).

Zwangsstorungen bei Kindern und Jugendlichen gehen oft mit deutlichen Beeintrachtigungen
im Leistungsbereich, sozialem Riickzug und Inaktivitit einher (Valderhaug & Invarsson,
2005). Kinder mit Zwangsstorungen haben meist eine geringe Frustrationstoleranz und
geringe Fertigkeiten, emotionale Belastungen zu bewaltigen (Piacentini, 1999; zitiert nach
Jans et al., 2008). Sie reagieren im Zusammenhang mit ihrer Zwangssymptomatik haufig mit
Wutausbriichen und aggressivem Verhalten gegenuber ihren Familienmitgliedern (Wewetzer
etal., 2003).

Zwangshandlungen, die im Zusammenhang mit einer Zwangsstorung auftreten, miissen von
entwicklungsunabhdngigen Ritualen im Kindesalter unterschieden werden. Rituale,
aberglaubische Beflirchtungen und magisches Denken sind bei Kindern in friihem Alter sehr
verbreitet und nicht pathologisch (Essau, 2003). Die Tendenz zur Ausbildung von Ritualen
und Routinen, die besonders bei scheuen, sensiblen Kindern gehduft auftritt, wird oft als Teil
der normalen Entwicklung angesehen (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007). Symptome
einer Zwangsstérung unterscheiden sich von vorlbergehenden Ritualen oder Vorlieben fir
bestimmte Handlungsabldufe dadurch, dass das Kind bei Verhinderung oder Unterbrechung

einer Zwangshandlung unter starken Belastungen leidet. Normale Rituale wahrend der
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Entwicklung sind nicht Gbermélig stark ausgepragt, unterscheiden sich inhaltlich von
typischen Zwangshandlungen und verschwinden circa im Alter von neun Jahren (Leonard et
al., 1993). Solche Rituale beginnen schon frith in der Kindheit und beinhalten das Einhalten
bestimmter fester Routinen, z.B. beim Begriiien, Essen, Waschen etc... Spiter entwickeln

sich ritualisierte Spiele oder Sammelleidenschaften (Evans et al., 1997).

4.4 Zwangsstorungen bei Kindern und Jugendlichen mit IB

Zwangséhnliches Verhalten kommt bei Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung oft vor
(Dosen, 2010). Es muss jedoch zwischen Selbststimulation, Stereotypien, Ritualen,
Perseverationen und Zwangshandlungen unterschieden werden. Zwénge, die abstraktes
Denken erfordern, sind normalerweise bei Personen mit Zwangsstérungen weit verbreitet, sie
kommen jedoch bei Personen mit intellektueller Beeintrdchtigung, die an einer
Zwangserkrankung leiden, nur selten vor oder fehlen génzlich. Zwange, die Fahigkeiten des
Zahlens verlangen oder abstrakte Konzepte wie zwanghafte Reinlichkeit oder
Kontrollzwange, kommen daher kaum bei Personen mit IB, die unfadhig zu z&hlen oder
abstrakt zu denken sind, vor. Daher glauben Kliniker, die mit Zwangsstorungen bei
durchschnittlich intelligenten Personen vertraut sind, dass bei Personen mit IB Kkeine
Zwangsstorung vorliegt, wenn diese keine klassischen Symptome zeigen. Dariliber hinaus
berichten Personen mit IB aufgrund ihrer limitierten Sprachkenntnisse weniger von ihren
Zwangsgedanken. Dies reduziert auch die Wahrscheinlichkeit, dass klinische Interviews
zwanghafte Gedanken aufdecken oder klinische Beobachtungen zwanghafte Sprachmuster
aufzeigen konnen (Fletcher et al., 2007). Nicht alle repetitiven Verhaltensweisen, z.B.
physisch belohnendes Verhalten wie Masturbation, Stehlen, Aerophobie, Uberessen oder
Rauchen, kdnnen als zwanghaft angesehen werden (Fletcher et al., 2007). Wahrend Personen
mit durchschnittlichen intellektuellen F&higkeiten, die an einer Zwangsstorung erkrankt sind,
versuchen ihre Zwénge vor der Gesellschaft zu unterdriicken oder zu verstecken, da sie z.B.
Angst haben ihren Job zu verlieren, ist dies bei intellektuell beeintrachtigten Menschen nicht
beobachtet worden (Fletcher et al., 2007). Die Symptome der Zwangsstorung bei Personen
mit einer leichten intellektuellen Beeintrdchtigung sind &hnlich wie jene in der
Allgemeinbevolkerung (King, State, Shah, Davazo, & Dykens, 1997, zitiert nach Fletcher et
al., 2007). Bei Personen mit mittelschwerer IB sind die zwanghaften Symptome von der

intellektuellen Stérung selbst und von der Sprachentwicklung abhdngig. Bei Individuen mit
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einer unterentwickelten oder fehlenden Sprache zeigt sich die Zwangsstérung in Form von der
Norm abweichenden Verhaltensweisen wie exzessive, repetitive Verhaltensweisen, die
schwierig von Stereotypien und SIB zu unterscheiden sind (Prasher & Day, 1995).
Hauptfaktoren einer Zwangsstérung bei Personen mit mittelschwerer 1B sind das Fehlen von
gezeigter Angst, fehlender Widerstand gegen die Zwangshandlungen und -gedanken und das
Fehlen ,,Heilmittel“ gegen die Zwangsstorung aufzusuchen (McNally & Calamari, 1989).
Personen mit einer schweren IB, die nicht abstrakt denken koénnen, werden keine
Zwangshandlungen zeigen, die abstraktes Denken erfordern. Wahrend zwanghaftes
Héndewaschen in der normalen Population als weit verbreitet bei Zwangsstérungen gilt, tritt
diese Zwangshandlungen bei Menschen mit schwerer intellektueller Beeintrachtigung nicht
auf, da diese nicht fahig sind selbststandig, ohne die Hilfe von anderen, ihre Hénde zu
waschen. Nach DSM-1V-TR sollte nur dann eine Zwangsstérung diagnostiziert werden, wenn
die Zwénge das Leben des Betroffenen massiv beeintrdchtigen und nicht nur exzessiv sind
(Fletcher et al., 2007). Die diagnostische Voraussetzung, dass die Zwange mehr als eine
Stunde am Tag einnehmen missen, um als eine Zwangsstérung diagnostiziert werden zu
kénnen, kann bei Menschen mit IB nicht valide und irrefiihrend sein. Manche Individuen mit
intellektueller Beeintréchtigung, die mehr als zwei oder mehr Stunden damit verbringen nach
einem fixen Ritual die Morgenhygiene zu vollziehen und sich anzukleiden, nach einem
bestimmten Ritual zu essen und die immer nach der gleichen Routine arbeiten, bewaltigen ihr
Leben sehr gut, da sie die Zwangsstérung im subklinischen Bereich aufweisen. Ihre Zwéange
storen ihre Alltagsroutine nicht, sondern sind ein integrierter Teil dieser geworden. Wenn ein
Individuum mit IB viele zwanghafte Aktivitaten und Verhaltensweisen zeigt und diese nicht
signifikant storend bei ihrer normalen Routine, bei gewdhnlichen sozialen Aktivitdten und
Beziehungen sind, ist das Kriterium der exzessiven Zeitdauer auszuschlieRen (Fletcher et al.,
2007).

Bei Menschen mit einer intellektuellen Behinderung wird zwanghaftes Verhalten eher nicht
als Zwangsstérung und zwanghafte Personlichkeitsstorung bezeichnet, da es den Anschein
macht, dass die Betroffenen unter den Zwangsgedanken und —handlungen nicht derart leiden,
dass sie dagegen ankampfen und dabei Angste entwickeln. Aus diesem Grund wird daher oft
der Begriff ,,zwanghaftes Verhalten* verwendet (DoSen, 2010).

Leichter behinderte Menschen kdnnen jedoch Widerstand gegen die Zwange und die damit
verbundenen Angste entwickeln, die jedoch meist von geringerer Intensitit sind. Bei

Menschen mit einer mittelgradigen IB wird oft der Zwang festgestellt, die Ordnung der
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eigenen Umgebung aufrechtzuerhalten oder auch bestimmte Handlungen mehrmals
hintereinander durchzufiihren. AuRerdem wiederholen diese oft zwangsartig Fragen oder
Worte. Moglicherweise ist damit eine Spannungsabfuhr verbunden (Dosen, 2010).

Es kann zwischen drei Typen von zwanghaftem Verhalten bei Menschen mit einer
intellektuellen Behinderung unterschieden werden:

1. Organischer Typ: dieser Typ zwanghaften Verhaltens entsteht vermutlich aufgrund
hirnorganischer Stérungen.

2. Neurotischer Typ: dieser Typ kann bei Menschen mit leichter intellektueller Behinderung
auftreten und wird als Ausdruck ihrer geringen kognitiven Féhigkeiten angesehen.

3. Regulativer Typ: Dieser Typ findet sich meistens bei Personen mit einer mittelgradigen
oder schweren intellektuellen Behinderung. Die Betroffenen zeigen ein ausgepréagtes
Bedirfnis nach Ordnung in ihrer Umgebung. Dieses Verhalten tritt oft bei bestimmten
Ereignissen wie z.B. massiver Stressbelastung auf und dient offensichtlich dazu, die Angst zu
lindern und die Kontrolle tber die eigene Umgebung und die eigenen Aktivitaten zu behalten
(DoSen, 2010).

In der Studie von Emerson (2003) wurden 0,4% der Kinder mit IB als an einer
Zwangsstorung erkrankt diagnostiziert, wahrend dies bei 0,2% der Kinder ohne IB der Fall

war.

4.5 Epidemiologie

Zwangsstorungen zdhlen mit einer Pravalenz von 2% zu den hdufigeren psychischen
Stérungen des Kindes- und Jugendalters und trotz des guten verhaltenstherapeutischen und
pharmakologischen Therapieangebotes wird der Langzeitverlauf noch immer als weniger
glnstig eingeschatzt. Kennzeichnend fur diese Stérung sind massive Beeintrachtigungen in
schulischen und alltdglichen Bereichen und konfliktreiche Beziehungen zwischen den
Erkrankten und Familienangehdrigen. Nicht selten kann es auch zur sozialen Randstellung der
Betroffenen kommen (Jans et al., 2008). Auffallig sind auch Schwankungen der Intensitat und

der Inhalte der Zwangssymptomatik tber die Zeit (Jans et al., 2008).
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4.6 Atiologie

Personen, die an einer Zwangsstérung erkranken, weisen eine besondere Vulnerabilitat fur die
Entstehung dieser Stérung auf (Wittchen & Hoyer, 2011). Bei den Ursachen der
Zwangsstorung sind psychologische, neurobiologische und genetische Faktoren beteiligt
(Walitza et al., 2011). Als auslosende Faktoren werden kritische Lebensereignisse wie die
Trennung der Eltern, der Tod eines nahestehenden Verwandten oder Stress angesehen (Goletz
& Dopfner, 2007). Bei der Aufrechterhaltung der Zwangsstérung scheint die Rolle des
Neutralisierens besonders wichtig zu sein: Der Betroffene versucht seine aversive emotionale
Unruhe und Spannung durch Neutralisieren kurzfristig in den Griff zu bekommen (Petermann
& Reinecker, 2005). Stress stellt einen hohen Risikofaktor fiir Riuckfalle dar, da alte,

eingefahrene pathologische Muster neu aktiviert werden (Peterman & Reinecker, 2005).
4.6.1 Vulnerabilitat

Grundlage dieses Konzeptes ist die Annahme, dass Personen ein unterschiedliches Risiko
aufweisen an einer Zwangsstérung zu erkranken. Die Vulnerabilitdt wird hinsichtlich
genetischer, biologischer und psychologischer Dispositionen und der Ausprdgung von
bestimmten Personlichkeitsmerkmalen unterschieden (Wittchen & Hoyer, 2011). Kinder und
Jugendliche mit Zwangsstérungen zeigen oft zwanghafte Personlichkeitsmerkmale wie
Perfektionismus, UbermaRige Sorgfalt, Gewissenhaftigkeit, Uberzogene Normorientierung,
UbermaRige Vorsicht, Ubertriebenes Verantwortungsgefihl, Unentschlossenheit, Zweifel,
Verlangsamung und Antriebsverminderung bei Aktivitdten und rigides, eigensinniges
Verhalten (Goletz & DOopfner, 2007). Menschen, die besonders sensibel fur die Themen
Schuld und Verantwortung sind, die wenig Selbstvertrauen entwickeln konnten, die von
Zweifeln und Unsicherheit geplagt werden und Geflihle von Unvollstandigkeit beheben
wollen, scheinen eher geneigt sein eine Zwangsstérung zu entwickeln (Ambihl, 2005).

Der Beginn von Zwangsstérungen kann mit einem auslésenden Ereignis in Zusammenhang
stehen, wie z.B. dem Wechsel auf eine weiterfiihrende Schule, der Trennung der Eltern oder
dem Tod eines Verwandten. Belastende Lebensereignisse in der Vorgeschichte (z.B.
chronische Erkrankungen, schulische Uber- oder Unterforderung) kénnen sowohl kausal mit
der Zwangsstorung zusammenhangen als auch einen generellen Stressfaktor darstellen
(Goletz & Dopfner, 2007).
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4.6.2 Familiare Faktoren

Eine direkte genetische Verbindung liegt den Zwangsstorungen nicht zu Grunde, jedoch
unterliegen Kinder, die Eltern mit neurotischen Stérungen haben, einem erhdhten Risiko an
einer Zwangsstérung zu erkranken (Wittchen & Hoyer, 2011). Die Eltern von Kindern und
Jugendlichen mit Zwangsstorungen weisen selbst oft Zwangsstérungen, einzelne
Zwangssymptome oder zwanghaft perfektionistische Verhaltenstendenzen auf (Goletz &
Dopfner, 2007). Das Modelllernen wird als bedeutsamer Faktor fur die Entstehung einer
Zwangsstorung angesehen. Dabei Ubernehmen Kinder und Jugendliche von ihren Eltern
zwanghafte Verhaltensweisen wie z.B. die Kontrolle von Haushaltsgerdten und
zwangsstorungsbezogene dysfunktionale Kognitionen (z.B. ,,Wenn ich das Haus als Letzter
verlasse, bin ich dafiir verantwortlich, dass ich es so verlasse, dass nichts passieren kann.).
Aullerdem scheinen zwanghafte Elternteile teilweise zwanghaftes Verhalten und

zwangsstorungsbezogene Kognitionen ihrer Kinder zu verstarken (Goletz & Dopfner, 2007).

4.6.3 Psychologische Mechanismen

Zur Erklarung der Zwangsstorung haben die verschiedenen Schulen unterschiedliche
Mechanismen betont: In der Psychoanalyse wird eine Regression auf die anale
Entwicklungsstufe angenommen, dieser Ansatz wird jedoch heute nicht mehr als besonders
fruchtbar angesehen (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007). Sigmund Freund ging davon aus,
dass sich die Betroffenen mit Hilfe ihrer Zwénge gegen tiberméchtige und in ihrem Weltbild
unerlaubte Impulse, vor allem sexueller und aggressiver Natur, zu wehren versuchen. Die
Zwangsstorung stellt somit den Versuch eines Individuums dar, einen schwierigen
innerpsychischen Konflikt zwischen den psychischen Instanzen des ,,Es* und des ., Uber-Ich*
zu losen (Freud, 1907 zitiert nach Streeck-Fischer, 1998). Neben Sigmund Freud betrachten
auch viele weitere Vertreter der Psychoanalyse ein lbermé&Rig strenges und mit den
Triebregungen unvereinbares Uber-Ich als eine zentrale Ursache fiir die Entwicklung einer
Zwangsstorung (Streeck-Fischer, 1998). Die Autorin sieht jedoch die Annahme verschiedener
Forscher, dass der Zwang aus psychoanalytischer Sicht nur als eine Abwehrmalinahme gegen
verbotene und unbewusste Triebimpulse anzusehen sei, als Vereinfachung. Sie vertritt die
Ansicht, dass Zwangsstorungen sich als Folge belastender Bedingungen in der friihen
Kindheit, sowohl durch unspezifische, ungtinstige Entwicklungsbedingungen als auch durch

das Auftreten traumatischer Ereignisse, manifestieren konnen. Sie flihrt an, dass
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Zwangsstorungen als Folge von Odipalen Konfliktkonstellationen, die als neurotisch
anzusehen sind, oder eines realen Traumas wie Inzesterfahrungen entstehen kénnen. Die
verhaltensorientierten Schulen sehen die Zwangssymptome als gelernte Reaktion, mit der
Angst verhindert werden soll. Die klassische und operante Konditionierung und das
Modelllernen spielen eine wichtige Rolle bei der Entstehung einer Zwangsstorung (Wittchen
& Hoyer, 2011). Jedoch sind nicht alle Reize in gleicher Weise dazu geeignet,
Zwangsgedanken und Zwangshandlungen auszuldsen. Bestimmte Reize oder Themen, wie
Angst vor Krankheiten oder Vergiftung, Furcht vor aggressiven oder sexuellen Impulsen oder
auch vor Unkontrollierbarkeit und Chaos, sind demnach deutlich starker als Verursacher einer
Zwangsstorung geeignet als andere (Seligman, 1971; zitiert nach Reinecker, 1993). Dies lasst
sich zu einem groRen Teil aus der menschlichen Entwicklungsgeschichte erklaren: Angst vor
Bdumen oder Blumen ist entwicklungsgeschichtlich gesehen wenig sinnvoll, hingegen stellt
die Furcht vor einer moglichen Infektion mit Keimen einer geféhrlichen Seuche einen
Uberlebensvorteil dar. Die Signalwirkung bestimmter biologischer Reize und die Bereitschaft
auf diese schneller und intensiver zu reagieren wird auch als ,,Prepardness* bezeichnet. In der
heutigen Zeit geht von den wenigsten Signalreizen wirklich eine reale Bedrohung aus
(Seligman, 1971; zitiert nach Reinecker, 1993). Die groRte Bedeutung fir die Erklarung
psychologischer Mechanismen bei der Entstehung der Zwangsstorung wird heute den
kognitionspsychologischen Ansétzen zugesprochen (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007).
Sie betonen das magische Denken und bestimmte kognitive Verzerrungen, die nur durch
Zwangshandlungen aufgehalten werden kénnen. Es wird auch nach Abweichungen im
Denken gesucht, die das wiederholte Ausfuhren von Zwangshandlungen erklaren kénnen. Als
Mechanismen, die zur Entstehung einer Zwangsstérung fihren, werden drei Prozesse
diskutiert:

o Verzerrungen in der Begriffshildung

o Schwierigkeiten, Entscheidungen zu treffen

o Beeintrachtigungen in der Gedachtnisfunktion

Die Hinweise auf allgemeinere Beeintrachtigungen dieser kognitiven Prozesse sind jedoch
nicht sehr eindeutig (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007). Die Betroffenen tiberschatzen die
Wahrscheinlichkeit negativer Ereignisse und deren Bedeutung, weisen Denkfehler auf und
haben ein ausgepragtes Bedirfnis nach absoluter Sicherheit. Diese dysfunktionalen
Bewertungsmuster fihren zu einer erhdhten Wahrnehmung von Gefahr und einem negativen
emotionalen Zustand, der durch Neutralisieren zu beenden versucht wird. Neutralisieren wird

uber kurzfristige Erleichterung negativ verstarkt und auch der Versuch die aufdringlichen
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Gedanken und Impulse aus dem Bewusstsein zu verbannen, hat einen gegenteiligen Effekt, da
diese Bemiihungen die Beschéftigung mit den Gedanken erhéhen. Dies fihrt dazu, dass der
Betroffene in einem Teufelskreis aus aufdringlichen Gedanken, Widerstandversuchen und

Neutralisieren gefangen ist (Jans et al., 2008).

4.6.4 Entwicklung

Entwicklungsphasen, in denen gravierende psychologische und gesellschaftliche
Verdanderungen stattfinden, wie z.B. die Pubertét, der Auszug aus dem Elternhaus, Partner-
und Berufswahl etc., scheinen ein besonderes Risiko fir den Ausbruch einer Zwangsstérung
darzustellen. Solche Phasen betreffen den Ubergang von der Abhingigkeit zur Autonomie
(,,Abhingigkeit versus Autonomie*), dem in der Entwicklung eine wichtige Rolle zukommt.
Gemeint ist damit, dass Jugendliche mit der Aufgabe konfrontiert sind Eigenstandigkeit und
Unabhangigkeit zu erlangen, was ihnen jedoch oft Schwierigkeiten verursachen kann.
Zwanghafte Verhaltensweisen geben der verunsicherten Person scheinbar eine gewisse
Sicherheit. (Wittchen & Hoyer, 2011).

4.6.5 Neurobiologische Mechanismen und neurologische Auffalligkeiten

Mehrere Befunde deuten darauf hin, dass fir die Entstehung einer Zwangsstérung auch
neurobiologische Mechanismen eine Bedeutung haben (Klicpera & Gasteiger-Klicpera,
2007). Viele Studien sprechen flr eine Regulationsstoérung der Neurotransmittersysteme, vor
allem Serotonin. Es finden sich in Studien zusatzlich Hinweise auf eine pathophysiologisch
relevante Rolle der dopaminergen Neurotransmittersysteme (Denys et al., 2004a). Mehrere
Befunde legen eine funktionelle Kopplung der serotonergen und der dopaminergen
Neurotransmission nahe und vermuten zentrale Interaktionen dieser Systeme (Pogarell et al.,
2005). Die neurochemischen Grundlagen der Zwangsstorung sind vermutlich auf das
Zusammenspiel mehrere, zentral verschalteter neuromodulatorischer Systeme zurlickzufiihren
(Schiepek, 2011). Weiters gibt es Hinweise, dass eine Dysfunktion der Stirnhirnregionen, des
limbischen Systems, des Thalamus und der Basalganglien eine wichtige Rolle bei der
Entstehung einer Zwangsstérung spielen (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007; Schiepek,
2011). Auf dieser Grundlage wurde ein neurobiologisches Erklarungsmodell zur Pathogenese
der Zwangsstorung entwickelt, das eine Stérung kortiko-striato-thalamo-kortikaler

Regelkreise postuliert (Saxena et al., 1998; Saxena & Rauch, 2000). Beteiligt sind positive
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und negative Feedback-Schleifen, welche den prafrontalen Kortex, die Basalganglien und
Teile des Thalamus verbinden. Daraus kénnen inadaquate emotionale Bewertungen und
rigide Verhaltensmuster resultieren. Vieles spricht dafur, dass die Neuropathologie von
Zwangsstorungen nicht auf den kortiko-strato-thalamo-kortikalen Regelkreis begrenzt ist
(Schiepek, 2011). Es werden im Folgenden einige Gehirnregionen genannt, die mit Ausnahme
des orbitofrontalen und préafrontalen Kortex nicht im engeren Sinne diesem Schaltkreis
zugerechnet werden. Der dorsolaterale préfrontale Kortex spielt bei Planungsprozessen,
exekutiven Funktionen, selektiver Aufmerksamkeit und allen héheren kognitiven Funktionen,
die auf Leistungen des Arbeitsgedachtnisses beruhen, eine wichtige Rolle und scheint auch
bei Zwangsstorungen eine grofle Bedeutung zu haben. Bei komplexen Problemldse- und
Planungsprozessen wurde bei Zwangspatienten eine reduzierte Aktivitat gefunden (Van den
Heuvel et al., 2005). Fur Zwangsstérungen ebenso relevant dirfte der orbitofrontale Kortex
sein, der bei motivationalen und emotionalen Aspekten von Situationen und Handlungen aktiv
ist. Somit ist dieser Bereich auch fur ethische und moralische Bewertungen zusténdig
(Davidson, Jackson, & Kalin, 2000). Patienten mit Verletzungen dieses Areals sind unféhig,
positive oder negative Folgen ihrer Handlungen vorherzusehen. Eine Uberaktivitdt im
orbitofrontalen Kortex und in Bereichen des préfrontalen Kortex fuhrt zu verstarkter
Beschéaftigung mit méglichen Risiken und zu moralischem Gribeln (Schiepek, 2011). Auch
der parietale Kortex wird in mehreren Studien thematisiert. Strukturelle Verédnderungen
wurden bei Zwangsstérungen im unteren Parietallappen, dem Gyrus supramarginalis und
Gyrus angularis, gefunden (Kim et al., 2001; Valente et al., 2005). Zur Symptomebene des
Zwangs passt eine Hyperaktivierung des parietalen Kortex, da die Erkrankten oft exzessiv
prufen, ob bestimmte Handlungen ausgefiuhrt werden sollen und ob diese Handlungen
ausreichend perfekt genug ausgefiihrt wurden (Schienle et al., 2005). Im Putamen erfolgt die
automatische Ubertragung von Gedanken und Handlungen (Wittchen & Hoyer, 2011). Wenn
die Zusammenschaltung von Gedanken, Handlungen und Emotionen im orbitalen Kortex eine
Fehlermeldung ergibt, fuhrt die Stérung des automatischen Ablaufs zu einer chronischen
Uberaktivitit des Systems (Wittchen & Hoyer, 2011). Diese Ubererregung lasst auf eine
gestorte Filterfunktion der Basalganglien schlieBen. Anscheinend werden bei den Betroffenen
die von der Frontalhirnaktivitdt kommenden Gedanken und Impulse, die normalerweise von
den Basalganglien weitergeleitet bzw. unterdrickt werden, nicht mehr gestoppt. Die
Enthemmung der Frontalhirnfunktion fuhrt dazu, dass die Betroffenen an kognitiven
Vorgangen haften bleiben und diese nicht mehr angemessen steuern und beeinflussen kénnen

(Schiepek, 2011). Daher versucht der Betroffene durch eine Zwangshandlung die aversive
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Situation zu beenden oder zumindest zu reduzieren (Wittchen & Hoyer, 2011). Wenn eine
Zwangsstorung erfolgreich behandelt wird, normalisiert sich die Uberaktivitat in diesen
Regelkreisen wieder (Schiepek, 2011). Es gibt auch Vermutungen tber die Beteiligung des
Autoimmunsystems bei der Genese der Zwangsstorungen (Wittchen & Hoyer).
Zusammenfassend weist die neuropsychologische Befundlage vor allem auf
Beeintrachtigungen der exekutiven kognitiven Funktionen hin (Kordon, Leplow, & Hohagen,
2006). Bei zahlreichen neuropsychologischen Befunden bleibt offen, ob die
Beeintrachtigungen auf ein basales Defizit zuriickzufuhren sind oder eine Folge der
Symptomatik der Zwangsstérung sind (Schiepek, 2011). Weiters wurde beobachtet, dass
unspezifischer Stress bei sehr vielen Betroffenen schlagartig zu einem Ruckfall fiihrte,
obwohl der Stress nichts mit der Zwangsstorung zu tun hatte. Daher wird die Annahme
vertreten, dass ein komplexes psychobiologisches System durch Stress aktiviert wird, welches
die Wahrscheinlichkeit auf alte pathologische, aber kurzzeitig beruhigende Muster
zurlickzugreifen, erhoht (Wittchen & Hoyer, 2011). Bei einem Grol3teil der erkrankten Kinder
und Jugendlichen zeigen sich vermehrt ,,soft signs®, worunter man Zeichen versteht, die nicht
eindeutig auf neurologische Schadigungen hindeuten, wie z.B. Mitbewegungen beim Gang
auf Zehenspitzen, leicht choreiforme Bewegungen, aber auch ein geringes linkseitiges

Halbseitensyndrom (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007).

Abbildung 1: Anatomie des Gehirns (Andrei, 2013)
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4.7 Komorbiditaten

Oft kommt es auch zu Komorbidititen verschiedenster psychischer Stérungen (Jans et al.,
2008; Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007). In Studien wurde bei bis zu 100% der Kinder
und Jugendlichen eine komorbide psychische Stérung diagnostiziert (Leonard et al., 1993;
Swedo, Rapoport, Leonard, Lenane, & Cheslow, 1989; Valderhaug & Ivarsson, 2005).
Waéhrend Valderhaug und lIvarsson (2005) in ihrer Studie zu dem Schluss kamen, dass 68%
der an einer Zwangsstorung erkrankten auch andere Komorbiditdten aufwiesen, stellten
Swedo et al. (1979) fest, dass 74% der zwangserkrankten Kinder an mindestens einer
weiteren psychischen Storung litten. Die Studie von Leonard et al. (2003) diagnostizierte
sogar bei 100% der zwangserkrankten Kinder und Jugendlichen eine komorbide psychische
Storung. Die haufigsten Stérungen, die gemeinsam mit Zwangsstorungen auftreten, sind
Angststérungen, depressive Stérungen, Ticstérungen, Aufmerksamkeitsdefizitstorungen und,
mit zunehmenden Alter, Personlichkeitsstorungen (Jans et al., 2008). Eine Komorbiditat mit
einer depressiven Verstimmung ist bei einem Viertel bis zu einem Drittel der Kinder und

Jugendlichen mit einer Zwangsstorung festzustellen (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007).

4.8 Psychologische Verfahren

Die folgende Auflistung der diagnostischen Verfahren zur Erfassung von Zwangsstérung

stammt von Jans et al. (2008).:

Selbstbeurteilungsverfahren

Leyton Obsessional Inventory —Children Version (LOI-C)

Die 44 Items dieses Selbstbeurteilungsverfahren behandeln folgende Items: Wiederkehrende
Gedanken,  Kontrollieren,  Angst, Reinlichkeit,  Ordnungssinn,  Wiederholungen,
Entscheidungsprobleme, Sammeln und magische Spiele erfassen. Das Verfahren wurde als
Kinderversion 1986 von Berg et. al. konzipiert und weist eine gute diskriminante Validitat,
worunter man den Grad versteht, in dem ein Verfahren zwischen verschiedenen Konstrukten
unterscheidet, auf, jedoch nur eine geringe konvergente Validitat, d.h. dieses Verfahren weist

negative Korrelationen mit einem Test, der genau das Gegenteil misst, auf.
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Hamburger Zwangsinventar (HZI)

Dieses Selbstbeurteilungsverfahren wurde von Zworka et al. (1983) konzipiert und umfasst
188 Items, die auch flr Jugendliche anwendbar sind. Das Hamburger Zwangsinventar weist
sechs Skalen auf, die Kontrollzwénge, Wasch- und Reinigungszwénge, Ordnungszwange,
Zahl-, Berthr- und Wiederholungszwénge und verschiedene Zwangsgedanken erfragen.

Untersuchungen zur Reliabilitat und Validitat sind vorhanden.
Fremdbeurteilungsverfahren

Children’s Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale

Dieses Fremdbeurteilungsverfahren ist ein halbstrukturiertes Interview. Zuerst werden anhand
einer Checkliste Zwangssymptome im Detail exploriert, danach werden Ratings fir
Zwangsgedanken und Zwangshandlungen vorgenommen, die folgende Punkte umfassen:
Zweitaufwand fur die Symptome, Beeintrdchtigung durch Symptome, mit Symptomen
verbundener Leidensdruck, Widerstand und Kontrollierbarkeit der Symptome. Zu diesem
Verfahren liegen wenige Angaben zu Gutekriterien der Kinderversion vor, jedoch wurde eine

gute Reliabilitdt und Validitat der Erwachsenenform festgestellt.

4.9 ChA-PAS und Zwangsstdrungen

Der ChA-PAS (Moss et al., 2007) erfasst Rituale und repetitive Verhaltensweisen,
Ordentlichkeits-, Sauberkeits- und Gedankenzwange. Zuerst wird nach dem Auftreten
gewisser Zwangsinhalte gefragt, wie z.B. Zahlrituale, Waschzwange oder Kontrollzwénge.
Falls diese Fragen bejaht werden, wird untersucht, ob der Betroffene diese Rituale genieft
oder unangenehm findet. Ferner werden Rituale und repetitive Verhaltensweisen erfragt,
Ordentlichkeitszwange und  Sauberkeitszwange. Auch das Vorhandensein  von

Gedankenzwéngen wird ermittelt.
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4.10 Differentialdiagnose

Korperliche Erkrankungen und organische psychische Stérungen

Korperliche Erkrankungen und organische psychische Stérungen konnen zwanghafte
Verhaltensweisen ausldosen. So zeigen Betroffene bei einer Temporallappenepilepsie, die
durch eine Enzephalitis oder Hirntraumata bedingt sein kann, ziellose Aktivitdten und

Stereotypen und sprachliche Iterationen (Jans et al., 2008).
Schizophrenie und wahnhafte Stérungen

Die Betroffenen zeigen im Gegensatz zu Personen, die an einer Zwangsstorung erkrankt sind,
keine Einsicht gegenliber objektiv falschen Gedanken und ihre Gedanken sind unkorrigierbar.
Bei Ich-Stérungen werden die Gedanken als ich-fremd wahrgenommen (Jans et al., 2008).
Ein weiterer Unterschied ist, dass Personen mit einer Zwangsstorung ihre Gedanken oder
Verhaltensweisen als krankhaft wahrnehmen, wahrend sich Personen, die an einer

Schizophrenie leiden, mit diesen Inhalten identifizieren (SaR et al., 2003).

Autistische Stérungen

Es kommt zu stereotypen Verhaltensweisen, Sonderinteressen, Ritualen und
Verdanderungséngsten, die Betroffenen erleben ihr Verhalten jedoch als ich-synton und
lustvoll (Dopfner, 2000).

Depressive Storungen

Kennzeichen dieser psychischen Stérung sind gedankliches Einengen und exzessives Gribeln
(Jans et al., 2008). Im Gegensatz zur Zwangsstorung empfinden die Betroffenen das
zwanghafte Gribeln nicht als sinnlos (Dépfner, 2000).

Anorexia nervosa

Es kommt zu einer gedanklichen Einengung auf Essen und Korperform, zu ritualisiertem

Essverhalten und exzessiver korperlicher Aktivitat (Jans et al., 2008). Die Betroffenen
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beschaftigen sich zwanghaft mit Essen, dem eigenen Kdérpergewicht und Moglichkeiten der
Gewichtsreduktion. Die Betroffenen nehmen ihre Gedanken und Verhaltensweisen jedoch

nicht als unsinnig wahr (Dépfner, 2000).

Hypochondrische und korperdysmorphe Stérung

Bei der hypochondrischen und koérperdysmorphen Stdrung finden sich zwangsahnliche
Symptome. Es steht dabei eine gedankliche Einengung auf eine Erkrankung oder eine
Entstellung im Vordergrund. Zusétzlich kann es dabei zu wiederholten angstbindenden
Verhaltensweisen wie hdufigen Arztbesuchen oder exzessivem Schminken kommen (Jans et
al., 2008). Bei der hypochondrischen Stérung leiden die Betroffenen unter starker Angst, dass
sie an einer schweren korperlichen Erkrankung leiden, ohne dass jedoch irgendwelche
Befunde vorliegen (Sal? et al., 2003). Geringfiigiges Missbefinden wird als geféhrliches
Zeichen einer Krankheit missinterpretiert und fihrt dazu, dass sich die betroffene Person

zwanghaft mit dem eigenen Korper befasst. (SaR et al., 2003).

Storungen der Impulskontrolle und der Sexualpréaferenz

Bei Storung der Impulskontrolle oder der Sexualpréferenz berichten die Betroffenen von
einem unkontrollierbaren Drang bestimmte Verhaltensweisen ausfiihren zu miissen wie z.B.
bei Exhibitionismus, pathologischen Spielen, Kleptomanie und Trichotillomanie (Jans et al.,
2008). Die Grenze zwischen Zwangsstérungen und Stérungen der Impulskontrolle ist nur

schwer zu ziehen (Walitza et al., 2011).

Ticstérungen

Komplexe motorische Tics wie Sich selbst schlagen, Hupfen und Springen, weisen
Ahnlichkeiten zu Zwangsstorungen auf (Jans et al., 2008). Zwangshandlungen unterscheiden
sich jedoch dadurch, dass ihre Ausfihrung eher durch den Zweck ein Objekt in einer
bestimmten Haufigkeit zu berihren als durch die betroffene Muskelgruppe definiert wird
(Dopfner & Reister, 2000). Tics werden im Gegensatz zu Zwangshandlungen als ich-synton
wahrgenommen und sind nicht mit Angsten oder Ekel verbunden (D6pfner & Rothenberger,
2007).
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Zwanghafte Personlichkeitsstérung

Die Betroffenen zeigen ein tiefgreifendes Muster von starker Beschéftigung mit Ordnung,
Perfektion und psychischer sowie zwischenmenschlicher Kontrolle auf Kosten von
Flexibilitdt, Aufgeschlossenheit und Effizienz (SaR et al., 2003). Die stdrenden
Verhaltensweisen und Einstellungen wie Sparsamkeit, Rigiditat und Ordnungssinn werden als
ich-synton erlebt (Jans et al., 2008).

Wesentlich ist, dass einige Stérungsbilder zwar auch mit einer gedanklichen Einengung und
zwanghaftem Gribeln einhergehen konnen, mentale Rituale jedoch nur fir die

Zwangsstorung charakteristisch sind (Jans et al., 2008).
Im folgenden Kapitel wird auf die Durchfilhrung des Interviews, insbesondere auf die

Stichprobe, das Instrument, das Untersuchungsdesign und die cross-kulturelle Anpassung des

Ubersetzungsprozesses eingegangen.
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5. Durchfihrung der Interviews
(Kathrin Scheidl, Georg Teuschler, Daniela Fischer, Pavel Stratka)

Dieses Kapitel beschéftigt sich mit der Rekrutierung der Stichprobe, der Durchfiihrung der
Interviews, sowie dem Ubersetzungsprozess. Es erldautert wie die Diplomanden die
Interviewpersonen rekrutiert haben, wie viele Interviews durchgefuhrt wurden und welche
Einschlusskriterien getroffen wurden. Ebenso wird hier der Ubersetzungsprozess ausfiihrlich

beschrieben.

5.1 Stichprobe
(Kathrin Scheidl, Pavel Stratka)

Im Rahmen der Diplomarbeiten werden insgesamt 20 Personen befragt. Laut ChA-PAS
(Moss et al., 2007) sollen die primaren Bezugspersonen der Kinder und Jugendlichen mit
intellektueller Beeintrdchtigung interviewt werden, beziehungsweise ist bei Verdacht auf

ADHS auch die Befragung einer zweiten Quelle, meistens von einem Lehrer, vorgesehen.

Die Rekrutierung der Zielgruppe sollte durch bestehende Kontakte zu Sonderschullehrern und
verschiedenen therapeutischen Institutionen erfolgen. Das diesbezigliche Ansuchen beim
Wiener Stadtschulrat wurde leider negativ beantwortet. Deshalb erfolgte die letztendliche
Rekrutierung aus dem Bekanntenkreis, wodurch die Ergebnisse in dieser Studie auf einer
Gelegenheitsstichprobe beruhen. Die Interviews selbst wurden in den R&umlichkeiten der
Studienteilnehmer durchgefiihrt und es wurde besonders Wert auf eine ruhige Atmosphére

gelegt.

Nachdem es sich beim ChA-PAS um ein Kklinisches Interview handelt, das keiner Normierung
unterliegt, gibt es auch flr die gewinschte Zielgruppe keine genaue Altersangabe. Im
Handbuch des ChA-PAS wird von einer Anwendbarkeit bei Kindern und Jugendlichen
gesprochen. Nachdem Auffalligkeiten meist erst durch einen Wechsel des Kontextes zu
beobachten sind, oft mit dem Schuleintritt, befanden sich die entsprechenden Kinder und

Jugendlichen zu Interviewzeitpunkt im Schulalter (sechs bis 18 Jahre).
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5.2 Instrument

Vorgegeben wurde die erstmalige deutsche Ubersetzung des Child and Adolescent Psychiatric
Assessment Schedule (ChA-PAS) (Moss et al., 2007), der ausfihrlich im ersten Kapitel

beschrieben wurde.

5.2.1 Cross-kulturelle Anpassung
(Georg Teuschler)

Die interkulturelle Adaption eines Fragebogens flr den Einsatz in einem neuen Land bedingt
die Anwendung einheitlicher Methoden zur kulturellen und / oder sprachlichen Angleichung
(Beaton, Bombardier, Guillemin, & Bosi Ferraz, 2002). Die Autoren gehen davon aus, dass
anhand dieser Methodik, eine Gleichwertigkeit zwischen der urspriinglichen Quell- und der
angestrebten Zielversion des Erhebungsinstruments gewahrleistet werden kann. Diese
Gleichwertigkeit bezieht sich auch auf die Gltekriterien der Validitat, der Reliabilitdt und das
sowohl auf Item- als auch auf Skalenebene. Des Weiteren nehmen sie an, dass durch eine
kulturelle Anpassung die inhaltliche Gultigkeit des Instruments auf konzeptioneller Ebene
Uber verschiedene Kulturen hinweg erhalten bleibt. Durch den Begriff "cross-kulturelle
Anpassung" beschreiben sie einen Prozess, der sowohl die sprachlichen (Ubersetzung), als
auch die kulturellen Anpassungsprobleme wéhrend der Adaption eines Fragebogens flr die
Verwendung in einer neuen Umgebung umfasst.

Nach Guillemin, Bombardier, und Beaton (1993) gibt es funf mdgliche Félle, in denen dem
Vergleich zwischen Anwendungsziel und der Quellsprache bzw. —Kultur, Aufmerksamkeit

geschenkt werden sollte (siehe Abbildung 2),

Erforderliche
Anpassung

Fuhrt zu einer Anderung in

Wird ein Fragebogen in
einer neuen Population
angewendet, wie folgt Kultur ~ Sprache
beschrieben:

Kulturelle
Anpassung

Anwendungs-

land Ubersetzung

A Anwendung in der gleichen
Population. Keine Anderung in
der Kultur, Sprache oder dem
Land gegenuber der
urspriinglichen Version

B Anwendung an ansassigen
Einwanderernim
Ursprungsland v - - - v

C Anwendung in einem anderen

Land gleicher Sprache \/ \/ \/ - \/
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D Anwendung an neuen
Einwanderern, die nicht
englischsprachig sind, aber im 4 / - v v
Ursprungsland

E Anwendung in einem anderen

Land und anderer Sprache v v v v v

Abbildung 2: Mdgliche Félle in denen eine interkulturelle Anpassung unabdingbar ist nach
Guillemin et al. (1993)

In Abbildung 2 sieht man beispielsweise, dass selbst, wenn ein Fragebogen in seinem
Ursprungsland in einer Stichprobe mit Immigranten eingesetzt werden soll (Fall B),
zumindest eine kulturelle Anpassung notwendig ware, um valide und somit vergleichbare
Ergebnisse zu liefern. Wirde man nun ein Erhebungsinstrument, wie im Falle dieser Arbeit
(Fall E), in einem anderen Land mit einer anderen Sprache und Kultur anwenden wollen,
bedarf es sowohl einer sprachlichen als auch einer kulturellen Anpassung. Eine mdgliche
Vorgehensweise, stellt die Methode der interkulturellen Adaption, wie sie derzeit
beispielsweise vom American Association of Orthopaedic Surgeons outcomes Ausschuss
(AAOS) eingesetzt wird, dar, um die Ubersetzung von Fragebdgen bestmaglich koordinieren
zu konnen (Beaton et al., 2002).

Van de Vijver und Hambleton (1996) bzw. Van Vijver und Tanzer (2004) gehen von drei
maoglichen Fehlerquellen bei der Uberfilhrung eines Fragebogens von einer Sprache und
Kultur in eine andere aus. Und zwar kann es zu einem Konstruktbias kommen, indem die
Aquivalenz zwischen der Ubersetzung und dem Original bzw. auch der unterschiedlichen
Kulturen nicht vorliegt. Dies ist dann der Fall, wenn nicht vernachl&ssigbare Differenzen,
sowohl auf konzeptueller, als auch auf Verhaltensebene zwischen zwei unterschiedlichen
kulturellen Gruppen beobachtet werden. Die Haufigkeit, dass ein solcher Fehler auftritt ist vor
allem dann gegeben, wenn ein bereits bestehendes Instrument sprachlich und kulturell
adaptiert werden soll, als wenn mehrere Versionen simultan entwickelt werden (van de Vijver
& Hambleton, 1996). Eine mdogliche Hilfe, um einen Fehler ethnozentrischer Tendenzen
weitestgehend umgehen zu kdnnen, wére zum Beispiel nach Van de Vijver und Poortinga
(1997) der Einsatz eines multikulturellen und mehrsprachigen Teams mit einem gewissen
Grad an fachlicher Expertise im jeweiligen Bereich.

Des Weiteren sprechen van de Vijver und Hambleton (1996) auch von einem Methodenbias
der einen Einfluss auf die Validitat eines Instruments haben kénnte. Damit sind allgemeine
Fehlerquellen gemeint, wie beispielsweise Unterschiede zwischen verschiedenen kulturellen
Gruppen im Ausmall der sozialen Erwinschtheit im Antwortverhalten, oder auch

Testleitereffekte bzw. sprachliche Probleme zwischen Testleiter und Proband, oder auch der
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Motivation und allgemeinem Verhalten seitens der Untersuchungsteilnehmer. Dazu kommt,
dass ein solcher Bias nicht nur ein einzelnes Item beeinflusst, sondern meistens wird die
Aussagekraft bei einer Vielzahl an Items negativ beeinflusst. Van de Vijver und Hambleton
(1996) schlagen deshalb vor, in Studien, die Gruppen mit unterschiedlicher kultureller und
sprachlicher Herkunft beinhalten, die Installation weiterer Methoden, wie z.B. zusétzlicher
Fragebdgen, um zusétzliche Informationen tber die interessierende Eigenschaft in Erfahrung
zu bringen. Ein solches Vorgehen wird in der Sozialforschung als Triangulation bezeichnet
(Flick, 2001).

Ein dritter Bias der zum Tragen kommen konnte, wird von van de Vijver und Poortinga
(1997) als Itembias bezeichnet. Den Autoren zufolge, ist dieser Fehler auf Anomalien auf
Itemebene zuriickzufiihren, und zwar einer nicht adaquaten Ubersetzung oder eine
Unangemessenheit der Iteminhalte in Bezug auf eine bestimmte kulturelle Gruppe. Ein
solcher Fehler kann nachgewiesen werden, wenn zwei Personen unterschiedlicher kultureller
Gruppen zwar auf Konstruktebene denselben Wert erhalten, aber die Ergebnisse in einem
bestimmten Item sehr voneinander abweichen. Aus diesem Grund kdnnte man anhand dieses
fehlerbehafteten Items, Rickschlusse auf die Gruppenzugehorigkeit ziehen, was aber im
Idealfall nicht moglich sein sollte. Dieser Fehler stellt allerdings den am wenigsten
schwerwiegendsten dar, da es eine Vielzahl an statistischen Methoden gibt, um diesem
Itembias entgegenwirken zu kénnen.

Je nachdem, wie schwer ein jeder dieser Fehler zum Tragen kommt - manifestiert sich in
ersten Pilotstudien - gilt es entsprechende Gegenmallnahmen einzuleiten. Weichen die
Ergebnisse Uber verschiedene kulturelle und anders sprachliche Gruppen hinweg nur wenig
voneinander ab, so reicht eine gewohnliche Ubersetzung in die Zielsprache. Sollten
schwerwiegendere Fehler festgestellt werden, empfehlen van de Vijver und Hambleton
(1996) eine groler angelegte Adaption der Items bis hin zu einer kompletten Neuentwicklung
des Instruments, um die jeweilige Eigenschaft operationalisieren zu kénnen.

Bevor noch der konkrete Ubersetzungsprozess beschrieben wird, ist es wichtig darauf
hinzuweisen, dass jeder einzelne Schritt, der wahrend diesem Prozedere gemacht wird,
dokumentiert werden sollte. Einerseits hilft es im Nachhinein beweisen zu koénnen, dass alle
Schritte, die gefordert werden, auch tatsdchlich durchgeflihrt wurden, andererseits kénnen die
Aufzeichnungen auch als Erinnerungshilfe dienen. Denkbar wére zum Beispiel ein Fall, dass
ein Item in ersten Praxistests nicht adaquat funktioniert hat und dann konnten eben diese
Aufzeichnungen herangezogen werden, um eruieren zu konnen, ob es bereits bei der

Ubersetzung zu Schwierigkeiten gekommen ist bzw. ob diese zu Problemen bei der Synthese,
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der diversen Versionen bei diesem Item gefuhrt haben, und wie diese Komplikationen zum
damaligen Zeitpunkt geldst wurde.

Der erste Schritt einer ,,Cross-kulturellen“-Testanpassung besteht darin, die Ursprungsversion
in die jeweilige Zielsprache zu iibersetzten. Es wird empfohlen, dass diese Ubersetzung von
zwei unabhangigen Personen, deren Muttersprache der Zielsprache entspricht, gleichzeitig
vorgenommen werden sollte (Stufe 1). Diese Vorgehensweise erlaubt es, dass die beiden
Versionen miteinander verglichen werden koénnen, um etwaige Abweichungen oder
Unstimmigkeiten feststellen zu konnen, die aufgrund von nicht immer eindeutigen
Formulierungen in der urspriinglichen Fassung vorkommen kénnten. Solche Probleme sollen
identifiziert werden und dann anhand einer fachlichen Diskussion im Konsens zwischen den
beiden Ubersetzern geklart werden. Wie schon weiter oben angedeutet, ist es wichtig, dass in
solchen markanten Fallen, die Beweggriinde fiir eine getroffene Entscheidung auch schriftlich
dokumentiert werden (Stufe Il). Aufgrund der enormen Bedeutung wird daraufhingewiesen,
dass Probleme bei der Synthese der Ubersetzungen der am Prozess beteiligten Personen,
durch einen fachlichen Diskurs gelést werden und die Einigung nicht durch die dominanten
Gefuhlen und Emotionen einer Person herbeigefuhrt werden.

Die weiteren Schritte (die allerdings nicht Teil dieser Diplomarbeiten sind) beinhalten eine
Rickubersetzung der Ubersetzten Version in die Ursprungssprache von ebenfalls zwei
voneinander unabhdngigen Personen. Anhand dieses Schrittes kdnnen unter Umstanden
Unklarheiten, die sich im Zuge des Ubersetzungsprozesses ergeben haben, aufgezeigt werden,
wenn diese Version, die in der urspringlichen Sprache gehalten ist, anschlielend mit der
Originalversion abgeglichen wird (Stufe I11). Auf der 4. Ebene tritt eine Expertenkommission
zusammen. Diese Kommission setzt sich Ublicherweise aus erfahrenen Medizinern, Klinkern,
Sprachexperten und den einzelnen Ubersetzungsteams zusammen. Aus diesem Fachausschuss
geht dann die finale Version hervor, die auch in ersten Feldtests eingesetzt wird (Stufe V).
Die Entscheidungen werden anhand von Ubereinstimmungen in vier Bereichen getroffen und
zwar einem semantischen, idiomatischen, experimentellen und konzeptionellen. In der finalen
Phase (Stufe VI) findet ein Beurteilungsprozess statt, bei dem ein beratender Ausschuss
und/oder die Entwickler tiberpriifen mussen, ob der Vorgang der Ubersetzung akzeptabel war.
Es ist nicht Aufgabe dieses Komitees die Ubersetzung nochmals zu dndern, sondern einzig
und alleine festzustellen, ob der Prozess der Adaption zu einem angemessenen Ergebnis
gefuhrt hat.

93



5.2.2 Durchfiihrung des Ubersetzungsprozesses
Georg Teuschler, Daniela Fischer

Im Folgenden soll nun auf den konkreten Vorgang des Ubersetzungsprozesses in der
vorliegenden Diplomarbeit eingegangen werden. Die beteiligten Personen orientierten sich
bei der Translation vor allem an den Empfehlungen von Brislin (1986, zitiert nach van de
Vijver & Hambleton, 1996 S. 14ff.), der verschiedene Richtlinien formulierte, die der
Optimierung der Erstiibersetzung in die deutsche Sprache dienen sollen. Einige Richtlinien
soll nun kurz angeftihrt werden:

e  Verwenden Sie kurze und einfache S&tze, bzw. vermeiden Sie unnotige Worter.

e  Verwenden Sie eher die Aktivform bei der Bildung von S&tzen, da diese leichter
verstandlich ist als die Passivform.

e  Verwenden und wiederholen Sie Substantive anstelle von Pronomina, da diese nicht
eindeutige Bezugsobjekte haben kdnnen, wie z. B. das Englische "you", das sich auf
einen Einzelnen oder auf eine Gruppe von Personen beziehen kann.

e  Vermeiden Sie die Verwendung von Metaphern und Redewendungen. In den meisten
Fallen wirkt die Ubersetzung solcher Textpassagen nicht so klar und verstandlich.
Vermeiden Sie Verben und Prépositionen, die iiber das ,,Wo* und ,,Wann* Auskunft
geben und keine genaue Bedeutung beinhalten, wie beispielsweise ,,bald* oder ,,oft*

e  Vermeiden Sie, wo immer es moglich ist, besitzanzeigende Furworter, da es unter
Umsténden schwierig sein kann zu beurteilen, auf wen oder was sie sich beziehen, da
sie meist aus dem Kontext des Satzes abgeleitet werden missen, und Sprachen sich in
ihren Bezugssystemen unterschieden.

e  Wenn mdglich verwenden Sie spezifische anstatt allgemeiner Begriffe. Wer z.B. mit
,Mitglieder der Familie® gemeint ist, kann von Kultur zu Kultur unterschiedlich
aufgefasst werden. Um dieses Problem zu umgehen, sollten prazise Terminologien

verwendet werden.

Von der International Test Commission (ICT) wurden unter Mithilfe diverser internationaler
psychologischer Institutionen insgesamt 22 Richtlinien, unterteilt in die Kategorien Kontext
(2), Testentwicklung und —Adaption (10), Administration (6) und Dokumentation/Ergebnis

Interpretation (4) herausgegeben (International Test Commission, 2010.)
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1. Schritt: ,,Einteilung der Arbeitsteams und erste Ubersetzung*
Zu Beginn wurden nach dem Prinzip einer ,,Committee Translation” (Guillemin et al., 1993)
zwei Teams zu je zwei Personen gebildet. Bei der Einteilung der Gruppen wurde darauf
geachtet, dass die beiden Subteammitglieder so wenig wie mdoglich miteinander bekannt
waren, damit beim Abgleichen der beiden Erstversionen groRtmégliche Objektivitit zwischen
den betroffenen Personen bestand, die nicht durch Vorerfahrungen, die eventuell bei friiheren
gemeinsamen Projekten im Laufe des Studiums gemacht wurden, verzerrt werden hatte
konnen.
Das Handbuch sowie der Frage- und der Auswertungsbogen wurden ungeféhr in der Halfte
geteilt und von den beiden Gruppen ubersetzt. Bei der Erstibersetzung ergab sich daher
folgende Gliederung:
e Die Einleitung (Seite 3 bis 7) und die Verwendung des ChA-PAS (Seite 8 bis 17)
wurden von Georg Teuschler und Kathrin Scheidl (ibersetzt.
e Daniela Fischer und Pavel Straka ubersetzten die Anmerkungen zur Handhabung der
spezifischen Abschnitte (Seite 18 bis 23), die Interpretation der Punkte (Seite 24 bis
29) und den ersten Teil des Interviews von Seite 31 bis einschlieBlich Seite 54.
o Der zweite Teil des Interviews (Seite 55 bis 79) wurde von Georg Teuschler und
Kathrin Scheidl tbersetzt.
e Den Anhang (Seite 80 bis 84) tibersetzten Daniela Fischer und Pavel Straka.
e Der gesamte Auswertungsbogen wurde von Daniela Fischer und Kathrin Scheidl

Ubersetzt.

Zunachst Ubersetzte jeder, der am Projekt beteiligten Personen seinen Teil alleine. Das
bedeutet, dass jeder Teil des ChA-PAS (Moss et al., 2007) insgesamt zweimal Ubersetzt
wurde. Im Anschluss daran wurde die eigene Ubersetzung mit der des entsprechenden
Subteammitglieds abgeglichen und bei moglicher Nicht-Ubereinstimmung Gber die
Internetplattform  kommentiert und diskutiert. So wurde aus anfanglich zwei
Ubersetzungsversionen, durch die Integration der Kommentare bzw. Vorschlage eine neue
erarbeitet. Eingangs wurde die ,,augenscheinlich” geeignetere Ubersetzung durch Konsens
ausgewahlt. Fur diesen Vorgang wurde eine Ubersetzte Version auf eine Internetplattform
hochgeladen. Durch diese Vorgehensweise konnte sichergestellt werden, dass jetzt beide
Teammitglieder immer an derselben und aktuellsten Version arbeiten konnten und
Anderungen bzw. Vorschlage fiir jeden sofort sichtbar waren und diskutiert werden konnten.
Zusatzlich wurde von den Projektmitgliedern in dieser Arbeitsweise der Vorteil gesehen, dass
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strittige Passagen, bei denen Uneinigkeit zwischen den beiden Ubersetzungsversionen
bestand, auf einer rein sachlichen Ebene diskutiert werden konnten, so wie es auch von
Beaton et al. (2002) ausdriicklich empfohlen wird. Zu den Kommentaren wurde so lange
Stellung genommen, bis es zu einer Einigung kam. In Abbildung 3 wird ein Beispiel fiir eine

solche gemeinsame Vorgangsweise exemplarisch angefuhrt; der Text stammt aus der

Ubersetzung von Pavel Straka und die Kommentare von Daniela Fischer:

a0504468@unet.univie.ac.at

ChA-PAS-Seite 79.doc
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Menschen mit inren Prablemen zum ausarzt gehen, der dann verantwortlich flr die
Erkennung des Problems ist. Hingegen sind Menschen mit geistiger Behinderung unfahig,
ihre eigenen geistigen Stérungen zu erkennen, Betreuerinnen sind oft unsicher im Bezug

auf die Signifikanz von Verhaltensweisen, die sie beobachtet haben und viele Hausérzte E]a':'?:iszzher
haben nicht genug tiefgreifende Erfahrung um mit dieser Bevélkerungsgruppe zu arbeiten. Allgemeinbevélkerung kiingt
Zahlreiche Studien haben daher ein hohes Ausmal} an unerkannten geistigen Stérungen wissenschafticher
gezeigt.

2. Die meisten geistig behinderten Menschen sind sprachlich oder Kognitiv beschréinkt, was E}”:'T: :;:;her
es fir sie schwierig macht, ein voll adaquates klinisches Interview zu geben. Aus diesem einer Ealidentifikation ist darauf
Grunde liegt ein grofer Schwerpunkt auf dem Bericht des Informanten. Die Qualitat des

angewiesen, dass
Informantenberichtes zu verbessern ist daher enorm wichtig wenn wir die Qualitit der

Diagnosestellung und Formulierung verbessern wollen. o
Daniela Fischer

Abbildung 3: Auszug aus der kommentierten Erstlibersetzung von Pavel Straka

Strittige Fachterminologien und Begriffe wurden anhand des ICD-10 (Dilling et al., 2011),
des DSM-IV-TR (Sal3 et al., 2003) und mit Hilfe des Worterbuchs fir Psychologie und
Psychiatrie (Haas, 2013) im Konsens geklart, soweit eine Ubereinstimmung erzielt werden

konnte. Nicht zu klarende Passagen wurden entsprechend als solche markiert.

2. Schritt: Uberprufung der Ubersetzung des jeweils anderen Zweierteams

Anschlieend wurden die Ubersetzten Passagen der anderen Gruppe gegengelesen und wieder,
wie schon davor, iiber die Interviewplattform kommentiert und bei Ubereinstimmung
korrigiert und die Kommentare geldscht. Es wurde zu Beginn und am Schluss jeder Sitzung

ein digitales Backup erstellt, um bei Bedarf auf diese Daten zuriickgreifen zu koénnen. In
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Abbildung 4 wird die von Daniel Fischer und Pavel Straka bearbeitete Passage von Georg

Teuschler und Kathrin Scheidl kommentiert.

I N T 1 Normaler T... = Calibri f BZUA-coFl EEEE mer Y
2 1 1 2 i 4 5 i) 7 8 10 1 12 13 14 15 16 L, 18 19
TUINaISIWoIDT auuwiniuving Ufll\plUHIC
‘ hervorruft.

Wenn [P] angstlich wird, Klinisch signifikante.
bemerken Sie irgendwelche normalerweisedegleitet von phySigchen

] ] Veranderungqn wie Atemnot, Engepefiinl
physmchen Auswwkungen? im Brustkorb, §chwitzen, Zittern ogler Kati S

(Zeigt [P] kbrperliche Symptome der Angst | Schwindel.

wie Schwitzen ader Atemnot?) \
Sie konnen Stichworte geben imgm Sie

Wenn ,ja": Gebiete des Korpers erwahnen (
(Weiche Symptome haben Sie Brust, etc.), aber lenken Sie die Fraggn
beobachtet?) nicht indem Sie das exakte Symptom
(Kdnnen Sie noch andere nennen?) benennen.

20:08 28.12.2012
Kurzatmigkeit

Alle 7 Antworten anzeigen

Kati §
19:28 07.01.2013
“shortness of breath” heilt fir¥pich
Kurzatmigkeit und bedeutet (de§ke
ich) nicht dasselbe wie Atemno
Atemnot hat fiir mich eher etwgk
medizinisches (zB bei AllergjgChem
Schock) - aber da einigegeffir uns

Item 6: Autonome Symptome der
Angst
¢ Bewerten Sie jedes autonome Symptom
in der Checkliste
¢ Bewerten Sie all jene, die wahrend
des Bewertungszeitraumes
beobachtet wurden, sogar wenn Sie
sich nicht sicher sind, ob diese direkt
der Angst zugeschrieben werden
konnen.

GTeuschlé
16:23 08.01.2013
noch offen

Abbildung 4: Auszug aus der Version von Pavel Straka und Daniela Fischer, kommentiert
durch Georg Teuschler und Kathrin Scheidl.

Zum Abschluss dieses Vorgangs wurde in einem personlichen Treffen, an dem alle vier
Projektmitglieder teilnahmen, die letzten Unklarheiten, die zuvor nicht geldst werden
konnten, diskutiert und nach Mdglichkeit im Konsens gelost. Es wurde ebenfalls auf einen
einheitlichen Ubersetzungsstil geachtet. Insgesamt wurde also jede Translation von vier

verschiedenen Personen bearbeitet.

3. Schritt: Uberprifung der Ubersetzung durch den Diplomarbeitsbetreuer

Stellen im Text, bei denen keine Ubereinstimmung innerhalb des Projektteams erreicht
wurde, wurden offen gelassen und anschlieend gemeinsam mit dem zustandigen
Diplomarbeitsbetreuer seitens der Universitdt besprochen. Die Korrekturen und
Verbesserungsvorschldge unseres Professors und des mit unserer Arbeit betrauten Assistenten
wurden abermals tber die Internetplattform diskutiert und zumeist angenommen, nur in
seltenen Fallen, wenn innerhalb unserer Gruppe kein gemeinsamer Konsens bestand, wurden
sie mit einer argumentativen Begriindung abgelehnt.
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4. Schritt: Erprobung der Ubersetzung und Rekrutierung der Stichprobe

Mit Hilfe der ,,finalen Ubersetzung wurden, abweichend zum oben beschriebenen Prozess
der ,.cross kulturellen Anpassung®, von jedem Mitglied funf Interviews gefiihrt, um erste
Daten hinsichtlich der Verstandlichkeit des Fragebogens sammeln zu kénnen. Darauf wird im
empirischen Teil noch ndher eingegangen werden. Die Rekrutierung der Stichprobe erwies
sich als langwierig und schwierig, da unser Ansuchen vom Landesschulrat nach langem
Warten abgelehnt wurde. Georg Teuschler, Kathrin Scheidl wandten sich gezielt an Personen
aus ihren Bekanntenkreis, die mit Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung arbeiten
oder gearbeitet haben, um geeignete Interviewpartner zu rekrutieren. Pavel Straka konnte
seine Kontakte zum OHTB (Osterreichischen Hilfswerk fiir Taubblinde und hochrangig Seh-
und HOrbehinderte) nutzen um Uber diese Institution zu einigen Interviewpartnern zu
kommen. Daniela Fischer wurde Uber eine Bekannte, die im padagogischen Bereich tétig ist,
an die Einrichtung Neue Wege weitergeleitet. Der Teamleiter in Wien setzte sich mit
Bezugsbetreuern zusammen, die die in Frage kommenden Probanden betreuten, um deren
Einverstdndnis einzuholen. Diese Bezugsbetreuer wiederum kimmerten sich um die

Einwilligung der Eltern der Probanden.

Die Interviews haben zu individuell vereinbarten Terminen stattgefunden und wurden in den
Raumlichkeiten der Diplomanden oder des Interviewten durchgefiihrt. Dabei wurde vor allem
auf eine ruhige Atmosphdre, in der moglichst wenige Storeinflisse vorhanden waren, Wert
gelegt. Zu Gunsten der Uberprifung der Verstandlichkeit der Items wurde von den
vorgesehenen Sprungregeln abgesehen, weil nur so alle Items abgefragt werden konnten.
Anhand dieser insgesamt 20 durchgefiihrten Interviews wurde eine Reliabilitdtsanalyse und
Analyse auf Itemebene durchgefuhrt. Allerdings mussen die Ergebnisse dieser Untersuchung
aufgrund des Weglassens der eigentlich vorgeschriebenen Sprungregeln und der fur
Reliabilitatsanalysen zu geringen StichprobengréfRe mit Vorsicht interpretiert werden.
Né&heres dazu im Kapitel Kritik.
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6. EMPIRISCHER TEIL

In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse der Item- und Skalenanalysen dargestellt
und abschlieBend diskutiert. Einleitend soll die deskriptive Analyse der Stichprobe

vorgenommen werden.

6.1 Deskriptive Beschreibung

Pavel Straka

Im Folgenden werden die soziodemographischen Daten der Stichprobe néher erldutert. Die
Stichprobe setzt sich aus insgesamt zwanzig Personen zusammen. Es konnten vier Lehrer fur

die Beantwortung der ADHS-Items (2. Informant) rekrutiert werden.

6.1.1 Soziodemographische Daten der Stichprobe

Pavel Straka

Die Gesamtstichprobe, exkl. der Lehrer von denen keine soziodemographischen Daten
vorliegen, weist einen Altersdurchschnitt von 41,35 Jahren mit einer Standardabweichung von
12,8 auf. Der jungste Informant war 22 und der &lteste 72. Die Kinder bzw. Jugendlichen mit
intellektueller Beeintrachtigung weisen einen Altersdurchschnitt von 12,45 Jahren und eine
Standardabweichung von 5,42 auf. Der Jiingste war 5 Jahre und der Alteste 24 Jahre alt.

Ein GroBteil der Interviewpartner war weiblich (w = 17, m = 3). Die Geschlechtsverteilung
bei den betroffenen Kindern und Jugendlichen zeigt, dass in der Regel mehr Mé&nner als
Frauen betroffen sind (Weber, 1997). Hier waren es zw6lf Buben (60%) und acht Mé&dchen
(40%).

Bei vorliegender Stichprobe konnten nicht alle Teilnehmer eine abgesicherte Diagnose uber
die Auspragung der intellektuellen Beeintrdchtigung aufweisen. Einigen Interviewpartnern
waren Verhaltensbesonderheiten bei den Kindern bzw. Jugendlichen aufgefallen, doch gab es
im Vorfeld nicht bei allen eine entsprechende diagnostische Abklarung. Von den zwanzig
Kindern und Jugendlichen war die Auspragung der intellektuellen Beeintréchtigung bei acht
nicht bekannt (40%), neun hatten eine diagnostizierte intellektuelle Beeintrachtigung (45%),
zwei eine diagnostizierte psychische Stérung (10%) und ein Kind bzw. Jugendlicher eine

intellektuelle Beeintrachtigung und psychische Stérung (5%).
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Tabelle 9: Erfassung der Auspragung der intellektuellen Beeintrdchtigung und psychischer
Storungen bei den Kindern und Jugendlichen

Auspréagung 1B und psychische Haufigkeit
Storungen
IB Auspragung nicht bekannt 40% 8
Diagnostizierte IB 45% 9
Diagnostizierte psychische Stérung 10% 2
Diagnostizierte 1B und psychische Stérung 5% 1

Die hochst abgeschlossene Ausbildung der jeweiligen Interviewpartner ist wie folgt: acht
Personen (40%) Matura, drei Personen (15%) Lehrabschluss, zwei Personen (10%)

berufsbildende Schule und sieben Personen (35%) Hochschulabschluss.

Tabelle 10: Hochst abgeschlossene Ausbildung der Interviewpartner

Ausbildungsgrad Haufigkeit
Matura 40% 8
Lehrabschluss 15% 3
Berufsbildende Schule 10% 2
Hochschulabschluss 35% 7

Der Beziehungsstatus zwischen den Interviewpartnern und dem beeintréchtigten Kind /
Jugendlichen zeigt sich folgendermalien: zehn Betreuer (50%), acht Eltern (40%) und zwei

Groleltern (10%).

Tabelle 11: Beziehungsstatus zwischen den Interviewpartnern und dem beeintrachtigten Kind
/ Jugendlichen

Beziehungsstatus Haufigkeit
Betreuer 50% 10
Eltern 40% 8
Groleltern 10% 2

Die abschlieBende Reflektion der hier ermittelten Daten soll unter andern im folgenden

Kapitel vorgenommen werden.
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6.1.2 Verstandlichkeit der Interviews

Kathrin Scheidl

Um auch einen Gesamteindruck von den Interviewpartnern zum ChA-PAS zu erhalten, wurde

anschlielRend eine offene Frage gestellt, wie sie das Interview empfunden hatten. Anhand der

Antworten wurden neun verschiedene Kategorien (siehe Abb. 5) gebildet: interessant,

zumutbar, verstiandlich, serids, langatmig, zu intim, manche Fragen nicht ,,schwarz-weil}* zu

beantworten, manche Fragen zu allgemein und unspezifisch sowie Zeitangaben schwierig.

35
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; i L i i
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nicht zu
. . "schwarz | allgemei | Zeitanga
inte- ver- langatmi . P
zumutbar| .. ~.. serios zuintim | weil nun- ben
ressant standlich g . .
beantwot|spezifisc [schwierig
r-bar h
B, 9,1 18,2 291 3,6 16,1 3,6 9.1 3,6 7,3
ON 5 10 16 2 9 2 5 2 4

Abbildung 5: Haufigkeiten Feedback N=absolute Haufigkeit, P=Prozentsatz

Diese Subkategorien wurden in zwei Gruppen, positives Feedback und negatives Feedback

zusammengefasst. Von den insgesamt 55 Wortmeldungen fielen 60% positiv und 40%
negativ aus (Abb. 6).
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Abbildung 6: Feedback nach den Kategorien positiv vs. negativ

Speziell die Antwort langatmig, welche allein 41% des negativen Feedbacks ausmacht, muss
relativiert werden. Bei diesen Werten muss berticksichtig werden, dass die Testpersonen
keine ,,hilfesuchenden Klienten waren, sondern von den Diplomanden aus dem Freundes-
und Bekanntenkreis akquiriert wurden. Es ist anzunehmen, dass die Interviews bei
hilfesuchenden Klienten, die einen offensichtlichen Leidensdruck haben, weitaus weniger
negativ bewertet worden waéren. Des Weiteren sieht das Interview normalerweise
Sprungregeln vor, die aufgrund der Verstandlichkeitsprifung der Interviewfragen in dieser
Diplomarbeit nicht beachtet wurden. Nimmt man diese Antwort aus der Berechnung, erhalt
man 72% positive und 28% negative Reaktionen. Die genauen Wortmeldungen mit den

entsprechenden H&ufigkeiten kdnnen im Anhang auf Seite 240 nachgelesen werden.

Die Verstandlichkeit der Items wurde sowohl wahrend als auch nach dem Interview
Uberprift. Bei insgesamt 19 Items konnten Verstandnisschwierigkeiten beobachtet werden.
Hier wird nur auf jene Items nadher eingegangen, die von mehr als zwei Personen
missverstanden wurden (siehe Tabelle 4). Eine genaue Beschreibung aller auffalligen Items
und der entsprechenden Problematik befindet sich im Anhang auf Seite 240. Allgemein kann
festgehalten werden, dass es den Interviewpersonen schwer gefallen ist konkrete
Mengenangaben zu machen (zum Beispiel: mehr als tblich / weniger als normal), dass
gewisse Begriffe zu unspezifisch formuliert waren beziehungsweise auch der Gebrauch von

Fachbegriffen (zum Beispiel Suizidgedanken) zu Verstandnisschwierigkeiten gefuhrt hat.
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Tabelle 12: Beschreibung der haufigsten Verstandnisschwierigkeiten

Item Problembeschreibung Haufigkeit

Einleitende Diskussion  Unterschiedliche Definition von Begriffen z.B.: 4
was sind ,,zwanghafte Verhaltensweisen®, was
bedeutet ,,Muster von Verdnderungen*

Item 11 ,,Hat [P] einen Selbstwert?* — Antw.: Hat das 3
nicht jede Person?

Item 17 »Wie viel isst [P] mehr? — Mengenangabe 4
schwierig, Bezug unklar

Item 18 »Wie viel Zeit des Tages hat [P] viel Energie?* — 5
Mengenangabe schwierig

Item 23 »dcheint [P]s Verhalten auBler Kontrolle?* — 3
Bezug unklar zu sozialem Verhalten, zu weit
gefasst

Item 58 »Welche Dinge 16sen tiblicherweise einen Kampf 4

aus? — Begriff Kampf unpassend

Im Folgenden werden die in Tabelle 12 beschriebenen Items ausfiihrlicher erlautert und auch

maogliche Alternativformulierungen angefiihrt.

6.1.2.1 Verstandnisschwierigkeiten ,,Einleitende Diskussion*

In der einleitenden Diskussion gaben 20% (N = 4) der Interviewpartner Verstandnisprobleme
an. Hauptsachlich wurde nachgefragt was der Interviewer unter: zwanghaften
Verhaltensweisen, oder Muster von Veranderungen versteht. Die Verstdndnisprobleme in der
einleitenden Diskussion liefen sich durch praktische Beispiele beheben, wodurch die
Thematik der Frage besser veranschaulicht werden konnte. Mdglicherweise zeigte sich zu
diesem Zeitpunkt des Interviews auch noch eine gewisse Scheu der Interviewpartner

gegentber dem Interviewer.

In der Erstubersetzung verwendete Alternativvorschlag
Termini
zwanghafte Verhaltensweisen Macht [P] gewisse Dinge immer auf dieselbe

Art und Weise?

Gibt es gewisse Dinge, die [P] immer auf
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dieselbe Art und Weise erledigt?

Muster von Verénderungen Haben Sie eine Verdnderung in [P]s
Problemverhalten bemerkt?

Gab es bei den Verhaltensdnderungen

gewisse Merkmale?

Abbildung 7: Alternativvorschlag Einleitende Diskussion

6.1.2.2 Item 11 Hat [P] einen Selbstwert?

Dieses Item wurde von 15% (N = 3) mit der Gegenfrage ,,Hat das nicht jeder?* beantwortet.
Der Selbstwert schien bei dieser Stichprobe ein ohnehin vorhandenes Konstrukt der

Personlichkeit zu sein, das mehr oder weniger stark ausgepragt sein kann.

In der Erstubersetzung verwendete Alternativvorschlag
Termini
Hat [P] einen Selbstwert? Wie schatzen Sie [P]s Selbstwert ein?
Wie ausgepragt ist [P]s Selbstwert?

Abbildung 8: Alternativvorschlag Item 11

6.1.2.3 Item 17 Wie viel isst [P] mehr?

Bei diesem Item hatten 20% (N = 4) der Befragten Schwierigkeiten mit der Mengenangabe.
Scheinbar fiel es den Interviewpartnern auch schwer Vergleiche zu finden. Die Unklarheit
resultierte moglicherweise auch daraus, dass die vorgesehenen Sprungregeln nicht eingehalten
wurden. So wurde die Frage auch gestellt, selbst wenn die Frage zuvor (Wie ist [P]s Appetit

nach Essen? Isst er/sie genug? Isst er/sie mehr als gewdhnlich?) negiert wurde.

In der Erstubersetzung verwendete Alternativvorschlag
Termini
Wie viel isst [P] mehr? Wie viel hoher ist der Nahrungsmittel-

verbrauch fur [P]?

Wie viel kann [P] mehr essen?

Abbildung 9: Alternativvorschlag Item 17
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6.1.2.4 Item 18 Wie viel Zeit des Tages hat [P] viel Energie?

Dieses Item zahlt zu dem ADHS-Abschnitt und fuhrte bei 25% (N = 5) der Befragten zu
Verstindnisproblemen und wurde meist mit ,,Das ist schwer zu sagen* oder ,,Das kann ich
nicht beurteilen® beantwortet. Item 18 stellte somit auch jenes Item dar, welches am
haufigsten missverstanden wurde. Auch hier war es den Befragten nur sehr schwer mdglich
Mengenangaben zu machen. Vor allem die Einschdtzung innerhalb der verschiedenen
Kontexten, Freizeit — Schule — zu Hause, dirfte den Interviewpartnern schwer gefallen sein.
Auch in diesem Fall kdnnte das Missachten der Sprungregeln ausschlaggebend fur das

haufige Nachfragen sein.

In der Erstubersetzung verwendete Alternativvorschlag

Termini

Wie viel Zeit des Tages hat [P] viel Energie? | Wie viel Zeit des Tages hat [P] zu hohe
Energie?

Uber welchen Zeitraum verfiigt [P] (ber

hohe Energie am Tag?

Abbildung 10: Alternativvorschlag Item 18

6.1.2.5 Item 23 Scheint [P]s Verhalten aulR3er Kontrolle?

Hier fragten 15% (N = 3) der Interviewpartner nach der genauen Bedeutung der Frage. Ihnen
war der Bezug zum Thema unklar und im weiteren Verlauf stellte sich heraus, dass die
Befragten dies als zu weit gefasst empfunden hatten. Mit Hilfe eines Beispiels konnte den

Interviewpartnern das Beantworten der Frage erleichtert werden.

In der Erstubersetzung verwendete Alternativvorschlag
Termini
Scheint [P]s Verhalten aulRer Kontrolle? Wie gelingt es [P] sein Verhalten in

bestimmten Situationen zu kontrollieren?
Haben Sie den Eindruck, dass [P] sein/ihr
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Verhalten nicht leicht kontrollieren kann?

Abbildung 11: Alternativvorschlag Item 23

6.1.2.6 Item 58 Welche Dinge l6sen Ublicherweise einen Kampf aus?

Bei dieser Fragestellung haben 20% (N = 4) der Befragten den Begriff ,,Kampf* als
unpassend empfunden. Auch wurde der Sinn der Frage durch das Wort Situationen besser

erfasst.

In der Erstubersetzung verwendete Alternativvorschlag

Termini

Welche Dinge ldsen (blicherweise einen | Welche Situationen fiihren tblicherweise zu
Kampf aus? Handgreiflichkeiten?
Welche Situationen fiihren Ublicherweise

dazu, dass [P] rauft?

Abbildung 12: Alternativvorschlag Item 58

Insgesamt wurden also bei sechs Items von mehr als 10% der Interviewpartner
Verstandnisschwierigkeiten beobachtet. Diese Unklarheiten konnten durch
Alternativformulierungen oder durch praktische Beispiele behoben werden. Im néchsten
Kapitel wird ausfuhrlich auf die statistischen Kennwerte, Reliabilitdt und Itemtrennschérfe,

der einzelnen Items eingegangen.

Anschlielend wird auf die Reliabilitat der Erstlibersetzung eingegangen und die Ergebnisse
werden interpretiert.
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6.2 Reliabilitat der Erstibersetzung

Georg Teuschler

In einem ersten Schritt der Qualitatsprifung der Erstlibersetzung des ChA-PAS wurde anhand
der Daten, die aus den 20 durchgefiihrten Interviews gewonnen wurden eine Item- und
Skalenanalyse durchgefthrt.
Die Reliabilitat wird nach Rost (2004, S. 33) folgendermalRen definiert:
Mit Reliabilitat (Zuverlassigkeit) ist das AusmaR gemeint, wie genau der Test das misst,
was er misst (egal, was er misst). Es ist hier lediglich die Messgenauigkeit, die numerische
Prazision der Messung angesprochen, unabhangig davon, was der Test iberhaupt misst.
Als Messgenauigkeit wird dabei nicht die Zahl der Dezimalstellen der Messwerte
bezeichnet, sondern die Zuverlassigkeit, mit der bei einer wiederholten Messung unter

gleichen Bedingungen dasselbe Messergebnis herauskommt.

Rechnerisch ergibt sich der Wert der Reliabilitat auf Basis von Korrelationskoeffizienten aus
dem Verhéltnis der wahren Werte und der Varianz der tatsdchlich gemessenen Werte (siehe
Abbildung 14) (Buhner, 2010):

Var(Tx)

Rel(x) = Var (x)

Abbildung 13: Berechnung des Reliabilitatskoeffizienten

In diesem Fall stellt Var (Tx) die Varianz der wahren Werte dar und Var (x) die der
Testergebnisse. Die Obergrenze der Reliabilitat betragt eins, da die Varianz der wahren Werte
maximal so hoch sein kann, wie die der beobachteten Varianz (Biihner, 2010).

Betrachtet man nun den theoretischen Fall, dass eine Reliabilitdt von Rel(x) = 0,50 vorliegen
wirde, wirde das bedeuten, dass die systematische Varianz und die Varianz, die auf den
Messfehler zurlickzufiihren ist, die Unterschiede, die zwischen den Testpersonen in einem
Messwert aufgetreten sind, von diesen beiden Varianzen zu gleichen Teilen bestimmt worden
sind (Buhner, 2010).

Aufgrund der Itemanzahl in den einzelnen Skalen des ChA-PAS (Moss et al., 2007) wurde fir
die praktische Bestimmung der Reliabilitat in dieser Arbeit die der Internen Konsistenz

gewahit.
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Diese Methode sollte immer dann angewendet werden, wenn nur wenige Items zur
Reliabilitatsbestimmung vorliegen. Im diesem konkreten Fall wird ein Test in beliebig viele
Teile aufgeteilt, womit jedes Item als ein eigenstandiger Testteil betrachtet werden kann
(Buhner, 2010). Aufgrund dessen kann nach Bihner (2010) durch die innere
Konsistenzanalyse, der Zusammenhang zwischen den einzelnen Items und der Testlange
berticksichtigt werden und die errechnete Reliabilitdt kann somit als ein MaR fir die
Messgenauigkeit eines Tests, zu einem bestimmten Messzeitpunk angesehen werden.

Die Schatzung der internen Konsistenz folgt auf Basis der Formel von Cronbach (1951)
(Cronbach’s Alpha). Cronbach’s a kann einen Wert von -1 bis +1 annehmen, wobei
angefuhrt werden muss, dass negative Werte zwar theoretisch moglich sind, aber inhaltlich
keine Aussagekraft besitzen und eher auf einen Fehler in der Berechnung zuriickzufiihren
sind, wie beispielsweise falsch kodierte oder entgegengepolte Items (Field, 2005).
Reliabilitatswerte um eins wirde ein ausgezeichnetes Genauigkeitsmal fur einen Test oder
eine Skala bedeuten und umgekehrt null ein schlechtes. Cronbach’s o lasst sich durch
folgende Formel berechnen (Cronbach, 1951, S. 299):

LN [ 20

n-1 sz

n........ Anzahl der Items
o? ....Varianz des i-ten Items

2 .
0°x ... Varianz des gesamten Tests

Abbildung 14: Berechnung der internen Konsistenz nach Cronbach

Ob man nun aufgrund eines Reliabilitatswertes behaupten kann, ob ein Test auch wirklich
genau misst, hangt davon ab, was gemessen wird. Je nachdem, ob es sich um Fahigkeits- oder
Intelligenztests mit sehr prazisen Messungen handelt, oder um Fragebtgen, mit dem Ziel
Personlichkeitsfaktoren zu erheben, konnen wund missen die Ergebnisse von
Reliabilitdtsanalysen gesondert betrachtet werden (Perleth & Sierwald, 2005). Die Autoren
gehen z.B. bei Personlichkeitsfragebogen bei einem Wert von 0,75 - 0,90 von einer guten
Reliabilitat aus, wenn sie auf einer Berechnung der inneren Konsistenz beruht und bei einem
Féahigkeitstest von 0,85 - 0,95.
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Moosbrugger und Kelava (2007) empfehlen diesbeztiglich auch eine errechnete Reliabilitat
immer in Relation zu anderen bereits existierenden Reliabilitdtswerten vergleichbarer
Verfahren zu interpretieren.

Aman (1991) schlagt in seinem Review, das Instrumente zur Erfassung der psychischen

Gesundheit bei Menschen mit IB zum Thema hatte, folgende Einteilung vor:

Tabelle 13: Einteilung der Reliabilitatskoeffizienten nach Aman (1991)

Reliabilitatskoeffizienten Klinische Signifikanz
<,40 schlecht
,40 - ,59 mittelmaBig
,60-,74 gut
>,74 hervorragend

Diese Einteilung ist fir diese Arbeit deswegen von Bedeutung, da die Einteilung von Aman
(1991) auf Testinstrumente zuriickgeht, die eine groRe Ahnlichkeit mit dem ChA-PAS (Moss
et al., 2007) aufweisen. Bei der Interpretation der Ergebnisse der Reliabilitaten der Skalen des
ChA-PAS (Moss et al., 2007) werden diese Bewertungsrichtlinien als Orientierungshilfe
dienen.

Allerdings muss in dieser Arbeit auch erwdhnt werden, dass das Ergebnis einer
Reliabilitatsanalyse zu einem gewissen Teil auch von der Art und der Zusammensetzung der
Stichprobe abhéngt und somit bei der Interpretation der Ergebnisse in dieser Arbeit, gerade
bei einer Gelegenheitsstichprobe mit einer eher geringen StichprobengréfRe von 20
Testpersonen, Sorgfalt geboten ist. Generell lasst sich sagen, dass eine geringe Anzahl an
Probanden auch einen gréReren Stichprobenfehler mit sich bringt und somit die Ergebnisse
verzerren kann (Blhner, 2010).

Den Analysen ist eine Uberpriifung auf Vollstandigkeit der Daten vorangegangen und zwar
anhand einer Missing Value Analysis (MVVA), wobei zehn Prozent fehlende Daten einen
Grenzwert darstellen, unter dem es keinen besonderen Umgang mit fehlenden Werten bedarf
(Schafer & Graham, 2002). Die Analyse ergab, dass der Datensatz keine fehlenden Werte
aufwies.

Nachdem die MVA abgeschlossen wurde, wurden die Reliabilititen berechnet. Die

Ergebnisse kénnen in Tabelle 5 eingesehen werden.
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Tabelle 14: Innere Konsistenzanalyse des ChA-PAS (Moss et al., 2007)

Reliabilitat
Skala des ChA-PAS Itemanzahl (Cronbach’s o)
N =20

Angststérungen 5 0,586
Depression 12 0,806
ADHS 8 0,863
Konzentration, 7 0,756
Ruhelosigkeit und Schlaf
Zwénge und 4
Zwangsvorstellungen

20 0,957
ADHS (nur 2. Informant) (N=5)
Storungen des 16 0,640
Sozialverhaltens
Psychotische Symptome 5

Anmerkung: N = StichprobengréRe

Die Reliabilitat der Skalen fir Zwédnge und Zwangsvorstellungen sowie flr Psychotische
Symptome konnte nicht berechnet werden, da zu viele Items eine Varianz von Null aufwiesen
und folglich aus der Berechnung gestrichen wurden.

Dies ergibt sich daraus, dass die Reliabilitat per definitionem (siehe Abbildung 14) direkt von
der Varianz der wahren Werte abhdngig ist. Nimmt diese Varianz, wie es in den Skalen der
Zwangsvorstellungen und der Psychotischen Symptome der Fall ist, den Wert null (Var (Tx)
= 0) an, so resultiert auch eine Reliabilitdt von null. Aufgrund dieser Tatsache fallt das
GenauigkeitsmaB in homogenen Gruppen niedriger aus, als in heterogenen Gruppen (Rost,
2004).

Betrachtet man nun die Inneren Konsistenzen der Skalen des ChA-PAS (Moss et al., 2007)
unter dem Gesichtspunkt der Bewertungsrichtlinien von Aman (1991), weist einzig die Skala
Angststorungen mit einer Reliabilitit von o = 0,586 eine nicht zufriedenstellende
Messgenauigkeit auf. Die Skala Storungen des Sozialverhaltens kann laut Aman (1991) als
zufriedenstellend bezeichnet werden. Eine gute bis sehr gute Reliabilitat zeigen die Skalen
Depression, ADHS, Konzentration, Ruhelosigkeit und Schlaf und die ADHS-Skala, die nur
von einem zusatzlichen Informanten, in der Regel einem Lehrer oder Betreuer, zu

beantworten ist.
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6.2.1 Itemtrennschirfen
Georg Teuschler

Zusétzlich  zur Schatzung der Reliabilitdit wurden auf Itemebene auch noch die
Itemtrennscharfen berechnet. Anhand von Korrelationen koénnen diese Trennschérfen
Auskunft dartiber geben, wie gut ein Item eine Eigenschaft oder Fahigkeit in der Lage ist zu
messen (Buhner, 2010). Die Trennscharfe stellt somit die Korrelation eines einzelnen Items
mit der Gesamtsumme der restlichen Items dar und da die Berechnung auf Korrelationen
beruht sind Werte zwischen [-1 und +1] denkbar. Aufgrund dieser Tatsache kann man
schlussfolgern, dass beispielsweise bei einem Item mit einer Trennschérfe, die nahe bei eins
liegt, ,,gute” Probanden in Intelligenztests gut abschneiden wiirden, wonach ,,schlechte*
Probanden dementsprechend ein schlechtes Ergebnis in diesem Item erzielen wirden. Bei
einem solchen Item ist davon auszugehen, dass dieses Ahnliches misst wie der Gesamttest.
Allgemein spricht man bei Trennschirfen in einem Bereich von 0.4 bis 0.7 von ,,guten*
Trennschérfen (Moosbrugger & Kelava, 2007).

Bevor noch auf die Ergebnisse der Itemanalysen naher eingegangen wird, soll erwahnt
werden, dass eine niedrige oder negative Trennschérfe nicht zwangslaufig bedeuten muss,
dass das Item nicht zur jeweiligen Skala passt und folglich umgepolt oder entfernt werden
miisste, sondern es konnte gerade in einer solchen Ubersetzungsarbeit der Fall vorliegen, dass
die Ubersetzung des Items nicht adaquat war und somit unweigerlich ein schlechtes , Ergebnis

mit sich bringen wirde (Buhner, 2010).

Tabelle 15: Ergebnisse der Itemtrennscharfen der Skalen des ChA-PAS (Moss et al., 2007)

Skalen des ChA-PAS

Angst- Konzentration ADHS Stérungen
ltem- " Depres- e )
storun- . ADHS Ruhelosigkeit (2. Infor- d. Sozial-
anzahl sion
gen Schlaf mant) verhaltens
1 Trenn-
schar- ,619 ,738 ,769 ,481 ,714 ,200
fen
2 ,226 ,705 ,586 ,588 ,714 ,324
3 ,000 ,705 ,468 ,718 ,890 ,277
4 ,739 ,668 ,887 ,435 ,714 ,277
5 ,129 ,526 ,494 ,808 ,456 ,125
6 ,698 ,593 ,137 ,714 ,272
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7 -,099 ,674 ,783 ,714 , 726

8 741 680 714 ,189
9 /456 714 -,182
10 -,054 ,890 ,000
11 -, 154 714 ,000
12 ,760 ,890 ,053
13 714 261
14 714 ,000
15 ,890 ,389
16 714 544
17 335
18 ,890
19 379
20 ,890

Es soll darauf hingewiesen werden, dass in die Berechnung nur Items mit eingeflossen sind,
die auch bei der Diagnosefindung miteinbezogen werden. D.h., dass in Tabelle 7 in der Skala
Angststorungen Item 1 im eigentlichen ChA-PAS-Interview Item 2 ist. Des Weiteren wurden,
wie im Manual empfohlen, bei den Fragen zu den Psychotischen Symptomen die Items 76 bis
80 nicht in der Analyse berticksichtigt, da sie auch nicht in den Gesamtscore mit einfliel3en.
Die Nummerierung in Tabelle 15 bezieht sich immer nur auf die jeweilige Skala. Item 1 der
Skala Depression ware im ChA-PAS-Interview (Moss et al., 2007) Item 7.

Fur Item 3 der Skala Angststorungen und die Items 10, 11 und 14 der Skala Stérungen des
Sozialverhaltens ergab sich eine Trennscharfe von null, da die Itemvarianz dieser Items null
betrug. Bei den Items zu den Stdrungen im Sozialverhalten wéren dies Fragen, ob es in den
letzten 12 Monaten zu einem Fall einer sexuellen N6tigung gekommen ist (Item 10), oder ob
ein Fall von Brandstiftung (Item 11) vorlag, oder ein Einbruch begangen wurde (Item 14). Die
Iltems 7, 10 und 11 in der Skala Depression und Item 9 der Skala Stérungen des
Sozialverhaltens verfiigen Uber negative Itemtrennscharfen. Ansonsten lasst sich sagen, dass
die Skalen zu den Stoérungsbildern der Depression, von ADHS, zu den allgemeinen Fragen zu
Konzentration, Ruhelosigkeit, Schlaf und den Items der ADHS-Skala fur einen 2.
Informanten gute bis sehr gute Trennscharfen aufwiesen. Die beiden anderen Skalen

(Angststorungen und Storungen des Sozialverhaltens) zeigten als Gesamtes gesehen
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unzureichende Itemtrennschérfen. Vor allem die maRigen Trennscharfen in der Skala
Storungen des Sozialverhaltens kdnnten auch auf die L&nge des Interviews zuruckzufihren
sein, da diese Fragen im hinteren Teil des Interviews vorkommen und die L&nge von
manchen interviewten Personen auch beméngelt wurde (siche Kapitel ,,Verstandlichkeit der

Interviews* 5.1.2).

Auf Basis der Daten, die durch die insgesamt 20 Interviews gewonnen wurden, wurden alle
Skalen des ChA-PAS einer Reliabilitatsanalyse unterzogen. Die Reliabilitatskoeffizienten
wurden aufgrund der Zusammensetzung des verwendeten Testes anhand der internen
Konsistenz nach Cronbach berechnet. Zusatzlich wurde eine Trennscharfenanalyse der Items

durchgefiihrt, um auch auf Itemebene die Daten analysieren zu konnen.

6.3 Interpretation
Georg Teuschler

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Item- und Skalenanalyse interpretiert. Zweck dieser
Studie war die erstmalige Ubersetzung des ChA-PAS (Moss et al., 2007) aus dem Englischen
ins Deutsche und eine erste psychometrische Uberpriifung der Ubersetzung hinsichtlich der
Genauigkeit der Items bzw. der Skalen.

Die einzelnen Skalen des ChA-PAS setzen sich, wie es aufgrund eines Screnning-Verfahrens
auch zu erwarten ist, aus heterogenen Bereichen (bei der Depressionsskala z.B. Fragen zum
Appetit, dem Selbstvertrauen oder auch Uber Suizidgedanken) zusammen. Deswegen und
auch aufgrund weiterer Faktoren, die hier eine Rolle spielen kdnnten, dirfen die berechneten
Trennschéarfekoeffizienten nicht Gberinterpretiert werden.

Die Skalen zur Storungen des Sozialverhaltens und den Angststérungen wiesen
Trennschirfen mit einem Wert von null auf. Diese Items konnten somit als zu ,,schwer
interpretiert werden, oder man koénnte auch davon ausgehen, dass kein Zusammenhang mit
dem Gesamittest besteht, da sie nicht zu einer klaren Differenzierung fuhren und aus diesem
Grund auch niedrige Varianzen in dieser Stichprobe zur Folge haben. Grundsatzlich geht man
davon aus, dass eine hohe Itemvarianz auch eine hohe Trennschdrfe mit sich bringt
(Moosbrugger & Kelava, 2007). Hier konnte man aber auch entgegenhalten, dass diese
Fragen zu personlich sein konnten und die Informanten hier ihr Antwortverhalten gemal der

sozialen Erwinschtheit angepasst haben. Bortz und Ddring (2002) verstehen darunter die
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Tendenz, sich in einer Befragung besonders positiv darzustellen und gleichzeitig moglichst
keine negativen Eigenschaften zu zeigen.

Bei den negativen Trennschérfen, die sich in der Skala Depression (Item 7, 10 und 11 der
Skala) und in Item 9 der Skala Stérungen des Sozialverhaltens zeigten, kénnten, wie schon
weiter oben erwihnt, darauf zuriickzufiihnren sein, dass die Ubersetzung der Items noch
gewisse Schwéchen aufweist und der interviewten Person nicht klar war, was durch die Frage
genau gemeint war. Es kdnnte aber auch der Fall vorliegen, dass die Items Inhalte des Lebens
der interessierenden Person betreffen, die der befragten Person nicht bekannt sind, oder nur
schwer zuganglich sind und die Antworten deswegen nur sehr vage und ungenau ausgefallen
sind und in weiterer Folge das Ergebnis der Analysen verzehrt haben. Ein weiterer Grund fiir
das Vorliegen von negativen Trennscharfen konnten Fehler in der Durchfihrung des
Interviews sein. Mogliche Fehlerquellen kénnten die Formulierung der Fragen betreffen, oder
falsch interpretierte Antworten der interviewten Person, die in der Auswertung zu falschen
Scores fiihren und somit das Bild der Itemscores verzerren. Es soll hier darauf hingewiesen
werden, dass die Diplomanden, die die Interviews geleitet haben, weder Uber ausreichende
Erfahrung im Fihren von Klinischen Interviews verfuigen, noch eine entsprechende Schulung
in der Anwendung des ChA-PAS erhalten haben, wie sie von den Autoren Moss et al. (2007)
ausdriicklich empfohlen werden. Dementsprechend gilt es in den weiteren Schritten des
Ubersetzungsprozesses, wie es in Kapitel ,,Untersuchungsdesign® 4.3 beschrieben wurde,
eben jene Items, die negative oder Null-Trennschérfen in der Datenanalyse dieser Arbeit
aufwiesen, nachzugehen und besondere Beachtung zu schenken.

Auf Skalenebene ldsst sich sagen, wenn man sich auf die Bewertungsrichtlinien von Aman
(1991) bezieht, dass die Skalen, in denen es bereits zu mangelhaften Itemtrennscharfen
gekommen ist, folglich auch die Reliabilitaten in Form der Skala Angststérungen (o = 0,586)
als unterdurchschnittlich und der Skala Stérungen des Sozialverhaltens (a = 0,640) bestenfalls
als genugend einzuordnen sind. Vor allem das Ergebnis der Angstskala koénnte darauf
hindeuten, dass die entsprechenden Items unterschiedliche Faktoren erheben. Die restlichen
Skalen des ChA-PAS (Moss et al., 2007) wiesen gute bis sehr gute Alpha-Koeffizienten auf,
woraus man schlieBen konnte, dass diese Items auch die jeweilige Dimension der Skala
erfassen.

Um gesicherte Aussagen (ber die Gite der Skalen treffen zu konnen, bedarf es unter
Umstinden einer Uberarbeitung der Items der indizierten Skalen des ChA-PAS (Moss et al.,
2007) und einer psychometrischen Uberpriifung an einer groReren und reprasentativeren

Stichprobe, unter der Anleitung eines geschulten und erfahrenen Personals.
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Diese und weitere Schritte sollen neben den Problemen, die sich wahrend der Umsetzung der
einzelnen Arbeitsschritte bei diesem Projekt ergeben haben, sollen im letzten Abschnitt kurz

besprochen werden.
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7. Diskussion
Pavel Straka

In diesem Kapitel sollen die Probleme, die sich bei der Umsetzung dieses Projekts ergeben
haben, diskutiert werden. Es soll weiter auf die Besonderheiten der semantischen Integration
bei mehreren Ubersetzern und die Akquirierung der benétigten Testpersonen eingegangen
werden. Auch die organisatorischen Herausforderungen, die sich im Zuge des
Ubersetzungsprozesses ergeben haben, sollen kurz Erwédhnung finden. Im Unterkapitel
,,Kritik* sollen die erhobenen psychometrischen Kennwerte und die Zusammensetzung der
Gelegenheitsstichprobe einer kritischen Betrachtung unterzogen werden. Abschlieend soll
eine erste Bewertung der deutschen Version des ChA-PAS (Moss et al, 2007) gegeben

werden.

7.1 Probleme bei der Umsetzung

Als Erstes soll auf die Besonderheit der Zielgruppe, fir die der ChA-PAS konzipiert wurde,
diskutiert werden. Es ist generell schwierig, Kinder und Jugendliche als Testpersonen fir
wissenschaftliche Projekte zu akquirieren. Auch bei den priméren Bezugspersonen dieser
Zielgruppe, in dem Fall waren es die Betreuer, Eltern bzw. GrofReltern, verhielt es sich
dhnlich. Die Rucklaufquote auf Inserate in speziellen Eltern-Foren war duRerst gering. Das
kann zum einen mit dem Geflihl von Scham, das die Eltern gegeniiber Fremden flr die
Beeintrachtigung des eigenen Kindes empfinden und zum anderen mit dem zu erwartenden
Zeitaufwand - da die Durchfiihrung des Interviews mit ungefédhr zwei Stunden veranlagt

wurde - zusammen hangen.

Zum einen sieht der Gesetzgeber - natirlich zu recht - einen besonderen Schutz von Kindern
und Jugendlichen, unabh&ngig davon ob sie intellektuell beeintrachtigt sind oder nicht, vor. In
Osterreich zum Beispiel wird das Jugendschutzgesetz auf der Landesebene geregelt. So gilt
fur das Bundesland Wien, das Wiener Jugendschutzgesetz (WrJSchG, 2002). Ohne eine
ausdriickliche Genehmigung des Wiener Stadtschulrats, gibt es keine Mdglichkeiten, Kinder
oder Jugendliche an den Wiener Sonderschulen fur solche Interviews zu akquirieren. Die
Kommunikation mit der zustdndigen Behorde zog sich Uber mehrere Monate hin und es war
nicht moglich den zustandigen Sektionsleiter des Wiener Stadtschulrats von dem Nutzen
dieses Projekts fur die oben beschriebene Population zu tiberzeugen. Zum anderen kam hinzu,
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dass der ChA-PAS eine Fremdbeurteilung, in der Regel die der Eltern und bei Verdacht auf
ADHS, auch der Lehrer vorsieht. In Folge dessen wurde fur die Durchfiihrung der Interviews
nicht nur das Einverstdndnis der primédren Bezugspersonen, sondern auch die der Lehrer
benodtigt. Die Konsequenz war eine Gelegenheitsstichprobe aus dem Bekannten- und
Verwandtenkreis der vier Diplomanden, deren mdgliche Folgen in Kapitel 6.2 noch diskutiert
werden.

Um eine qualitativ fachlich-hochwertige Ubersetzung des gesamten Manuals, das fir die
richtige und fachgerechte Anwendung des ChA-PAS (Moss et al., 2007) von grundlegender
Bedeutung ist, gewahrleisten zu kénnen, mussten bei der Ubersetzung einige vorgegebene
Schritte durchgefihrt werden. So war das in Kapitel Durchfiihrung beschriebene
Ubersetzungsprozedere fiir alle beteiligten Diplomanden nicht nur eine semantische sondern
auch eine organisatorische Herausforderung. Es gibt in der deutschen Sprache viele
Maoglichkeiten um etwas auszudriicken. Jeder der hier mitwirkenden Diplomanden hat seine
personliche Praferenz beziiglich des Satzbaus, oder der Verwendung bestimmter VVokabeln,
um bestimmte Inhalte, Gegebenheiten oder Umstdnde auszudriicken. Sowohl das
psychologisch-fachliche Hintergrundwissen der Diplomanden, als auch eine unterstiitzende
Fachliteratur, wie zum Beispiel das psychologische Worterbuch (Dorsch) von Hacker und
Stampf (2009), war in vielen Féllen von grolem Nutzen, um addquate psychologische
Begriffsentsprechungen fiir die Ubersetzung zu finden. Es mussten in vielen
Diskussionsrunden Formulierungen und passende Vokabel gefunden werden, in denen sich
jeder der mitwirkenden Diplomanden in einem fur ihn akzeptablen Umfang wiederfand.
Konnte innerhalb der Diplomarbeitsgruppe kein Konsens gefunden werden, wurde das

Anliegen an Prof. Weber und seine Mitarbeiter weiter getragen.

7.2 Kritik

In diesem Kapitel sollen die Beschaffenheit der Stichprobe, die Durchfiihrung der ersten 20
deutschsprachigen ChA-PAS (Moss et al., 2007) Interviews und die Auswertung der daraus
gewonnen Daten einer kritischen Betrachtung unterzogen werden. Zusammenfassend soll
auch ein erster Eindruck zur Anwendbarkeit des ChA-PAS (Moss et al., 2007) auf eine
deutschsprachige Population gegeben werden. Die interviewten Personen wurden vorab
dartiber informiert, dass die Diplomanden auf Grund ihres Ausbildungsstandes rechtlich nicht
befugt sind Diagnosen zu stellen, und dass die in dieser Arbeit durchgefihrten Interviews

Pilotcharakter besitzen. Ausschliel3lich diejenigen, die ausdricklich tber die Auswertung des
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gefuhrten Interviews informiert werden wollten, wurden Gber die Ergebnisse verstandigt und
in einigen Fallen wurde eine weitere diagnostische Abklarung empfohlen. Die in Kapitel 6.1
erwahnten Probleme, die sich bei der Akquirierung der Testpersonen ergeben haben, haben zu
einer kleinen Gelegenheitsstichprobe (N = 20) geflhrt, die als nicht représentativ fir die
Population der Kinder und Jugendlichen mit intellektueller Beeintrdchtigung angesehen

werden kann.

Ebenso missen die erhobenen psychometrischen Kennwerte (Reliabilitat, ltemtrennscharfen)
aus der Auswertung der ersten deutschsprachigen Stichprobe relativiert werden. Es wurde
bewusst (aufgrund des befiirchtetet Datenverlustes, da evtl. manche Stérungsbilder Giberhaupt
nicht behandelt worden waren) auf die Anwendung der Sprungregeln verzichtet, wodurch es
unter Umsténden zu verzerrten Ergebnissen gekommen sein kénnte, da es inhaltlich, wie auch
methodisch als wenig sinnvoll angesehen werden kann, eine Person zu einem bestimmten
Storungsbild zu befragen, obwohl aufgrund der einleitenden Anamnese, keine Notwendigkeit
dazu bestehen wirde. Somit wurden bei allen 20 Personen alle 80 Items des Interviews
abgefragt.

Auf die Durchfiihrung des Autismus-Screening wurde aus konzeptuellen Griinden génzlich
verzichtet, da das Screening eine erweiterte Anamnese mit den Eltern vorsieht. Diese sieht
namlich eine direkte Verhaltensbeobachtung der Kinder bzw. Jugendlichen mit intellektueller
Beeintrachtigung vor. Abschliefend kann hier noch angeflihrt werden, dass sich das PAS-
ADD System (Moos, 1996; 2002a; 2002b;) mit seinem Auswertungslogarithmen, auf denen
auch die Auswertung des ChA-PAS basiert, nicht nur im englischsprachigen Raum gut
bewéhrt hat (Edwards, 2004; Gerber & Carminati, 2013; Gonzalez-Gordon et al., 2002; Moos
etal., 1996; 1997; 1998; Sturmey et al., 2005).

Auf die direkte Befragung der betroffenen Kinder und Jugendlichen wurde bewusst
verzichtet, da das Manual eindeutig eine Anpassung der Interviewfragen in solchen Fallen
vorsient und es in den vorliegenden Diplomarbeiten um eine Verstandlichkeit der
Erstlibersetzung ging. Der urspriinglich vorgesehene Altersbereich (6-18 Jahre) wurde bis auf
vier Ausreil3er (einer war jiinger; drei waren dlter) gut abgedeckt. AbschlieBend kann hier
noch angefuhrt werden, dass auch die Autoren des ChA-PAS (Moss et al., 2007), aufgrund
der konzeptuellen Wurzeln des Instruments, auf eine gute Anwendbarkeit in der
Allgemeinbevolkerung hinweisen (Moss et al., 2007). Wie bereits in Kapitel 1.1 erwéhnt

wurde, liegt der Schwerpunkt dieses Projekts auf der inhaltlich-fachlichen Ubersetzung des
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englischen Manuals — gemal3 der ersten beiden Stufen der “Cross-kulturellen” Anpassung
nach Beaton et al. (2002) - in die deutsche Sprache. Trotz der oben beschriebenen
methodischen Probleme, geben die erstmals im deutschen Sprachraum ermittelten
psychometrischen Daten einen ersten Einblick in die Qualitdt und Beschaffenheit dieser
ersten deutschen Version des ChA-PAS (Moss et al., 2007). Weitere psychometrische

Analysen sind im funften und letzten Schritt der “Cross-kulturellen” Anpassung vorgesehen.

7.3 Zusammenfassung und Ausblick

Um valide und reliable Ergebnisse zu erzielen, erscheint es als unerldsslich, dass sowohl bei
der Vorbereitung und Durchfiihrung des Interviews, als auch bei der Auswertung der
erhobenen Daten, die sachgemalRe Anwendung, der im Manual beschriebenen Regeln und
auch gute klinisch- psychologische Fachkenntnisse, speziell in Bezug auf intellektuelle
Beeintrachtigungen sowie auf psychische Storungen, essentiell sind. Ein ausfuhrliches
Training der Anwender sollte diesen Anspruch sicherstellen. Mit dieser Ubersetzung des
ChA-PAS (Moss et al., 2007) ist der erste Schritt getan, um dieses Instrument im
deutschsprachigen Raum zu etablieren, um damit die Diagnostik von psychischen Stérungen

bei Kinder- und Jugendlichen mit intellektueller Beeintrachtigung zu verbessern.

Gemal der nichsten Schritte der ,,cross-kulturellen* Anpassung (Beaton et al., 2002), soll die
erste  deutsche Ubersetzung, einschlieBlich der in Kapitel 5.1.2 beschriebenen
Verstandnisprobleme einiger Items, durch eine Expertenkommission bewertet werden. Die
ermittelten psychometrischen Daten dieser Studie, konnen als Grundlage flur den zweiten
erweiterten Feldtest - fiinften Stufe der ,,cross-kulturellen” - Anpassung (Beaton et al., 2002) -
herangezogen werden.

Es ist interessant zu beobachten, welcher Wandlung und Ausdifferenzierung sich der Begriff
des “geistig-behinderten Menschen® im Laufe der letzten Jahre unterzogen hat (Weber &
Rojahn, 2009). Katzenbach und Schroeder (2007) sehen in der sozialen Inklusion die Vision
einer Gesellschaft, die gleichberechtigte, gesellschaftliche Teilhabe aller Menschen,
ungeachtet sozialer und kultureller Herkunft, sexueller Praferenzen, des Geschlechts, der
Begabungen und der Schwéchen ermdglicht.

Auch Bielefeld (2007) thematisiert das Konzept der sozialen Inklusion und betont dabei den
Begriff der Wiirde, der in der UN Behindertenrechtskonvention (UN, 0.J.) wiederholt, analog

zu den Begriffen Autonomie und Unabhangigkeit gebracht wird. Es ist als ein positives
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Zeichen zu sehen, dass sich die gesellschaftliche Sicht bzw. Wahrnehmung der Menschen mit
IB, langsam aber stetig wandelt. Beobachten I&sst sich dieser Prozess auch daran, dass sich
das Vokabular bzw. die Begrifflichkeiten, mit Hilfe derer Menschen mit intellektueller
Beeintrachtigung beschrieben werden, sich in einer positiven Weise wandelt. Und genau
diesem Trend sollten sich auch Entwickler diagnostischer Verfahren anschlielen. So wurde
bei der Ubersetzung dieses Manuals speziell darauf geachtet, dass das verwendete VVokabular,
das die Menschen mit intellektueller Beeintrdchtigung beschreibt, diesem Beispiel folgt.
Abschliel3end soll hier die Wichtigkeit von qualitativ hochwertigen diagnostischen Verfahren

fur Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung unterstrichen werden.
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Einleitung

Uberblick

Der ,Children and Adolescence Psychiatric Assessment Schedule® (ChA-PAS) wurde entwickelt,
um psychische Probleme bei Kindern und Jugendlichen zu beurteilen. Der ChA-PAS basiert auf
dem PAS-ADD System, welches in erster Linie fiir Erwachsene mit intellektueller
Beeintrachtigung (IB) entwickelt wurde. Obwohl die im Interview verwendeten Glossardefinitionen
entworfen wurden, um die Kodierung von Symptomen bei Kindern und Jugendlichen mit
intellektueller Beeintrachtigung zu unterstiitzen, ist die Begutachtung gleichermaRen auf die
Allgemeinbevdlkerung anwendbar.

Der ChA-PAS wurde entwickelt um die Qualitat der Informationen durch Dritte zu verbessern.
Allerdings kann ein/e erfahrene/r Kliniker/in, wenn es angemessen erscheint, auch Antworten
direkt von einem/r Kind/Jugendlichen/r mit einbeziehen.

Diese Version deckt folgende Stérungsbilder ab:
Angststorung
Depressive Episoden
Manische Episoden
Zwangsstorungen
Psychosen
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS)

- Stérungen des Sozialverhaltens
- Autismusspektrum-Storung (nur Screening)
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Der ChA-PAS wurde entwickelt, um den Prozess der qualifizierten Diagnosefindung und
Formulierung zu unterstiitzen, nicht um ihn zu ersetzen. Die berechneten Werte stellen nicht nur
ausschlie3lich Richtlinien und Schwellenwerte fiur Diagnosen dar, sondern geniigen auch den
spezifischen Anforderungen der ICD-10 und DSM-IV-TR.

Die Berechnung der Symptomstarke wird durch ein klinisches Glossar (eingeschlossen in den
grau unterlegten Teilen des Interviews) geleitet, um die Reliabilitdt zu verbessern. Das macht es
zu einem leistungsstarken Instrument wund fihrt zu guten Einschatzungen, um
Symptomveranderungen in Abhéngigkeit einer Behandlung feststellen zu kénnen.

Obwohl der ChA-PAS auch von Nicht-Psychologen/innen und Nicht-Psychiatern/innen
durchgefiihrt werden kann, sollten die Anwender entsprechend geschult sein um valide
Ergebnisse zu erzielen.



Hintergrund des ChA-PAS

Die Instrumente des PAS-ADD haben sich als ein gangiges und weit verbreitetes System zur
Beurteilung der psychischen Probleme von Erwachsenen mit intellektueller Beeintrachtigung (IB)
erwiesen. Drei Messinstrumente fir deutlich verschiedene Zwecke wurden im Laufe von ungefahr 12
Jahren entwickelt, einer Periode, in der ein riesiges Wachstum in der Entwicklung der psychosozialen
Dienste stattfand und auch eine auf diese besondere Population zugeschnittene Forschung
beobachtet werden konnte. Seit dieser Zeit ist man zunehmend zu der Erkenntnis gelangt, dass es
auch einer Verbesserung der psychosozialen Versorgung fur die jungen Menschen dieser Population
bedarf, und als Antwort auf diese Notwendigkeit wurde der ChA-PAS entwickelt. Der ChA-PAS basiert
hauptsachlich auf dem Mini PAS-ADD, ergdnzt um die Abschnitte Stérung im Sozialverhalten und
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS). Die Entwicklung des ChA-PAS stltzte sich
auf die gesamte PAS-ADD Serie, nlitzt jedoch zusétzlich auch die Fille von Erfahrungen, die tber
viele Jahre in der Ausbildung von professionellen Anwendern/innen im Umgang mit diesem
Messinstrument gemacht wurden.

Das PAS-ADD Instrument (siehe Anhang: Das PAS-ADD-System
far weitere Informationen und Literaturhinweise)

Das PAS-ADD Programm wurde entwickelt, um drei grundlegende Aspekte der Einschatzung der
psychischen Gesundheit bei Menschen mit IB zu verbessern: Fallerkennung, Fremdbeurteilung und
Selbstbeurteilung der betroffenen Person selbst. Jedes der Instrumente konzentriert sich auf einen
dieser Punkte, zur Bereitstellung eines strukturierten Rahmens, in dem Informanten/innen,
Kliniker/innen und andere Fachleute des Gesundheitswesen, standardisierte Informationen Uber
psychische Probleme sammeln kdnnen. Das System wurde in groRem Umfang in psychosozialen
Diensten fir intellektuell Beeintrachtigte in Grof3britannien und Australien adaptiert, sowie auch in
anderen Landern, um die Identifizierung und Bewertung von psychischen Problemen zu verbessern.
Im Allgemeinen wurde das Instrument entwickelt, um den Informationsfluss von den Betreuern/innen
und Gesundheitsexperten/innen hin zu den Klinikern/innen zu gewahrleisten, welche dann fur die
Formulierung von Diagnosen verantwortlich sind. Seit dem Ursprungsprojekt wurden Uberarbeitete
Versionen der Checkliste und des Mini PAS-ADD herausgegeben. Die aktuellen Instrumente sind:

a.) Die Uberarbeitete PAS-ADD Checkliste (Fallerkennung)
Ein Fragebogen, der in der Alltagssprache formuliert wurde, ist vor allem fir den Einsatz beim
Pflegepersonal und in Familien geeignet - jene Personen, die am ehesten
Verhaltens&dnderungen bei Menschen, fir die sie sorgen, wahrnehmen. Die Uberarbeitete
Fassung der PAS-ADD Checkliste soll Mitarbeitern und dem Pflegepersonal helfen, fundierte
Entscheidungen in Bezug auf beobachtbare Verhaltensweisen zu treffen.

b.) Das Mini PAS-ADD Interview (Fremdbeurteilung)
Entwickelt, um die Qualitdt von Fremdbeurteilungen zu verbessern, stellt dies eine hoch
entwickelte Begutachtung dar, die ein Glossar an Symptom-Definitionen verwendet, um die
Kodierung anzuleiten. Das Mini PAS-ADD Interview kann auch von Mitarbeiter/innen verwendet
werden, die nicht Uber ein Hintergrundwissen in Psychiatrie oder Psychologie verfigen.
Ungeachtet dessen, sollten alle Anwender/innen ein entsprechendes Training absolvieren.

c.) Der PAS-ADD 10 (Selbstbeurteilung)
Hierbei handelt es sich um ein halbstrukturiertes klinisches Interview fir den Einsatz bei
Personen, die eine intellektuelle Beeintrachtigung aufweisen. Dies stellt das komplexeste der
PAS-ADD Instrumente dar und wurde in erster Linie fir Kliniker/innen mit entsprechender
Fachkenntnis in Psychopathologie und entsprechender Erfahrung im Umgang mit Menschen mit
IB entworfen. Allerdings wurden auch Angehdrige anderer Gesundheitsberufe geschult um
entsprechende Einschatzungen vorzunehmen.
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Der Mini PAS-ADD ist aus einer Vielzahl von Grinden weiter verbreitet als der vollstdndige PAS-ADD
10. Der wichtigste dieser Griunde war wohl der Wandel der Leistungserbringung im
Gesundheitssystem. Seit dem urspringlichen PAS-ADD Projekt sind Krankenschwestern,
Sozialarbeiter/innen und andere verwandte Fachkrafte im Umgang mit Fragen Uber psychische
Gesundheitsprobleme immer professioneller geworden und nehmen in diesem Bereich eine
zunehmend zentrale Rolle ein. Infolgedessen ist die Beurteilung von psychischen Problemen ein
zunehmend kollaboratives Unterfangen geworden. Der Erfolg des Mini PAS-ADD ist wahrscheinlich
weitestgehend darauf zurtickzufihren, dass es speziell aus diesem Verstandnis heraus entworfen
wurde. Die straff strukturierten Glossardefinitionen der Symptome und deren Schweregrade,
gekoppelt mit einem Training in ihrer Anwendung, ermdglichen es Menschen mit unterschiedlichen
beruflichen Hintergriinden, verlassliche und valide Darstellungen der Symptome von Informanten zu
sammeln. Diese Informationen kénnen dann von Klinikern/innen, in Kombination mit anderen
Informationsquellen (z.B. Verhaltensauffalligkeiten, der Umwelt, frilhere Anséatze) verwendet werden,
um umfassende Formulierungen und Diagnosen zu erstellen.

Entwicklung des ChA-PAS

Der ChA-PAS basiert in erster Linie auf dem Mini PAS-ADD. Benutzer, die mit dem Mini PAS-ADD
vertraut sind, werden sofort die Ahnlichkeiten erkennen. Beide Instrumente sind halbstrukturierte
Interviews und verwenden eine reguldre 4-Punkt Skala, um die Schwere der Symptome zu bewerten.
Beiden liegt ein Handbuch bei, das die Glossardefinitionen der Symptome und ihre verschiedenen
Schweregrade beinhaltet. Einige Anderungen wurden im ChA-PAS vorgenommen, teilweise aus dem
Grund heraus, weil es zur Einschatzung von verschiedenen Altersgruppen kommt und teilweise weil
die gewonnenen Erfahrungen von Anwendern der PAS-ADD Instrumente Berticksichtigung gefunden
haben.
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Storungshbilder, die durch den ChA-PAS abgedeckt werden

Keines der PAS-ADD Instrumente versucht, alle mdglichen Stdrungen, die auftreten kdnnten,
abzudecken. Vielmehr wurde das Ziel verfolgt, sich auf die Kernerkrankungen zu konzentrieren, wobei
weitere Probleme gegebenenfalls durch erganzende Instrumente naher betrachtet werden sollten.
Diese Entscheidung wurde getroffen, da Versuche einer umfassenderen Beurteilung oft zu
Uberkomplexitat fihrten und zur Entwicklung von Einschatzungen, die in der klinischen Praxis kaum
Anwendung finden wiirden. Im Falle des ChA-PAS werden bis auf eine Erkrankung alle abgedeckt,
die auch im Mini PAS-ADD enthalten sind. Wegegefallen ist die Kategorie der "unspezifischen
Storungen®. Diese Kategorie entstand durch statistische Analysen von Feldversuchen mit dem PAS-
ADD 10, die allerdings mit organischen Problemen aus der urspriinglichen Stichprobe in
Zusammenhang steht, die an einer Demenz litten.

Der ChA-PAS enthalt zusétzlich Abschnitte zur Diagnose von Verhaltensweisen, die im Allgemeinen
bei Kindern beobachtet werden, und zwar beinhalten sie die Stérungen des Sozialverhaltens und die
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung  (ADHS). Stérung des  Sozialverhaltens  mit
oppositionell- aufsdssigem Verhalten wurden jedoch nicht mit eingeschlossen, weil es als sehr
schwierig empfunden wurde, die Kriterien fir diese Bevolkerungsgruppe sinnvoll geltend machen zu
kénnen. Die vollstandige Liste der Erkrankungen, die durch den ChA-PAS abgedeckt werden, ist in
der Ubersicht auf Seite 4 aufgefiihrt.

Wenn der/die Beurteiler/in andere Stoérungen, die moglicherweise vorliegen, identifiziert, kdnnen diese
auf dem Auswertungsbogen angegeben werden, um sie einer nachtraglichen Beurteilung mit Hilfe von
anderen Instrumenten unterziehen zu kodnnen. Dazu gehéren Enuresis, Tic-Stérungen und
Essstdrungen.

Weder das PAS-ADD System, noch der ChA-PAS umfassen herausfordernde Verhaltensweisen. Dies
war eine bewusste Entscheidung, basierend auf der Wichtigkeit der Unterscheidung dieser
Verhaltensweisen von psychiatrischen Symptomen (Emerson, Moss, & Kiernan, 1999).

Die Nutzung des ChA-PAS durch erfahrene Kliniker/innen

Dieses Beurteilungsinstrument wurde entwickelt, um die Bediirfnisse von erfahrenen Klinkern/innen zu
erfillen, aber auch zur Beibehaltung der notwendigen Strukturen und Informationen, damit es auch
von weniger qualifiziertem Personal angewandt werden kann. Dies wurde erreicht durch:

e Das Interview wurde in seiner Struktur so gestaltet, dass es einem erfahrenen
Krankenhausarzt so einfach wie mdglich gemacht wird, Abschnitte, die fir eine bestimmte
Person nicht relevant sind, zu Uberspringen. Das soll die Dauer der Einschatzung wesentlich
verkirzen.

e Inkludiert zusatzliche Checklisten im Abschnitt fir psychotische Stérungen, um eine bessere
Kodierung der Merkmale von Wahnvorstellungen und Halluzinationen zu ermdéglichen.

e Reduzierung des Glossars und der dazugehdrigen Bewertungsinformationen auf die
grundlegenden Informationen, die bendtigt werden, um ein Item bewerten zu kénnen.
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Glossar

Die Glossardefinitionen wurden in dieser Version fiir die entsprechende Altersgruppe umgeschrieben
und sind in den schattierten Teilen des Interviews enthalten. Die bei der Schulung von
Anwendern/innen mit dem Mini PAS-ADD gewonnenen Erfahrungen, zeigten einige Bereiche auf, in
denen die Formulierungen unklar waren, welche aber mittlerweile geklart werden konnten.

Einsatz von zwei Informanten/innen

Der ChA-PAS wurde entwickelt, um ausdriicklich die Antworten von zwei Informanten/innen zu
kodieren - in der Regel ein Elternteil und ein/e Lehrer/in - dies ermdglicht einen formellen Vergleich
der Konsistenz von Verhaltensweisen in unterschiedlichen Situationen.

Verwendung des ChA-PAS

Der ChA-PAS besteht aus zwei Teilen: diesem Handbuch, das die Interview-Fragen, das Glossar und
die Bewertungsinformationen enthalt und dem Auswertungsbogen zur Erfassung der Ratings und
anderer Einzelheiten.

Der Auswertungsbogen besteht hauptsachlich aus Symptomtabellen, die in Abschnitte unterteilt sind.
Jedes Symptom im Auswertungsbogen hat eine entsprechende Glossardefinition in diesem Handbuch
(diese sind in den grau schattierten Teilen des Interviews enthalten). Durch das Glossar erfahren Sie,
worauf Sie achten muissen, um ein Symptom identifizieren zu kénnen und es leitet ebenso die
Bewertung des Schweregrads eines Symptoms an. Die Reihe von Kodierungen unmittelbar rechts
eines jeden Symptoms im Auswertungsbogen zeigen an, welcher Wert in die Beurteilungsspalte
eingetragen werden sollte, und zwar abh&angig von der Schwere des Symptoms.

Es gibt drei Beurteilungsspalten, zwei fir die primare Auskunftsperson und eine fiir einen weiteren
Informanten (fir gewoéhnlich ein/e Lehrer/in). Jede Auskunftsperson sollte eine Spalte fir den
gegenwartigen Zustand ausfillen. Die dritte Spalte dient dem priméren Informanten, um eine weitere
Episode zu bewerten; dies ermdglicht die Bewertung von zwei unterschiedlichen ZeitrAumen. Im Falle
einer fluktuierenden affektiven Stérung bedeutet das, dass bestimmt werden kann, ob die Kriterien
sowohl fur eine manische als auch fiir eine depressive Episode erfillt wurden. In anderen Fallen kann
die Verwendung von zwei Episoden helfen, Klarheit darliber zu bekommen, ob eine Veranderung der
Symptome Uber einen bestimmten Zeitraum aufgetreten ist.

Das Interview stellt ein halb strukturiertes klinisches Interview dar, d.h. die Fragen und Aufforderungen
sind zur Orientierung vorgesehen, missen aber nicht starr eingehalten werden. Viele der Fragen
wurden in adaptierter Form aus dem Mini PAS-ADD Interview (bernommen, auf3er den neuen
Abschnitten  Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) (Seiten 40-47) und
Stérungen im Sozialverhalten (Seiten 59-64).

Das Kind bzw. der/die Jugendliche/r welche/r im Mittelpunkt des Interviews steht, wird durchgehend
als [P] bezeichnet.
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Die grundlegenden Schritte zur Durchfihrung eines ChA-PAS Interviews

1 Auswahl des/der priméren Informanten/in (fiir gewdhnlich ein Elternteil)

Einfihrung in das Interview

3 Erstgesprach: Spontane Darstellung der Probleme des Kindes durch den/die Informanten/in
und deren Aufzeichnung
- die wichtigsten ChA-PAS Symptomkonstellationen aus Sicht des/der Informanten/in
- der sichtbare zeitliche Verlauf der Symptome

4  Entscheidung Uber die Zeitspanne, die bewertet werden soll

5 Durchfihrung des Hauptteiles des Interviews mit dem/der primaren Informanten/in und
Ausfiillen der Ratings in den entsprechenden Sektionen

6 Die primare Auskunftsperson bitten, die Lebensereignis-Checkliste fertig auszufiillen

7 Eine zweite Auskunftsperson interviewen, sofern es angebracht erscheint (fiir gewohnlich
einen/eine Lehrer/in) und Wiederholung der Schritte 2,3 und 5

8 Vervollstandigung der Werte im Auswertungsbogen (Addieren der Teilbewertungen,
Berechnung der Endergebnisse und Ubertragung dieser in die Zusammenfassung des
Auswertungsbogens auf Seite 12)

9 Erfassung jeglicher Symptombereiche, die nicht durch den ChA-PAS gedeckt sind und
weiterer Informationen bedurfen

N

1 Auswahl des priméaren Informanten

In den meisten Féllen wird die Wahl des/der primaren Informanten/in als offensichtlich erachtet
werden und zwar wird es die Bezugsperson sein - in den meisten Fallen ein Elternteil. Ob die
Befragung einer weiteren Person notwendig ist, wird erst nach Beendigung des Interviews mit der
primaren Auskunftsperson entschieden, und zwar ob aufgrund einer zusatzlichen Perspektive noch
zusatzliche Informationen gewonnen werden kdnnen. Wenn es um die Abkléarung einer ADHS-
Problematik geht, sollte die zweite Auskunftsperson der Lehrer sein, weil die Items in Bezug auf
ADHS (Items 37-54) nur im Vergleich mit anderen Kindern, die gleich alt sind und den gleichen
Entwicklungsstand haben, beurteilt werden kdnnen. Die Lehrer sind in der Regel eine gute Wabhl, weil
die Schule normalerweise die wichtigste Umgebung ist, in der [P] Zeit fern von seinen Eltern verbringt
und daher ein Vergleich zwischen verschiedenen Situationen leichter hergestellt werden kann.

Kinder, die sprachlich kompetent sind

Im Falle von Kindern, die sprachlich kompetent sind, kann es sinnvoller sein, auf Grund der eigenen
Aussagen dieser Kinder anstatt der Aussagen der Informanten hin zu kodieren. Erstuntersuchungen
haben gezeigt, dass erfahrene Kliniker/innen in der Lage sind, das Interview auf diese Art und Weise
durchzufuhren, wobei sie die Fragen in der zweiten Person stellen und die Sprache entsprechend
anpassen. Es gibt so viele potenzielle Fahigkeitslevel, sowohl kognitive als auch sprachliche, so dass
keine spezifischen Vorgaben diesbeziiglich gemacht werden kdnnen. Insgesamt gibt es keinen
Zweifel, dass die eigenen Ansichten von [P] eine hohe Wertigkeit haben und soweit als mdglich
einbezogen werden sollten. Auf Seite 1 des Auswertungsbogens wurde ein Freiraum gelassen, um die
Beteiligung von [P] erfassen zu kénnen. Im Allgemeinen sind Kinder die besseren Informanten von
internalisierten Symptomen, wahrend die Erwachsenen besser Auskunft Uber externalisierte
Symptome des Kindes geben kénnen, wie ADHS und Stérungen des Sozialverhaltens.
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2 Einfuhrung in das Interview

Der Beginn eines Klinischen Interviews ist sehr wichtig, weil er den Rahmen fir das folgende
Gesprach vorgibt. Die innere Einstellung von jemandem der interviewt wird, wird wahrscheinlich durch
seine Erwartungen an die Interaktion bestimmt. Erklaren Sie, was Sie mit den Informationen zu tun
beabsichtigen, und heben Sie die Verschwiegenheitspflicht hervor! Das Interview selbst bietet eine
Liste an Punkten, die beim Erstgesprach geklart werden missen (siehe Punkte, die in lhrem
einleitenden Gesprach mit dem/der Informanten/in und [P] abgedeckt sein sollten auf Seite 27). Das
Erstgesprach gibt lhnen die Gelegenheit, etwas lber die Probleme von [P] aus der Sicht des/der
Informanten/in in Erfahrung bringen zu kénnen. Es gibt Ihnen auch die Gelegenheit, etwas Uber [P] zu
erfahren und seine oder ihre Interessen kennen zu lernen. Dies wird Ihnen helfen die darauffolgenden
Fragen einzurahmen.

3 Erstgesprach

Das Erstgesprach spielt eine entscheidende Rolle im Interviewprozess und fiihrt zur Aufzeichnung
von:

i) Symptomkonstellationen, die vorhanden sein kdnnen
ii) zeitliche Verlaufe der Probleme
i) [P]s Interessen

Diese Punkte werden auf Seite 2 des Auswertungsbogens protokolliert.

i) Konstellation der Hauptsymptome

Um die betroffenen Symptomkonstellationen zu erkennen, werden spezifische Untersuchungen
bereitgestellt. Nachfolgende Interviews kénnen natirlich weitere Bereiche beleuchten, die nicht
wéahrend der anfanglichen Diskussion erfragt werden konnten, sodass die Checkliste (Punkt i auf Seite
2 des Auswertungsbogens) jederzeit wahrend des Interviews hinzugezogen werden kann. Wenn es
irgendeinen Zweifel Uber das Vorhandensein einer Symptomkonstellation gibt, ist es besser, auf
Nummer sicher zu gehen und den Abschnitt fertig auszufillen, anstatt ihn zu tGberspringen.

Durch den ChA-PAS koénnen nicht alle mdglichen Stérungen identifiziert werden, deshalb gibt es auf
Seite 15 des Auswertungsbogens (betitelt mit Zusatzlich erkannte Probleme, Uber die weitere
Informationen eingeholt werden mussen und nicht vom ChA-PAS abgedeckt werden) eine
eigene Checkliste in der alle Symptomkonstellationen aufgezeichnet werden kdnnen, die durch dieses
Instrument nicht abgedeckt werden.

ii) Zeitlicher Verlauf der Probleme

Ziel dieses Abschnittes (Item ii auf Seite 2 des Auswertungsbogens und Seite 29 des Interviews) ist es
den zeitlichen Verlauf von Symptomen zu bestimmen: hat sich [P] immer so verhalten? Wann haben
die Probleme begonnen? War der Beginn plétzlich? Hat es sich Uber einen langeren Zeitraum
entwickelt? Zeigt [P] wiederkehrende Stimmungsschwankungen? Abgesehen von der diagnostischen
Wichtigkeit dieser Informationen, stellen sie auch gleichzeitig die Basis dar, aufgrund derer der/die
Beurteiler/in entscheiden muss, welche Zeitperiode fir die Einschatzung gewahlt wird.

Die Konzeption der entsprechenden Interviewfragen wurde so gewahlt, um diese Entscheidung zu
erleichtern.
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iii) Hauptinteressen von [P]

Bei der Formulierung einiger Fragen im Interview ist es wichtig die Interessen von [P] zu kennen (Iltem
iii auf Seite 2 des Auswertungsbogens und Seite 29 des Interviews)

4 Entscheidung Uber die Zeitperiode(n), die bewertet werden soll

Die Auswahl der Bewertungsperioden hangt von den Informationen utber die zeitliche Entwicklung und
die Manifestation der Symptome ab, die aus dem Erstgesprach hervorgegangen sind (Items i und ii).
In den meisten Fallen wird eine dieser Perioden dem gegenwartigen Zustand des/der Klienten/in
entsprechen, in vielen Fallen kdnnen dies die vergangenen vier Wochen sein. Im Falle einer
zyklischen Stérung kdnnte dieser Zeitrahmen verschoben werden missen. Wenn zum Beispiel die
Stimmung des Klienten innerhalb der letzten vier Wochen zyklisch verlaufen ist, kann es nétig sein,
die Lange der Zeitperiode, die als gegenwartiger Zustand berlcksichtigt wird, zu verkiirzen, um zu
vermeiden, dass die Untersuchung beide Phasen behandelt. Durchlebt der/die Klient/in aktuell eine
Stimmungsschwankung, wird es notwendig sein, den Zeitraum zu verlagern.

In einigen Fallen wird es sinnvoll sein, nur den gegenwartigen Zustand zu untersuchen. Zum Beispiel,
wenn es keine Hinweise fur eine zyklische Stérung gibt, und die Symptome von [P] mehr oder weniger
konstant sind, seit sie zum ersten Mal erschienen sind, ist wahrscheinlich ein Interview tber eine
Episode ausreichend. Ein Interview Uber zwei Episoden wird bei allen zyklischen Stérungen
notwendig sein. Es gibt auch noch andere Félle, bei denen ein Zwei-Episoden Interview angebracht
ist, wenn zum Beispiel bei [P] eine Verschlechterung des psychischen Gesundheitszustandes Uber
einen langeren Zeitraum beobachtet wurde.

Hier kdnnte es sinnvoll sein, den/die Informanten/in zu bitten, auf seine / ihre Erinnerungen zu einem
friheren Zeitpunkt zuriickzugreifen - vielleicht vor einem Jahr - fir die zweite zu bewertende Episode.
Dies ermoglicht eine Priifung der genauen Beschaffenheit der Anderungen, die in diesem Zeitraum
aufgetreten sind. Weitere komplexe klinische Stérungsbilder, welche einen zweiten Zeitraum zur
Einschatzung benétigen, werden in den Trainingskursen fur den ChA-PAS durchgemacht.

5 Durchfihrung des Hauptteils des Interviews

Reihenfolge der Abschnitte

Ein effektives und sensitives Interview muss in der Lage sein, Ricksicht auf die Sorgen, die durch
den/die Informanten/in oder durch [P] selbst identifiziert werden, zu nehmen. Aus diesem Grund ist es
nicht angemessen, anzugeben, ob die Abschnitte in einer bestimmten festen Reihenfolge
durchgefiuihrt werden sollten. Manchmal kann es sinnvoll sein, mit sehr ernsten Problemen (wie
Psychosen oder Stérungen des Sozialverhaltens) zu beginnen, weil diese aus Sicht des/der
Interviewten am meisten prasent sind. Unter anderen Umstdnden kann es sinnvoller sein, das
Interview ein wenig vorsichtiger zu gestalten und mit Problemen wie Angst, Depression und geringem
Selbstwertgefiihl, die bei Kindern oft als psychisches Gesundheitsproblem auftreten, zu beginnen,
bevor man zu den wesentlichen Fragen kommt. Einzelne Interviewer werden sich in ihrer bevorzugten
Vorgehensweise ebenfalls unterscheiden.

Aus diesen Grinden kdnnen die einzelnen Abschnitte im ChA-PAS in beliebiger Reihenfolge
ausgefiihrt werden, je nach Ermessen des/der Interviewers/in.

Die Reihenfolge, in welcher die Symptome im Interview organisiert sind, reflektiert den Ansatz wieder,

bei dem mit gewdhnlicheren Problemen begonnen wird, um dann im weiteren Verlauf des Interviews
zu schwerwiegenderen Problemen tberzuleiten.
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Die Entscheidung einen Abschnitt zu Gberspringen

Jeder Abschnitt des Interviews beginnt mit einer Notiz, die Sie auf den nachsten Abschnitt verweist, so
dass es leicht gemacht wird irrelevante Abschnitte zu Uberspringen, sofern es als angemessen
erscheint. Beachten Sie jedoch, dass der Abschnitt Gber Konzentration, Unruhe und Schlafstérungen
auf jeden Fall abgeschlossen werden sollte, da diese Faktoren viel zur Diagnose-Konstellationen
beitragen.

Seien Sie sehr vorsichtig beim Uberspringen von Abschnitten! Der ganze Sinn der Strukturierung
dieser Untersuchung geht verloren, wenn nicht alle Abschnitte ausreichend untersucht werden. Es gibt
eine grofRe Anzahl an Hinweise, die die Unzuverlassigkeit von unstrukturierten klinischen Interviews
unterstreichen. Ein Grof3teil dieser Unzuverlassigkeit entsteht, weil die Leute denken sie wissen die
Antwort schon, bevor sie die Beurteilung durchgefihrt haben und fuhren in der Tat die Befragung nur
durch, um ihre Meinung zu bestatigen. Seien Sie vorsichtig, beim Weglassen von Abschnitten, nur
weil sie nichts zur Hauptdiagnose beitragen kdnnten. Beachten Sie, dass die Behandlung von [P]
effektiver sein wird, wenn sie auf einem vollstandigen Krankheitsbild beruht, anstatt auf einer
Diagnose allein.

Das Stellen der Fragen

Alle Fragen sind auf die gleiche Weise formuliert, und zwar mit einer ersten Basisfrage gefolgt von
einer Reihe weiterfuhrender Fragen, die gestellt werden sollten, wenn es als nitzlich erachtet wird.
Das grundlegende Ziel ist es, ein zielorientiertes Gesprach lber die Symptome durchzufuhren, durch
welche Folgendes entschieden wird:

a) Ist das Symptom vorhanden?
b) Wenn es vorhanden ist, wie stark ist es ausgepragt?

Das oberste Ziel ist es, eine valide Symptomkodierung zu erreichen. Aus diesem Grund muss der/die
Interviewer/in groRe Aufmerksamkeit auf die Glossardefinitionen in den schattierten Teilen des
Interviews richten (siehe Symptomkodierung unten), sowie auf die empfohlenen Formulierungen der
Fragen.
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Symptomkodierung

Das Wesen der validen und reliablen Kodierung ist es, sehr genau mit den Glossardefinitionen zu
arbeiten. Selbst wenn Sie ein/e erfahrener/r Kliniker/in sind, sollten Sie immer die Definitions- und
Ratingkategorien verwenden. Die Validitdt des Scoring-Systems hangt von der Verwendung dieser
Definitionen ab.

Gehen Sie an jedes Symptom so heran, als ob es isoliert bewertet werden wiirde. Folgern Sie nicht
aus der Anwesenheit von gewissen Symptomen, dass deshalb noch weitere bei [P] vorhanden sein
mussen.

Die meisten Items werden anhand einer 4-Punkt Skala bewertet:

e nicht vorhanden

e leicht
e mittel
e schwer

Die Bewertungen der Interviewfragen sind nach dem Schweregrad farblich kodiert, und entsprechen
den farbigen Codes im Auswertungsteil. Dies soll Thnen helfen, leicht zwischen dem Auswertungsteil
und dem Glossar hin und her zu wechseln.

Haufig gestellte Fragen zur Kodierung

Warum erhdhen sich die Codes nicht progressiv mit dem Schweregrad der Symptome ?

Das hat mit der Funktionsweise des Diagnosesystems zu tun. In vielen Fallen erfolgt die wichtigste
klinische Entscheidung Uber ein Symptom dahingehend, ob es in einem ausreichenden Schweregrad
vorliegt und so diagnostisch signifikant ist. Sobald ein Symptom diesen Level des Schweregrads
erreicht, erhdht ein weiterer Anstieg des Schweregrads nicht die diagnostische Aussagekraft. (Wenn
dem so ware, ware es mdoglich, dass eine Mindestpunktzahl erreicht wird, ohne dass die erforderliche
Anzahl von Symptomen vorliegt.) Daher verlauft die Bewertung bei vielen Items von einer Null-
Bewertung bis hin zu einer Positiven, flir gewthnlich zwischen einer leichten und mittelschweren
Auspragung. (Manchmal gentigt es schon, dass ein Symptom schwach ausgepragt ist, damit man es
als signifikant ansehen kann, und somit der Wechsel zwischen ,nicht vorhanden“ und ,leicht*
vollzogen ist.)

Verschiedene Bewertungskategorien erhalten daher haufig denselben Code. Allerdings sollte man
immer die Symptome so genau wie moglich kodieren. Wenn man das nicht tut, wirden wertvolle
klinische Informationen verloren gehen. Beispielsweise kann eine Person tatséchlich eine
Verbesserung infolge einer Behandlung erzielen, indem sich der Schweregrad vieler Symptome von
schwer bis maRig reduziert. Obwohl es immer noch einen diagnostizierbaren Zustand darstellt,
ermoglicht eine exakte Einteilung, dass der ChA-PAS zur genauen Uberwachung der Beschwerden
eingesetzt werden kann. Um sich daran zu erinnern, aus welcher Spalte der Wert des Schweregrads
gezogen wurde, sollte man immer die entsprechende Bewertung mit einem Hakchen, Kreis oder
einem Kreuz markieren, sowie es in die Spalte flir Bewertungen eintragen.

Sie werden auch feststellen, dass die Zahlen in den Spalten von Item zu Item variieren, mit einigen,
die eine Wertung mit einem Maximum von 1 haben. Darin spiegelt sich die relative Gewichtung, die
den verschiedenen Symptomen zugedacht wurde, wieder. Einige sind diagnostisch sehr wichtig und
spezifisch, andere sind weniger bedeutend und kénnen mit einer Reihe von verschiedenen Stérungen
assoziiert sein. Die Bewertungen fiir die Psychose-ltems verlangen eine etwas andere
Herangehensweise an die 4-Punkt Skala und werden auf den Seiten 19 bis 20 naher diskutiert.
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Weshalb werden manche Items nicht gewertet?

Zum Beispiel, Iltem 1: ,,Umstande, unter denen Angst oder Panik ausgeldst werden (wurden)*
wird nicht gezahlt. Das ist deswegen so, weil die spezifischen Umstande, unter denen die Angst
auftritt, an sich nichts darliber aussagen, ob die Diagnosekriterien erfiillt sind oder nicht. Dennoch
bleiben sie ein wichtiger Bestandteil der klinischen Aufzeichnungen. Eine Person kann zwar die
diagnostischen Kriterien fiir eine Angststérung fur einen gewissen Zeitraum erfillen, aber es kénnen
auch Verbesserungen der Angstzustande aufgetreten sein, weil er jetzt in der Lage ist, Situationen zu
bewaltigen, mit denen er zuvor nicht zurecht gekommen ist.

Was ist, wenn ich nicht gentgend Informationen zur Verfugung habe, um ein Item sicher
einstufen zu kénnen?

Die beste Losung ware es zu Uberprifen, ob man die Informationen von einer anderen Quelle in
Erfahrung bringen kann. Falls ein/e Informant/in keine Angaben Uber das Sozialverhalten machen
kann, ist unter Umsténden vielleicht jemand anderes dazu in der Lage. Wenn alle Informationen zur
Verfugung stehen, aber immer noch Zweifel bestehen bleiben, dann lautet die Regel, es als geringer
zu bewerten (d.h. niedrigerer Schweregrad) oder man bewertet es als nicht vorhanden. Wenn man ein
Item nicht sicher bewerten kann, sollte man dies im Auswertungsteil vermerken und mit Null bewerten.

6 Den/die primére/n Informanten/in bitten die Lebensereignis-Checkliste
auszufullen

Bis zum Ende der Befragung, sollte der/die primére Informant/in in der Lage sein, die verschiedenen
Ereignisse, die in den vergangenen beiden Jahren in [P]s Leben stattgefunden haben, wiedergeben
zu kénnen. Eine einfache Mdglichkeit dies zu gewahrleisten, ist diesen Auswertungsteil an die
Auskunftsperson zu Ubergeben, so dass er/sie die Lebensereignis-Checkliste auf Seite 15 des
Auswertungsbogens selbst vervollstandigen kann. Wenn Sie nicht mochten, dass der/die Informant/in
Einsicht in den Auswertungsteil bekommen soll, wird es notwendig sein, die Lebensereignis-
Checkliste als Teil des Interviews zu durchlaufen. Wenn ein Ereignis aufgetreten ist, das nicht von der
Liste der Kategorien erfasst wird, kreuzen Sie das Kastchen am Ende der Liste ("Jedes andere
Ereignis ...") an und beschreiben Sie das Ereignis in dem daflr bereitgestellten Platz.

7 Eine zweite Person interviewen

Die Griinde fur den Einsatz von zwei Informanten/innen

Es ist wichtig zu erkennen, dass die erste und zweite Befragung verschiedene Zwecke in Bezug auf
den diagnostischen Prozesses haben. Es bestehen einige Uberschneidungen, aber beide sind nicht
ident.

Die priméare Auskunftsperson wird zu den verschiedenen Episoden (sollte der/die Interviewer/in
dies als notwendig erachten) befragt. Die primdre Betreuungsperson ist die Person, die Uber
eingehendes und langfristiges Wissen verfligt, das notwendig ist, um Vergleiche zwischen den
Zeitperioden zu machen. In vielen Fallen koénnte die zweite Auskunftsperson auch Uber zwei
Zeitabschnitte Auskunft geben, aber dies wirde einen nicht notwendigen Arbeitsaufwand bedeuten.

Der Hauptgrund fur die Befragung einer zweiten Auskunftsperson ist es, verschiedene
Perspektiven zu erhalten. Beobachten die zwei Informanten/innen die gleichen Verhaltensweisen
und Zeichen? Wenn nicht, kann das einen wichtigen Anhaltspunkt fiir die Formulierung von [P]s Fall
darstellen. Der einfachste Weg dies zu tun, ist der Vergleich der Auffassungen, die die beiden
Informanten/innen fiir die gegenwartige Situation haben, deshalb wird der/die zweite Informant/in nur
Uber den gegenwartigen Zustand befragt.
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Wann ist ein/e zweite/r Informant/in erforderlich?

Die Entscheidung, ob eine zweite Auskunftsperson zu befragen ist, unterliegt dem Ermessen des/der
Beurteilers/in. Allerdings bendtigt jedes klinische Bild, welches Stérungen im Sozialverhalten oder
ADHS anzeigt, unbedingt ein zweites Interview. Dies liegt zum Teil daran, dass es zwingend
notwendig ist, zu Uberprifen, ob das Verhalten kontext-spezifisch ist oder nicht. Die Items fur ADHS
verlangen auf3erdem Urteile, die im Vergleich zu anderen Kindern gleichen Alters und
Entwicklungsféhigkeit gemacht werden, so dass sich die Bewertung fiir dieses Krankheitsbild
hauptsachlich auf den Bericht eines/r Lehrers/in, mit Ubereinstimmenden Angaben von den Eltern,
stutzt. In Bezug auf die psychiatrischen Konstellationen (Psychosen, manische Episode, depressive
Episode, Angststérungen, Zwangsstorungen) kann die Entscheidung Uber die zweite Auskunftsperson
moglicherweise weniger eindeutig sein. Fiur diese Erkrankungen werden Bewertungen von einer
zweiten Auskunftsperson als nicht notwendig erachtet, um die Ergebnisse zu vervollstandigen. Jedoch
kann es in einigen Fallen von Bedeutung sein, zu Uberprifen, ob und inwieweit beispielsweise
Angstsymptome speziell mit der Familie oder anderen Umstanden zusammenhangen, oder aber eine
allgemeine Erscheinung darstellen.

Screening fur Autismusspektrum-Storung

Der Abschnitt tber die Autismusspektrum-Storung (Item 81 bis 97) ist nicht Teil des Interviews, aber
fur die Durchfuhrung durch den/die Beurteiler/in gedacht, auf der Grundlage von vorhandenem
persdnlichen Wissen Uber [P]. Dies liegt daran, dass eine vollstandige Bewertung eine ausfiihrliche
Befragung der Eltern Uber [P]s Entwicklungsgeschichte erfordern wirde, die sich aufl3erhalb des
Geltungsbereichs des ChA-PAS befindet. Es gibt bereits eine Reihe von ausgezeichneten
Instrumenten, die zur Verfligung stehen, um diese Beurteilung durchzufiihren.

Obwohl es auf ein Beobachtungs-Screening begrenzt ist, kann dieser Teil des ChA-PAS bei der
Identifizierung einer mdoglichen Autismus Stérung sehr nutzlich sein. Die Items wurden aus den
diagnostischen Kriterien des ,Autism Diagnostic Interview* (Rutter, Lord & LeCouteur, 1991)
abgeleitet, das als Teil des urspriinglichen Projekts, dem PAS-ADD Interview (siehe Anhang: Das
PAS-ADD System) entwickelt wurde. Die Items, die von Rutter (personliche Mitteilung)
vorgeschlagen wurden, waren jene Items, die sich als am effektivsten bei der Unterscheidung von
Personen mit und ohne Autismus herausgestellt hatten. Er stellte auch den Bewertungsschlissel zur
Verfugung.

Um den Abschnitt Autismusspektrum-Stérung abzuschlieRen, muss der/die Beurteiler/in eine gute
Kenntnis von [P] besitzen und die Mdglichkeit gehabt haben, ihn oder sie in einer Vielzahl von
Situationen beobachten zu kénnen, sowohl gesellschaftlich als auch alleine. Die drei Abschnitte
beziehen sich auf die Triade von Beeintrachtigungen:

e Beeintrachtigung in sozialen Interaktionen (gesellschaftliche Anerkennung)

e Beeintrachtigung in der Kommunikation (gesellschaftliche Sprache)

e sich wiederholende stereotype Verhaltensmuster, Interessen und  Aktivitdten
(Vorstellungskraft und Vergniigen)

Die Items zur Uberprifung von Autismus sind schwieriger zu verwenden, als die in den anderen
Abschnitten, teils deswegen, weil viele der charakteristischen Verhaltensweisen auch aus anderen
Grinden als Autismus auftreten kdnnen. Das adaquate Verwenden dieser Items ist ein wichtiger Teil
der Schulung.

157



8 Fertigstellung der Auswertung

Sobald das Interview abgeschlossen ist, missen alle Zwischenergebnisse von A bis V berechnet und
in den Raster auf Seite 11 des Auswertungsbogens eingetragen werden. Auch die Schlaf-ltems
mussen hinzugefiigt werden (wie auf Seite 6 des Auswertungsbogens angegeben). Die Auswertung
sollte dann wie auf den Seiten 12-14 des Auswertungsbogens angegeben, durchgefiihrt werden. Die
Interpretation dieser Werte wird auf den Seiten 21-25 dieses Handbuchs besprochen.

9 Aufzeichnung aller Symptombereiche, die weitere Informationen bendtigten

Der Cha-PAS versucht nicht, alle mdglichen Diagnosen abzudecken, so wird es Falle geben, bei
denen Probleme identifiziert werden, die einer weiteren Untersuchung mit anderen
Diagnoseinstrumenten bedurfen. Einige von diesen (z. B. Enuresis) werden nicht durch den ChA-PAS
abgedeckt. Fir andere (wie primare Schlafstérung, Trennungsangst und post-traumatische
Belastungsstorung) kann es Teilinformationen zur Verfigung stellen. Weitere Fragen missen separat
abgeklart werden. Die Checkliste am oberen Rand der Seite 15 des Auswertungsbogens (Zusatzlich
identifizierte Probleme, die weiterer Informationen bedirfen und nicht durch den ChA-PAS
abgedeckt werden) ist vorgesehen, um diese Beobachtungen am Ende des Interviews
aufzuzeichnen.
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Anmerkungen zur Handhabung der spezifischen Abschnitte

Diese Hinweise betreffen die spezifischen Themenbereiche, die in den folgenden Abschnitten
auftreten:

e Hyperaktivitat, gehobene Stimmung

o Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung (ADHS)
e Storungen des Sozialverhaltens

e Psychotische Symptome

e  Autismusspektrum-Stérung

Hyperaktivitat, gehobene Stimmung

Die Items in diesem Abschnitt (Item 18-25) kdnnen sowohl Hinweise auf eine manische Episode, als
auch fur eine Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstérung (ADHS) liefern.

(Es ist ebenso mdoglich, dass im Eingangsgesprach mit der Bezugsperson diese Mdglichkeit bereits
angedeutet wurde.) Die Differentialdiagnose dieser zwei Stoérungen kann aufgrund der grof3en
Uberschneidung der Symptome schwierig sein. Aus diesem Grund muss der/die Interviewer/in
entscheiden, ob die im Anschluss folgenden ADHS Items bearbeitet werden sollen.

Schéatzungen zufolge weisen nahezu alle Kinder, bei denen Symptome einer manischen Episode
identifiziert wurden, auch die Kriterien von ADHS auf. Allerdings bei jenen, die Symptome einer ADHS
zeigen, ist es weniger wahrscheinlich (20%), dass sie auch die Kriterien einer manischen Episode
erfullen (Wozniak et al., 1995). Die logische Schlussfolgerung ist, dass es nicht notwendig ist, die
ADHS Items zu vervollstandigen, wenn die Kriterien fir eine Manie schon erfullt wurden. Wenn jedoch
diese Entscheidung getroffen wird, ist es ebenso wichtig die individuellen Symptome in Betracht zu
ziehen. Geller et. al., (1998) haben festgestellt, dass die folgenden vier Symptome eher Indikatoren fir
eine manische Episode als fiir ADHS sind: gesteigerte Stimmung, GroRenwahn, hypersexuelles
Verhalten und Gedankenflucht.

Aufmerksamkeitsdefizit -/ Hyperaktivitatsstérung (ADHS)

Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung (ADHS) (Items 37-54) ist ein anhaltendes und standig
prasentes Verhaltensmuster von Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat-Impulsivitdt oder beidem, das in
der friihen Kindheit beginnt. Dieses Verhaltensmuster wird h&aufiger gezeigt und ist gravierender als es
bei Personen mit vergleichbarem Entwicklungsstand Ublicherweise beobachtet wird. Die Kriterien
beziehen sich schon auf das Verhalten, daher kdnnen sie bei Kindern mit intellektueller
Beeintrachtigung (IB) leichter angewendet werden als bei Personen, bei denen man sich
hauptsachlich auf deren eigenen verbalen Bericht stitzt.

Das wirkliche Problem liegt an der Tatsache, dass IB selbst mit Verhaltensweisen assoziiert wird, die
in der Allgemeinbevdlkerung auf ADHS hinweisen. Kinder mit IB sind oft hyperaktiv und zeigen ein
hoheres Mal3 an stérendem Verhalten, Unruhe und Aktivitit, besonders wenn man von ihnen verlangt,
dass sie selbststandiger arbeiten. Um brauchbare Daten zu bekommen, ist es wichtig, die
Ergebnisse mit Peers ahnlichen Alters bzw. ahnlicher Entwicklungstadien zu vergleichen.
Eltern sind nicht immer in der Lage, diese Informationen zu geben, da es, obwohl sie ein
tiefgreifendes Wissen uber ihr eigenes Kind haben, unwahrscheinlich ist, dass sie addquates Wissen
Uber vergleichbare Peers besitzen. Deshalb sollte fir diesen Abschnitt der/die Lehrer/in und nicht die
priméare Bezugsperson der/die Informant/in sein.
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Kodierung

Die Mehrheit der ADHS erfassenden Items wird anhand der 4-Punkt Skala bewertet. Die einzige
Ausnahme ist Item 45: Kurze Aufmerksamkeitsspanne fiir Aufgaben oder Spiele, das eine 2-
Punkt Skala hat. Das ist so, weil viele Kinder mit IB dieses Verhalten zu einem gewissen Grad zeigen,
sodass die Bewertung ,schwach® keinen informativen Wert darstellt. Nur jene, die dieses Verhalten zu
einem extremen Grad zeigen, sollten hier als positiv kodiert werden.

Um die Hyperaktivitats- und Impulsivitatsfragen im ADHS-Abschnitt fertig zu stellen, muss man zwei
Items mit einbeziehen, die schon in dem Abschnitt Hyperaktivitat, gesteigerte Stimmung, ADHS
erfragt worden sind. Diese sind Item 18: Hohe Energie und Item 19: Rededrang. Die Punkte fir
diese Items sollten wieder kodiert und wie angegeben nach Item 40 bzw. Item 43 auf Seite 7 des
Auswertungsbogens eingefligt werden.

Das Stellen der Fragen

Die Diagnosekriterien fur ADHS verlangen, dass die Symptome nicht dem Entwicklungsstand
entsprechen. Es ist daher wichtig, mit dem/der Informanten/in zu klaren, dass er/sie das Verhalten von
[P] mit dem der Peers vergleichen sollte, die einen &hnlichen Entwicklungsstand aufweisen. Fir eine/n
Lehrer/in in einer Schule fur Kinder mit besonderen Bediirfnissen sollte dies kein Problem sein. Wenn
[P] auf eine allgemeine Schule geht, kdnnte es jedoch schwieriger sein. Es ist nicht angebracht
Orientierungshilfen fir die Beantwortung der Fragen zu geben. Grundsétzlich sollte der/die
Interviewer/in wéhrend des Interviews den/die Informanten/in ausfihrlich befragen und die gegebenen
Antworten gut abwagen.

Es ist wichtig Uber die Anwendbarkeit der verschiedenen Items nachzudenken, bevor die Fragen
gestellt werden. Manche von diesen Items, die Hyperaktivitat erheben, kénnen auch fir nicht-mobile
Individuen eingesetzt werden, andere nicht. Item 43: Platzt mit den Antworten heraus ist bei
Individuen ohne verstandliche Sprache nicht anwendbar. Manche der Items miissen spezifische
Bedingungen erfilllen, um anwendbar zu sein; zum Beispiel, Item 52: Verliert oft Dinge fir
Schulaufgaben setzt voraus, dass [P] eine Schultasche zur Schule mit sich tragt. Das Interview gibt
Anleitungen zu allen Voraussetzungen fir jedes Item.

Stoérungen des Sozialverhaltens

Das wesentliche Merkmal einer Stérung des Sozialverhaltens (ltems 55 — 70) ist ein sich
wiederholendes und anhaltendes Verhaltensmuster, das die wesentlichen Rechte von Anderen
verletzt oder bedeutende altersaddaquate gesellschaftliche Normen oder Regeln missachtet. Die
festgelegten diagnostischen Kriterien fir Stérungen des Sozialverhaltens gehen davon aus, dass [P]
die wesentlichen Rechte von Anderen und gangige soziale Normen versteht; und dies stellt das
fundamentale Problem dar, wenn diese Kriterien bei Individuen mit IB angewendet werden sollen. Es
gibt zahlreiche Falle, in denen Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung Aggressionen gegen
andere Menschen oder Tiere zeigen oder Eigentum beschédigen, es gibt aber wesentlich weniger
Falle, in denen Hinterlist oder andere ernsthafte Verletzungen von Regel und Normen nachweisbar
sind. Klarerweise liegt der Unterschied in der Natur der Absicht, bzw. des Vorsatzes. Aggression und
Zerstorung konnen einfach erfolgen, weil [P] frustriert ist und Uber keine anderen
Bewadltigungsstrategien verfligt, was bei vielen herausfordernden Verhaltensweisen durchaus der Fall
sein kann. Gesetzesverstof3e kénnen ebenso bei Fehlen einer Absicht auftreten, entweder weil [P] die
Regeln nicht versteht, oder weil er/sie die Konsequenzen seiner/inrer Handlungen nicht richtig
einschétzen kann. Betrug hingegen gilt per Definition als eine vorséatzliche Handlung.

Die Interpretation von Verhaltensproblemen bei Personen mit IB ist sehr problematisch. Eine
besonders hilfreiche Informationsquelle, die bei der Interpretation spezifischer Verhaltensweisen bei
IB hilft, ist das Diagnostic Manual —Intellectual Disability (DM-ID) (National Association for the Dually
Diagnosed, 2007). Sie werden eindringlich gebeten, die relevanten Kapitel aus diesem Buch zu lesen,
bevor Sie mit der Durchfiihrung des Interviews beginnen.
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Kodierung

Alle Items in diesem Abschnitt sind anhand einer 2-Punkt Skala kodiert (,Kriterium ist erfullt“ oder
LKriterium ist nicht erfullt®).

Fragen Uber die Verhaltensweisen

Jedes potentiell bewertbare Item muss bis ins kleinste Detail betrachtet werden. Das beinhaltet auch
die Situationen, in denen das zu bewertende Verhalten auftritt, die anwesenden Personen und auch
die Einschatzung der Kontrolle, die [P] Uber sein/ihr Verhalten in der Situation hat. Versuchen Sie alle
relevanten Informationen, die mit [P] problematischen Verhalten in Verbindung stehen kénnten zu
erheben. Bewerten Sie nur jenes Verhalten als vorhanden, wenn deutlich ersichtlich ist, dass [P] das
Ausmall seines/ihres Verhaltens versteht und es dennoch bewusst ausfihrt.

Ein wichtiges Thema ist auch die Altersangemessenheit. In der Allgemeinbevdlkerung zeigt sich die
Tendenz, dass viele dieser problematischen Verhaltensweisen mit dem Alter abnehmen. Diese
umfassen: Grausamkeit zu Tieren, Einfordern von Aufmerksamkeit, physische Attacken, Wutanfalle
und Ungehorsam zu Hause. Es ist besser, dass der/die Beurteiler/in jedes Verhalten genau exploriert
und versucht, dessen Bedeutung in Bezug auf die Absicht zu verstehen, als zu versuchen, ein
kompliziertes System fur das Abstimmen auf das Entwicklungsstadium zu entwickeln. Je starker die IB
ausgepragt ist, umso schwieriger wird es sein, dies zu erreichen. Wie schwer die IB auch ausgebildet
sein mag, es ist von entscheidender Bedeutung, zweifellos nachzuweisen, dass eine Absicht
vorhanden war, bevor das Item als vorhanden bewertet wird.

Psychotische Symptome

Kodierung

Die Kodierung in dem Abschnitt Psychotische Symptome (Items 71-80) ist auf die Identifikation von
Halluzinationen und Wahnvorstellungen begrenzt, mit einer kurzen Checkliste fiir andere
ungewohnliche Verhaltensweisen, die die Diagnose von Psychosen unterstiitzen kénnen (ltems 78-
80). Halluzinationen kdnnen anhand von vier Modalitaten kodiert werden: Horen, Sehen, Riechen und
Beriihren. Wenn [P] Stimmen hort, gibt es eine Checkliste um die Charakteristika der Stimmen zu
protokollieren.

Es gibt nur ein einziges Item (Item 75: Wahnhafte Uberzeugungen) um die Anwesenheit von
Wahnvorstellungen zu bewerten, zur Identifikation der Hauptsymptome von Wahnvorstellungen, gibt
es aber eine Checkliste (Item 77: Charakteristika von Wahnvorstellungen).

Der Abschnitt Psychotische Symptome hat auch eine 4-Punkte-Skala, aber diese Skalierung ist
anders zu werten, als in den anderen Abschnitten. Die Erfahrung hat gezeigt, dass das Bewerten des
Schweregrades der psychotischen Symptome nicht besonders niitzlich ist und oft auch wenig Sinn
macht (z.B. zu bewerten wie ,stark” jemand eine Stimme hort). Die Sicherheit, mit der eine Bewertung
gemacht werden kann, ist von groBer Wichtigkeit, wahrscheinlich bei Kindern in einem grtéReren
Ausmald als bei Erwachsenen. Daher entsprechen in dem Abschnitt Psychotische Symptome die
Bewertungspunkte dem zunehmenden Ausmalfd der Sicherheit, dass ein Symptom vorhanden ist. So
hat dieser Abschnitt anstatt der Bewertung ,mild“ eine Bewertung ,mit Fragezeichen versehen®, was
bedeutet, dass es Anzeichen gibt, dass das Symptom vorhanden sein konnte, aber die Uberzeugung
nicht grof3 genug ist, um endgultig sicher zu sein. Mit Fragezeichen versehene Ratings tragen nicht
zur Punktezahl bei, dennoch werden sie in der Zusammenfassung angefiihrt. Die nachfolgenden zwei
Stufen zeigen eine wachsende Sicherheit an. Die vierte Bewertung wird dann gemacht, wenn [P]
selbst fahig ist das Symptom zu bestatigen.
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Das Stellen der Fragen

Es ist nicht praktikabel fur jedes psychotische Phdnomen, auf das man treffen kénnte, strukturierte
Fragen zu stellen. Das Ziel dieses Abschnittes sollte es sein, eine so weit wie moglich klare
Beschreibung der Details zu gewinnen und diese auf Seite 16 des Auswertungsbogens zu
dokumentieren.

Das Kodieren von [P] eigenen Antworten

Wenn das Kind bzw. der/die Jugendliche verbal gut in der Lage ist an dem Interview teilzunehmen, ist
es maoglich sehr detaillierte Information Uber die Natur der Halluzinationen und/oder den Inhalt der
Wahnvorstellungen zu gewinnen. In solchen Fallen kénnte es angemessen sein, ein Exemplar vom
PAS-ADD 10 Interview zu verwenden und dessen Abschnitt fir Psychosen zu vervollstandigen; dieser
macht es mdglich, alle Details (z.B. Folgerichtigkeit von Wahnvorstellungen mit Affekt, spezifische
Typen von Denkstdérungen und der spezifische Inhalt von Wahnvorstellungen) getrennt zu erheben.

Autismusspektrum-Stérung

Das Bewerten der Items in dem Abschnitt Autismusspektrum-Storung (Items 81-97) ist deutlich
schwieriger als viele andere Abschnitte beim ChA-PAS. Der prinzipielle Grund dafir ist, dass viele der
bewerteten Items auf andere Ursachen als Autismus zurlickzufiihren sind. Zum Beispiel gibt es viele
Griinde, warum eine Person keinen Blickkontakt aufnehmen méchte — sie konnten schiichtern sein,
oder witend. In gleicher Weise kénnte eine Person keine Hilfe bei anderen suchen, weil er/sie
missbraucht worden ist, oder zu stolz ist die Anderen zu fragen. Um dieses korrekt zu kodieren, ist es
notwendig sich daran zu erinnern, dass ein zentrales Symptom von Autismus, die Beeintrachtigung
des Mechanismus der sozialen Wahrnehmung ist, im speziellen der Fahigkeit den mimischen
Ausdruck von anderen Menschen zu deuten und ihn als etwas interessantes an zu sehen. Personen
mit Autismus erscheinen oft unnahbar und distanziert und es ist genau dieses Verhalten, das durch
die Items der Autismusspektrum-Stdrung fokussiert und kodiert werden und nicht Feindseligkeit, Angst
oder Schiichternheit.

Manche der autistischen Verhaltensweisen werden nur fir eine kurze Zeit wahrend des Lebens einer
Person sichtbar. Bewerten Sie daher nicht nur Verhaltensweisen, die gerade auftreten. Gibt es
irgendeinen Hinweise auf das Symptom zu irgendeiner Zeit in [P]s Leben? Autistische Symptome sind
normalerweise im Alter zwischen vier und fiinf am klarsten ersichtlich. Wenn der/die Informant/in ein
alteres Kinder oder einen Teenager beurteilt, ware es von Vorteil, wenn er/sie [P] auch im Alter von
vier bis flinf Jahren gekannt hat .Natirlich wird dies nicht oft der Fall sein.

Wagen Sie grundsatzlich jeden Hinweis fur jedes einzelne Symptom gut ab. Deutet das alleinige
Vorhandensein eindeutig auf Autismus hin? Ist das Symptom weit verbreitet — z.B. ist es in mehr als
nur in einem einzigen Beispiel ersichtlich? Ist das Symptom eher bedingt durch die Begrenzungen von
[P]s Lebensumsténden oder ist es eher durch Autismus verursacht? (Zum Beispiel, hat [P] das Hobby
Dinge zu sammeln, die seltsam erscheinen, weil fiir ihn/sie sonst wenig verfligbar ist, was er/sie sonst
sammeln kénnte?)

Es muss betont werden, dass ein Training in der Anwendung dieser Items von entscheidender
Bedeutung ist, um valide Ergebnisse zu erhalten.
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Interpretation der Punkte

Die Wichtigkeit der klinischen Interpretation und zuséatzliche
Informationsquellen

Das Ziel der Zusammenfassung (Seiten 12-14 des Auswertungsbogens) ist es, die Ergebnisse des
ChA-PAS so klar wie moglich darzustellen, um dem/r Kliniker/in eine explizite Anleitung fir die
Auswertung zu bieten. Es muss jedoch wiederholt werden, dass der einzige Weg eine valide und
umfassende Diagnose zu erstellen, der ist, die Daten des Interviews in Verbindung mit anderen
relevanten Informationen zu nutzen. Am wichtigsten ist, dass man bedenkt, dass ICD 10 und DSM-IV-
TR im Allgemeinen mehr Informationen erfordern, als die Erfullung von Symptomkriterien. Fir die
meisten Stérungen gibt es zusatzliche Kriterien, die ebenso erfiillt sein missen. Zum Beispiel, fiir die
Diagnose von Schizophrenie, fordert DSM-IV-TR, dass es eine Verschlechterung im sozialen und
beruflichen Funktionieren gibt die fiir eine Dauer von mindestens 6 Monaten nachweisbar sein muss.
Der Fokus vom ChA-PAS liegt auf den Symptomen. Er versucht nicht alle Kriterien mit
einzuschlielen, insbesondere nicht jene, die es notwendig machen, dass man zusétzliche
Informationsquellen und Expertisen heranzieht. Daher ist es wichtig, dass die Kliniker/innen, die
die Punkte interpretieren, ein grundlegendes Wissen von allen relevanten Diagnosekriterien
haben. Im Zweifelsfall nehmen Sie das entsprechende Kapitel zur Hand.

Punkte, die in der Zusammenfassung des Auswertungsbogens in die blaue Zone eingetragen werden,
sind dazu gedacht, dass sie die Punktezahl fur die Diagnosekriterien dieser speziellen Stérung
erreichen oder Uberschreiten. Diese Grenzwerte werden in den verschiedenen Stérungskategorien
unterschiedlich festgelegt. Wenn [P] diesen Grenzwert Giberschreitet, sollte die Schlussfolgerung sein,
dass er/sie mdglicherweise eine psychische Stérung in der jeweiligen Kategorie aufweist.

Der Wissensstand Uber psychische Stérungen und der spezifischen Diagnoseverfahren entwickelt
sich konstant weiter. Das macht es auch mdglich, die gegenwartigen Grenzwerte im Licht der
aktuellen Forschungsergebnisse immer wieder modifizieren zu kénnen.

Obwohl ICD-10 und DSM-IV-TR in den meisten Fallen sehr &hnlich sind, gibt es spezifische Aspekte,
in denen sie sich unterscheiden kdnnen. Wo dies der Fall ist, beinhaltet die Zusammenfassung des
Auswertungsformulars  diagnostische Leitlinien, die die Diagnosekriterien der beiden
Klassifikationssysteme erfordern.

Das Vergleichen der Antworten von zwei Informanten

Durch zwei Auskunftspersonen, hat man die Mdglichkeit mehr Informationen Uber die Symptome in
den verschiedenen Lebenslagen zu erhalten. Jede groRere Diskrepanz zwischen den zwei
Auskunftspersonen muss genau betrachtet werden, nicht nur hinsichtlich des Erstellens einer
Diagnose, sondern auch, weil sie spezifische Probleme zu Hause oder in der Schule aufzeigen kann,
die eine weitgehende Aufmerksamkeit verdient. Der letzte Punkt ist vermutlich von besonderer
Bedeutung bei Angststérungen, Stérungen des Sozialverhaltens und ADHS, denn jede von diesen
Stérungen kann stark von Umweltfaktoren beeinflusst werden. In der Praxis ist es jedoch keine leichte
Aufgabe die Aussagen von Eltern und Lehrern/innen zu den Items fir Stérungen des Sozialverhaltens
oder ADHS zu vergleichen. Nur eine Untergruppe der Items deckt sich genau in Bezug auf
Verhaltensweisen, die von den zwei Auskunftspersonen personlich beobachtet werden kénnen. Viele
der Items beziehen sich auf ortliche Gegebenheiten oder haben mit dem Missachten von Gesetzen zu
tun, was bereits von einer externen Behdrde festgelegt worden ist. Spezifische Items, die sinnvoll
verglichen werden kdnnen, werden im Zusammenhang mit den relevanten Abschnitten diskutiert.

Weiterhin gilt es zu bedenken, dass [P] beim Interview mit dem/der ersten Informant/in anwesend sein
kann, jedoch nicht beim Interview mit dem/der zweiten Informant/in. Das Kodieren dieser Items kdnnte
moglicherweise von den eigenen Beobachtungen der Auskunftsperson von [P]s Verhalten abhangig
sein, was zu mdoglichen Fehlern und Verzerrungen zwischen den zwei Berichten fiihren kann. Hier
wird keine spezifische Empfehlung gemacht, auf3er, dies zu bedenken, wenn die Punkte interpretiert
werden.
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Grenzwerte

Die einfachste Herangehensweise einen Grenzwert zu bestimmen ist, ihn direkt mit den
Diagnosekriterien von ICD - 10 oder DSM-IV-TR in Beziehung zu setzen (zum Beispiel [P]
Uberschreitet den Grenzwert, wenn er/sie die erforderliche Anzahl von Symptomen gemaR den
Kriterien fur diese Stoérung erfillt). Eine Einschrankung davon ist, dass ICD 10 und DSM-IV-TR nicht
genau festsetzen, wie schwer oder wie kombiniert die spezifischen Symptome sein sollten, um zu
entscheiden, ob ein spezifisches Kriterium erfiillt ist. Die Schedules for Clinical Assessment in
Psychiatry (SCAN 1) der World Health Organization (1992), von welchen der PAS-ADD abgeleitet
worden ist, liefern ein sorgfaltig ausgearbeitetes System der Symptombewertungen und -
Kombinationen, um festzustellen, ob jedes Kriterium in der ICD-10 Klassifikation von mentalen und
Verhaltensstérungen: Diagnostische Kriterien fir die Forschung (World Health Organization, 1993)
erflllt worden ist. Obwohl das fiir die Forschung hervorragend ist, fihrt es zu einem Punktesystem,
das sehr streng ist und typischerweise weit weniger diagnostizierbare Stérungen identifiziert, als ein/e
Kliniker/in identifizieren wiirde, der/die routinemafllige Methoden anwendet. Der Mini PAS—-ADD fir
Erwachsene entspricht einem Kompromiss zwischen diesen beiden Standpunkten; er behielt das Set
an Items fur jede Stérung wie im PAS—ADD bei, aber das komplexe Set der Entscheidungsregeln
wurde durch einen einzigen Punkt flr jede Stérung, der auf der Summe der Punkte der relevanten
Items beruht, ersetzt. Die Gewichtung der Items wurde abgestimmt, um die Kerneigenschaften der
spezifischen Stérung vorrangig zu behandeln (so wie die Kernitems der Depression in ICD-10), und
dann wurde ein theoretischer Grenzwert fur jede Stérung berechnet. Die Grenzwerte des Mini PAS-
ADD wurden in Anbetracht der Ergebnisse aus Feldversuchen unter Expertenmeinung angepasst.

Grenzwerte fur die psychiatrischen Stdérungen: Psychosen, manische Episode,
depressive Episode, Angststorung und Zwangsstérungen

Zum Zeitpunkt der Veréffentlichung wurden Grenzwerte fiir alle psychiatrischen Stdérungen ohne
Veranderung gegeniber dem Mini PAS-ADD fur Erwachsene Ubernommen. Diese Basis wurde
gewahlt, da sie die beste Beurteilung darstellt, die verfigbar ist. Die Begrindung dafiir war, dass die
Feldversuche der PAS-ADD Instrumente, viele Informationen tber die Durchfihrung und Auswertung
der Items lieferten. Bewertungen fur Kinder benutzen die gleichen Entscheidungsregeln wie die fur
Erwachsene, die Hauptunterschiede bestehen in der Bewertung der Symptomauspragung. Diese
Unterschiede werden unter der Verwendung der jeweiligen Wadrterbuchdefinition des 1CD-10 und
DSM-IV analysiert. In der Zukunft wird das Bewerten der Grenzwerte sicherlich weiter untersucht
werden, aber es wird nicht davon ausgegangen, dass grélRere Veranderungen notwendig werden.
Allgemein gesprochen zeigt jedoch die starke Streuung von Altersstufen und Entwicklungsstadien
innerhalb der Population von Kindern und Jugendlichen mit IB die Notwendigkeit an, die Interpretation
der Grenzwerte nicht allzu wortlich auszulegen.

Grenzwerte fur die Stérungen im sozialen Verhalten: Stérung des Sozialverhaltens und
ADHS

Alle Items in diesem Abschnitt wurden vom DSM-IV-TR abgeleitet und haben eine eins-zu-eins

Beziehung zu den Kriterien — ein Item pro Kriterium. Die Grenzwerte sind direkt von den DSM-IV-TR
Entscheidungsregeln flr die zwei Stérungen abgeleitet.

Richtlinien bei der Interpretation von spezifischen Storungspunkten

Diese Abschnitte werden hier in der Reihenfolge diskutiert, in der sie in der Zusammenfassung des
Auswertungsformulars (Seiten 12-14) aufgelistet sind und nicht in der Reihenfolge der Items des
Interviews.
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Angststérungen

Die Angstzustande werden in den Items 2-5 (Score A) und Item 6 (Score B) bewertet. Die Checkliste
in Iltem 1: Umstande, die Angst und Panik provozieren(ten), wird nicht bewertet, erlaubt aber
dem/der Interviewer/in die Umstande zu erfassen, die die Angstsymptome hervorrufen. Es ist wichtig,
diese zu protokollieren, um nicht nur das klinische Bild zu vervollstandigen, sondern auch fir die
weiteren Beobachtungen. Eine Person, die vor der Behandlung in einer Anzahl von Situationen starke
Angstzustande hatte, konnte auf eine Reduktion der Umstande, die diese Symptome produzieren,
positiv ansprechen, sogar dann wenn sie noch Punkte Uber dem Grenzwert fir eine Angststérung
erzielt.

Wenn eine spezifische Diagnose (wie eine Agoraphobie oder eine Panikstérung) gemacht werden
muss, ist es die Aufgabe des/der Klinikers/in die ltem-Punkte zu Uberprifen und diese Diagnose zu
stellen. Es muss darauf hingewiesen werden, dass es einige Unterschiede zwischen ICD-10 und
DSM-IV-TR gibt, diese aber im Auswertungsformular nicht explizit aufgelistet sind. Im Besonderen
unterscheiden sie sich in den Anforderungen an die einzelnen Symptome. Beide Systeme legen
spezifische Anforderungen fir die Anzahl von solchen Symptomen fest. Das ICD-10 verlangt
beispielsweise das Vorhandensein autonomer Symptome, die in sozialen und spezifischen Phobien
prasent sein mussen, wahrend der DSM-IV-TR das nicht tut. Kliniker/innen, die den ChA-PAS
benutzen, kdénnen, wenn sie am DSM-IV-TR festhalten wollen, Item 6:Checkliste der autonomen
Symptome auf Seite 4 des Auswertungsformulars wie folgt bewerten:

Wenn vier oder mehr Symptome Ubereinstimmen  ScoreB= 3
Wenn weniger als vier Symptome Ubereinstimmen Score B= 0

Es sollte jedoch nicht vergessen werden, dass die Feldversuche des PAS-ADD 10 zeigten, dass
Auskunftspersonen oft Probleme beim Identifizieren von autonomen Symptomen bei Personen mit IB
haben: Ein Erhthen des Grenzwertes wird daher Auswirkungen auf die Sensitivitdt und Spezifitat der
Diagnose haben.

Depressive und manische Episoden

Sowohl ICD-10 als auch DSM-IV-TR ziehen die Diagnose einer bipolaren Stérung in Betracht, wenn
[P] zu irgendeinem Zeitpunkt die Kriterien fur beide Episoden erreicht hat (und sie kénnen beide
innerhalb der gleichen Periode auftreten). Dieser letzte Punkt ist im Zusammenhang mit Kindern
wichtig, da Kliniker/innen berichtet haben, dass sich bei Kindern eine bipolare Stérung manchmal in
einem anderen zeitlichen Muster ausdriicken kann als bei Erwachsenen (Findling & Calabrese, 2000).
Eher als das klassische periodische Durchlaufen tUber Tage oder Wochen, durchlaufen Kinder
manchmal beide Stadien an einem einzigen Tag, indem sie extreme Schwerféalligkeit und gedriickte
Stimmung am Morgen erleben, gefolgt von extremer Energie am Abend, sodass das Schlafen zur
Schlafenszeit unmdglich wird.

Wenn die Punkte fiir manische und depressive Episoden eine bipolare Stérung nahelegen, ist es auch
wichtig, die Informationen aus dem Erstgespréach der Symptome nochmals zu tGberpriifen. Haben sie
ein durchlaufendes Muster von Symptomveranderungen gezeigt? (Iltem ii auf Seite 2 des
Auswertungsformulars.)

Beachten Sie den geringen Unterschied zwischen ICD-10- und DSM-IV-TR-Kriterien fir Depression.
DSM-IV-TR verlangt ausdricklich entweder eine depressive Stimmung oder Interessensverlust,
wahrend ICD-10 speziell zwei Kriterien fiir eine depressive Stimmungslage fordert, Interessenverlust
und erhéhte Ermudbarkeit.
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Zwangsstérung

Fur diesen Abschnitt wird ein Grenzwert angeboten, der auf den klinischen Studien des Mini PAS-
ADD beruht. Weder DSM-IV-TR noch ICD-10 setzen die eigentliche Anzahl der Symptome, die
prasent sein missen, fest. DSM-IV-TR spezifiziert, dass die Zwangsvorstellungen zumindest eine
Stunde pro Tag andauern missen. Diese Bedingung ist schon in die Bewertungsanforderung
eingearbeitet. ([P] wird nicht bewertet wenn diese Bedingung nicht erfillt ist.)

Psychose

Im Rahmen von ICD-10 und DSM-IV-TR kann man eine Diagnose der Schizophrenie auf Basis eines
einzigen Kriteriums, das vorhanden ist, erlangen. Dies findet seinen Niederschlag in der Tatsache,
dass der Grenzwert sehr niedrig angesetzt ist. Gepaart mit der Uberlegung, dass es leicht ist
Phantasien mit echten Halluzinationen oder Wahnvorstellungen zu verwechseln, ist es unverzichtbar
a) komplett geschulte Beurteiler/innen zu haben und b) abzusichern, dass ein/e qualifizierte/r
Kliniker/in die verfligbaren Informationen interpretiert, bevor eine Diagnose gestellt wird. Auf Seite 9
des Auswertungsformulars werden Checklisten bereitgestellt, um die Merkmale von jeglichen
Stimmen, die gehdrt werden (Item 76), und um mogliche Wahnvorstellungen, die erlebt werden (Item
77), zu charakterisieren. Hier wird keine spezifische Belehrung tber die klinische Signifikanz dieser
verschiedenartigen Merkmale gegeben, aber es wird vorausgesetzt, dass der/die interpretierende
Kliniker/in Uber dieses Wissen verfiigt.

Insgesamt ist die wichtigste Aufgabe, dass der/die Jenige, der/die die Informationen tber Psychosen
sammelt, dies so detailliert wie méglich tut, einschlie3lich [P]s mindlichem Bericht, falls moglich.

Die Hauptitems im Abschnitt Psychotische Symptome (Items 71-75) bilden Score P des
Auswertungsformulars, und es sind diese, an denen sich der Grenzwert orientiert. Die Items, die zu
Score R (Items 78-80) fuhren, sind nicht Teil der Diagnosekriterien, aber sie kdnnen Hinweise auf
maogliche Psychosen bei Kindern liefern.

Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitatsstorung (ADHS)

Die zweite Auskunftsperson liefert die Hauptbewertung der Items fur diesen Abschnitt, aber bei der
Punktezusammenfassung fir ADHS wird angeraten, nach bestatigenden Anzeichen auch bei den
elterlichen (ersten) Auskunftspersonen zu suchen. Es wird vorgeschlagen, dass die Angaben der
spezifischen Items der ersten Auskunftsperson Uberpruft werden sollen. In der Regel wird der/die
Beurteiler/in schon die Informationen der ersten Auskunftsperson genutzt haben, um die Entscheidung
zu treffen, die diesen Abschnitt vervollstandigt. Wichtig sind diese Informationen vor allem fir
den/diejenige/n, der/die die Ergebnisse interpretiert.

Ein Hauptproblem beim Interpretieren der ADHS-Punkte ist jenes der Differentialdiagnose zur
bipolaren Stérung. Dies wird einleitend im Abschnitt Hyperaktivitét, gesteigerter Stimmung (Seite
17) diskutiert. Abgesehen davon, gibt es nattrlich einen umfangreichen wissenschaftlichen Diskurs
Uber die generelle Anwendbarkeit der ADHS-Diagnose fur Kinder mit IB. Dieses Thema wird hier nicht
explizit diskutiert, aber, wie auch bei anderen Diagnosen, wird die Anwendbarkeit dieses Konzeptes
fur Kinder und Jugendliche mit einer leichten IB grof3er sein.

Storung des Sozialverhaltens

Die hauptsachliche Arbeit Items zu Stérungen des Sozialverhaltens zu interpretieren, findet zum
Zeitpunkt des Interviews und der Kodierung statt. Die Wichtigkeit der griindlichen Prufung der Absicht
und der Unterscheidung zwischen Problemverhalten und aggressivem Verhalten, wurde bereits
diskutiert. Vorausgesetzt, dass bei der Beschaffung und der Bewertung der Informationen gebihrende
Sorgfalt angewendet wurde, ist die Interpretation dieser Kriterien eindeutig.
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Autismusspektrum-Stérung

Wie auch bei den Items zu Stdérungen des Sozialverhaltens liegt ein Grof3teil der Schwierigkeiten in
diesen Abschnitten (Items 81-97) in der Bewertung und Interpretation der Informationen. Um die
Kriterien vollstandig zu erfiillen, muss [P] in allen drei Kategorien den Grenzwert auf Seite 10 des
Auswertungsformulars erreichen (Soziale Wahrnehmung, soziale Sprache und Vorstellung und
Spiel).

Wenn bei [P] alle drei Grenzwerte erreicht werden, oder er/sie an alle drei nahe herankommt, sollte
er/sie allerdings von einem/einer Kliniker/in untersucht werden, der/die ausgebildet und spezialisiert in
der Diagnostik von Autismusspektrum-Storungen ist. Das Screening selbst, ist nicht ausreichend, um
eine Diagnose zu stellen.
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Der
ChA-PAS

halbstrukturiertes Interview und
Glossar
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Das Glossar ist in den grauen Bereichen rechts von jedem Item zu finden

Kapitelbeginn der Hauptsymptomkonstellationen

Angststorungen (Items 1-6) [30]
Gedrickte Stimmung, Depression (ltems 7-17) [34]
Hyperaktivitat, gesteigerte Stimmung, ADHS (Items18-25) [40]
Zwange und Zwangsvorstellungen (Items 33-36) [48]
Verhaltensstorungen (Items 55-70) [59]
Psychotische Symptome (Items 71-80) [65]
Symptome Autismusspektrum-Stérung (Items 81-97) [70]



Einleitende Diskussion

Das Kind/ der Jugendliche, das/der im Fokus des Interviews steht, wird durchgehend
als [P] bezeichnet.

Punkte, die bei Inrem Explorationsgespréch mit dem/der Informantin und [P]
behandelt werden missen.

= Stellen Sie sich selbst vor.

= Erklaren Sie den Ablauf des Interviews.

= Unterstreichen sie den Zweck des Interviews.

= Machen Sie deutlich, dass es keine ,richtigen” oder ,falschen“ Antworten gibt.

» Falls angebracht, versichern Sie der Auskunftsperson ausdrticklich, dass das Interview
vertraulich ist.

» Erklaren Sie, wie die Informationen genutzt werden.

» Bitten Sie die Auskunftsperson Ihnen mitzuteilen, wenn ihr die Bedeutung irgendeiner
Frage unklar ist.
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Kodnnen Sie mir einen groben
Uberblick tber [P]s Probleme
geben?

Angststérung
(Bekommt [P] oft starke Angst?)
(Hindert die Angst [P], gewisse Dinge zu tun?)

Gedrickte Stimmung, Depression

(Wird [P] niedergeschlagen oder depressiv?)
(Verliert er/sie das Interesse daran, Dinge zu tun?)
(Scheint er/sie mide und teilnahmslos?)
(Geschieht dies oft?)

Hyperaktivitat, gesteigerte Stimmung,
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung
(ADHS)

(Wie ist [P]s Energielevel? Ist es oft sehr hoch?)
(Scheint seine/ihre Stimmung unnatirlich hoch?)
(Ist er/sie leicht ablenkbar?)

(Ist der Umgang mit [P] aufgrund des hohen
Energielevels schwierig?)

Zwangshandlungen und Zwangsgedanken

(Zeigt [P] zwanghafte Verhaltensweisen?)

(Zeigt er/sie rituelle Verhaltensweisen, wie Dinge auf
eine bestimmte Weise tun zu missen?)

Stérung des Sozialverhaltens

(Hat [P] irgendwelche Verhaltensauffalligkeiten?)
(- wie das Verletzen von Menschen, grausam sein,
Stehlen oder Zerstéren von Eigentum?)

Psychotische Symptome

(Hat [P] irgendwelche seltsamen Uberzeugungen oder
Verhaltensweisen?)

(Zum Beispiel: hort oder sieht [P] Dinge?)

(- glaubt [P], dass Menschen dabei sind ihn/sie zu
verletzen?)

(- lacht oder flucht [P] ohne einen ersichtlichen
Grund?)

(- nimmt [P] ohne offensichtlichen Grund seltsame
Kdrperhaltungen an?)

i) Kreuzen Sie die Symptomkonstellationen an, die
vorhanden sein kénnten. Sie kénnen spéter zu
diesen zurickkehren und sie ergéanzen, wenn
wahrend des Interviews weitere Bedenken
auftreten.

Nutzen Sie die ersten Fragen um die
Hauptsymptomgruppen auf ihr Vorhandensein zu
untersuchen.

VVerwenden Sie die links angefuihrten Punkte um
jene Gebiete abzuklaren, die nicht spontan von
der Auskunftsperson erwahnt worden sind.

Es gibt keine Untersuchung fur die Stérungen
des autistischen Spektrums, aber Sie kénnen
diese Symptomgruppen identifizieren, wenn Sie
[P] selbst kennen. (Das Autismusspektrum-
Screening [Items 81-97] wird in diesem
einleitenden Interviewteil nicht behandelt).
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Sind diese Probleme jeden Tag
gleich?

(Variieren Sie wéhrend des Tages, oder Gber eine
Zeitperiode? Wie?)

(War [P] letzte Woche auch schon so? Letztes
Monat?)

(Gibt es Phasen, in denen [P]s Verhalten sehr
unterschiedlich zum Vortag ist? Wie ist dieses?)
(Haben sie ein Muster von Veranderungen bemerkt?)

Wenn es einen Hinweis flr eine Gber eine Periode
von Tagen oder Wochen schwankende Stérung
gibt, bringen Sie der Auskunftsperson in
Erinnerung, was Uber die zwei verschiedenen
Phasen gesagt worden ist, und fragen Sie dann:
(Wann war es das letzte Mal, dass [P]s Verhalten so
war [die andere Phase]?)

(Gab es eine Zeit, als [P] sehr wenige Probleme
hatte?)

Falls ,.ja“:
(Wann war das das letzte Mal?)

Falls es mehr als ein paar Wochen zurickliegt:
(Haben Sie einen klaren Riickgang dieses Verhaltens
seit [erwdhnter Zeit] beobachtet?)

ii) Notieren Sie die zeitlichen Merkmale der
Probleme

Bestimmen Sie die die zeitlichen Merkmale des
Problems (,immer so gewesen®; ,grundsatzlich
stabil”; ,fluktuierend; ,schwache Abnahme* etc.)

Wann begann das Problem? (Oder war es immer
schon vorhanden?)

Bevor wir mit den spezifischen Fragen beginnen ware es hilfreich, wenn Sie mir
etwas uber [P]s Interessen erzahlen kdnnten.

(Welche Art von Dingen tut [P] normalerweise gerne?)

(Wie verbringt er/sie seinen/ihren Tag?)

(Welche Art von sozialen Aktivitaten geht er/sie nach?)

iii) Notieren Sie [P]s Hauptinteressen
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Angststorungen

Falls es keinen Hinweis fur Angstsymptome gibt, gehen sie zum nachsten Abschnitt

auf Seite 34.

Wird [P] manchmal sehr angstlich
(verangstigt/erschrocken?)

(Passiert dies an speziellen Orten oder in
speziellen Situationen?)

(- beim Getrenntsein von den Eltern?)

(- im Bus?)

(- in der Schule?)

(- zu den Mahlzeiten?)

(- wenn er/sie alleine aul3er Haus ist?)

(- Nachts allein im Bett?)

(Sorgt sich [P], dass die Leute ihn/sie
auslachen?)

(Kénnen Sie sich an irgendwelche anderen
Situationen erinnern, in denen [P] &ngstlich
wird?)

Item 1. Umstande, die Angst oder Panik
provozieren

[ Haken Sie jede relevante Situation auf
der Checkliste ab

Falls keine Hinweise fiir Angstsymptome
vorliegen, gehen Sie zum nachsten Abschnitt
auf Seite 34 weiter.

Falls mehr als eine Situation erwahnt wird:
(Welche Situation erzeugt fur [P] am meisten
Angst?)

Die Auskunftspersonen kdnnten durch andere
Begriffe wie ,Nervositat®, ,schreckhaft” oder
Jfurchtvoll“ auf eine Angststérung hinweisen.
Beachten Sie, dass Angst mehr sein muss als
eine Abneigung, irgendwohin zu gehen oder
irgendetwas zu machen (was durch
Depression und Fehlen von Mativation
verursacht sein kdnnte). Suchen Sie nach
klaren Hinweisen fur Angst oder Panik, oder
nach korperlichen Symptomen von Angst
bevor Sie eine Bewertung durchfiihren.

Angst kann auch in Abwesenheit von
spezifischen Umstanden auftreten, oder in der
Form von exzessiven Sorgen Uber
Zukunftsereignisse.
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Wie stark ist [P]s Angst in dieser
Situation?

(Wie reagiert er/sie? Was macht er/sie?)
(Reagiert er/sie immer so0?)

(Ist es manchmal schwacher?)

(Ist es manchmal starker?)

Item 2: Intensitat der Angst

L1 schwache Angst oder gelegentlich
mittelmdfige. Die Symptome der Angst sind
sichtbar, kénnen aber normalerweise bewdltigt
werden.

H Mittelmdifsige Angst oder schwere in weniger
als der Hdlfte der Situationen. Das Level der
Angst ist so, dass [P] manchmal aus der
Situation herausgenommen werden muss, oder
viel Beruhigung braucht.

O starke Angst in mehr als der Hélfte der
Situationen. In der Situation zu sein, fiihrt
normalerweise zu einer sehr starken
Angstreaktion.

Bewerten Sie die Intensitat der Angst nach der
starksten Auspragung in diesen Situationen.

Versucht [P] [diese Situation] zu
vermeiden?

(Sucht er/sie [diese Situation] noch immer
auf?)

Falls Hinweise auf ein Vermeidungsverhalten
vorliegen:

(Sind Sie manchmal in der Lage ihn/sie zu
Uberreden [diese Situation] aufzusuchen?

Item 3: Vermeiden von bestimmten Dingen,
Orten oder Aktivitaten aufgrund von Angst

O Hinweise auf Vermeidung, kann aber
normalerweise (iberzeugt werden die Situation
aufzusuchen

H Madfsige Vermeidung, kann aber gelegentlich
liberzeugt werden die Situation aufzusuchen

Bewerten Sie nur die Frequenz und Schwere
der phobischen Vermeidung und nicht die
durch die Phobie selbst induzierte Angst,
welche in Iltem 2 bewertet wird.

Ol 7otale Verweigerung
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Wie schnell tritt [P]s Angst auf?

(Ist es manchmal sehr plétzlich?)
(Ist es wie eine Panikattacke?)

Falls ,.ja“.

(Was passiert genau?)

(Wie schnell tritt es auf?)

(Wie lange dauert es an?)

(Wie oft ist es passiert wahrend des
[Beurteilungszeitraumes]?)

ltem 4: Panikattacken

U1 purchschnittlich weniger als eine pro Woche

L1 purchschnittlich mehr als eine pro Woche

D Zumindest viermal in der Woche

Panikattacken beginnen plétzlich, erreichen
eine Spitze und sinken dann graduell ab. Eine
Panikattacke kann von ein paar Minuten bis zu
einer Stunde andauern.

Wenn [P]s Angst nicht diesem Muster
entspricht, bewerten Sie hier nicht.

Wird [P] manchmal ohne
offensichtlichen Grund angstlich?

(Koénnen Sie beschreiben was passiert?)
(Wie lange dauert dies an?)

(Wann war es das letzte Mal so?)

(Gibt es irgendetwas was sie tun kdnnen um
[P] bei seiner/inrer Angst zu helfen, wie
beispielsweise ihn/sie abzulenken?)

(Ist [P] selbst in der Lage irgendetwas zu tun,
damit es besser wird? Wenn ja, was?)
(Helfen diese Dinge?)

Item 5: Angst, die nicht von Situationen
oder Dingen ausgel6st wird

[ schwache Angst oder gelegentlich
mittelmaRige

] MittelmaRige bis starke Angst fiir weniger als
die Halfte der Zeit

[ starke Angst flir mehr als die Halfte der
Periode

Hier sollte die generalisierte Angststérung
(GAD) bewertet werden. Diese Form der Angst
neigt eher dazu anhaltend zu sein, anstatt die
intensive Form einer Panikattacke zu haben
und ist weniger an spezifische Umstande
gebunden. Manchmal wird die Angst durch
besorgte Gedanken ausgel6st, wenn [P] nicht
von anderen Dingen um sich herum abgelenkt
ist (z.B. wenn er/sie im Bett liegt). DSM-IV
bezieht sich auf eine ,besorgte
Erwartungshaltung, die schwierig zu
kontrollieren ist®.

Ein niedriger Level kann mit einer typisch
angespannten Korperhaltung und
zusammengezogenen Augenbrauen assoziiert
sein. Bewerten Sie die Angst nicht als
mittelmafig oder stark wenn die Angst nicht
ein klinisch signifikanten Level erreicht, der
normalerweise autonome Symptome
hervorruft.
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Wenn [P] angstlich wird,
bemerken Sie irgendwelche
physischen Auswirkungen?

(Zeigt [P] korperliche Symptome der Angst wie
Schwitzen oder erschwerte Atmung?)

Wenn ,ja“:

(Welche Symptome haben Sie beobachtet?)
(Kdnnen Sie noch andere nennen?)

ltem 6: Autonome Symptome der Angst

[ Bewerten Sie jedes (genannte) Symptom mit 1
in der Checkliste.

] Bewerten Sie all jene, die wahrend des
Bewertungszeitraumes beobachtet wurden,
sogar wenn Sie sich nicht sicher sind, ob diese
direkt der Angst zugeschrieben werden
kénnen.

Klinisch signifikante Angst ist normalerweise
begleitet von physischen Veranderungen wie,
Kurzatmigkeit, Gefuhl der Enge im Brustkorb,
Schwitzen, Zittern oder Schwindel.

Sie kénnen Stichworte geben indem Sie
Gebiete des Korpers erwadhnen (Mund, Brust,
etc.), aber lenken Sie die Fragen nicht, indem
Sie das exakte Symptom benennen.
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Gedrickte Stimmung, Depression

Falls es keinen Hinweis fur gedriickte Stimmung oder Interessenverlust gibt, gehen Sie
weiter auf Seite 40.

Ist [P] glicklich? Gedrickte Stimmung kann im Gesicht und an

der Korperhaltung und an [P]s Antwort auf
(Fuhlt sich [P] depressiv (gedriickt)?) angenehme Reize und den Versuchen der
(Wie zeigt er/sie dies?) anderen, ihn/sie aufzuheitern erkannt werden.
(Was tut er/sie?) Bewerten Sie eher auf dieser Grundlage
(Weint er/sie?) anstatt nach den assoziierten Symptomen wie

Gefuihle von Hoffnungslosigkeit, die spater
Falls Hinweise auf Depression: spezifisch bewertet werden.

(Wie lange dauert die gedriickte Stimmung
normalerweise?)

(Kann [P] sich selbst herausholen/aufheitern?)
(Wie oft ist er/sie depressiv?)

Haufiges Weinen kann auftreten, aber dies ist
nicht immer der Fall.

Item 7: Depressive Stimmung

D Episoden von depressiver Stimmung treten an den
meisten Tage auf, [P] kann aber oft durch die
Interventionen anderer aufgeheitert werden

D Depressive Stimmung ist an den meisten Tagen ein
signifikantes Problem und Versuche [P]
aufzuheitern haben oft wenig Wirkung

D Die depressive Stimmung ist schwer, anhaltend und
[P] spricht nicht auf Versuche an ihn/sie
aufzuheitern, und war wahrend des letzten Monats
fir mindestens zwei Wochen lang tagsiiber zu
beobachten.

Bevor die ndchsten Fragen gestellt werden, denken Sie an die Interessen, an denen [P]
normalerweise Gefallen findet.

Genieldt es [P] seinen/ihren Lieblingsbeschéaftigungen
nachzugehen?

(Hat er/sie aufgehort Dinge zu tun, weil er/sie sich bedrickt fahlt?)
(Macht er/sie diese seltener als zuvor?)

(Was hat [P] aufgehért zu tun?)

(Warum hat er/sie aufgehort diesen [Tatigkeiten] nachzugehen?)
(Hat er/sie das Interesse verloren?)

(Gibt es irgendwelche Téatigkeiten, denen [P] noch immer nachgeht?)

Item 8: Verlust der Freude
D Verlust von Interesse, aber es gelingt noch immer die meisten Aktivitaten fortzusetzen.
D Verlust von Interesse resultierend in einer signifikanten Veranderung von [P]s normalem Lebensstil

I:l Schwerer Verlust von Interesse an den meisten oder allen Aktivitdten
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Ist [P] gerne unter Menschen?

Falls ,,nein“:

(War [P] immer schon eine wenig gesellige Person?)

(- oder hat es eine Verdnderung zum normalen/Ublichen
Level gegeben?)

Falls [P] immer so war, springen sie zu dem
nachsten Item (Item 10).

(Verbringt [P] immer noch Zeit mit Freunden?)
(Akzeptiert [P] die Gesellschaft von anderen, wenn Sie in
der Nahe sind?)

(- oder meidet [P] bewusst die Gesellschaft anderer?)
(Hat [P] mehr oder weniger aufgehort unter Leute zu
gehen?)

ltem 9: Vermeidet Gesellschaft oder
sozialen Kontakt mehr als sonst

D Eindeutige Reduktion von Geselligkeit, aber so
gering, dass es noch keinen Einfluss auf das
normale Leben hat

D Deutlicher Anstieg der Vermeidung von
Gesellschaft

D Vermeidet meistens Interaktion mit Anderen

Bewerten Sie nur den Verlust von sozialem
Interesse. Wenn es eine beherrschende
Gleichgliltigkeit an sozialer Interaktion gibt,
kann es angemessen sein, das
Autismusspektrum-Screening im weiteren
Verlauf auszuftllen.

Wie ist [P]s Selbstvertrauen?

(Ist er/sie selbstsicher?)

Falls Mangel an Selbstvertrauen:

(Wie zeigt sich dies?)

(Sorgt er/sie sich, was Leute Uber ihn/sie sagen?)
(War er/sie immer schon so?)

(- oder hat eine Verdnderung zum normalen/iblichen
Level stattgefunden?)

Falls eine Veranderung zum normalen/iblichen
Level stattfand:

(Beeinflusst der Verlust von Selbstvertrauen [P]s Leben
auf irgendeine Weise? Falls ja, wie?)

Iltem 10: Verlust von Selbstvertrauen

D geringer Verlust von Selbstvertrauen, aber keine
Auswirkung auf Aktivitdten

D MittelmaRiger Verlust von Selbstvertrauen flr
langere Zeit, der einen ausgepragten Einfluss auf
[P]s Leben hat

D Schwerer Verlust von Selbstvertrauen fiir langere
Zeit

Personen jeden Alters mit IB sind besonders
anfallig fur ein schwaches Selbstvertrauen,
welches ein lebenslanges
Personlichkeitsmerkmal sein kann. Eine
lebenslange Eigenschaft sollte hier nicht
bewertet werden.

Es ist wichtig so weit wie mdglich zu
versuchen, zwischen dem Verlust von
Selbstvertrauen und dem Verlust von
Selbstwertgefihl zu unterscheiden (welches
als nachstes bewertet wird). Es ist moglich,
dass eine Person Selbstvertrauen verlieren
kann, sogar wenn ihr Sinn fir Selbstwertgefihl
intakt ist. Eine Person mit niedrigem
Selbstwert wird jedoch sehr wahrscheinlich
einen Mangel an Selbstvertrauen haben.
Selbstvertrauen auf3ert sich bei Kindern in der
Art und Weise, wie sie sich anderen nédhern
und diese ansehen, und ebenso in dem
Ausmal3, wie sehr sie sich in der Gesellschaft
von Anderen akzeptiert fuhlen.
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Hat [P] ein Selbstwertgefihl?

(Glaubt er/sie, dass er/sie schlechter ist als andere
Leute?)

(Glaubt er/sie, dass er/sie dumm ist?)

(Hat er/sie sich immer schon so gefuhlt?)

(- oder hat eine Veranderung zum
normalen/iblichen Level stattgefunden?)

Item 11: Verlust des Selbstwertgefuhls

D Geringer Verlust des Selbstwertgefiihls, aber
geringe Auswirkungen auf [P]s Leben

D Entweder (i) macht der Verlust des
Selbstwertgefiihls, [P] deutlich widerwilliger bei der
Durchfiihrung bestimmter Aufgaben oder in der
Kommunikation mit anderen; und/oder (ii) [P]
macht oft selbstkritische Bemerkungen

D Sehr niedriges Selbstwertgefiihl ist fir die meiste
Zeit des Beurteilungszeitraumes ersichtlich.

Individuen mit dieser Erfahrung entwickeln negative
Bilder von sich selbst und lassen es sich oft
anmerken, dass sie sich minderwertig gegentiber
anderen fluhlen. Sie kdnnen Geflihle von
Wertlosigkeit &ulRern, sogar wenn die Anderen sie
an ihre guten Qualitaten erinnern.

AuBerungen von schwachem Selbstwert stiitzen
sich hauptsachlich auf die Sprache (Aussagen wie
»ich tauge nichts®; ,Ich bin dumm®). Sie kénnen
Gefiihle von Wertlosigkeit ausdriicken, sogar, wenn
andere sie an ihre guten Qualitaten erinnern. Unter
Umstanden ist es mdglich aus den Reaktionen, die
[P] in Situationen zeigt, in denen er/sie glaubt, dass
diese Uber seinen/ihren Fahigkeiten liegen, auf ein
schwaches Selbstwertgefiihl zu schliel3en.

Machen Sie jedoch nur dann eine positive
Bewertung, wenn Sie sich sicher sind. Gehen Sie
bei einer gereizten Reaktion nicht davon aus, dass
das Selbstwertgefiihl das Problem ist, es sei denn
die Hinweise sind eindeutig.

Fuhlt sich [P] wegen irgendetwas
schuldig?

(Glaubt [P], dass er/sie irgendetwas Schlechtes getan

hat?)
(Was glaubt er/sie, was er/sie gemacht hat?)

(FUhlt [P] sich schuldig, wenn es keinen guten Grund

dafir gibt sich so zu fiihlen?)

Falls es keine unangemessenen Schuldgeftihle gibt
gehen sie zum nachsten Item Uber (Item 13).

(Wie stark ist dieses Gefiihl?)
(Beschatftigt es [P]?)

(- gelegentlich?)

(- die meiste Zeit?)

(Kénnen Sie [P] manchmal Gberzeugen, dass es nicht

wabhr ist?)

Item 12: Gefuhl unverhaltnismagiiger Schuld

D Schuldgefiihle sind oft vorhanden aber schwach; [P]
kann normalerweise Uberzeugt werden, dass sie
unbegriindet sind

D MaRige oder zeitweise starke Schuldgefihl
D Die meiste Zeit Giber starke Schuldgefiihle

[P] fuhlt sich schuldig und macht sich selbst zu
sehr fur etwas verantwortlich, das
Ublicherweise als ein belangloses Ereignis
betrachtet werden wirde, oder fur etwas, das
aul3erhalb seiner/ihrer Kontrolle war. Wenn
dieses Gefiihl sehr stark ist, kann [P] sich fir
fast alles, was in seinem/ihrem eigenen Leben
oder dem von anderen schief geht,
verantwortlich fuhlen.

Falls die Schuldgefiihle eine angemessene
Reaktion auf reale Ereignisse sind, bewerten
Sie das Merkmal als nicht vorhanden.
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Freut sich [p] auf Dinge’_) Gehen Sie nicht davon aus, weil [P]s Stimmung
gedriickt ist, dass er/sie zwangslaufig die Hoffnung

aufgegeben hat oder dass er/sie sich niemals auf

(Denkt er/sie dariiber nach, was nach dem .
irgendetwas freut.

heutigen Tag passieren wird?)

(Hat er/sie irgendwelche Plane fiir die Zukunft?)
(Hat er/sie Hoffnung, dass die Dinge besser
werden?)

(Hat er/sie die Hoffnung aufgegeben?)

(Gibt es irgendetwas worauf er/sie sich freut?)

Item 13: Verlust der Hoffnung fir die
Zukunft

] Geringe Hoffnungslosigkeit, aber er/sie ist
manchmal optimistisch

[ mittelschwere Hoffnungslosigkeit oder
zeitweise schwere Hoffnungslosigkeit; er/sie
ist beinahe nie optimistisch

[ Beinahe totaler Verlust der Hoffnung

Hat [P] Suizidgedanken geaufl3ert?
(Dass das Leben nicht lebenswert ist?)

(Dass er/sie besser dran ware tot zu sein?)

(Was gedenkt er/sie zu tun?)

(Hat er/sie versucht sich umzubringen?)

(Was hat er/sie getan?)

Item 14: Suizidgedanken oder -versuche

X Keine Bewertung fiir schwach

O Er/sie hat ernsthaft darliber gesprochen Suizid zu begehen, oder hat einen Versuch unternommen,
der aber wahrscheinlich nicht dazu bestimmt war, eine schwere Selbstverletzung zu verursachen

D Er/sie hat einen Suizidversuch hinter sich, der dazu gedacht war zu einer Verletzung oder zum
Tode zu fiihren oder der tatsachlich eine Verletzung zur Folge hatte
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Erscheint [P] jemals verlangsamt?

(Erscheint [P] als ob seine/ihre Bewegungen langsam
waren?)

(Ist dies, weil er/sie sich erschopft fuhlt?)

(Scheint er/sie langsamer zu reden oder sich zu
bewegen als ublicherweise?)

(Wie oft haben Sie dies beobachtet?)

(Scheint es fur [P] manchmal schwierig zu sein sich zu
bewegen aufgrund seiner niedergedriickten
Stimmung?)

(War es so schlimm, dass [P] kaum in der Lage war
sich zu bewegen?)

ltem 15: Bewegt sich oder spricht langsamer
als normal

D Schwache Beeintrichtigung, aber er/sie kann mit
Anstrengung mehr oder weniger normal agieren

] [P] ist oft so verlangsamt, dass seine/ihre
Aktivitaten merklich anders als normalerweise
sind

[ schwere Verlangsamung wahrend mehr als der
Halfte der Zeit

Es wurde beobachtet, dass sich [P]
wesentlich langsamer bewegt, geht oder
spricht als normalerweise. Er/sie kann
manchmal ungewoéhnlich still sitzen oder
stehen, oder viel langer als sonst brauchen
um eine Bewegung zu beginnen.

Bewerten Sie nicht, wenn dieses auf
physische Gesundheit, Mobilitat oder
Gewichtsprobleme zurtickzufiihren ist.

Beachten Sie, dass dies nicht das Gleiche
ist wie Energieverlust. Es ist moglich
aufgrund von gedrtickter Stimmung
verlangsamt zu sein, aber immer noch
Energie zu haben um Aufgaben zu
erledigen.

Falls die Frage an [P] gerichtet ist,
erkundigen Sie sich nach dem subjektiven
Befinden beim langsamen Bewegen.

Verfligt [P] Uber seinelihre
gewdhnliche Energie?

(Scheint er/sie Energie verloren zu haben?)

(Ist er/sie mude?)

(Scheint er/sie so, als ob alles fur ihn/sie zu viel Miihe
ware?)

(- als ob er/sie keine Lust hatte?)

Falls Verlust von Energie deutlich erkennbar ist:
(Wann fuhlt er/sie sich so?)
(Kann er/sie sich zwingen Dinge zu tun?)

Item 16: Verlust von Energie

D Schwacher Verlust von Energie, aber er/sie ist in der
Lage, wie Ublich zu handeln, wenn es gefordert wird

D MittelmaRiger Verlust von Energie (er/sie kann sich
selbst noch immer dazu bringen manche Aktivitaten
durchzufiihren) oder zeitweilig schwere
Beeintrachtigung

D Schwere Beeintrachtigung die meiste Zeit (keine
Energie um irgendetwas zu tun)

Die Unterscheidung zwischen Verlust von
Energie oder Verlust von Motivation ist eine
Feine. Versuchen Sie zu ermitteln, ob [P]
die physische Kapazitat fehlt, um Aufgaben
auszufihren und ob er/sie schnell erschopft
ist.

Bewerten Sie nicht, wenn es auf
Gewichtsprobleme oder physische
Probleme zuriickzufiihren ist.

Falls die Frage an [P] gerichtet ist,
erkundigen Sie sich nach seinem
subjektiven Gefuhl der Lethargie.
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Wie ist [P]s Appetit nach Essen?

(Isst er/sie genug?)
(Isst er/sie mehr als gewohnlich?)

Falls Appetitverlust:

(Isst er/sie alle seine/ihre Mahlzeiten?)

(Muss er/sie sich selbst zum Essen zwingen?)
(Hat er/sie beinahe zu essen aufgehdort?)

(In welchem Zeitausmal ist es s0?)

Falls gesteigerter Appetit:

(Ist dies verbunden mit dem Beginn einer
neuen Medikation?)

(Wie viel mehr isst er/sie?)

(Isst er/sie manchmal ohne Kontrolle dartiber
zu haben?)

(In welchem Zeitausmal3 ist es so)

Item 17: (A) Appetitverlust
] Normal oder erhaht

[ peutlicher Verlust von Appetit, aber nicht
ausreichend um [P]s Essensgewohnheiten
wesentlich zu verandern

[ peutlicher Verlust von Appetit fiir zwei oder
vier Wochen mit einer wesentlichen
Veranderung von [P]s normalen
Essensgewohnheiten

[ schwerer Appetitverlust wahrend der meisten
Zeit des Bewertungszeitraumes

(B) Gesteigerter Appetit, UbermaRiges
Essen (nicht aufgrund von Medikation)

D Normal oder reduziert

H Erhohung des Appetits, aber nicht genug um
[P]s normale Essensgewohnheiten zu
verandern

[ peutliche Steigerung des Appetits flir zwei
oder vier Wochen, mit einer wesentlichen
Veranderung von [P]s normalen
Essensgewohnheiten

] extreme Steigerung des Appetits wahrend der
meisten Zeit des Bewertungszeitraumes

Falls es eine extreme Veranderung der normalen
Essensgewohnheiten gibt, ziehen Sie die
Maglichkeit einer Essstérung in Betracht.

Bewerten Sie eine Steigerung des Appetits
nicht, wenn dieser auf den Beginn einer neuen
Medikation zurtickzufiihren ist.
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Hyperaktivitat, gesteigerte Stimmung,
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS)

Falls es keinen Hinweis fiir diese Symptome gibt, gehen Sie zum nachsten Abschnitt auf

Seite 44.

Wie wirden Sie [P]s Energie
beschreiben?

(Ist sie normal? - niedrig? - hoch?)
Falls sie hoch ist:
(Wie zeigt [P] seine/ihre hohe Energie?)

(Ist sie so hoch, dass sie schwierig handzuhaben
ist? Auf welche Weise? Ermldet es Sie?)

(Wie viel Zeit des Tages hat [P] viel Energie?)

Item 18: Hohe Energie

D Der Energielevel ist relativ hoch, so dass die
Eltern oft ermiden, wahrend [P] weiter aktiv

dies nicht so ist. Ein Lehrer mag feststellen,
dass [P] noch weitermacht, wenn andere in
seiner/ihrer Gruppe schon eine Pause
brauchen.

[ per Energielevel ist die meiste Zeit des Tages
sehr hoch, was eine vermehrte Aufsicht von
Betreuern oder Lehrern bedarf. [P] muss

werden.

meisten Zeit des Tages

bleibt. Es gibt jedoch auch Phasen am Tag, wo

durchgehend mit neuen Aufgaben beschaftigt

[ unaufhorlich hoher Energielevel wahrend der

Kinder, die nicht mobil sind, sind schwieriger
zu beurteilen, aber auch diese kbnnen hohe
Energie durch die motorischen
Bewegungen, die sie in der Lage sind
durchzufuihren, zeigen.

Differenzieren Sie die Symptome der
Ruhelosigkeit danach, ob sie auf zu hohe
Energie zurtickzufuhren sind oder nicht.

Stellen Sie die nachste Frage nur, wenn [P] Uber entsprechende sprachliche Kompetenzen

verfugt.
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Scheint [P] sehr schnell zu sprechen?

(Spricht [P] manchmal so schnell, dass er/sie schwieriger zu verstehen ist?)
(Wenn [P] so ist, finden Sie es schwierig ihn/sie zu stoppen und dazu zu bringen lhnen zuzuh6ren?)
(Wie oft ist [P]s Sprechweise so0?)

Item 19: Rededrang

D Entweder a) er/sie redet sehr schnell, aber ist normalerweise verstdndlich innerhalb der Grenzen
seiner/ihrer Sprachentwicklung oder b) er/sie findet es schwierig mit dem Sprechen aufzuhéren
oder anderen zuzuhoren, wenn sie sprechen

] entweder a) redet er/sie so schnell, dass seine Sprache oft verwirrend ist (nicht aufgrund einer
unangemessener Sprachentwicklung) oder b) er/sie hat wiederholte Phasen von sehr starkem
Rededrang, der schwer zu unterbrechen ist.

[ sehr starker Rededrang wahrend der meisten Zeit des Tages.

Wird [P] leicht abgelenkt? Differenzieren Sie von schwacher

Konzentration, wobei der Schwerpunkt auf das
(Welche Art von Dingen lenken [P] ab?) Tagtraumen oder gedanklichem Abschweifen
(- andere Spielzeuge oder Spiele?) liegt.

(- Gerdusche?)
Hier ist die Aufmerksamkeit intensiv, aber der

Falls ,ja*: Fokus wechselt die ganze Zeit (z.B. wird [P]
andauernd von verschiedenen Spielzeugen,
(Beeinflusst es seine/ihre Fahigkeit Aufgaben |die in der Nahe sind, oder von anderen

zu erledigen?) Aspekten der Umwelt angezogen).

(Ist er/sie die ganze Zeit s0?)

(Kann er/sie jemals die Ablenkungen Das Sprechen kann schnell von Thema zu
ignorieren und sich auf eine Aufgabe Thema springen, gelegentlich durch
konzentrieren?) unbedeutende Aspekte der unmittelbaren

Umgebung beeinflusst.
Falls gute Sprachfahigkeit:

(Wird er/sie abgelenkt, wenn er/sie spricht?)
(Wie zeigt sich dies?)

Iltem 20: Ablenkbarkeit

D Eindeutige Ablenkbarkeit, aber normalerweise
nur schwach

[ Ablenkbarkeit hat eine deutliche Auswirkung
auf die Leistungsfahigkeit

[ Ablenkbarkeit ist an den meisten Tagen
wahrend des Bewertungszeitraumes massiv
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Ist [P] manchmal extrem glicklich oder

freudig erregt?

(So freudig erregt, dass es unnatdrlich ist?)

(Als ob er/sie von einem Motor angetrieben werden wiirde?)
(Was tut er/sie?)

(Ist dies normal fur ihn/sie?)

(Ist es untypisch fur ihn/sie?)

(Wie lange hat es gedauert/dauert es?)

(In welchem Zeitausmal3 war [P]s Stimmung normal?)

Item 21: Extrem glicklich oder freudig erregt

D Eindeutige Freude an den meisten Tagen, aber
normalerweise schwach genug, dass es keinen Einfluss hat

D Hohe Euphorie an den meisten Tagen, oder Perioden von
Euphorie, die mehrere Tage andauern

D Stark gehobene Stimmung an den meisten Tagen oder fiir
Perioden von mehreren Tagen mit Verlust von Kontrolle,
die zur Herausforderung in der Betreuung von [P] gefiihrt
haben

Ein bestimmtes Ausmald an Euphorie ist
eine normale Erfahrung, besonders zu
Zeiten des Glucks. Damit das Symptom
als vorhanden bewertet werden kann,
muss die Stimmung, im Einklang mit
allem was in [P]s Umsté&nden enthalten
ist, erhoht sein, selbst wenn diese
Umsténde sogar trostlos oder
deprimierend sein kdnnen; tatsachlich
hat Euphorie eine ,unnatirliche®
Qualitat an sich. Erhéhte Stimmung
kann von einem Element der Aufregung
begleitet werden.

Bewerten Sie nicht als prasent, wenn
[P] aufgrund gunstiger Umsténde kurz
euphorisch war.

Stellen Sie die nachste Frage nur, wenn [P] entweder
ausdrucken kann.

mobil ist oder sich sprachlich gut

Handelt [P] leichtsinnig oder als ob
er/sie Superkrafte hatte?

(Wie vor Autos rennen oder von hohen Platzen hinunter
springen?)

(Gibt er/sie all seinfihr Taschengeld aus?)

(Sagt er/sie, dass er/sie Dinge in der Schule erreichen wird, die
unmaglich sind?)

Falls ,ja“:
(Wie oft verhélt sich [P] so?)

Item 22: Ubertriebene Wahrnehmung der eigenen
Fahigkeiten, oder leichtsinniges Verhalten

D Leichte Sorglosigkeit oder libertriebene Wahrnehmung der
eigenen Fahigkeiten

D Das Verhalten hat eine deutliche Auswirkung auf [P] Leben
oder verursacht deutliche Bewaéltigungsprobleme im Alltag

D Mehr als ein ernsthaftes Problem (z.B. leichtsinniges
Geldausgeben, sich selbst aufgrund von Hochstimmung in
physische Gefahr bringen, grobe Uberschitzung der
eigenen Fahigkeiten

Falls es einen volligen Verlust der Rationalitat gibt, ziehen
Sie die Moglichkeit von Wahnvorstellungen in Betracht.
(Zum Beispiel, wenn [P] den unerschitterlichen Glauben
hat, dass er/sie besondere Kréfte hat um zu heilen, wiirde
es hier nicht bewertet werden.)

[P]s Beurteilung Uber das was erreichbar
oder erstrebenswert ist, wird verzerrt. Er/sie
kann voll neuer Plane und Ideen sein, die
wahrscheinlich nie erreicht werden kdnnen.
Das Symptom muss in Bezug zum Inhalt
von [P]s Welt beurteilt werden. Beachten
Sie die Qualitat des unnatirlichen
Angetriebenseins.

Ein intellektuell eher leicht beeintrachtigtes
Kind kénnte grol3 einkaufen gehen, bei dem
er/sie all sein/ihr Taschengeld ausgibt,
wahrend er/sie normalerweise vorsichtiger
ware. Sie kdnnten liberzeugt sein, dass das
Leben im Begriff ist sich zum Besseren zu
verandern, wenn es keine realistische
Aussicht dafur gibt oder dass sie Dinge in
der Schule erreichen kénnen, die weit
aul3erhalb ihrer Fahigkeiten liegen.

Leichtsinniges Verhalten wird bei Kindern
mit IB am ehesten im Sinne von physischem
Risikoverhalten (z.B. springen von hohen
Platzen oder vor ein Auto laufen) gesehen.
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Wie ist [P]s soziales Verhalten [wahrend des |Unnatirlich gehobenes

aktuellen Bewertungszeitraumes]? soziales Verhalten (zum
. . Beispiel viel freundlicher sein
(Weniger kontaktfreudig als normal?)

(Kontaktfreudiger als normal?) als normal oder reduzierte
Hemmungen haben). Das

Falls mehr kontaktfreudig: Letztere kann in manchen
(Scheint seinfihr Verhalten hin und wieder auRer Kontrolle?) Féllen zu einer allzu grol3en
(Welche Art von Verhaltensweisen zeigt er/sie?) \ertrautheit oder in einer

(Wie oft passiert dies/ ist dies passiert?) sexuellen Unangemessenheit

, . . .. |lenden.
Item 23: Expansives soziales Verhalten das untypisch ist

D Deutlich expansives soziales Verhalten an den meisten Tagen, aber
gewohnlich schwach

D Sehr expansives soziales Verhalten an den meisten Tagen, oder
Perioden von gesteigertem sozialen Verhalten, das mehrere Tage
andauert

D Stark gesteigertes soziales Verhalten an den meisten Tagen oder fiir
Perioden von mehreren Tagen.

Wird [P] oft reizbar oder schlecht gelaunt?
(Wie schwerwiegend ist es?)

(Was macht [P]?)

(Schreit er/sie?)

(- schubst er/sie Menschen?)

(- zerstort er/sie Dinge?)

(Wie oft passiert dies?)

Iltem 24: Reizbarkeit oder schlechte Laune

I:l Zeigt oft leichte Reizbarkeit. Falls eine schlechtere Laune gezeigt wird, ist es normalerweise eine Reaktion
auf eine frustrierende Situation

D Zeigt oft ohne ersichtlichen Grund Reizbarkeit oder schlechte Laune, oder zeigt manchmal extremen Arger

D Haufiger und extremer Verlust von Kontrolle aufgrund von Arger, der auch in physischer Aggression
resultieren kann.

Die nachste Frage ist nur fiir die Hauptauskunftsperson. Stellen Sie die Frage nur, wenn Probleme
von Hyperaktivitat oder Aufmerksamkeit seit langem bestehen und anhaltend sind.

Wie alt war [P], als Sie das erste Mal bemerkt haben, dass er/sie
hyperaktiv / ablenkbar war?

Item 25: Beginn von Hyperaktivitats- und/oder Aufmerksamkeitsproblemen

[ vor dem Alter von sieben Jahren? (Falls nach dem Alter von sieben, bewerten Sie mit Null).

Falls eine signifikante Hyperaktivitat oder Ablenkbarkeit vorliegt und es den Anschein hat, dass diese
nicht auf eine Psychose oder eine manische Phase zuriickzufihren sind, fiilhren Sie den ADHS
Abschnitt (Seiten 50-58) zu gegebener Zeit durch.
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Konzentration, Ruhelosigkeit,

Dieser Abschnitt ist in jedem Fall zu bearbeiten.

die [P] normalerweise gern tut.

Schlaf

Beziehen Sie diese Fragen auf Aktivitaten,

Wie ist [P]s Konzentration?

(Kann [P] sich auf eine [Aktivitat] konzentrieren?)
(Wie lange kann er/sie das tun?)

(Hat [P] Tagtraume, oder scheint er/sie in seiner/ihrer

eigenen Welt zu sein?)

(Kann er/sie eine TV Sendung im Fernsehen
durchgehend zu Ende schauen?)

(Kann er/sie sich in der Schule konzentrieren?)
(Kann er/sie Dingen Aufmerksamkeit schenken, von
denen Sie mdchten, dass er/sie sich darauf
konzentriert?)

Item 26: Mangelhafte Konzentration

O [P] hat durchaus Konzentrationsprobleme, aber sie

sind generell schwach

H Konzentrationsprobleme haben eine deutliche

Auswirkung auf [P]s Fahigkeit Aufgaben zu erfillen

] Konzentrationsprobleme senken [P]s
Leistungsfahigkeit enorm.

Mangelhafte Konzentration kann aus
vielen Griinden auftreten, die Langeweile,
Angst, Depression, ADHS und schwerere
mentale Krankheiten mit einschliel3en.

Machen Sie die Bewertung falls das
Symptom prasent ist, unabhangig davon,
was die vermutliche Ursache ist.

Ist [P] ruhelos?

(Wie zeigt er/sie dies?)

(- unfahig still zu sitzen?)

(- herum springen und herum taumeln?)

(- konstante Kérperbewegungen wie Trommeln mit
den Fingermn?)

(Kann er/sie still sitzen, falls er/sie muss, z.B. in die
Schule?)

(In welchem Zeitausmal? ist [P] ruhelos?)

ltem 27: Ruhelosigkeit

|:| Die meiste Zeit unruhig, aber normalerweise
zu einem schwachen Grad

O Deutliche Ruhelosigkeit, die signifikante

Alltagsprobleme verursacht, oder deutlichen
Leidensdruck zu Folge hat

1 schwere Ruhelosigkeit, Auf- und Abgehen oder
Unruhe an den meisten Tagen wahrend des
Bewertungszeitraumes.

Ruhelosigkeit kann auf viele Arten gezeigt
werden, sogar dann, wenn [P] in einem
Rollstuhl sitzt. Eines der eindeutigsten
Anzeichen ist, wenn der Kérper in einer
beinahe konstanten, ziellosen Bewegung ist
(z.B. Fingertrommeln, Beine wippen,
exzessives Summen/Singen/Pfeifen, Objekt-
Trommeln).

Jungere, physisch fahige Kinder kénnen
standig klettern, laufen, hiapfen, taumeln und
springen. Kinder sind bekannt dafir, dass sie
plétzlich von ihrem Sitz aufspringen, als ob die
Schwerkraft plotzlich in ihrem Bereich
aufgehoben ware.

Durch Angstlichkeit bedingt, kann [P] in
aufgeregter Weise auf und ab gehen. In
diesen Fallen kann es fur andere daran
erkennbar sein, dass obwohl die Erfahrung fir
die betroffene Person unangenehm ist, das
Verhalten dennoch nicht kontrolliert werden
kann.
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Schlaft [P] gut in der Nacht?

(Hat er/sie Probleme einzuschlafen?)

(- unterbrochener Schlaf?)

(- zu frihes Aufwachen?)

(- Ruhelosigkeit wahrend des Schlafens?)
(Wie viel Schlaf bekommt er/sie?)

(Ist dies weniger als normal?)

Generelle Erforschung der Schlafprobleme.

Falls es keine Schlafprobleme gibt, kénnen Sie

diesen Abschnitt iberspringen. Der nachste

Abschnitt Uber Zwangshandlungen und Zwangsgedanken beginnt auf Seite 48.

Falls weniger Schlaf als normal:

Ist dies genug Schlaf fur [P]?

(Wie wirkt er/sie, wenn er/sie aufwacht?)

(- mude?)

(- voll von Energie und bereit zu gehen?)
(Wie viel weniger als normal, schléft er/sie?)

Item 28: Braucht weit weniger Schlaf als

Ublich

[ Durchschnittlich wird mindestens eine Stunde
weniger Schlaf benétigt

D Durchschnittlich werden mindestens zwei
Stunden weniger Schlaf bendtigt

] Durchschnittlich werden mindestens drei
Stunde weniger Schlaf bendtigt

Falls positiv bewertet, springen Sie zu Item 37
falls der Schlaf ruhelos ist; ansonsten gehen
Sie zum néchsten Abschnitt auf Seite 48.

Bewerten Sie nur als prasent, wenn es anders
ist als gewohnlich.

Anders als bei verspatetem Einschlafen und
frihem Aufwachen, fuhlt [P] keinen Bedarf
nach Schlaf.

Bewerten Sie nicht als prasent, wenn [P] beim
Aufwachen eindeutig mude ist.

Falls Probleme beim Einschlafen:

Wie lange liegt [P] wach?

(Geht er/sie zu seiner/ihrer normalen Zeit ins Bett?)
(Wie viele Nachte in der Woche geschieht dies?)

Item 29: Verzdgertes Einschlafen

H Weniger als eine Stunde Verzogerung

[ Eine Stunde oder mehr Verzégerung (ungeachtet von
Schlaftabletten), aber weniger als drei Mal in der Woche

[ Eine Stunde oder mehr Verzogerung, drei oder
Male in der Woche

Bewerten Sie nur als prasent, wenn
es anders ist als gewohnlich.

Dies betrifft nur den Prozess des
Einschlafens.

Bewerten Sie dieses Symptom nicht
als prasent, wenn [P] spéter als
normal ins Bett geht, aber keine
Schwierigkeiten beim Einschlafen

mehrere hat.
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Falls Durchschlafstérungen:

Falls [P] in der Nacht aufwacht,
kann er/sie in der Regel wieder
einschlafen?

(Wie viele Male wacht [P] typischerweise in der
Nacht auf?)

(Wie viel Schlaf verliert er/sie?)

(Wie viele Néchte in der Woche passiert dies?)

Item 30:Durchschlafstérungen

L] Verlust von mindestens einer Stunde Schlaf,
mindestens einmal pro Woche

] Verlust von mindestens einer Stunde Schlaf,
mindestens zweimal pro Woche

D Verlust von mindestens einer Stunde Schlaf,
drei oder mehrere Male pro Woche

Dies ist nicht das Gleiche, wie weit weniger
Schlaf als normal zu bendtigen.

[P] wacht mitten im Schlaf auf und hat
Schwierigkeiten wieder einzuschlafen.

Es ist vom friihen Erwachen zu unterscheiden,
da [P] wieder einschlaft.

Falls friihes Erwachen

Wie viele Male wacht [P]
typischerweise zu frih auf?

(Ist dies anders als normal?)

(Wie viel Schlaf verliert er/sie?)

(Wie viele Nachte in der Woche geschieht
dies?)

ltem 31: Zu frihes Erwachen

O Eine Stunde vor der gewohnlichen Zeit
mindestens einmal in der Woche

[ Eine Stunde oder mehr vor der gewohnlichen
Zeit mindestens zweimal in der Woche

[ Eine Stunde oder mehr vor der gewohnlichen
Zeit, drei oder mehrere Male in der Woche

Falls [P] immer schon zur selben friihen
Stunde aufgewacht ist (und wach geblieben
ist), bewerten Sie dieses Symptom als nicht
vorhanden.

Bewerten Sie als vorhanden, wenn [P]
mindestens eine Stunde friiher als normal
aufwacht und nicht wieder einschlafen kann
obwohl er/sie mide und nicht ausgeschlafen
ist. Wenn [P] irgendwann wieder einschlaft,
bewerten Sie es als unterbrochenen Schlaf.
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Falls unruhiger Schlaf

Sie haben gesagt, dass [P] oft
ruhelos ist, wahrend er schlaft.

(Was macht er/sie?)

(- strampeln und herumbewegen?)

(- wimmern oder weinen oder schreien?)
(Gibt es noch irgendetwas anderes?)

(- Zahneknirschen?)

(- Bettnassen?)

(-Schlafwandeln?)

Iltem 32: Checkliste der weiteren
Schlafitems

[ Bewerten Sie jedes Symptom mit je 1 Punkt in
der Checkliste (Auswertungsbogen) der
weiteren Schlafitems

Bewerten Sie jedes von diesen Symptomen
als vorhanden, wenn sie ein deutliches
Merkmal einer Schlafstérung sind.
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Zwangshandlungen und Zwangsgedanken

Falls es keinen Hinweis auf Symptome der Zwangsstoérungen gibt, dann gehen Sie zum néchsten

Abschnitt auf Seite 50.

Zeigt [P] irgendwelche Verhaltensweisen, die
er/sie immer wieder wiederholt?

(- wie ein Ritual oder eine Besessenheit?)

(- muss er/sie sich endlos waschen?)

(- stellt bzw. raumt er/sie Dinge andauernd um oder auf?)

(-geht er/sie wiederholt bei Tliren ein und aus?)

(-muss er/sie r sich unbedingt in einer bestimmten Art und Weise
durch Raume bewegen?)

(- kontrolliert er/sie um sicherzustellen, dass das Gas abgedreht
oder die TUr zugesperrt ist?)

(- ordnet, gruppiert oder stellt er/sie Dinge um?)

(- hat er/sie Z&hlrituale?)

(- hortet und sammelt er/sie Dinge?)

Falls ,.ja“:

(Scheint [P] es zu geniel3en, diese Dinge zu tun?)

(Findet er/sie dies unangenehm?)

(Scheint er/sie angstlich zu sein, wenn er/sie diese Dinge tut?)
(Wie oft passiert dies?)

(Wie viel Zeit pro Tag wird von diesem beansprucht?)

(Ist es eine konstante Beschaftigung/Sorge?)

Iltem 33: Rituelle oder wiederholte Aktionen

I:l Gelegentlich dazu gezwungen die Handlungen durchzufiihren

D Die Rituale oder zwanghaften Handlungen beanspruchen mindestens
eine Stunde am Tag

D Die Rituale oder zwanghaften Handlungen sind in hohem MalRe
prasent und sind ein Hauptbestandteil von [P]s Verhalten

Item 34: Zwanghafte Sorge Dingen in Ordnung zu halten (nicht

rein/sauber)

D Gelegentlich dazu gezwungen die Handlungen durchzufiihren

D Die zwanghaften Handlungen beanspruchen mindestens eine Stunde -

pro Tag
D Die zwanghaften Handlungen sind in hohem Male prasent haben
einen erheblichen Einfluss auf [P]s Leben.

Item 35: Zwanghafte Sorge beziiglich Sauberkeit

D Symptom ist gelegentlich oder nur zu einem schwachen Grad prasent

D Die zwanghaften Handlungen beanspruchen mindestens eine Stunde
pro Tag

D Die zwanghaften Aktionen sind in hohem MaRe prasent und haben
einen erheblichen Einfluss auf [P]s Leben.

Bewerten Sie nur, falls die
Zwangsgedanken und
Zwangshandlungen sich eher
unangenehm als angenehm
anfuhlen.

Die folgenden Zwangshandlungen
wurden als die Haufigsten bei
Kindern und Jugendlichen
identifiziert:

Pflegerituale: einschliefllich
Hande waschen, duschen und
Zdhne putzen

Wiederholende Rituale
einschlieBlich des Ein- und
Ausgehens bei Tiren, die
Notwendigkeit in einer
speziellen Art und Weise durch
Raume zu gehen, des
Kontrollierens um
sicherzustellen, dass ein
Haushaltsgerat abgeschaltet
oder dass eine Tiir zugesperrt
ist und des zwanghaften
Kontrollierens der
Hausaufgabe.

Rituale um Kontakte mit
,kontaminierten” Personen
oder Objekten ungeschehen zu
machen.

Berthrrituale

Rituale um vorzubeugen dass
man sich selbst schadet oder

anderen

Dinge ordnen, gruppieren oder
umstellen

Zahlrituale

Dinge horten und sammeln
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Wird [P] jemals von einem
Gedanken oder einer Idee
besessen?

(- kein Ritual oder Verhalten, aber ein aktueller
Gedanke)

(- manchmal einen Gedanken haben, der immer
wieder im Kopf herum kreist, so dass er/sie ihn nicht
loswerden kann)

Falls ,,ja“:

(Wissen Sie, was [P] denkt?)

(Ist es fur ihn/sie unangenehm?)

(Versucht er/sie diese Gedanken zu stoppen?)
(Passiert dies haufig?)

(Sagt er/sie von wo diese Gedanken kommen?)

(Erkennt [P], dass der Gedanke nicht
verninftig/unverninftig ist?)

Item 36: Zwanghaftes Wiederholen von
Worten oder Gedanken

H Symptom ist gelegentlich vorhanden, aber
wahrscheinlich nur voriibergehend

[ pie zwanghaften Gedanken sind oft prasent

[ pie zwanghaften Gedanken sind eine konstante
Beschaftigung/Sorge

Falls wahnhafte Symptome beobachtet wurden,
fuhren Sie den Abschnitt psychotische
Symptome (Seiten 65-69) durch, falls Sie diesen
noch nicht durchgefuihrt haben.

Dieses Symptom ist nicht das gleiche wie
ein beherrschender Gedanke (z.B. dass
Ungliick zu einem selbst oder anderen
kommen wird). Dieses Symptom bezieht
sich eher auf aufdringliche / intrusive Worter
und Tone, die in das Bewusstsein kommen,
dort persistieren und normalerweise die
Angst erhohen. Es ist vergleichbar mit einer
Melodie, die man nicht mehr aus dem Kopf
bekommt. Sie wissen, dass es nicht real ist.
Sie wissen, dass es keine akustische
Halluzination ist und dass es sich nicht
zwangslaufig auf etwas bezieht, was in
Ihrem Leben passiert. Trotzdem ist es
prasent.

Ein Beispiel kbnnte sein, konstant den
Gedanken zu haben ,Ich werde jemanden
verletzen.“ Es ist nicht das Geflihl, dass es
jemand tatsachlich tun wird, aber der
Gedanke kann nicht beseitigt werden.
Offensichtlich ist dieses Symptom eher nur
bei alteren, sprachlich kompetenteren
Kindern identifizierbar.
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Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitatsstorung (ADHS)
[nur zweiter Informant]

Wenn keine Hinweise auf ADHS besteht, beginnt der nachste Abschnitt auf Seite 59.

In diesem Abschnitt bezieht sich der Beurteilungszeitraum auf die letzten 6 Monate.

Hyperaktivitat und Impulsivitat

Versteht [P] die sozialen Erwartungen Allgemeine Uberprifung fur die
innerhalb des Klassenzimmers, auch wenn |Relevanz von ADHS Items bezogen auf
er/sie sich nicht immer entsprechend Hyperaktivitat und Impulsivitat.
verhalt?

(- hort er/sie dem/der Lehrerin zu?
( - wartet bis er/sie an der Reihe ist?)

( - ist er/sie phasenweise ruhig?)

Wenn ,,ja* zum Verstandnis:

(Woran ist zu erkennen, dass es [P] versteht?)

Wenn, aufgrund von IB, kein Verstandnis fur die Erwartungen innerhalb des Klassenzimmers
vorliegt tberspringen sie diesen Abschnitt, und gehen Sie weiter zu Aufmerksamkeit und
Konzentration auf Seite 54.

Fur alle Iltems in diesem Abschnitt gilt, dass man die Fahigkeiten und das Sprachniveau von
[P] bei der Formulierung der Fragen bertcksichtigen muss.
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Beginnen Sie diesen Abschnitt mit: ,Ich wirde gerne mehr Einzelheiten zu [P]s Verhalten im
Klassenzimmer erfahren. Wenn Sie diese Fragen beantworten, versuchen Sie bitte das Verhalten von
[P] mit Kindern desselben Alters und Entwicklungsstandes zu vergleichen.*

Sitzt [P] ruhig auf seinem/ihrem Platz wenn er/sie darum gebeten wird?

Wenn nicht:
(Was macht er/sie?)
(- zappelt oder rutscht herum?)

(- verlasst das Klassenzimmer, obwohl bleiben erforderlich ist?)

(- lauft oder klettert unangebracht herum?)

Item 37: Herumzappeln

D Ist deutlich unruhig, aber verglichen mit Kindern
desselben Entwicklungstandes nur zu einem
leichten Grad.

D AuRerst unruhig, hiufiges herum rutschen am
Sessel. Das Verhalten ist einen GrofRteil der Zeit
beobachtbar.

D Konstantes Herumrutschen und Zappeln,
moglicherweise energisch genug um den Sessel
umzuwerfen oder laute Gerdusche zu machen

Wenn [P] im Rollstuhl sitzt, kann dieses Item
dennoch bewertet werden, wenn er/sie
unruhige motorische Bewegungen mit den
Armen, Handen oder dem Oberkdrper zeigt.
In diesem Fall, ist eine Unterscheidung
zwischen mittel- und schwergradig anhand
der Frequenz des Verhaltens zu treffen. Bei
andauernder Ruhelosigkeit, bewerten Sie es
als schwergradig.

Iltem 38: Verlasst das Klassenzimmer,
wenn Bleiben erforderlich ist?

I:l Ist gelegentlich wahrend der letzten sechs Monate
vorgekommen

D Impulsives Verlassen des Klassenzimmers ist ein
deutliches Merkmal von [P] Verhalten in der
Schule

D Wiederkehrendes Verlassen des Klassenzimmers
aufgrund des hohen Energieniveaus

Dieses Item bezieht sich nicht auf ein
Trotzverhalten, sondern mehr auf einen
Mangel an Selbstkontrolle, was zu einer
impulsiven Missachtung, der Erwartung im
Klassenzimmer zu bleiben, fuhrt.

Item 39: Unangemessenes Herumlaufen
oder Klettern

D Kommt manchmal vor, aber die meiste Zeit verhalt
sich [P] angemessen.

D Tritt mehrere Male am Tag auf, (erfillt aber nicht
das untenstehende Kriterium)

D Andauerndes Herumlaufen oder Klettern aufgrund
von Impulsivitit / Uberaktivitdt, was die Arbeit
mit [P] in einem Klassenzimmer erschwert

Dieses Item kann nur bewertet werden, wenn [P]
vollig mobil ist.

Beurteilen Sie es nur dann als vorhanden, wenn
[P] zwar versteht, dass er/sie relativ still sein sollte,
was ihm/ihr aber aufgrund des hohen
Energielevels und der hohen Ruhelosigkeit
schwerfallt.
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Kann sich [P], wenn es gefordert ist,
leise am Unterricht beteiligen?

Wenn ,,nicht“:

(Was macht [P]?)

(Spricht oder redet er/sie sehr laut?)

(Fuhrt das zu Problemen im Klassenzimmer?)
(Wie schwerwiegend sind die Probleme?)
(Gelingt es Ihnen [P] zu beruhigen?)

(Wie oft kommt das vor?)

Item 40: Schwierigkeit sich leise im Unterricht
zu beschaftigen

D [P] ist manchmal aufgrund seines/ihres hohen
Energieniveaus laut, aber die meiste Zeit ist er/sie
recht leise wenn es der Unterricht verlangt.

D LautdauBerungen aufgrund des hohen Energielevels
sind ein deutliches Merkmal von [P]s Verhalten im
Klassenzimmer, aber manchmal ist er/sie
ausreichend fokussiert um sich ruhig zu verhalten.

D Andauernde laute Lautduerungen aufgrund des
hohen Energielevels

Dieses Item bezieht sich speziell auf
LautaufRerungen, die [P] aufgrund des hohen
Energielevels macht. Es ist eine verbale Form der
Ruhelosigkeit, und inkludiert das Rufen nach
Anderen, Summen oder lautes Singen und
Selbstgesprachen.

Das Item wird vor allem bei Kindern mit schwerer
oder tiefgreifender IB sehr schwer zu beurteilen
sein, weil diese Kinder zu Lautauf3erungen neigen,
deren Ursache unklar ist.

Bewerten Sie dieses Item nicht, es sei denn Sie
sind sich sicher, dass das Verhalten aus einem zu
hohen Energielevel resultiert.

Ist es [P] moéglich darauf zu warten bis
er/sie an der Reihe ist?

(Wird er/sie sehr ungeduldig oder findet es
schwierig zu warten?)

(Kommt das sehr haufig vor?)

(Kénnen Sie mir ein Beispiel geben?)

Item 41: Schwierigkeiten zu warten bis er/sie
an der Reihe ist

D Kommt manchmal vor, aber die meiste Zeit verhalt
sich [P] angemessen.

D Schwiche zu Warten, bis er/sie an der Reihe ist ein
deutliches Merkmal von [P] Verhalten in der
Schule

D Findet es nahezu unmaoglich sich zuriick zuhalten
ohne jemanden ins Wort zu fallen.

Bevor Sie eine positive Bewertung abgeben,
stellen Sie sicher, dass [P] das Konzept des
WVartens bis man an der Reihe ist* versteht.
Bewerten Sie nur dann positiv, wenn diese
Schwache zu warten aufgrund von Uberaktivitat
und Ungeduld besteht.
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Wie verhélt sich [P] wenn eine Frage an die
Klasse gestellt wird?

(Kann [P] warten bis er/sie an der Reihe ist um die
Frage zu beantworten?)

(Unterbricht er/sie andere?)
(Passiert das immer?)

(Verursacht das Verhalten Probleme?)

Iltem 42: Unterbricht oder stért Andere

D Kommt manchmal vor, aber die meiste Zeit verhilt sich
[P] angemessen.

D Impulsives Unterbrechen Anderer ist ein deutliches
Merkmal von [P]s typischem Verhalten in der Schule,
aber es gibt Zeiten in denen [P] Zurlickhaltung zeigt

D Impulsives Unterbrechen Anderer kommt standig vor

Dieses Item bezieht sich nicht auf
Aggression, obwohl das Verhalten leicht
aggressiv erscheint. [P] kennt die sozialen
Erwartungen, dass Anderen mit Respekt zu
begegnen ist und ihnen Raum gelassen
werden muss, aber Uberaktivitat und
Ungeduld, tberwaltigen dieses Verstandnis.
Bevor Sie eine positive Beurteilung machen,
ist es essentiell festzustellen, dass [P] dieses
Verhalten als inakzeptabel erkennt.

Tendiert [P] dazu mit Antworten auf Fragen
ohne nachzudenken herauszuplatzen?

(Passiert das immer?)

Iltem 43: Platzt mit Antworten heraus

D Kommt manchmal vor, aber die meiste Zeit verhilt sich
[P] angemessen

D Mit Antworten herauszuplatzen ist ein typisches
Verhalten von [P] in der Schule

D Findet es nahezu unmaéglich sich zuriick zuhalten, wenn
eine Frage an die Klasse gestellt wird

Dieses Item kann nur bei Kindern
bewertet werden, deren Entwicklung
ausreichend fortgeschritten ist, um eine
Frage verstehen und beantworten zu
konnen. Das trifft wahrscheinlich auf die
Mehrheit der Kinder mit IB nicht zu.

Wann haben Sie zum ersten Mal diese Probleme von [Hyperaktivitat und/oder

Impulsivitat] bemerkt?

Item 44: Dauer der Symptome

D Dauer langer als sechs Monate
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Aufmerksamkeit und Konzentration

Ist [P] fahig sich Aufgaben oder
Spielen zu widmen?

(Hat er/sie eine gute Aufmerksamkeitsspanne?)

(Hat er/sie Tagtraume oder schweift gedanklich
ab?)

(Kann er/sie sich bei [Aufgaben die [P] wirklich
mag] einbringen? Fir wie lange?)

(Wie ist das im Vergleich zu Kindern mit &hnlichem
Alter und Entwicklungsstand?)

Item 45: Kurze Aufmerksamkeitsspanne fir
Aufgaben oder Spiele

D Die Aufmerksamkeitsspanne ist extrem kurz im
Vergleich zu Kindern desselben Alters und
Entwicklungsstandes

Dieses Item und das Nachste (Item 46) beziehen
sich auf das Fehlen von Aufmerksamkeit. Der
Unterschied besteht darin, ob es sich um einen
aktiven oder passiven Prozess handelt.

Fir Item 45 bewerten Sie, ob [P] eine kurze
Aufmerksamkeitsspanne passiver Art, schnellen
Interessenverlust und Abschweifen oder
Tagtrdume zeigt.

Viele Kinder mit IB haben eine kurze
Aufmerksamkeitsspanne, so dass dieses Item nur
dann positiv beurteilt werden soll, wenn das
Fehlen von Aufmerksamkeit extrem ist.

Dieses Item hat eine 2-Punktskala, anstatt einer 4-
Punkte.

Lasst sich [P] von anderen Dingen sehr
leicht ablenken?

(Lasst sich [P] von Dingen, die andere Personen
machen, anziehen?

(Was macht [P] wenn er/sie abgelenkt ist? Steht
er/sie auf um zu sehen was die Anderen machen?)

(FUhrt das zu Problemen in der Schule?)

(Gibt es Momente in denen [P] weniger abgelenkt
ist?)

Item 46: Leicht Ablenkbarkeit

D Etwas ablenkbarer als vergleichbare Kinder

D Aktive Ablenkbarkeit ist ein deutliches Merkmal
von [P]s Verhalten in der Schule

D Schwere und dauerhafte Ablenkbarkeit

Ein abgelenktes Kind ist derart dauerhaft zu
anderen Dingen oder Aktivitaten hingezogen,
dass es fir ihn/sie unméglich ist, sich langer
auf eine Aufgabe zu konzentrieren. Es ist ein
aktiver Wechsel der Aufmerksamkeit zu
anderen Stimuli, weniger ein Fehlen von
Aufmerksamkeit.

Dieses Item ist relativ unspezifisch.
Verwenden Sie dieses Item um eine globale
Einschatzung der Ablenkbarkeit im Vergleich
zu Kindern desselben Alters und
Entwicklungsstandes zu machen. (Spezifische
Verhaltensweisen werden in den kommenden
Items (Item 47-53) bewertet.)
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Antwortet [P] normalerweise wenn er/sie
angesprochen wird?

(Antwortet er/sie flr gewdhnlich sofort?)

Wenn ,,nicht“:

(Warum denken Sie ist das so0?)
(- Mangel an Aufmerksamkeit?)
( - Interesselosigkeit?)

(- Unhoflichkeit?)

Wenn Mangel an Aufmerksamkeit:
(Versdumt es [P] oft zu antworten, wenn Sie mit ihm/ihr sprechen?)
(Was versuchen Sie um seine/ihre Aufmerksamkeit zu bekommen?)

(Funktioniert das normalerweise?)

Item 47: HOrt nicht zu wenn mit ihm/ihr gesprochen wird

D Tendenz unaufmerksam zu sein und hort seinen/ihren Namen nicht
beim ersten Ansprechen

D In den meisten Fallen ist ein groBer Aufwand n6tig um den Mangel an
[P]s Aufmerksamkeit zu umgehen und [P] dazu zu bewegen zuzuhdéren

D Mangel an Aufmerksamkeit ist dermalien ausgepragt, dass es nahezu
unmoglich ist die Aufmerksamkeit von [P] zu bekommen und zu
behalten

Bewerten Sie auf der Basis von
Gesprachen die direkt an [P]
gerichtet sind. Selbst Personen
mit sehr schwerer IB orientieren
sich normalerweise am
Sprechenden wenn sie ihren
Namen horen.

Versuchen Sie nicht zwischen
einem Mangel an Reaktion
bedingt durch Langeweile und
einem Mangel an Reaktion
bedingt durch
Aufmerksamkeitsprobleme zu
unterscheiden. Beurteilen Sie
beides als vorhanden.

Wie auch immer, beurteilen Sie
nicht positiv, wenn [P] den/die

Lehrerln ignoriert um seine/ihre
Aufsassigkeit zu demonstrieren.

Wenn notwendig, stellen Sie sicher, dass [P] die Instruktionen versteht bevor Sie die nachste Frage
stellen (z.B.: Ist es [P] mdglich die Anweisung ,bring mir diese Box* umzusetzen?)

Wenn Sie [P] bitten etwas zu tun, macht er/sie das
normalerweise?

(Wird er/sie oft von anderen Dingen abgelenkt?)
(Gibt es Momente in denen [P] die Aufgabe angemessen erfillt?)

Item 48: Kann Instruktionen nicht folgen

D Es kommt vor, dass es [P] (obwohl er/sie fahig ist zu verstehen) es

misslingt die Instruktionen umzusetzen, jedoch kommt es 6fter vor, dass

er/sie sie richtig befolgt

O

Es ist ein deutliches Merkmal von [P] Verhalten in der Schule, dass es

ihm/ihr misslingt den Instruktionen umzusetzen. [P] schweift meist zu
anderen Dingen ab, was dazu fuhrt, dass er/sie vergisst was zu tun ist.
Manchmal jedoch schafft er/sie es, eine Aufforderung umzusetzen.

Die Ablenkbarkeit ist dermalien stark ausgepragt, dass [P] die

Instruktionen kaum umsetzen kann. (Um es als schwer zu beurteilen, muss
Evidenz bestehen, dass [P] grundsatzlich fahig ist korrekt zu reagieren.)

Um eine positive Beurteilung
abzugeben, muss es klar
sein, dass [P] fahig ist die
Instruktionen zu verstehen,
und zu erkennen, dass es
wichtig ist diese zu befolgen.

Die Beurteilung richtet sich
nach dem Versaumnis eine
Instruktion zu Ende zu
flhren, aufgrund der
Ablenkung durch andere
Stimuli, oder generellem
Tagtraumen, so dass die
Instruktion vergessen wird.

Beurteilen Sie nicht positiv
wenn [P] den/die Lehrerin
ignoriert um die eigene
Aufsassigkeit zu
demonstrieren.
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Vergisst [P] manchmal Aufgaben zu erledigen, um
welche er/sie gebeten wurde?

(Wie oft passiert das?)

(Wie lasst sich das mit Kindern gleichen Entwicklungstandes in der
Klasse vergleichen?)

(Warum denken Sie, vergisst er/sie diese?)

Item 49: Oftmals vergesslich bei taglichen Aktivitaten
I:l Etwas vergesslicher als durchschnittlich vergleichbare Kinder

D Vergesslichkeit ist ein deutliches Merkmal von [P]s Verhalten in der
Schule

D Schwere Vergesslichkeit im Vergleich zu vergleichbaren Kindern

Vor der Feststellung einer
positiven Beurteilung, ist es
notwendig zu Uberpriifen ob [P]
in der Lage ist Sequenzen von
Aktivitaten oder Zeitablaufen zu
erinnern, was als Indikator
hierfir dienen kann.

Die Beurteilung dient nicht der
Prifung von mangelndem
oder fehlendem Gedéachtnis
oder mangelnder / fehlender
Orientierung. Vielmehr geht es
um das Versaumnis Aufgaben
fertig zustellen aufgrund von
Unaufmerksamkeit.

Stellen Sie die nachste Frage nur, wenn [P] fahig ist Aufgaben zu bewaltigen die Genauigkeit und
Aufmerksamkeit fiur Details erfordern. Wenn notwendig, fragen Sie welches Aufgabenlevel [P]

bewaltigen kann.

Ist [P] bei [der Erledigung von Aufgaben] sorgfaltig?

(Macht er/sie viele Fehler?)

(Wie lasst sich das mit Kindern aus der Klasse vergleichen?)
(Warum denken Sie macht [P] viele Fehler?)

( - intellektuelle Entwicklung?)

( - motorische Kontrolle?)

(- mangelndes Interesse?)

(- Tagtraumen?)

( - leicht abgelenkt von anderen Dingen?)

(Kann [P] manchmal Aufgaben ohne Fehler bearbeiten?)

Item 50: RegelmaRige Fehler aufgrund mangelnder
Aufmerksamkeit fir Details

D Macht haufig Fehler oder scheitert an Aufgaben, die er/sie potenziell
bearbeiten konnte (aufgrund mangelnder Aufmerksamkeit fiir
Details). Aber er/sie hat manchmal ruhigere Phasen, in denen er/sie
Leistungen erbringt, die im Bereich des Fahigkeitsniveaus liegen.

Es ist ein deutliches Merkmal von [P] Verhalten in der Schule, dass es
ihm / ihr nicht gelingt auf Details zu achten. [P] schweift typischer
Weise zu etwas Anderem ab. Aber manchmal ist die Aufmerksamkeit
fiir Details gegeben.

Uberaktivitat ist so schwer ausgepragt, dass [P] kaum auf Details
achten kann, bevor seine / ihre Aufmerksamkeit von anderen Dingen
angezogen wird.

Wenn es [P] unmdglich ist
irgendeine Aufgabe zu
bearbeiten, ist es nicht moglich
dieses Item zu bewerten.

Das Verhalten kann beobachtet
werden sowohl bei einfachen
Aufgaben als auch bei
komplexen Ubungen (zum
Beispiel Formen zuordnen oder
benennen).

Suchen Sie nach Hinweisen,
dass [P] sorgfaltig sein kann,
wenn Sie ihn/sie dazu bewegen
kénnen sich zu sammeln und zu
beruhigen, aber es durch
Uberaktivitat bedingte Eile, zu
Fehlern kommen kann.
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Bevor Sie die nachste Frage stellen, klaren Sie ob [P] fahig ist Aufgaben zu bewaltigen, die

verschiedene Komponenten beinhalten

(zum Beispiel

die verschiedenen Arbeitsmittel

zusammenfiigen, die bendtigt werden um Bilder von Magazinen auszuschneiden um sie in ein

Sammelalbum zu geben).

Ist [P] fahig eine Aufgabe wie [Aufgabe
ausfuhren] zu organisieren?

(Kennt er/sie die verschiedenen Dinge, die
bendtigt werden?)

(Versteht er/sie die Reihenfolge in welcher die
Dinge zu erledigen sind?)

Wenn es [P] nicht moglich ist, eine Aufgabe zu
organisieren, springen Sie zum nachsten Item
(Item 52).

(Wie gut kann [P] Aufgaben organisieren im
Vergleich zu Kindern aus der Klasse?)

Wenn weitaus schlechter als vergleichbare
Kinder:

(- mangelndes Interesse?)
(- Tagtraumen?)
( - leicht ablenkbar von anderen Dingen?)

(Beeinflusst das [P]s Fahigkeit Aufgaben
auszufihren? Hat es einen grof3en Einfluss?)

Item 51: Schwierigkeiten Aufgaben zu
organisieren

D Schwadche in der Aufgabenorganisation (im
Vergleich zur bekannten Fahigkeit von [P]s
Aufgaben zu konzeptualisieren) ist deutlich
vorhanden. Manchmal zeigt [P] Perioden von
weniger Ablenkbarkeit, wenn die
Aufgabenorganisation, mehr im Einklang mit
seinen/ihren Fahigkeiten ist.

Schwadche in der Aufgabenorganisation (im
Vergleich zur bekannten Fahigkeit von [P]s
Aufgaben zu konzeptualisieren) ist ein deutliches
Merkmal von [P]s typischem Verhalten in der
Schule.

Fahigkeit zur Aufgabenorganisation ist deutlich
geringer als die bekannte Fahigkeit von [P],
notwendige Schritte zu verstehen und zu planen.

Personen mit ADHS zeigen eine schlechte
Organisation, nicht weil sie Schwierigkeiten haben
die Dinge zu verstehen, sondern weil sie
permanent abgelenkt sind und es schwer finden
sich auf die Planung der Aufgabe zu konzentrieren

Um eine positive Beurteilung vornehmen zu
kdnnen, missen folgende Bedingungen erfillt
sein:

a) [P] muss fahig sein Aufgaben mit
verschiedenen Komponenten zu bewaltigen
(zum Beispiel die verschiedenen Arbeitsmittel
zusammenfigen, die bendtigt werden um
Bilder von Magazinen auszuschneiden und um

sie in ein Sammelalbum zu geben)

es sollte Klarheit darliber bestehen, dass [P]
aktuell die notwendigen Komponenten zur
Aufgabenerfillung bekannt sind

c) das Misslingen der Organisation ist nicht
aufgrund einer kognitiven Einschrankung

verursacht.
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Stellen Sie die nachste Frage nur, wenn [P] eine Tasche mit Arbeitsmaterialien mit zur Schule nimmt.

Verliert [P] oftmals Dinge fur Schulaufgaben?

(Wie oft passiert das?)

Item 52: Verliert oft Dinge fir Schulaufgaben

D Verabsdaumt gelegentlich zugewiesene Aufgaben zu erledigen,
weil Dinge verlegt oder verloren wurden, ist aber meistens

erfolgreich

D Dinge zu verlieren oder zu verlegen ist ein deutliches Merkmal

bei der Erledigung von Aufgaben

D Verlieren oder Verlegen von Dingen passiert nahezu immer

wenn Aufgaben bearbeitet werden sollen

Dieses Item geht davon aus, dass [P]
ein typisches Kind der
Allgemeinbevolkerung ist, mit einer
Schultasche, die Hausiibungen, Stifte
etc. enthalt. Selbst hier ist es schwierig
zu quantifizieren. Nur bei Kindern mit
einer leichten IB, ist es zulassig hier
eine Beurteilung vorzunehmen.

Stellen Sie die nachste Frage nur, wenn [P] fahig ist Aufgaben zu erledigen, die Problemlésungen
erfordern oder Dinge auszuarbeiten. Fir Kinder mit IB kann das Spiele und Puzzels inkludieren.

Zeigt [P] Freude daran Aufgaben zu
bearbeiten bei denen er/sie angestrengt
nachdenken und Dinge ausarbeiten
muss?

(Mochte er/sie das nicht?)

(Verliert er/sie schnell das Interesse wenn er/sie
beginnen muss angestrengt nachzudenken?)
(Bedeutet das, dass [P] sein Potenzial nicht erreichen
kann?)

(Kénnte [P] deutlich bessere Leistungen erzielen,
wenn er/sie darauf vorbereitet werden wirde, gré3ere
geistige Anstrengung zu erbringen?)

Item 53: Mdchte keine anhaltende geistige
Anstrengung

I:l Verliert gelegentlich das Interesse oder wird abgelenkt
wenn die Aufgabe geistige Anstrengung verlangt, kann
aber oft Gberredet werden weiter zu arbeiten

D Mangel an geistiger Anstrengung halt [P] deutlich
davon ab, sein/ihr Potenzial zu erreichen

D Mangelnde Bereitschaft zur Ausiibung von geistiger
Anstrengung, fihrt zu einer deutlichen Diskrepanz
zwischen [P] Fahigkeit und seiner/ihrer aktuellen
Leistungen (wobei erstere in groRerem AusmaR
vorhanden ist)

Obwohl viele Personen maglicherweise
behaupten sie wiirden es nicht mégen viel zu
denken und schwer zu arbeiten, der Grof3teil
der Personen, Kinder inkludiert, verbringen viel
Zeit bei der Bearbeitung von Aufgaben die sie
mdoglicherweise nicht geniel3en. Sie tun es
teilweise weil sie bemerken, dass es in
gewisser Weise erwiinscht oder angemessen
ist. Kinder mit ADHS kdnnen sich auf eine
Aufgabe fokussieren wenn sie davon
begeistert sind, aber sie haben groRe
Probleme mit Ablenkung bei allem anderen
was ihnen weniger Freude bereitet, oder allem
anderen das eine Pflicht oder Verpflichtung
darstellt.

Das Item kann nur bewertet werden, wenn [P]
fahig ist Aufgaben zu bearbeiten, die einen
gewissen Grad von geistiger Anstrengung und
Ausdauer verlangen. Vervollstandigen eines
Puzzels ware so eine Aufgabe; Dinge in ein
Sammelalbum kleben misst ebenso die
geistige Anstrengung wenn die Bilder richtig
angeordnet werden missen.

Die Fahigkeit sich geistig anzustrengen muss,
natdrlich, in Relation zu [P]s Fahigkeitslevel
gesehen werden. Die meisten Menschen
werden von Aufgaben die Uber ihrem
Fahigkeitsniveau liegen abgeschreckt, so
ziehen Sie nur Aufgaben in Betracht, die [P]
potenziell erfiillen kann.

Wann haben Sie zum ersten Mal diese Probleme von Aufmerksamkeit und

Konzentration bemerkt?

Item 54: Dauer der Symptome

D Dauer langer als sechs Monate
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Verhaltensauffalligkeiten

Wenn keine Evidenz fur Verhaltensprobleme besteht, gehen Sie zum néachsten Abschnitt auf Seite 65.

In diesem Abschnitt ist der zu beurteilende Zeitraum, die letzten 12 Monate.

Verletzung von Regeln

Ein gewisser Konflikt im
Teenageralter ist Ublich,
welcher zu Unstimmigkeiten
zwischen Kindern und Eltern
fUhrt. Darliber hinaus
unterscheiden sich Eltern
stark in ihren Erwartungen
an die Kinder bezlglich
deren Verhalten.

Ist [P] jemals ohne Erlaubnis von Zuhause oder der
Schule fern geblieben?

Wenn ,,ja“:

(Wann ist das zuletzt passiert?)

(Wie oft passiert das?)

(Warum glauben Sie macht er/sie das?)

(Hat [P] irgendetwas gesagt warum er/sie das gemacht hat?)

Item 55: Bleibt fern entgegen der Erlaubnis der Bezugsperson
(Eltern / Betreuerln)
Ist die Familiensituation

] [P] bleibt regelmaRig entgegen der Erlaubnis der Eltern / Betreuerln tiber problematisch (zum Beispiel

Nacht fern, wobei einer der folgenden Punkte zutrifft:
(i) versteht nicht vollstandig die Auswirkungen auf Andere
(ii) Verhalten hangt mit Frustration oder einer emotionalen Reaktion auf

elterlicher Konflikt, Eltern in
Trennung lebend, oder
Missbrauch)?

Lebensumstande zusammen
(iii) ist gewohnlich mitgenommen durch den resultierenden Kummer der
Bezugsperson

[P] bleibt regelmaRig fern und zeigt sich mehr oder weniger indifferent zum
daraus entstehenden Kummer der Bezugsperson, trotz der Kenntnis welche
Auswirkungen es hat

[P] bleibt wiederholt gegen den Wunsch der Bezugsperson fern, ist sich der
Auswirkungen vollkommen bewusst, aber reagiert zumindest mit einer der
folgenden Verhaltensweisen:

(i) findet Freude am daraus resultierenden Kummer

(ii) gibt gewandte Ausreden, die klare Lugen sind

(iii) zeigt oberflachliche Geflihle von Schuld und Reue, die klar unecht sind

Item 56: Schulschwanzen

I:l [P] schwanzt regelmaRig, wobei einer der folgenden Punkte zutrifft:
(i) familidre Faktoren sind nicht forderlich fiir eine regelméaRige Teilnahme
(i) [P] hat Angst vor dem Schulbesuch
(iii) [P] wird von Anderen dazu verleitet, der Impuls geht nicht von ihm / ihr
aus.

[P] schwanzte regelmaRig und ist mehr oder weniger indifferent gegeniiber
den Versuchen der Schule oder Eltern / Betreuer das Verhalten zu
kontrollieren

[P] schwanzte regelmaRig und ist mehr oder weniger indifferent gegeniiber
den Versuchen der Schule oder Eltern / Betreuer das Verhalten zu
kontrollieren. Zusétzlich trifft einer der folgenden Verhaltensweisen zu:

(i) verwickelt sich in gewandte Liigen, Entschuldigungen oder Erklarungen von
Reue, mit wenig Interesse daran, ob sie geglaubt werden

(i) Gibt anderen die Schuld fiir das Verhalten, um die Verantwortung von sich
zu weisen.
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Ist [P] jemals weggelaufen, oder hat versucht
wegzulaufen?

Wenn ,,ja*:

(Wann ist das zuletzt passiert?)

(Was ist genau passiert?)

(Wohin ist er/sie gegangen?)

(Warum glauben Sie macht [P] das?

(Hat [P] irgendetwas gesagt warum er/sie das gemacht hat?)
(Wie oft ist das passiert?)

Item 57: Lauft von zu Hause (Wohnsitz) weg

D [P]istin den letzten 12 Monaten zumindest zweimal davon gelaufen,
aber einer der folgenden Punkte trifft zu:
(i) versteht nicht vollstandig die Auswirkungen, die es auf Andere hat
(i) Verhalten hangt mit Frustration oder einer emotionalen Reaktion auf
Lebensumstande zusammen
(iii) ist gewohnlich mitgenommen durch den resultierenden Kummer der
Bezugsperson

D [P] istin den letzten 12 Monaten zumindest zweimal davon gelaufen,
und zeigt sich mehr oder weniger indifferent zum resultierenden
Kummer der Bezugsperson, trotz der Kenntnis welche Auswirkungen es
hat

D [P] ist in den letzten 12 Monaten zumindest zweimal davon gelaufen,
versteht vollkommen die Auswirkungen des Verhaltens, aber reagiert
mit zumindest einer der folgenden Verhaltensweisen:

(i) findet Freude am daraus resultierenden Kummer

(i) gibt gewandte Ausreden, die klare Ligen sind

(iii) zeigt oberflachliche Gefiihle von Schuld und Reue, die klar unecht
sind

Weglaufen (Im Gegensatz
zum néchtlichen Fernbleiben)
impliziert, dass [P] eine
gewisse Intention hat fur
langer als eine Nacht
wegzubleiben, selbst wenn
das nicht gut durchdacht oder
sehr zweckmafig ist.

Aggression und Grausamkeit

Wenn keine Evidenz flir Aggression oder Grausamkeit besteht, springen Sie zu Zerstérung von

Eigentum auf Seite 63.

Hat [P] jemals: Generelle Uberpriifung fur unterschiedliche Arten

(- gekampft?)
( - eine Waffe verwendet?)
(- andere tyrannisiert/gemobbt?)

(- grausam gegeniber einer Person oder einem
Tier gehandelt?)

(- irgendetwas anderes?)

von Aggression / Grausamkeit.
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Wenn ,,ja*“ zum kdmpfen:

Welche Dinge I6sen Ublicherweise
einen Kampf aus?

(Wer beginnt normalerweise den Kampf?)

(Wie oft passiert das?)

Item 58: Initiiert Kampfe

I:l Zahlreiche Beispiele fir die Initiierung von
Kéampfen durch [P] Gber die letzten 12 Monate

Wenn [P] in KAmpfe verwickelt ist, ist die
entscheidende Uberlegung ob er/sie das initiiert
hat. Bewerten Sie nicht positiv, wenn [P] leicht
aufgeregt oder instabil ist, und einen Kampf
auslost aufgrund eines herausfordernden
Verhaltens von Anderen, anstatt die Kémpfe selbst
zu initiieren.

Wenn das ein einmaliges Ereignis war, wo sich [P]
wegen etwas in dem Ausmald angegriffen fihlte,
dass er/sie den Kampf suchte, sollte es nicht
bewertet werden.

Wenn das Kampfen auf die Geschwister
beschrankt ist, sollte es nicht bewertet werden.

Wenn ,ja*“ zur Verwendung von Waffen:

Welche Waffen hat [P] verwendet?

(Was ist genau passiert?)

(Glauben Sie [P] hat verstanden wie gefahrlich das
war?)

(Hat er/sie es absichtlich verwendet?)
(Wann ist das (zuletzt) passiert?)
(Wie oft ist das passiert?)

Item 59: Verwendung von Waffen um zu
erschrecken oder zu verletzten

D Zumindest ein Vorfall bei dem eine Waffe
verwendet wurde innerhalb der letzten 12 Monate

Bewerten Sie jedes Beispiel in dem eine potentiell
gefahrliche Waffe verwendet wurde (Schlager,
Ziegelstein, zerbrochene Flasche etc).

Beurteilen Sie auch dann positiv wenn [P]
provoziert wurde.

Beurteilen Sie nicht, wenn [P] das Objekt
ausschlief3lich zur Verteidigung verwendet hat, um
Verletzungen beim Angriff zu vermeiden, selbst
wenn das Objekt dem Angreifer Schaden zufiigt
hat, weil er weiterhin auf [P] zugekommen ist.

Beurteilen Sie nicht wenn bekannt ist, dass [P] auf
befehlende Halluzinationen hort (eine Stimme die
ihm/ihr Befehle erteilt). Wenn das der Fall ist,
notieren Sie es am Ende des Beurteilungsbogens.

Wenn ,,ja“ zu Tyrannisieren / Mobbing:

Wie oft hat [P] andere Kinder
tyrannisiert / gemobbt?

(Was macht er/sie genau?)
(Was bewegt [P] dazu?)
(Provozieren andere Kinder ihn/sie?)

(Passiert das auch manchmal ohne
vorhergehende Provokation?)

Item 60: Mobbing

I:l Zahlreiche Beispiele fiir Tyrannisierung oder
Qualen in den letzten 12 Monaten

Mobbing ist definiert als Verletzung oder
Einschiichterung anderer, welche kleiner oder
schwacher sind, die oftmals gezwungen werden
Dinge zu tun, welche sie nicht machen wollen. Die
physische Grofe ist nicht ausschlaggebend.
Angreifer kbnnen auch kleiner sein, aber einen
psychologischen Vorteil erlangen, in dem sie
aggressiver sind. Um das Item beurteilen zu
kénnen, muss das Verhalten eindeutig grundlos,
und derart bewusst gestaltet sein, um andere
einzuschiichtern oder zu verletzen.
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Wenn ,,ja“ zum grausamen Handeln:

Auf welche Weise war [P] grausam?

(Was hat er/sie getan?)
(Wann war das?)
(Denken Sie hat [P] verstanden welche Auswirkung das hat?)

(Was veranlasst Sie das so zu sehen?)

Item 61: physische Grausamkeit gegenuber |Berlicksichtigen Sie hierbei keine geringfligigen
Menschen Beispiele von Hanseleien, wie jemanden zu
erschrecken , indem man jemanden ein Insekt auf
den Hals setzt, oder jemanden in ein Zimmer
einzusperren, es sei denn, [P] weil3, dass dies

[ Mindestens ein zwischenfall von Grausamkeit  [€Xtreme Angst in der Person, an der sie es veribt,

gegeniiber einer anderen Person in den letzten [Verursacht.

12 Monaten.
onaten Beispiele inkludieren Anbinden, Schneiden,

Verbrennen oder andere Formen der Folter.

Item 62: physische Grausamkeit gegentuiber |Kinder bis zum Alter von drei Jahren verletzten Tiere
Tieren maoglicherweise ohne vélliges Verstandnis fir das
was sie tun. Eine Person mit schwerer IB erreicht
maoglicherweise nur einen aquivalenten
[ Mindestens ein zwischenfall von Grausamkeit [Entwicklungsstand, nichts desto weniger wére es in
gegeniiber einem Tier in den letzten 12 solchen Fallen ohnehin unméglich das
Monaten. Vorhandensein einer Absicht zu beurteilen.
Deswegen sollte von einer positiven Bewertung
abgesehen werden.

Beziehen Sie alle Beispiele mit ein, bei denen
vorsatzlich ein Tier zu Schaden gekommen ist, und
[P] erkannt hat, dass er/sie grofRes Leid verursachen
wirde.

Wenn Diebstahl oder sexuelle Noétigung erwadhnt wurden

Hier sind keine spezifischen Fragen vorgesehen. Verschaffen Sie sich einen Beschreibung und
machen Sie am Ende des Beurteilungsbogens eine Notiz. Verwenden Sie fiir beide Verhaltensweisen
folgende Beurteilung:

ltem 63: Raub (Konfrontation mit dem Opfer)

Item 64: sexuelle N6étigung

D Ist in den letzten 12 Monaten nicht aufgetreten

I:l Zumindest einmal in den letzten 12 Monaten aufgetreten
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Zerstbrung von Eigentum

Hat [P] jemals fremdes Eigentum zerstort?
(Was hat er/sie getan?)

(Wann war das?)

(Denken Sie [P] hat verstanden worum es geht?)

(Was veranlasst Sie das so zu sehen?)
Item 65: Brandstiftung
D Zumindest ein Vorfall innerhalb der letzten 12 Monaten

Item 66: Andere Umweltzerstérung oder Beschadigungen

D Zumindest ein Vorfall innerhalb der letzten 12 Monaten

Beinhaltet Brandstiftung und andere
Zerstérungen der Umwelt oder
Beschadigungen die nicht von
geringfligiger Natur sind.

Nur bewerten wenn klar ersichtlich ist,
dass [P] mit Absicht einen Schaden
verursacht hat und dabei vollstéandig
verstanden hat, was er/sie getan hat.

Wenn [P] fur eine ernsthafte
Umweltzerstérung verantwortlich ist,
aber Sie dieses Item als unklar
beurteilen, notieren Sie es am Ende
des Bogens.

Betrug oder Diebstahl

Erzahlt [P] normalerweise die Wahrheit?
(LGgt er/sie oft?)
(Beziiglich welcher Inhalte lugt er/sie?)

(Hat er/sie jemals versucht andere zu betriigen?)

Wenn ,,ja*:

(Auf welche Art?)

Item 67: Ligen um Waren oder Gefalligkeiten zu erhalten;
Hereinlegen von Menschen

D Zumindest ein Vorfall innerhalb der letzten 12 Monaten

Jegliche Beispiele, aus denen klar der
Versuch hervorgeht, Vorteile durch
Betrligen anderer Personen zu
erzielen.

War [P] jemals in einen Ladendiebstahl verwickelt? (Auch wenn die Polizei

nicht involviert war.)

(Was hat [P] getan?)

(Wann war das?)

(Denken Sie es war [P] bewusst, dass er/sie das Gesetz bricht?)

(Was macht Sie so sicher das zu glauben?)
Item 68: Einbruch

D Zumindest ein Vorfall innerhalb der letzten 12 Monaten

Item 69: Ladendiebstahl

I:l Zumindest einmal in den letzten 12 Monaten aufgetreten
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Ist irgendeine dieser Problemverhaltensweisen in den letzten sechs Monaten
aufgetreten?

Item 70: Dauer der Symptome

I:l Zumindest ein Problem vorhanden innerhalb der letzten sechs Monaten
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Psychotische Symptome

Das ist der letzte Abschnitt des Interviews. Die Autismus-Checkliste beginnt auf Seite 70.

Fir alle potentiellen psychotischen Symptome gilt, eine so klare Beschreibung wie moglich zu
bekommen. Verwenden Sie den Platz auf Seite 16 am Ende des Auswertungsbogens um die Notizen
festzuhalten. Verbal fahige Jugendliche und altere Kinder sind vielleicht in der Lage mehr
Informationen tber Halluzinationen und Wahnvorstellungen zu geben, als hier beurteilt werden kann.
Wenn es angebracht ist, konnen Sie unter Umstanden eine Kopie des PAS-ADD 10 zusatzlich

verwenden und die relevanten Abschnitte mit [P] durchfiihren.

Bearbeiten Sie die Items in diesem Abschnitt gewissenhaft. Falls es notwendig erscheint, wiederholen

Sie die Fragen zu den einzelnen erlebten Symptomen erneut.

Wenn ,,ja“ zum Horen von Dingen

Was denken Sie hort [P]?

(Wie oft hort er/sie [P]?)

(HOrt er/sie sie zu einem bestimmten Zeitpunkt am Tag?)
Wenn Stimmen gehért werden:

(Wie viele Stimmen gibt es?)

(Wissen Sie wer die Stimmen sind?)

(Sind das Stimmen von Personen die [P] kennt? Sind das Fremde?)
(Sprechen die Stimmen unter einander/zueinander?)

(Was sagen sie?)

(Sagen sie angenehme oder unangenehme Dinge?)

Item 71: Hort Klange oder Stimmen die Andere nicht hdren

D Nicht klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder Selbstgesprachen

D Klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder Selbstgesprachen

D Das Symptom ist klar vorhanden, regelmaRig, aufdringlich und inkludiert glaubwirdige verbale Aussagen

von [P]

Es gibt ebenfalls eine Checkliste auf der Score-Tabelle (Item 76, Seite 9) um jegliches Merkmal der

Stimmen zu kodieren, die bekannt sind.
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Wenn ,ja“ zum Sehen von Dingen

Wissen Sie was [P] sieht?

(Hat er/sie Ihnen davon erzahlt? Was?)
(Lasst das Verhalten von [P] darauf schlie3en, dass er/sie Dinge sieht?)
(Wie oft passiert das?)

Item 72: Sieht Dinge, die Andere nicht sehen

D Nicht klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder Selbstgesprachen
D Klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder Selbstgesprachen

D Das Symptom ist klar vorhanden, regelmaRig, aufdringlich und inkludiert glaubwirdige verbale Meldungen
von [P]

Wenn ,;ja“ zum Fiihlen von Dingen

Wissen Sie was [P] fuhlt?

(Hat er/sie Ihnen davon erz&hlt? Was?)
(Lasst das Verhalten von [P] darauf schliel3en, dass er/sie von Dingen beriihrt wird?)
(Wie oft passiert das?)

Item 73: Erlebt Bertihrungen oder andere kérperliche Sinnesempfindungen

D Nicht klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder Selbstgesprachen
D Klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder Selbstgesprachen

D Das Symptom ist klar vorhanden, regelméRig, aufdringlich und inkludiert glaubwiirdige verbale Aussagen
von [P]

Wenn ,,ja“ zum Riechen von Dingen

Wissen Sie was [P] riecht? Stellen Sie sicher und
Uberpriifen Sie ob [P] nicht

. nur lediglich einen real
(Hat er/sie Ihnen davon erzahlt? Was?) vorhandgen Carueh s

(Lasst das Verhalten von [P] darauf schliel3en, dass er/sie Dinge riecht) |interpretiert.
(Wie oft passiert das?)

Item 74: Riecht Dinge, die Andere nicht riechen kénnen

D Nicht klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder Selbstgesprachen
D Klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder Selbstgesprachen

l:l Das Symptom ist klar vorhanden, regelmaRig, aufdringlich und inkludiert
glaubwiirdige verbale AuRerungen von [P]

208




Wenn ,ja“ zu seltsamen oder wahnhaften Uberzeugungen

Ist es lIhnen moéglich mir ein
detailliertes Beispiel von [seltsamen
Uberzeugungen] zu geben?

(Was erzahlt [P]? Konnen Sie mir mehrere
Beispiele geben?)

(Versuchen Sie [P] zu Uberzeugen, dass es nicht
wirklich wahr ist?)

(Kénnen Sie [P] Uberzeugen?)
(Glauben Sie er/sie glaubt Ihnen?)

(Wie oft spricht [P] von diesen Uberzeugungen?)

Item 75: Wahnhafte Uberzeugungen

D Nicht klar differenzierbar von Imagination,
Fantasie oder Selbstgesprachen

D Klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder
Selbstgesprachen

D Das Symptom ist klar vorhanden, regelmaRig,
aufdringlich und inkludiert glaubwiirdige verbale
Meldungen von [P]

Wenn dieser Wert positiv ist, vervollstandigen Sie
die Wahnvorstellungen Checkliste (Item 77).

Eine Wahnvorstellung ist eine falsche und
unerschiitterliche Uberzeugung in etwas, das nicht
wahr ist. Es ist die Qualitat des Unerschutterlichen
welche es bendtigt um eine positive Beurteilung zu
machen. Bei Kindern sind Wahnvorstellungen
oftmals konkret und weniger abstrakt.

Wahnvorstellungen sind oft bizarr und unméglich,
aber das ist kein Qualitatskriterium.

Kinder haben oft Fantasiefreunde wenn sie noch
junger sind, und das gilt auch fur Kinder mit IB.
Einige Kinder, speziell mit High-Functioning-
Autism oder dem Asperger-Syndrom, haben ein
kunstvolles Fantasieleben entwickelt, das im
ersten Moment méglicherweise psychotisch
erscheint.

Iltem 76: Merkmale der Stimmen

D Wenn Stimmen gehort werden, sollten Sie alle Merkmale erfassen, die definitiv einem der Informanten

bekannt sind. Kreuzen Sie alle zutreffenden an
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Item 77: Checkliste fur Wahnvorstellungen (Merkmale von Wahnvorstellungen)

D Markieren Sie jede relevante Situation auf der Checkliste (und beschreiben Sie jede andere
Wahnvorstellung, die nicht in der Liste erscheint)

GroRenwahn

Der GréRenwahn von Menschen mit IB (zum Beispiel, die Uberzeugung
dass sie Autofahren kdnnen) scheint fur uns nicht GréRenwahnsinnig.

Inkludiert jede der Folgenden: von einer Macht gewahlt oder fir einen
besonderen Zweck; die Uberzeugung, dass Jemand beriihmt, reich, betitelt
oder verwandt mit Prominenten ist; frohlich beschwingt und eine wahnhafte
Vorstellung ihrer Talente, Schénheit, Fahigkeiten oder Zentrum
bewunderter Aufmerksamkeit.

Es kann schwierig sein, zwischen dem Ubertriebenen Gefiihl der eigenen
Fahigkeiten, zum Beispiel bei Manie, und einer echten wahnhaften
Uberzeugung zu unterscheiden. Eine wahnhafte Uberzeugung ist
vollkommen irrational, wohingegen eine Ubertriebene Sichtweise der
eigenen Fahigkeiten dazu verleitet ein Gbertriebenes Bild von sich selbst zu
haben.

Beziehungswahn

Die Uberzeugung, dass unabhingige Ereignisse [P] dennoch persénlich
betreffen. Beispiele inkludieren: Personen im Fernsehen, die mit ihnen
sprechen; etwas hdren was andere sagen (im TV etc.) und es auf das
unmittelbar gedachte beziehen. Ganze Situationen werden referentiell
interpretiert; Objekte, StralRensignale, selbst grol3e Gruppen von Personen
kénnen ebenso interpretiert werden.

Hypochondrische
Wahnvorstellungen

Die feste Uberzeugung, dass mit [P] etwas Ernsthaftes nicht in Ordnung ist,
trotz wiederholter Untersuchungen, die zeigen, dass kein Grund zur
Beunruhigung besteht. Unterscheiden Sie das von der Hypochondrie, wo
Personen offen sind fiir rationale Diskussionen und manchmal fir einige
Zeit auch Uberzeugt werden kénnen, bevor sie wieder beginnen sich
Sorgen zu machen.

Somatische
Wahnvorstellungen

Inkludiert jede Wahnvorstellung Gber den Korper (zB: ein Teil des Korpers
fehlt, Zeichen und Beulen an den Handen). Ein Junge berichtete
korperliche Wahnvorstellungen in denen er Schlangen in seinem Bauch
hatte, dass er erschossen wurde und Menschen mit Bomben auf ihn
geworfen haben.

Wahnhafte
Imitierungsvorstellung

[P] glaubt, dass vertraute Personen nicht die sind, die sie vorgeben zu sein,
sondern absichtlich von Fremden nachgeahmt werden. Ein Kind glaubt
maoglicherweise, dass seine Mutter ein Alien ist.

Verfolgungs-/
Beeintrachtigungswahn

Eine haufige Form des Wahns bei Kindern ist der Glaube, dass es
jemanden oder einige Leute gibt, die ihnen schaden oder sie ausspionieren
mdochten. Wie bei anderen Wahnvorstellungen, ist es auch hier wichtig zu
Uberpriifen, dass dies nicht einfach einer hohen Intensitat von Angst
entspricht, sondern jenseits aller Vernuntft.
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Wenn ,,ja“ zu Selbstgesprachen oder unbelebten Objekten / lachen oder fluchen aus
unersichtlichen Grinden / Annahme seltsamer Kdrperhaltungen ohne ersichtlichen Grund

Koénnen Sie mir ein Beispiel vom
[Verhalten] geben?

(Was passiert genau?)
(Wie oft kommt das vor?)

(Gibt es etwas Bestimmtes das es aus zu lésen
scheint?)

(- oder passiert es scheinbar ohne Grund?)

Item 78: Selbstgesprache oder Gespréache mit
unbelebten Objekten

Iltem 79: Lachen oder Fluchen aus
unersichtlichem Grund

Item 80: Einnahme seltsamer Kdrperhaltungen
ohne jeden Grund:

Kodierung fur alle oben genannten Items:

D Kommt nicht vor, oder nur kurz, und war nur
vorubergehend

I:l Ist mehrfach vorgekommen wahrend der
Zeitperiode

Das sind andere Verhaltensweisen, die auf eine
psychotische Stérung hindeuten kénnten.

Bei einer Beurteilung ist es wichtig festzustellen,
dass sie scheinbar zufallig auftreten, anstatt als
Reaktion auf reale Ereignisse um [P].

Ende des Interviews
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Autismusspektrum

Diese Fragen sind nicht Teil des Interviews. Vervollstandigen Sie diese Items nur auf Basis Ihres
eigenen Wissens uber [P].

Es ist zu betonen, dass die folgenden Items nur ein Screening fur Autismus darstellen. Das Autism
Diagnostic Interview (ADI) weist darauf hin, dass autistische Symptome ihre grof3te Aussagekraft
zwischen dem vierten und flnften Lebensjahr haben, so dass eine vollstandige Beurteilung ein
ausfuhrliches Interview mit einem Elternteil bendtigt. Im Allgemeinen, sind autistische Symptome
langjahrig und entwickeln sich vor dem dritten Lebensjahr. Aus diesem Grund, treffen Sie die
Entscheidungen auf Basis des gesamten Lebens von [P]. Manche autistische Verhaltensweisen
sind nur fUr kurze Zeit zu beobachten. Gibt es irgendeinen Hinweis fir das Symptom zu irgendeinem
Zeitpunkt? (Beurteilen Sie nicht als vorhanden wenn das Verhalten nach einem physischen oder
mentalen Trauma auftritt und méglicherweise wieder verschwindet.)

Die meisten Items des autistischen Screenings missen nach reiflicher Uberlegung der méglichen
Ursachen bewertet werden. Die Items sollen nur dann als vorhanden bewertet werden, wenn sie das
Vorhandensein der Kernproblematik des Sozialverhaltens bei Autismus unterstitzen. Wie den
Glossardefinitionen zu entnehmen ist, kénnen viele der beurteilten Items auch aus anderen Griinden
vorhanden sein.

Legen die Beobachtungen nahe, dass das Symptom wiederkehrend ist (z.B. es ist vorhanden in mehr
als einem einzigen Beispiel?)

Ist das Symptom eher auf die Einschréankungen, resultierend durch [P]s Lebensumstande
zurtickzufihren? Oder ist es wahrscheinlicher aufgrund des Autismus (z.B. das Hobby bestimmte
Dinge zu sammeln, erscheint zwar seltsam, erklart sich aber dadurch, dass fir [P] wenig Alternativen
zur Verfiigung stehen?)

Bewertung fir alle Autismus-Screening ltems:
D Kommt nicht vor, oder nur kurz, und war nur voriibergehend

I:l In manchen Punkten in [P]s Leben treten die Symptome bei mehreren Gelegenheiten fiir zumindest einen
Monat auf (aber nicht aufgrund eines traumatischen Lebensereignisses)

Soziale Wahrnehmung

Item 81: seltener Augenkontakt, lacheln oder Gesichtsausdruck bei der Interaktion mit Anderen
Kinder ohne Autismus sehen vom Beginn an anderen Personen direkt ins Gesicht; es bringt sie oft
zum L&cheln. In einem bestimmten Alter, kann das Anschauen von Fremden zu Schiichternheit oder
Angst flihren, aber er/sie schauen dennoch von Zeit zu Zeit. Viele Kinder mit Autismus finden es
aversiv, Anderen in die Augen zu sehen. Bewerten Sie es nicht, falls das Verhalten mehr auf Angst
zurlckzufiihren ist, die vielleicht durch eine Misshandlung bedingt ist oder einfach nur auf extremer
Schuchternheit beruht. Solang es jemanden gibt mit dem [P] normalerweise Augenkontakt halt, ist das
Symptom nicht vorhanden.

Item 82: Begrii3t andere selten aus Eigeninitiative/spontan

Vom frihesten Alter begriRen Kinder Andere indem sie mit ihren Armen winken und lacheln. Kinder
mit Autismus, finden oft wenig oder keine Freude daran Andere zu begrifRen. Wie beim
vorhergehenden Item, bewerten Sie es nicht als vorhanden wenn [P] zumindest eine Person
regelmafig graft.
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Item 83: seltenes Suchen oder Anbieten von Hilfe oder Zuneigung in Notsituationen

Das Erhalten oder Anbieten von Hilfeleistungen ist ein wesentlicher Teil der Freude, die soziale
Kommunikation mit sich bringt. Dieses Symptom kann ein klares Indiz fir Autismus sein. Gleichzeitig
ist das aber ein Teil des Lebens, der besonders anfallig fiir die Effekte negativer Lebensereignisse ist.
Ein Kind, das missbraucht wurde, hat wahrscheinlich kein Vertrauen in die Erwiderung von Anderen,
und erlebt vielleicht Wut und Arger welche die Zuneigung zu Anderen hemmen wird. Das Symptom
bei Autismus driickt sich eher als ein mangelndes Interesse aus, und weniger als Feindseligkeit. Ein
sehr junges Kind mag nicht kuscheln.

Item 84: fehlt das Gefuhl fir Andere oder zeigt abnorme Reaktionen auf Emotionen Anderer
Dieses Item wirde insbesondere eine fehlende Reaktion in Form von Trost spenden, einer in Not
befindlichen Person (bewertet in Item 83) inkludieren. Ebenso inkludiert ware das Lachen bei der
Nachricht eines Trauerfalls, oder das Unvermégen auf gute Nachrichten Anderer mit Freude zu
reagieren, sowie sonstige Beispiele extremer Gleichgultigkeit gegentber Geflhlen anderer, oder das
Fehlen von Reaktionen auf die Kdrpersprache von anderen Menschen. Man muss beachten, dass
diese Verhaltensweisen nicht bewertet werden durfen, wenn sie auf Wut, Groll oder Gemeinheiten
beruhen.

Item 85: teilt Sachen oder Essen nicht mit Anderen

Kinder wollen ihre Spielsachen teilen (auch wenn nur fir kurze Zeit!). Das Ausmald variiert in
Abhangigkeit des Gegentbers. Um dies bewerten zu kénnen, muss ein klarer Hinweis fir einen
ungewohnlichen Mangel an Interesse an dieser speziellen sozialen Interaktion vorliegen. Wie in
vorhergehenden Items, bewerten Sie nur dann das Unvermégen zu teilen, wenn [P] scheinbar kein
Interesse an diesem Prozess zeigt. Bewerten Sie es nicht als vorhanden, wenn es aufgrund von
Angst, Furcht vor Ablehnung oder eine Geschichte extremer Armut vorliegt.

Item 86: Teilt Vergnligen oder Interessen nicht mit Anderen

Mit der kindlichen Entwicklung erweitert sich das Austauschen von Objekten hinzu Interessen. Das
sind dieselben Uberlegungen wie in Item 85. Um es als vorhanden zu beurteilen, miissen klare
Hinweise eines ungewdhnlich mangelnden Interesses in dieser speziellen sozialen Interaktion
vorliegen. Wie in vorangegangenen Items, beurteilen Sie es nur dann, wenn das Austauschen nicht
stattfindet, weil [P] kein Interesse an diesem Prozess zeigt. Wenn natirlich die kognitiven
Einschrankungen bei [P] bedeuten, dass er/sie keine echten personlichen Interessen entwickelt hat,
kann dieses Item nicht positiv bewertet werden.

Item 87: Reagiert nicht adaquat in sozialen Situationen

Nachdem alle Items dieses Abschnittes sich auf Probleme in sozialen Interaktionen beziehen, soll
dieses Item fiir jegliche Beispiele dienen, die durch die Anderen nicht abgedeckt werden. Naturlich
gibt es eine groRe Bandbreite unangebrachter Verhaltensweisen, wie zum Beispiel schlechtes
Benehmen im Restaurant. Allgemein gesprochen, bezieht sich dieses Item nicht auf ein generelles
Misslingen sozial adaquates Verhalten zu erlernen. Vielmehr ist es so, dass das Lernen auf eine
seltsame, oft buchstébliche/wortwdrtliche Art und Weise stattfindet. Beispiele, die hier bewertet
werden konnen, inkludieren: Personen umarmen oder sie auf den Ricken schlagen beim Begrif3en,
obwohl sie kaum bekannt sind; sich entschuldigen, dass nicht alle Kekse gegessen werden kénnen,
die auf den Tisch gestellt werden. Ein sehr junges Kind kdnnte vielleicht sogar in Erwartung
aufgehoben zu werden, den Eltern die Arme nicht entgegen strecken. Ein alteres Kind wird
mdglicherweise die Spielregeln nicht verstehen, wenn ein Richtungswechsel angesagt ist.

Iltem 88: Verglichen mit Peers, hat [P] Schwierigkeiten Freundschaften und soziale
Beziehungen zu entwickeln

Dieses Item bedarf einer vorsichtigen Bewertung. Viele Kinder (und Erwachsende) mit IB haben
Probleme Freundschaften zu schlieRen, teilweise aufgrund der reduzierten Méglichkeiten. Ebenso,
kann eine Person (mit oder ohne IB) vielleicht gar keine Freundschaften schliel3en, weil sie aggressiv
oder sonst nicht sehr sympathisch ist. Was hier jedoch bewertet werden soll, ist das Versagen,
Freundschaften zu schlie3en, hauptsachlich deshalb, weil sich das Verstandnis und die Interpretation
von sozialen Interaktionen von [P], sehr von dem anderer Leute unterscheiden. Viele Kinder mit
Autismus finden kein Vergniigen an Freundschaften, aber das ist nicht immer der Fall. Selbst wenn [P]
sozialen Kontakt will, schreckt er/sie andere durch sein/ihr sonderbares Sozialverhalten ab. Dieses
Item stellt gewissermalfien eine umfassende Einschatzung der Auswirkungen dar, die auf die anderen
in diesem Abschnitt beurteilten Items zurtickzufiihren sind.
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Soziale Sprache

Iltem 89: Hat Schwierigkeiten im Fuhren eines Dialoges (entsprechend den verbalen
Fahigkeiten)

Viele Kinder mit IB haben Sprachprobleme, und daher auch Schwierigkeiten in Konversationen.
Dieses Item ist spezifisch auf die sozialen Aspekte der Flhrung eines Gespraches ausgelegt —
Aspekte wie Perspektivenwechsel, Bestatigung, dass die andere Person gehort wurde, und
angemessenes Reagieren abhéngig vom Kontext. Selbst Personen mit tiefgreifender IB kénnen oft
verstehen wenn sie gelobt werden, und werden mit einem Lacheln oder AuRerungen reagieren.
Dieses Wechselspiel, selbst wenn es stark reduziert ist, ist durchaus angemessen. Kinder mit
Autismus, selbst mit High-Functioning-Autismus, kénnen ihre Probleme in Gesprachen offenbaren,
indem es ihnen nicht gelingt angemessen zu reagieren oder indem sie die falsche Stimmlage fur die
spezielle Stimmung des Gesprachs verwenden.

Item 90: Wiederholt die selben Phrasen, Worter oder Laute immer und immer wieder ohne
Zusammenhang

Personen verwenden meistens die Sprache um mit Anderen zu kommunizieren, und unsere Sprache
ist stark reguliert durch diese Funktion. Kinder mit Autismus neigen dazu, weniger durch den sozialen
Kontext reguliert zu werden und sind noch weniger in der Lage, diesen Zusammenhang zu verstehen.
Die Forschung hat gezeigt, dass Menschen mit Autismus mit einer héheren Wahrscheinlichkeit als
andere dazu neigen dieselben aus dem Zusammenhang gerissenen Phrasen, Worter oder Laute
immer und immer wieder zu wiederholen. Méglicherweise tun sie dies fiir ihre eigene Unterhaltung,
ohne zu wissen, dass es sonderbar klingt. Sie neigen auch dazu Dinge zu wiederholen, die gerade zu
ihnen gesagt wurden. Wenn [P] nur Uber eine sehr eingeschrénkte Sprache verflgt, muss besondere
Sorgfalt bei der Bewertung dieses Item gewahrleistet sein. Wenn er/sie nur tiber weniger Phrasen in
ihrem/seinem Repertoire verfugt, wird er/sie diese Phrasen wiederholen, schlichtweg weil es die
einzigen Phrasen sind, die er/sie bisher beherrscht. Sollte dies der Fall sein, wirden die Kriterien nicht
erfullt sein, da es keine ausreichenden Hinweise fiir ein allgemeines Problem gibt.

Item 91: Falscher Gebrauch von Subjektpronomen, wie ,du“, ,er“ oder ,sie“ wenn ,ich*
gemeint ist

Die Tendenz von Personen mit Autismus Pronomen zu vertauschen, ist wahrscheinlich Teil einer
allgemeinen Beeintrachtigung, die auf das Fehlen der ,Theory of mind“ zurtickzufiihren ist. Personen
mit Autismus haben spezifische Probleme mit dem Verstehen, dass Personen Gemitszustande
haben konnen, die vom Zustand der realen Welt und vom eigenen Gemutszustand abweichen
kénnen. Normale Kinder im ungeféhren Alter von vier Jahren verstehen, dass Personen Vorstellungen
und Wiinsche haben, und diese mentalen Strukturen ihr Verhalten bestimmen. Um eine Theory of
Mind zu haben, muss man fahig sein unabhéngige Gemitszustande sich selbst und Anderen zu
zuschreiben, um das Verhalten zu erklaren und vorherzusagen. Die korrekte Verwendung von
Pronomen wie ,er* oder ,du“ ist ein Teil dieser Fahigkeit. Manchmal, zeigen Kinder mit
Autismusspektrum Stdrungen dieses Verhalten fiir eine Zeitperiode aber entwachsen diesem dann.
Wenn das Verhalten dermal3en signifikant war, so dass es aufgezeichnet oder erinnert wurde, sollte
es bewertet werden.

Vorstellung / Imagination und Spiel

Item 92: Hat eine Verbundenheit mit ungew6hnlichen Objekten
Beinhaltet beispielsweise nicht eine Verbundenheit gegentiber einem Kuscheltier, die véllig normal ist.
Sondern damit sind ungewdhnliche Objekte wie ein Staubsauger oder ein Stiick Draht gemeint.

Item 93: Hat Hobbies oder Interessen, die auf Andere seltsam wirken

Dieses Item kann im Falle eines Kindes mit IB schwer zu beurteilen sein. Es ist nicht zwingend der
Inhalt des Hobbies oder des Interesses, der sonderbar ist — jemand der Zug- oder Flugnummern
sammelt, scheint vielleicht auch sonderbar fur Andere zu sein. Vielmehr sind es der besondere
Schwerpunkt oder die Intensitét die auf Autismus schlieRen lassen. Personen jeden Alters sammeln
Dinge, die oft von wenig reellem Wert sind. Grundséatzlich steht aber eine klare Funktion dahinter, von
etwas Bestimmten ein ganzes Set zu sammeln. Im Vergleich dazu horten Personen mit Autismus
Dinge (wie zum Beispiel alte Zeitungen), welche keine klare Funktion haben. Ein anderes Beispiel
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ware, wenn ein Kind einen Spielzeugbaukasten verwendet, um ein Objekt in einer konzentrierten,
jedoch offenbar ziellosen Weise zu bauen, wahrscheinlich in erster Linie nicht um zu Bauen, sondern
einen formlosen Turm zu errichten, der so hoch wie mdglich wird.

Item 94: Beriihrt, kostet oder riecht an Objekte auf eine unangebrachte Art und Weise oder mit
einer ungewohnlichen Intensitat

Sehr junge Kinder haben ein orales Stadium in dem alles in den Mund genommen wird. Das wird nicht
bewertet. Um dieses Item zu beurteilen, muss [P] einen starke Beschéaftigung mit Objekten, oder
Teilen von Objekten zeigen, die definitiv unangemessen ist. Kinder mit Autismus zeigen manchmal
eine Beschaftigung mit einem Teil des Spielzeugs (z.B. konstantes drehen eines Rads vom
Spielauto), welches kaum Relevanz zu den eigentlichen Funktionen hat.

Item 95: Repetitives Verhalten wie Handeschlagen, Schaukel- oder Drehbewegungen des
Kdrpers

Das kann nattrlich auch bei Personen mit sehr schwerer IB auftreten, ohne Autismus. Selbst wenn es
die Moglichkeit gibt, dass eine andere Ursache als Autismus vorliegt, wird dieses Item trotzdem als
positiv bewertet, wenn es regelmaflig auftritt oder aufgetreten ist. Inkludiert jede stereotypen oder
ungewdhnlichen kérperlichen Bewegungen.

Item 96: Hat Routinen oder Rituale die in einer besonderen Reihenfolge ausgefiihrt werden
Dieses Item ist grundsatzlich das gleiche wie Item 33. Kinder mit Autismus zeigen &ahnlich zu denen
mit Zwangsstérungen, regelmafig rituelles Verhalten, wie das Ausfiihren von speziellen Handlungen
in einer bestimmten Anzahl von Durchgangen, oder indem sie Dinge auf einer besondere Art und
Weise berthren.

Item 97: Wird intensiv durch Veranderungen der Routine oder in der Umgebung gestresst
Wesentliche Anderungen wie der Wohnortwechsel, kénnen stérend sein, aber im Allgemeinen, sind
Kinder normalerweise anpassungsfahiger als Erwachsene. Dieses Item bezieht sich auf das extreme
Bedrfnis nach Stabilitat in der Umwelt, in dem Sinne, dass Dinge exakt in der gleichen Art und Weise
erledigt werden missen (z.B. immer denselben Weg gehen, die gleiche Reihenfolge beim Anziehen,
dasselbe Programm jeden Tag). Wenn Veranderungen in diesen Routinen geschehen, wird [P]
normalerweise intensiv gestresst.

Ende der ChA-PAS Items
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Anhang:

Das PAS-ADD System

Die Beurteilung von psychischen Gesundheitsproblemen bei Menschen mit intellektueller
Beeintrachtigung (IB) unterscheidet sich von der der Allgemeinbevélkerung in mindestens drei
wesentlichen Aspekten.

1 Der normale Prozess einer Falluntersuchung ist darauf angewiesen, dass Menschen mit
ihren Problemen zu einem Allgemeinmediziner gehen, der dann dafir verantwortlich ist, das
Problem zu erkennen. Die meisten Personen mit IB sind jedoch nicht in der Lage, ihre
eigenen mentalen Gesundheitsprobleme zu erkennen, die Betreuer/innen sind oft unsicher
Uber die Bedeutung der Verhaltensweisen, die sie gesehen haben und vielen
Allgemeinmedizinern/innen fehlt das spezielle Wissen, um psychische Stérungen bei
Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung beurteilen zu kénnen. Die Folge davon ist, dass
zahlreiche Studien einen hohen Grad an unerkannten psychischen Gesundheitsproblemen
zeigen.

2 Die meisten Menschen mit IB haben sprachliche und kognitive Einschrankungen, die es fur
sie schwierig machen, eine adaquate Auskunft Uber das eigene psychische Befinden zu
geben. Daher wird groRer Wert auf die Berichte des/der Informanten/in gelegt. Die
Verbesserung der QualitAit der Berichterstattung des/der Informanten/innen st
dementsprechend wichtig, wenn wir die Qualitdt der Formulierung und Genauigkeit der
Diagnoseerstellung verbessern wollen.

3 Obwohl Informanten/innen ein umfangreiches Wissen tber ihr Familienmitglied oder ihren/ihre
Klienten/in haben kénnen, kann nichts die Aussagekraft von [P]s eigenem verbalen Bericht
ersetzen. Es ist daher, sofern die Voraussetzungen erfiillt sind, ein direktes Interview mit [P]
einer Fremdbeurteilung vorzuziehen. Jedoch muss die Sprache sorgfaltig angepasst werden,
wenn er bei Personen mit IB erfolgreich angewendet werden soll.

Die PAS- ADD Programme wurden als eine Antwort auf diese drei Herausforderungen entwickelt. Sie
bieten einen strukturierten Rahmen, in dem die Informanten/innen, Kliniker/innen und andere
Gesundheitsexperten/innen standardisierte Informationen tber die psychischen Gesundheitsprobleme
sammeln kénnen. Das System wurde in den Servicestellen fir intellektuell Beeintrachtigte im UK und
in Australien weitgehend angeglichen (ebenso wie in anderen Landern) um die Identifikation und
Beurteilung von psychischen Gesundheitsproblemen zu verbessern. Urspriinglich wurde eine Serie
von drei Instrumenten entwickelt, von denen jedes eines der drei Themen, die oben skizziert wurden,
speziell ins Auge fasste. Im GroRen und Ganzen wurden die Instrumente entworfen, um einen
Informationsfluss von den Betreuern/innen und Gesundheitsexperten/innen zu den Klinikern/innen, die
fur das Erstellen der diagnostischen Formulierungen verantwortlich sind, zu gewahrleisten. Seit den
urspriinglichen Projekten wurden Uberarbeitete Versionen der Checkliste und des Mini PAS ADD
entwickelt. Die momentanen Instrumente sind:

1. Falluntersuchung: die PAS-ADD Checkliste (revidiert)
Ein Fragebogen, der in der Umgangssprache formuliert ist, ist primar fir die Nutzung durch
Betreuungspersonal und Familienmitglieder — also die Menschen, die am ehesten
Verhaltensanderungen bei den Personen wahrnehmen wiirden, um die sie sich kimmern,
entwickelt. Die PAS-ADD Checkliste zielt darauf ab, den Betreuer/innen zu helfen, qualifizierte
Entscheidungen bezlglich der Interpretation des beobachteten Verhaltens zu treffen.

2. Informationen durch Dritte: Das Mini PAS-ADD Interview
Der Mini PAS-ADD wurde entwickelt, um die Qualitat der Berichte des/der Informanten/in zu
verbessern. Das ist ein anspruchsvolles Beurteilungssystem mit einem Glossar an
Symptomdefinitionen, das durch die Kodierung fuhrt. Das Mini PAS-ADD Interview kann vom
Personal, das keine Erfahrung in der Psychiatrie oder Psychologie hat, benutzt werden.
Jedoch sollten alle Nutzer/innen ein angemessenes Training erhalten.
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3. Selbstbeurteilung: Der PAS-ADD 10

Ein semi-strukturiertes klinisches Interview fiir die Anwendung bei Personen, die von einer
intellektuellen Beeintrachtigung (IB) betroffen sind. Es ist das komplexeste der PAS-ADD
Werkzeuge und primar an Kliniker/innen mit Erfahrung in Psychopathologie und Kompetenz
beim Interviewen von Personen mit IB gerichtet. Jedoch wurden auch viele andere
Berufsgruppen mit hoher Qualifikation im Gesundheitswesen geschult, um diese Verfahren
nutzen zu koénnen. Der PAS-ADD 10 wurde auch ins Niederlandische und Spanische
Ubersetzt.

Entwicklung der PAS-ADD Instrumente

Die Entwicklung von Bewertungssystemen fiir psychische Gesundheitsprobleme beginnt bei den
Symptomen und verwendet psychometrische Prinzipien wie die Faktorenanalysen, um Gruppen von
Iltems zu diagnostischen Kategorien zusammenzufassen. Ein Ergebnis dessen ist, dass die
Bewertungskategorien manchmal wenig Ahnlichkeit zu den Diagnosen und Entscheidungsregeln der
Kliniker/innen aufweisen, was dazu fiihren kann, dass sie schwer anzuwenden und zu interpretieren
sind. Im Vergleich dazu, wurden die PAS-ADD Instrumente entwickelt, um nahe an die routinemafige
psychiatrische Praxis anzuschlie3en.

Die unterschiedlichen Ziele der drei PAS-ADD Instrumente haben in jedem Fall zu der spezifischen
Auswahl von Items geflihrt und es ist wichtig zu wissen, dass trotz des Namens, das eine Verfahren
nicht die ,Mini“ Version des anderen ist. Der Entwicklungsprozess hat viele Jahre gedauert, wobei
Erfahrungen aus frilheren Versionen genutzt wurden, um die nachfolgenden zu verbessern. Dieser
Prozess dauert bei der Entwicklung des ChA-PAS weiter an.

PAS-ADD 10

Der PAS-ADD 10 war das erste der Instrumente, das entwickelt wurde. Er entstand urspringlich aus
der Arbeit, die sich auf altere Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung bezogen hat. Er wurde
entwickelt, um die Mdglichkeit zu maximieren, ein Interview mit der Person selbst durchzufiihren, aber
er kann ebenso getrennt mit einer primaren Bezugsperson durchgefihrt werden. Der PAS-ADD 10
wurde von den Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN) abgeleitet (World
Health Organization, 1992). Er benutzt die gleichen Berechnungsalgorithmen wie der SCAN und
erstellt ICD-10 Diagnosen durch eine komplexe Quantifizierung der ICD-10 Kriterien aus der
Forschung (World Health Organization, 1993). Ein Grofteil der vier oder fiinf Jahre andauernden
Arbeit der Entwicklung des PAS-ADD 10 wurde mit dem Ausarbeiten und Testen von Methoden zum
Stellen von Fragen, die so einfach wie mdglich zu beantworten sind, verbracht. Das Ziel war ein
Instrument zu entwickeln, das die Achse | Hauptstérungen, von denen man erwartet, sie in der
allgemeinen Bevolkerung zu finden, abdeckt. Andere Stérungen (z.B. Demenz oder Stérungen des
Sozialverhaltens) mussten von anderen Bewertungsinstrumenten abgedeckt werden. Der PAS-ADD
10 beinhaltet nur diese Items, die sich auf die hauptsachlichen Hauptstérungen beziehen.

Der PAS-ADD 10 ist der einzige von den drei Instrumenten, der entwickelt worden ist, um all die
Informationen zu sammeln, die notwendig sind, um eine volle ICD-10 Diagnose in allen Kategorien,
die vom Instrument abgedeckt werden, zu erstellen. Seine Methode zur Diagnoseerstellung basiert
nicht auf einem einfachen Summieren von Punkten; er arbeitet eher mit einer
Musterwahrnehmungsmethode, indem er die Symptome nutzt, um zu bewerten, ob jedes von den
relevanten diagnostischen Kriterien erfullt wurde. Die Kriterien die erfillt wurden, werden dann
herangezogen um zu entscheiden, welche Diagnose zutrifft.
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Die 4-Punkt Beurteilungsskala

Die 4-Punkt Beurteilungsskala des PAS-ADD 10 wurde dem SCAN entnommen; diese kann auch in
den anderen PAS-ADD Instrumente gefunden werden, ebenso wie im ChA-PAS. Eine 4-Punkt Skala
hat den Vorteil, dass sie adaquate Bewertungspunkte bietet, um den Schweregrad der Symptome zu
differenzieren, jedoch bietet sie keine Moglichkeit der mittleren Bewertung. Gerade letzteres ist
wichtig, denn es ist wesentlich einfacher ein Bewertungssystem zu entwickeln, dass zwischen
Symptomen, die Klinisch signifikant und solchen, die es nicht sind, zu unterscheiden vermag.
Tatsachlich hat jedes Symptom seinen eigenen Grenzwert, unter welchem viele der Items nicht zur
Diagnose beitragen. Dies hilft das Problem zu umgehen, dass viele Symptome und Verhaltensweisen
bei Menschen zu einem geringen Grad sichtbar sind, ohne zwingend anzuzeigen, dass diese ein
psychisches Gesundheitsproblem haben. Die Bewertungsdefinitionen fiir jedes Item ist in Relation zu
den vier Punkten so konzipiert, dass die Unterscheidungen tber deren klinischer Signifikanz mdglich
werden.

Der Mini PAS-ADD

Familienmitglieder, Fachpersonal wie Pfleger/innen, allgemeine Krankenschwestern und
Sozialarbeiter/innen kdnnen ein umfassendes Wissen Uber das Individuum selbst haben, aber nur
selten einen Hintergrund in Psychopathologie. Das allgemeine Ziel des Mini PAS-ADD ist es, aus
diesem Wissen Nutzen zu ziehen, indem man durch das Anbieten eines Instrumentes, die Qualitat der
Berichte des/der Informanten/in verbessert, dass von einer gro3en Bandbreite von Experten/innen,
und nicht nur von Klinikern/innen, genutzt werden kann. Der Mini PAS-ADD bietet ausfiihrliche
Information auf der Achse | der psychiatrischen Storungen, entweder durch das Interviewen
eines/einer Informanten/in oder durch das Sammeln von Informationen, die schon vorhanden sind.
Diese Informationen kdnnen dann im folgenden Ansatz genutzt werden. Der Mini PAS-ADD benutzt
ein detailliertes Glossar von Symptomen, um das Kodieren anzuleiten. Die Nutzer/innen mussen fur
die Durchfiihrung der Kodierung geschult werden. Die Items des Mini PAS-ADD wurden gréf3tenteils
aus dem PAS-ADD 10 entnommen, wobei aber die komplexeren Aspekte bestimmter psychotischer
Ph&nomene nicht so viel Aufmerksamkeit erhalten haben, wie das im PAS-ADD 10 der Fall ist.

Anders als im PAS-ADD 10 werden die Bewertungspunkte fir den Mini PAS-ADD jedoch eher mit der
Hand berechnet, als dass sie ein Computerprogramm bendtigen. Die spezifische Kombination der
Symptome, die die Bereiche der Psychopathologie definieren, basiert genau auf den Kombinationen
der Items und den Berechnungsalgorithmen des SCAN Verfahrens.

Die PAS-ADD Checkliste

Die PAS-ADD Checkliste ist das kulrzeste der drei Instrumente und wurde speziell entwickelt, um die
Fallerkennung zu verbessern. Die Mehrheit der Items, die fur diesen Zweck ausgewahlt wurden,
waren jene, bei denen in PAS-ADD 10 Feldversuchen nachgewiesen werden konnte, dass sie am
besten zwischen “Fallen” und “Nicht-Fallen” diskriminieren konnten. Um jedoch ein effektives
Diagnoseinstrument zu sein, muss es sich an Symptomen orientieren, die typischerweise Ubersehen
werden. Das primare Ziel der PAS-ADD Checkliste ist nicht Diagnosen zu erstellen, sondern nur die
Identifizierung zu verbessern. Auch (wie beim Mini PAS-ADD) ist der Erfassungsbereich von
psychotischen Phanomenen relativ kurz. Die PAS-ADD Checkliste benutzt kein Glossar und wurde fiir
die Benutzung ohne Training entwickelt. Die Erfahrung hat jedoch gezeigt, dass Training die
Reliabilitat enorm verbessert.
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Okologische Validierung der PAS-ADD Instrumente

PAS ADD 10

Feldversuche untersuchten die Validitat des PAS-ADD in Beziehung zur klinischen Meinung der
zuweisenden Psychiater/innen (Moss, Prosser, & Goldber, 1996; Moss et al., 1997). Die Interrater
Reliabilitat der ICD-10 Version ergab ein Durchschnitts-Kappa von 0,65 fir individuelle Iltem-Codes
und ein Kappa von 0,7 fiir die Ubereinstimmung auf dem Index der Definitionen (klinische Signifikanz
der Symptome) (Costello et. al., 1997). Die Beziehung zwischen der Symptombeschreibung der
Klienten/innen und der Informanten/innen, und ihre Auswirkung auf eine Diagnosestellung, die
ausschlie3lich auf der Wahrnehmung (Beurteilung) des/der Informanten/in basiert, werden in Moss,
Prosser Ibbotson und Goldberg (1996) diskutiert. Die Probleme der Verwendung von Pflegepersonal
als Informanten/innen werden in Moss und Patel (1993) diskutiert.

Die spanische Version des PAS-ADD wurde ebenso einer vollen Validitatsstudie unterzogen
(Gonzalez-Gordon et al., 2002).

Der Mini PAS-ADD

Die psychometrischen Eigenschaften des Mini PAS-ADD wurden in einer Studie erforscht, in der eine
Gruppe von Probanden/innen, die den psychiatrischen Diensten bekannt waren, durch:

a) erfahrene Psychiater/innen fiur intellektuelle Beeintrachtigung
b) Gemeinschaftsunterstitzungs-Teammitglieder CST (comunity support team members)

anhand des Mini PAS-ADD bewertet wurden.

Die Psychiater/innen gaben zusatzlich ihre diagnostische Meinung zu den Testpersonen und eine
Einschatzung zur Schwere der psychiatrischen Erkrankung ab.

Die Fallidentifikation fUr Stérungen, die vom Mini PAS-ADD erfasst wurden, zeigten 91% (43 von 47)
Ubereinstimmung zwischen den Psychiater/innen und den CST Beurteiler/innen (Kappa = 0,74).

Validitat in Relation zur klinischen Meinung

a) Mini PAS-ADD der Psychiater/innen

In der ersten Validitatsstudie wurden die Meinungen der Kliniker/innen anhand der Mini PAS-ADD
Bewertungen, die sie selbst ausgefuhrt haben, genauestens untersucht. Da die gleiche Person die
klinische Meinung und das vervollstandigte Instrument lieferte, war dies tatsachlich ein Test fur die
kombinierte Ubereinstimmung der Symptomerfassung und des Berechnungsalgorithmus. Alle 39
(100%) Stérungen, die im Mini PAS-ADD erfasst werden, wurden aufgedeckt. (Die Mini PAS-ADD
Stérungsdiagnose bezieht sich auf all jene Patienten/innen, die den Grenzwert auf irgendeiner der
sieben Skalen Uberschritten haben.) AuRerdem gab es sechs, die falsch positiv beurteilt wurden. Zwei
von diesen hatten nur die Diagnose “herausforderndes Verhalten”, die verbleibenden vier hatten
Diagnosen, die nicht vom Mini PAS-ADD behandelt werden.

Eine insgesamt korrekte Klassifikation von 91% (62) richtig zugeordneten ,positiven Fallen“ und als
richtig zugeordneten ,Nichtfallen war ein vielversprechender Hinweis der Validitat des Instruments
und seiner Fahigkeit, zwischen Féllen zu differenzieren, z.B. zwischen jenen Patienten/innen, mit
einer Diagnose innerhalb des Mini PAS-ADD Spektrums und jenen, die zum Zeitpunkt gesund waren
oder eine andere psychiatrische Stérung hatten, die nicht vom Mini PAS-ADD erfasst wird. Es ist
beachtenswert, dass alle der falsch Positiven tatséchlich ein psychisches Gesundheitsproblem hatten.
Keiner der momentan gesunden Probanden/innen wurde falschlich identifiziert.
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b) Mini PAS-ADD vervollstandigt von den CST Mitgliedern

Was das Erfillen der eigentlichen Aufgabe des Instrumentes anbelangt — genaue Identifikation von
psychischen Stérungen — war die entscheidende Frage, ob die CST Beurteiler/innen mit ihrem
geringeren Fachwissen in Psychopathologie genauso fahig waren, korrekte Félle zu identifizieren, die
von den erfahrenen Klinikern/innen identifiziert wurden. Die Ergebnisse zeigten, dass diese Gruppe
von Beurteiler/innen diesbeziglich weitestgehend ein gutes Niveau der Leistung erbrachte. Der
Prozentsatz der korrekten Klassifikationen war, wie erwartet, niedriger als der der Psychiater/innen
(81% versus 91%). Diese Gruppe der Beurteiler/innen hatte ebenso einen geringfiigig héheren
Mittelwert als die Psychiater/innen (17,5 versus 14,7, gepaarte Stichprobe T-Test p <0,5, zweiseitig),
was dazu fuhren kénnte, dass mehr falsch Positive als Negative identifiziert werden. Es muss weiter
beobachtet werden, ob dieser Effekt auch in anderen Studien auftritt und wie er auf ein Training der
Beurteiler/innen reagiert. Im Allgemeinen ist es jedoch wahrscheinlich besser, einen schwachen Hang
zur Uberbewertung zu haben, als umgekehrt, da dies den Anteil der echten Falle, die libersehen
werden wirden, minimieren kann.

Psychometrische Eigenschaften des Mini PAS-ADD kodnnen in Prosser et al. (1998) gefunden werden.

Die PAS-ADD Checkliste

Die PAS-ADD Checkliste isoliert drei Bewertungsebenen, betreffend:

1 affektive oder neurotische Stérungen
2 mdogliche organische Stérungen (Demenz eingeschlossen)

3 psychotische Stérungen

Die Faktorenanalysen der PAS-ADD Checkliste, die in einer Zufalls-/Gelegenheitsstichprobe von 201
Individuen vervollstandigt wurde, ergab acht Faktoren, von denen sieben in Bezug auf die Diagnose
leicht interpretierbar waren. Die innere Konsistenz der Skalen war generell akzeptabel. Die Interrater
Reliabilitat in Bezug auf die Identifikation “positiver Falle” — der Hauptzweck der PAS-ADD Checkliste
— war ziemlich gut, 83% der Entscheidungen waren Ubereinstimmend. Die Validitat in Relation zur
klinischen Beurteilung war ebenso befriedigend, die Identifikation “positiver Falle” stieg entsprechend
der klinisch beurteilten Schwere der Stérung (Moss et al, 1998). Nachfolgende unabhangige Studien
haben weiterfihrend die psychometrischen Eigenschaften der PAS-ADD Checkliste erforscht
(Sturmey et al., 2005) und es wurden Normen fiir eine Erwachsenenstichprobe erstellt (Taylor et al.,
2004).
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9 Ubersetzung des Auswertungsbogens

Das ChA-PAS Interview fir die Beurteilung von psychischen Problemen bei
Kindern und Jugendlichen

Auswertungsbogen

Dieser Auswertungsbogen muss in Verbindung mit dem ChA-PAS Interview fur die Beurteilung von psychischen
Problemen bei Kindern und Jugendlichen und dem begleitendem Glossar ausgefllt werden.

Das ChA-PAS Interview eignet sich ausschlie3lich fir geschulte Anwenderlnnen. Hervorgerufene Reaktionen von
untrainierten Beurteilern sind wahrscheinlich ungultig. Siehe dazu: ChA-PAS Handbuch und klinisches
Interview oder www.pas-add.co.uk fiur detaillierte Ausbildungsanforderungen.

Kind/Jugendlicher (,[P]’) dessen Symptome beschrieben werden

NaAM ..
ARl Geburtsdatum.........................
War er/sie anwesend beim Interview? Nein L] Ja U

Wenn ,,ja“, bewerten Sie [P]s Beitrag zum Interview. (Bewerten Sie das zum Schluss des Interviews.)
[P] beantwortete einen Grof3teil oder alle Fragen vollstandig Ll
[P] lieferte zumindest bei einigen Antworten einen grof3en Beitrag

[P] war in der Lage verbale Beitrdge zum Interview zu leisten

0o o o

ausschlieRlich Verhaltensbeobachtung

Auskunftsperson 1 (Elternteil oder primére Bezugsperson)

BezZiehUNng ZU [Pl ...

Dauer der Bekanntschaft............c.oooiiiii i

Auskunftsperson 1:

INTEIVIEWETIN. .. e
Durchfihrungsdatum....................... Ort. e

Auskunftsperson 2: INterVIEWEIIN. ..o
Durchfihrungsdatum....................... L

Das ChA-PAS Interview wurde von Steve Moss, Robin Friedlander und Pauline Lee entwickelt,
www.pasadd.co.uk.
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Erstgespréach

i) Hauptsymptomkonstellationen, die wéhrend des einleitenden Gespréachs identifiziert wurden

Informantin 1 Informantin 2 beginnt auf Seite
(Bezugsperson)
Angst Ll Ll 3
Gedrickte Stimmung, Depression Cl U 4
Hyperaktivitat, iberschwangliche Stimmung,
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung L] Ll 5
Zwangshandlungen und Zwangsgedanken L] Ll 6
Stdrung des Sozialverhaltens 0 L 8
Psychotische Symptome Ll Ll 9
Symptome aus dem Autismus-Spektrum Ll Ll 10

Jeder identifizierte Symptombereich, der nicht vom ChA-PAS abgedeckt wird, sollte am Ende des
Auswertungsbogens, auf der Checkliste auf Seite 15, vermerkt werden.

ii) Zeitliche Charakteristika der Probleme (kreuzen Sie alle zutreffenden an)
Ausgehend vom Bericht der Auskunftsperson erscheint es, dass:

L1 eine Vielzahl der Probleme immer vorhanden war oder in [P]s Kindheit entstanden sind

Ll eseine eindeutige Zunahme der Probleme seit ......................... gibt (Zeit oder Lebensereignis)
L Symptome / Verhalten eindeutige Zyklen oder Fluktuationen tber Tage oder Wochen zeigen

L Symptome / Verhalten fluktuierten dramatisch wahrend des Tages fluktuieren.

iii) [P]s Hauptinteressen

Auskunftsperson 1 (Bezugsperson) Auskunftsperson 2

Bewertungszeitraum
Dieser Bogen wird bewertet (bitte kreuzen Sie entweder eines oder beides an, sofern angemessen):
L1 aktueller Status oder jingste Episode (Datum anflihren)
L1 andere reprasentative Episode (Datum anfiihren)
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Angst

Item 1: Umstéande, die Angst oder Panik hervorrufen (kreuzen Bezugsperson Zweiter

Sie alle Zutreffenden an) Informant
andere aktueller aktueller
Episode Status Status

Wenn ein Elternteil droht zu gehen

Verlassen des Hauses

Offentliche Platze, offene Raume, auf der StralRe

Das Fahren mit Bussen, Zigen oder in Autos

abgeschlossene Raume, Aufziige, Tunnels, Telefonzellen, etc.

Sich in einer Gruppe aufhalten, oder auf Veranstaltungen gehen

Essen oder Trinken in Anwesenheit von Fremden

Tiere, Insekten, Vogel, Gefieder, etc.

Krankheiten, Tod, Krankenh&user, Injektionen, Zahnarzte, etc.

Angst ohne ersichtlichen Grund, oder allgemeine Sorge tber

zukiinftige Ereignisse

Andere spezifische Ausléser von Angst oder Panik (bitte angeben)

(Keine Punkte fir diese ltems)

Kodierung

Item 2: Wenn Sie bei Iltem1 mindestens eine
positive Bewertung gemacht haben, bewerten Sie
die Intensitat der Angst in ihrer starksten ololala
Auspragung (andernfalls bewerten Sie mit Null)
Item 3: [P] vermeidet bestimmte Dinge, Orte oder
Aktivitaten aufgrund von Angst. (Bewerten Sie den
Schweregrad der Umsténde, die am starksten Angst ololala
auslosen)
Item 4: Panikattacken 0|04 |4
Item 5: Angst, die nicht durch Situationen oder
Dinge ausgeldst wird (generalisierte Angst) ololala

Score A = | Lo,

Der Abschnitt tiber Angst folgt...
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Angst (Fortsetzung)

Item 6: Checkliste von autonomen Symptomen der Angst. Bewerten
Sie mit 1 fiir jedes Verhalten welches wahrend des
Beobachtungszeitraumes aufgefallen ist, selbst wenn Sie nicht sicher
sind ob sie direkt mit der Angst in Zusammenhang stehen.

Bezugsperson Zweiter
Informant
andere aktueller aktueller
Episode Status Status

Herzklopfen

trockener Mund

Hitze- oder Kéltewallungen

Zittern der Hande und GliedmalRen

Schwitzen (z.B. der Handflachen)

Kurzatmigkeit, Atemnot

Engegefiihl oder Schmerzen in der Brust

unruhiger Magen, Ubelkeit, Bauchkribbeln

Schwindelgefiihl, Benommenheit, Ohnmacht, Gangunsicherheit

Wenn 3+ Symptome vorhanden sind; B = 3; ansonsten B =0

Score B =

gedrickte Stimmung, Depression

Kodierun

Iltem7: depressive Stimmung 0|12 |2
Item 8: Verlust an Freude / Interessensverlust 001 ]1
Item 9: [P] vermeidet Gesellschaft oder soziale o122
Kontakte mehr als sonst
Item 10:Verlust von Selbstvertrauen 01 ]2 ]2
Item 11: Verlust von Selbstwertgefihl, fuhlt sich
gegenuber anderen minderwertig. (Inkludiert
extreme Sensibilitdt gegenuber Abneigung) ol1l212
Item 12: unverhaltnisméaRiges Schuldgefuhle 0|1 ]2 |2
Item 13: Verlust der Hoffnung fiir die Zukunft 0|12 |2
Item 14: Suizidgedanken oder —versuche 0|2 |2 |2
Item 15: Bewegt sich oder spricht deutlich
langsamer als sonst 0l112 12
Item 16: Energieverlust, die meiste Zeit mide 0|12 |2
Item 17(A): Appetitverlust 0|1 |2 |2
Item 17(B): gesteigerter Appetit, tibermaRiges o122
Essen

ScoreC= ... U
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Hyperaktivitat, iberschwangliche Stimmung, Aufmerksamkeitsdefizit-

/Hyperaktivitatsstorung (ADHS)

Bezugsperson zweite/r
Informant/in
Kodierung andere | aktuelle aktuelle
Episode | Episode Episode
Item 18: hohes Energielevel 0|1]2
Iltem 19: Rededrang 0|1]2
Item 20: Ablenkbarkeit 0|]1]2
Item 21: Erscheint intensiv glicklich oder aufgeregt
ohne ersichtlichen Grund ol112
Item 22: Uberschatzung der eigenen Fahigkeiten,
oder Tendenz zu riicksichtslosem Verhalten ol11l2
Item 23: unpassendes Verhalten, das aufRerhalb
des Charakters liegt ol11]2
Item 24: Reizbarkeit oder schlechte Laune 0|01
Score D = | IR v,

Item 25: Beginn der Hyperaktivitat oder der

Aufmerksamkeitsprobleme liegt vor dem 7. 0
Lebensjahr?
Der eigentliche ADHS-Abschnitt ist auf Seite7.
Konzentration, Ruhelosigkeit, Schlaf
Item 26: mangelhafte Konzentrationsfahigkeit 0|0 |1
Item 27: Ruhelosigkeit 0|0 |1
Score E = . |
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Konzentration, Ruhelosigkeit, Schlaf (Fortsetzung)

Bezugsperson
Schlaf-ltems nur fur die primére Bezugsperson bzw. Elternteil andere aktueller
Kodierung Episode Status
Item 28: Erscheint deutlich weniger Schlaf zu brauchen als blich, 01|22
ohne dabei mide zu werden
Item 29: verzdgertes Einschlafen — zumindest eine Stunde spéter 0|0j1|1
als ublich
Item 30: Unterbrochener Schlaf, fir zumindest eine Stunde wach 0|0|1]|1
bevor wieder eingeschlafen werden kann
Item 31: Frilhes Erwachen, zumindest eine Stunde vor [P]s Ublicher | 0| 0| 1| 1
Zeit, und es aul3erstande ist wieder einzuschlafen
Item 32: Checkliste fiir weitere Schlaf-ltems
Treten und herumbewegen wéhrend des Schlafes 0 1
Wimmern oder Weinen oder Schreien wahrend des Schlafes 0 1
Zahneknirschen 0 1
Einndssen 0 1
Schlafwandeln 0 1
Anzahl der vorhandenen Items = Score F = | (R |

Zwangsgedanken und Zwangshandlungen

Item 33: Rituelle oder wiederholte Handlungen, wie Beriihren, o123
Zahlen oder Uberpriifen
Item 34: Zwanghafte Beschéftigung damit Dinge sauber 0123
gehalten werden
Item 35: Zwanghafte Beschaftigung mit Sauberkeit, wiederholtes
Waschen der Hande oder sich selbst, vermeidet Dinge zu ol 11 21 3
berlihren aus Angst vor Bakterien oder Kontamination
Item 36: Zwanghaftes Wiederholen von Wértern oder Gedanken, | 0| 0| 1| 1
fur gewdhnlich Angst induzierend
ScoreG  l....... | | .
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Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) [nur zweiter Informant]

Dieser Abschnitt ist auf Basis der letzten sechs Monate zu bewerten.

zweiter
Informant

letzten 6
Monate

Hyperaktivitdt und Impulsivitat Kodierung
Item 37: Zappeln 0/0]1]1
Item 38: Verlasst den Klassenraum wenn es notwendig ist zu [ 0| 0| 1| 1
bleiben

Item 39: Herumlaufen oder unangemessenes Klettern 0/0]1|1
Item 40: Schwierigkeiten sich in der Unterrichtstunde ruhig zu [ 0| 0| 1| 1
beteiligen

Flgen Sie hier die Bewertung des Informanten von Item 18

ein: hohe Energie ein (bewerten Sie mit 1, wenn Item 18 mit 2 | 1
bewertet wurde; sonst mit 0)

Score H1 (Hyperaktivitat) =

Item 41: Schwierigkeit zu warten bis er / sie an der Reihe ist 0j|0|1]1
Item 42: Unterbricht oder stdrt andere 0/]0]1]1
Item 43: Platzt mit Antworten heraus 0/0]1]1
Flgen Sie hier die Bewertung des Informanten von Item 18 0 1

ein: Rededrang ein (bewerten Sie mit 1, wenn Item 19 mit 2
bewertet wurde; sonst mit 0)

Score H2 (Impulsivitat)=

Item 44: War die Dauer der Probleme mit Hyperaktivitat /
Impulsivitat lAnger als sechs Monate?

Aufmerksamkeit und Konzentration

Item 45: Kurze Aufmerksamkeitsspanne fiir Aufgaben oder
Spiele

[En

Item 46: leicht abgelenkt

Item 47: HOrt nicht zu, wenn mitihm / ihr gesprochen wird

Item 48: Versagt dabei Instruktionen zu folgen

Item 49: oftmals vergesslich bei taglichen Aktivitaten

Item 50: Haufige Fehler aufgrund eines Mangels an
Aufmerksamkeit fiir Details

O |O |O O |o

o|lo|o|o|o
N
TS TS TN =

Item 51: Schwierigkeiten Dinge zu organisieren

o

o

Item 52: Verliert oft Dinge die fur Aufgaben in der Schule
notwendig sind

Item 53: Abneigung gegeniiber anhaltende mentale
Anstrengung

Item 54: War die Dauer der Probleme in Bezug auf
Aufmerksamkeit und Konzentration langer als sechs Monate?
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Storung des Sozialverhaltens

Dieser Abschnitt ist auf Basis der letzten 12 Monate zu bewerten

Bezugsperson
Verletzung von Regeln letzten 12 letzten 12
Kodierung Monate Monate
Item 55: Draufen bleiben entgegen dem Wunsch der Eltern / des 0|01|1
Betreuers
Item 56: Schule schwénzen (nicht nur Abwesenheit) 0|0]1]1
Item 57: Weglaufen von Zuhause / vom Wohnsitz 0|0]1]1

Score K = I |

Aggression und Grausamkeit

Item 58: Initiiert Priigeleien 0

Item 59: Verwendung von Waffen, um zu erschrecken oder zu 0 1
verletzen (aber nicht als Reaktion auf eine befehlende
Halluzination)

Item 60: Mobbing

Item 61: Kdrperliche Gewalt gegeniiber Menschen

Item 62: Korperliche Gewalt gegeniiber Tieren

Item 63: Raub (Opfer Konfrontation)

o|o|o|o|o
N

Item 64: Erzwingung sexueller Handlungen

ScoreL = (R |

Zerstbrung von Eigentum

Item 65: Brandstiftung 0 1

Item 66: Andere Zerstérungen oder Beschadigungen in der Umwelt | O 1

Score M = | [ |

Betrug oder Diebstahl

Item 67: Lugen um Vorteile zu erzielen, Menschen betriigen 0 1
Item 68: Einbruch (einbrechen und unbefugtes betreten) 0 1
Item 69: Ladendiebstahl 0 1
Score N = | I |

Item 70: Zumindest ein Problem in den letzten sechs Monaten 0 1
vorhanden
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Psychotische Symptome

Bezugsperson 2.
Informant
Kodierung* andere aktueller aktueller
Episode Status Status
Item 71: Hort Gerdusche oder Stimmen, die andere
nicht horen 0lql|2]|2
Item 72: Sieht Dinge, die andere nicht sehen
0Ojqg|1l]|1
Item 73: Nimmt Bertihrungen oder andere
korperliche Sensationen wahr, obwohl niemand in 0lq |11
der Nahe ist, der diese Beriihrungen ausfiihrt
Item 74: Riecht Dinge, die andere nicht riechen
kénnen 0lql|1]1
Item 75: Wahnhafte Vorstellungen 0|g|2]2
Score P = v, | U I

*Iltem die mit (,q') kodiert sind in den Items 71-75, z&hlen nicht zum Score P und sollten in der Berechnung der Summe
ignoriert werden. Wenn irgendein Item mit ,q’ kodiert wurde, gehen Sie zu Seite 13 und setzen Sie ein Fragezeichen in die

Box des ,Psychosen-Abschnitts.

Item 76: Merkmale von Stimmen

Wenn Stimmen gehért werden, kodieren Sie alle Merkmale, die definitiv beiden Informanten bekannt sind.

Kreuzen Sie alle zutreffenden an

[P] hort oftmals nur eine Stimme

spricht vorwiegend in Wdortern oder Phrasen
Stimmen sprechen mit [P]

Stimmen kommentieren

O o0ooao

Oo0aoao

[P] hort oftmals mehr als eine Stimme
spricht vorwiegend ganze Satze
Stimmen sprechen miteinander
Stimmen befehlen [P] Dinge zu tun

Item 77: Merkmale von Wahnvorstellungen

Wenn Wahnvorstellungen von beiden Informanten beschrieben werden, identifizieren Sie alles zutreffende

0 GréRBenwahn

O  Delusion

O Hypochondrische Wahnvorstellung
O Somatische Wahnvorstellung

O

Imitieren anderer Personen oder
Fehlidentifikationen von Personen [P] hort
oftmals mehr als eine Stimme

Verfolgungs- / Verschworungsideen
Wahnvorstellung von Katastrophen

andere Wahnvorstellungen (beschreiben Sie
diese auf Seite 16 am Ende dieses Bogens)

Andere seltsame Verhaltensweisen

Item 78: Fihrt Gesprache mit sich selbst oder unbelebten 0ol 1
Objekten
Item 79: Lachen oder Fluchen ohne ersichtlichen Grund 0ol 1
Item 80: Annahme seltsamer Kdrperhaltungen ohne ersichtlichen | 0| 1
Grund
Score R= | | | [T |




Dieser Abschnitt ist ausschlieRlich auf Basis des Wissens vom Beurteiler Giber den Klienten, sowie dessen

Krankengeschichte zu vervollstéandigen.

Soziale Wahrnehmung Lebenszeit
oder
bekannte
Zeitspanne

Item 81: seltener Augenkontakt, seltenes L&acheln oder starrer Gesichtsausdruck bei 0|1

der Interaktion mit Anderen

Item 82: Begruf3t Andere selten aus Eigeninitiative 01

Item 83: seltenes Suchen oder Anbieten von Hilfe oder Zuneigung in Notsituationen 0|1

Item 84: es fehlt das Gefuhl fir andere, oder er / sie zeigt abnorme Reaktionen auf 0|1

Emotionen anderer

Item 85: teilt Sachen oder Essen nicht mit Anderen 0|1

Item 86: Teilt Vergniigen oder Interessen nicht mit Anderen 01

Item 87: Reagiert nicht angemessen in sozialen Situationen 0|1

Item 88: Verglichen mit Peers, hat [P] Schwierigkeiten, Freundschaften und soziale 0|1

Beziehungen aufzubauen

Score S

Soziale Sprache

Item 89: Hat Schwierigkeiten im Fiihren eines Dialoges (entsprechend seiner verbalen | 0 | 1
Fahigkeiten)
Item 90: Wiederholt dieselben Phrasen, Wdrter oder Laute immer wieder ohne 0|1
Zusammenhang
Item 91: Falscher Gebrauch von personlichen Firwortern, wie ,,du®, ,er” oder ,sie* 0|1
wenn ,ich“ gemeint ist
Score P | |
Vorstellungsvermdgen und Spiel
Item 92: Hat eine Verbundenheit zu ungewdéhnlichen Objekten 01
Item 93: Hat Hobbies oder Interessen, die auf andere seltsam wirken 0|1
Item 94: Beruhrt, riecht oder probiert Objekte auf eine unangebrachte Art und Weise, 0|1
oder mit einer ungewdhnlichen Intensitét
Item 95: Repetitives Verhalten wie Handeschlagen, Schaukel- oder Drehbewegungen | 0 | 1
des Korpers
Item 96: Hat Routinen oder Rituale, die in einer bestimmten Reihenfolge ausgefiihrt 0|1
werden
Item 97: Wird gestresst durch Veranderungen der Routine oder der Umgebung 0|1
ScoreV= |I............
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Auswertung

Bevor Sie mit der Auswertung beginnen, gehen Sie auf Seite 1 zurlick, wenn [P] am Interview beteiligt war, und
schatzen Sie sein / ihr Level der Teilnahme ein.

Ubertragen Sie alle Werte der vorangehenden Seiten in jede einzelne Box welche einen fett gedruckten
Buchstaben enthélt. AnschlieBend tragen Sie die Wiederholungen von Score E, und den Schlaf-ltems von Seite
6 ein. Berechnen Sie die Summen.

A
B
E (von C D
rechts)
Item 29 E (von E
rechts)
Summe Item 30 Item 28
Angst
Item 31 Summe
Manie
Summe
Depression
F H1 K
H2 L
G J M
N
Summe
Verhalten
P S
R T
\

Verwenden Sie die Werte und Summenwerte von oberhalb, um die Summenwerte auf den folgenden Seiten 12-
14 zu vervollstandigen.
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Zusammenfassung

In Verbindung zu den psychiatrischen Stérungsbildern kann erwartet werden, dass bei guter Interviewfiihrung, die
aktuellen Statuswerte von den beiden Informanten annd&hernd ident sein sollten. (Die Werte des zweiten
Informanten werden moglicherweise etwas niedriger sein, weil hier nicht die Schlafitems bewertet werden). Wenn
jedoch grolRe Diskrepanzen zwischen den Informanten bestehen, sollte der Grund dafir wéhrend der
Fallformulierung exploriert werden.

Die Werte im blauen Bereich liegen an oder tber dem Grenzwert der Erwachsenenversion des Mini PAS-ADD,
sofern nicht anders vermerkt.

Angststorung (Fugen Sie den Wert ,Summe: Angst” ein)

[ Jineegpisoee [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ 1 [ [ [ [ [

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 19+
18
| Jaxwetegpisoee [ [ [ | [ [ [ T [ [ [ [ [ [ [ [ ]|
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 19+
18
| Jaxwetegpisoee [ [ [ [ [ [ [ T [ [ [ [ [T [ [ [ ]|
(2. Informant) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 19+
18

Beachten Sie die Checkliste des 1. ltems auf Seite 3 als eine Auflistung von spezifischen Situationen, die Angst
hervorrufen. Beachten Sie auch die Kodierung fur Item 3, 4 und 5 auf Seite 3 fur die Bewertung von
Vermeidungsverhalten, Panik und generalisierter Angststorung. Wenn Hinweise dafur bestehen dass die klinisch
relevante Angst aufgrund von extremen traumatischen Lebensereignissen auftritt, ziehen Sie eine
posttraumatische Belastungsstérung (nicht durch den ChA-PAS abgedeckt) in Betracht. Vermerken Sie das auf
Seite 15. Wenn Verdacht auf Trennungsangst besteht, sollten Sie das ebenfalls auf Seite 15 vermerken.

Depressive Episode (Fugen Sie den Wert ,Summe: Depression® ein)

friihere
Episode
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15- 20- 25+
L 19 24
aktuelle
| | Episode
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15- 20- 25+
A 19 24
aktuelle
Episode
(2. Informant) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15- 20- 25+
19 24

DSM-IV-TR erfordert ausdriicklich entweder eine depressive Stimmung oder Interessensverlust; ICD-10 erfordert
ausdriicklich zwei Punkte von den Folgenden: depressive Stimmung, Interessenverlust oder Energieverlust
(Siehe Item 7, 8 und 16 auf Seite 4)

Wenn Depression und Manie in zwei verschiedenen Episoden, oder in derselben vorhanden sind, ziehen Sie eine
bipolare Stérung in Betracht. (Siehe ChA-PAS Handbuch und klinisches Interview fiir Aufzeichnungen).
Kontrollieren Sie ebenfalls, ob das Erstgespréch mit der Bezugsperson eine zyklische affektive Stérung nahelegt
(siehe Item ii auf Seite 2 im Auswertungsbhogen).

Manische Episode (Fugen Sie den Wert ,Summe: Manie“ ein)

| Itumerepisoee [ | | | [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ |

0 1. 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 1.6 17

| Jakwetegpisode | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

| Jaxwetegpisose [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ | T [ [ [ |

(2. Informant) o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Zusatzliche Schlafitems ab Item 32 (Seite 6) konnen die Diagnose der manischen Episode bei Kindern
unterstitzen.
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Zwangsstorung (Fugen Sie Score G ein)

[ Jtuneregpisode [ [ [ [ T [ [ [ [ [ [ ]
| JakweteEpsode [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ |
| Jawetegpisose [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ]

(2. Informant) 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Weder DSM-IV-TR noch ICD-10 spezifizieren die Anzahl der Symptome, die vorhanden sein missen. DSM-IV-TR
spezifiziert, dass die Symptome zumindest eine Stunde pro Tag vorhanden sein miissen, und diese
Voraussetzung wird in dieser Bewertung beriicksichtigt.

Psychosen (Fiigen Sie Score P ein)
E friihere Episode ’ | | | | | | | |

E aktuelle Episode ‘ | | | | | | | |
E aktuelle Episode ‘ | | | | | | | |

(2. Informant) 0 1 2 3 4 5 6 7

Eine Markierung in der ,query-Box* legt nage, dass einige psychotische Symptome
maoglicherweise vorhanden sind, aber nicht deutlich genug um eine eindeutige Bewertung zu
machen (siehe Items 71-75 auf Seite 9).

Siehe Seite 9 fur Details zu Halluzinationen und spezifischen Wahnvorstellungen.

Kontrollieren Sie den Schweregrad fur die Items 71-75. Dies zeigt die Wahrscheinlichkeit an, mit welcher die
Bewertungen gemacht wurden. (Als Erinnerung fur die Bewertungskategorien, siehe die dementsprechenden
ltems auf den Seiten ??-?? des ChA-PAS Handbuch und des klinisches Interviews.) [Notiz: das muss
umformuliert werden, wenn Steve die Seitenanzahl identifiziert hat]

ltems in Score R (Seite 9) kdnnen ebenso die Diagnose von einer Psychose bei Kindern unterstitzen.

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS)

Die ADHS Kriterien werden anhand der Antworten eines Lehrers (als zweiter Informant) evaluiert, weil die
Beurteilung auf der Basis von Gleichaltrigen gemacht werden mussen. Der Bericht des wichtigsten Informanten
muss das Bild bestatigen, wenn eine Diagnose gestellt werden soll. Echte Falle von ADHS werden sich in vielen
verschiedenen Situationen zeigen, nicht nur in der Schule. Ebenso wird von dieser Bezugsperson das Alter der
Erstmanifestation erfragt.

Erster Informant Ubereinstimmung: kontrollieren Sie Items 18, 19, 20, 26 und 27 (Seite 5)

[ | Hyperaktivitat und Impulsivitat LT T T T T 1T T T ] |pauer [ ] ]
(Summe von Score H1+H2 einfliigen) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 (tem 0 1
44,
Seite 7)
[ | Aufmerksamkeitsprobleme T T T T 1T T 1T 1T T Jopauer [ [ ]
(Score J einfiigen) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 (tem54, 0 1
Seite 7)

Werte in der roten Zone erfiillen die DSM-IV-TR Kriterien

Beginn von Hyperaktivitat und / oder Aufmerksamkeitsproblemen vor dem 7. (Item 25,
Lebensjahr? Seite 5)

0 1
DSM-IV-TR benétigt einen Mindestwert von 6 entweder fir die Summenscore von H1+H2 oder fir den Score J.
Die Dauer muss ebenfalls im blauen Bereich liegen (6 Monate +).
ICD-10 bendtigt einen Mindestwert von 3 fur den Score H1, einen Mindestwert von 1 fir den Score H2 (siehe
Seite 7) und einen Mindestwert von 6 fir den Score J. Die Dauer muss im roten Bereich liegen (6 Monate + ).
Sowohl ICD-10 als auch DSM-IV-TR verlangen eine Erstmanifestation vor dem siebten Lebensjahr.
Diagnostizieren Sie ADHS nicht, wenn ebenfalls die Kriterien einer manischen Episode erfillt sind.
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Storung des Sozialverhaltens

Alle Werte in diesem Abschnitt erfiillen die DSM-IV-TR Kiriterien.

Bei der Stérung des Sozialverhaltens, ist es ebenso entscheidend, das Verhdltnis der Bewertungen beider
Informanten heranzuziehen. Wenn die Werte deutlich unterschiedlich sind, sind méglicherweise zentrale Faktoren
Kern des Problems. Echte Félle von Stérung im Sozialverhalten werden sich in unterschiedlichen Situationen
zeigen.

Abschnittswerte [ | Bezugsperson [ | zweiter Informant

ernsthafte
Regelverletzung
(Score K einfligen) 0o 1 2 3 0 1 23

Aggression
gegeniber
Menschen oder
Tieren
(Score L einfugen) 0 1 2 3 456 7 0 1 2345 6 7

Zerstdrung von
Eigentum
(Score M einflugen) 0 1 2 0o 1 2

Betrug oder
Diebstahl
(Score N einfligen) 0o 1 2 3 0O 1 23

Allekriterienerfullt [ | [ [ [ [ | [ [ [ [ [ [[[ [ [ [ | [ |

(,Summe: Verhalten” 0 1 2 3 456 7 89 10+ 0 1 234 5 6 7 8 9 10+
einfugen)

Zumindest ein In dieser Zeile, Werte in Blau
Kriterium in den erfullen die DSM-IV-TR Kiriterien fir
letzten 6 Monaten Stdrung des Sozialverhalten
erfullt (Item 10, Seite
8 einfugen)

0 1 0 1

DSM-IV-TR verlangt bei der Summe der Kriterien zumindest drei. Es muss zumindest ein Kriterium in den letzten
sechs Monaten prasent gewesen sein. ICD-10 legt keine spezifische Anzahl von Kriterien fest.

Autismusspektrum Stérung

Autismus Werte [ ] Beurteiler

Soziale Wahrnehmung \ \ | \ | | \ | | \
(Score S einfugen) 0 1 2 3 4 5 6 7 8

Soziale Sprache \ \ | |
(Score T einfigen) 0 1 2

Vorstellung und Spiel \ \ | \ | | \ |
(Score V einfiigen) 0 1 2 3 4 5 6

Alle drei Werte der Abschnitte miissen im blauen Bereich sein, um die Autismus-Screening Kriterien zu erfillen.
Wenn [P] beinahe alle drei Kriterien erfillt, sollte er / sie von einem Kliniker mit ausreichender Erfahrung in Bezug
auf Autismus genauer untersucht werden.
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Zusatzlich identifizierte Probleme, die weitere Informationen bendétigen und
nicht durch den ChA-PAS abgedeckt sind

U Tic-Stoérungen

Ul Enuresis

LI Enkopresis

LI Primare Schlafstdrung
U7 Andere Stérung

Ll Essstorungen
U Posttraumatische Belastungsstérung
LI Trennungsangst

Lebensereignis-Checkliste

Wenn das Kind in den letzten zwei Jahren eines der angefiihrten Ereignisse erlebt hat, kreuzen Sie das

zutreffende Kéastchen an. Dann beschreiben Sie das Ereignis in Worten und geben ein ungefahres Datum an.

Wenn keines dieser Ereignisse stattgefunden hat, markieren Sie bitte das Késtchen am Ende.

O

0 Oooooao

0

Trennung oder Scheidung der Eltern
ernsthafte Krankheit oder Unfall
ernsthafte Krankheit naher Angehdoriger
Tod eines Elternteils

Tod des Bruders oder der Schwester

Tod eines anderen Verwandten oder nahen
Freundes

Schwerwiegende Probleme mit einem engen
Freund

Verlassen oder Wechsel der Schule
Umzug

Trennung einer festen Beziehung (Freund /
Freundin)

Jegliches andere Ereignis oder Veranderung
von Routine welches Stress in [P] hatte
ausldsen kénnen?

O hausliche Gewalt

O Mobbing oder Missbrauch in der Schule

O sexueller Missbrauch

O Elterliche Alkohol- oder Drogenprobleme

O Alkohol- oder Drogenprobleme von [P]

0O  Schwierigkeiten in der Schule

O Probleme mit der Polizei oder anderen
Autoritaten

O etwas wertvolles wurde verloren oder
gestohlen

O Zeuge bei einem hoch traumatisierendem

Ereignis gewesen (bitte beschreiben Sie)

Beschreiben Sie jedes Ereignis, das als zutreffend markiert wurde:

Datum des Vorfalles/der Vorféalle:

O

kein signifikantes Lebensereignis
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Notizen und diagnostische Schlussfolgerung
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12 Anmerkungen zur Durchfihrung Informant

Anmerkungen absolute Haufigkeit
interessant 5

zumutbar 10

verstandlich 16

serios 2

langatmig 9

fur Eltern ohne Erfahrung mit psychologischen Interviews 2

evt. zu intim

manche Fragen nicht ,,schwarz-weiR“ zu beantworten 5
manche Fragen zu allgemein und unspezifisch 2
Zeitangaben schwierig 4

Items bei denen Verstandnisschwierigkeiten zu beobachten waren

Item Problem Haufigkeit

Einleitende was sind ,,zwanghafte Verhaltensweisen“? 1
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Diskussion

Einleitende »Wie verbringt sie ihren Tag?“ — genauer Tagesablauf,
Diskussion Freizeitbeschaftigung?

Einleitende Muster von Veranderungen ist schwer verstandlich
Diskussion

Einleitende Psychotische Symptome; 1. Frage zu weit gefasst
Diskussion

Iltem 8 fir immer oder nur im Moment/einer speziellen Situation?

(Unterfrage 1)

ltem 9;10 Frage: -oder hat es eine Veranderung zum normalen/lblichen
Level gegeben? Unverstandlich

ltem 11 Hat [P] einen Selbstwert? (Hat das nicht jeder?)

ltem 14 Suizidgedanken — Selbstmordgedanken

ltem 15 Wort ,verlangsamt” — soll sich auf korperliche Eigenschaften
beziehen. Informant hat es als ,, Trodeln” interpretiert

ltem 17 Wie viel mehr isst er? Mengenangabe schwierig zu beantworten

ltem 17 Isst er mehr als gewdhnlich? Bezug unklar; (im Vergleich zu wem?)

ltem 18 Wie viel Zeit des Tages hat [P] viel Energie? Mengenangabe
schwierig

ltem 19 Wie oft ist [P] Sprechweise so? Mengenangabe schwierig zu
beantworten

ltem 21 In welchem ZeitausmaR war [P] Stimmung normal? Zeitangabe
schwierig

ltem 21 Ist es normal fiir ihn? Begriffsdefinition, Was ist normal?

ltem 21 Begriff ,normal” sehr wertend

ltem 23 Scheint sein Verhalten auRer Kontrolle? Bezug unklar zu sozialem
Verhalten; zu weit gefasst

Iltem 36 Keine Fragen zu Beginn, verwirrend

I[tem 52 wie ist das gemeint, welche ,,Dinge”

ltem 58 Begriff ,Kampfen“ unpassend
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ltem 71 Frage ,Wie oft hort er/sie [P]?“ unklar formuliert 2

Item 61/62; 65 Was veranlasst Sie das so zu sehen? Nicht klar 2

13 Zusammenfassung / Abstract

Zusammenfassung

Der von Moss, Friedlander, und Lee (2007) flr den englischen Sprachraum konzipierte und
auf den bereits etablierten Erhebungsinstrumenten, dem Psychiatric Assessment Schedules for
Adults with Developmental Disabilities (PAS-ADD) und dem Mini PAS-ADD aufbauende
Child and Adolescent Psychiatric Assessment Schedule (ChA-PAS) stellt ein semi-
strukturiertes klinisches Interview dar, um die psychische Gesundheut von Kindern und
Jugendlichen mit einer intellektuellen Beeintrachtigung einschatzen zu kénnen.

Im deutschen Sprachraum steht kein vergleichbares Instrument zur Verfligung, um den
speziellen Anforderungen, die die Diagnostik von Menschen mit einer intellektuellen
Beeintrachtigung mit sich bringt, gerecht zu werden. Aus diesem Grund bestand das Ziel
dieser Arbeit, in der Erstiibersetzung des ChA-PAS und der Anpassung an den deutschen
Sprach- und Kulturkreis.

Diese, nach internationalen Richtlinien durchgefiihrte Ubersetzung wurde von den
Projektteilnehmern an insgesamt 20 Personen, die der Zielgruppe des ChA-PAS entsprechend
erstmalig getestet und im Anschluss anhand des Feedbacks der interviewten Personen
hinsichtlich der Verstdndlichkeit evaluiert. Die gewonnenen Daten wurden einer
Reliabilitatstestung unterzogen. Die Ergebnisse der Reliabilitdtsanalyse lagen fiir die
einzelnen Skalen des ChA-PAS zwischen 0,00 und 0,96.

Unter Berlcksichtigung der Umstédnde unter denen die Interviews durchgefiihrt wurden, lasst
sich festhalten, dass die ersten psychometrischen Daten des ChA-PAS bereits auf dieser
friihen Stufe der ,,cross-kulturellen Anpassung auf ein reliables Erhebungsinstrument
hindeuten, das, vor allem auch unter dem Aspekt, dass kein vergleichbares klinisches
Interview als Alternative zur Verfligung steht, fur den Einsatz im deutschen Sprachraum als
geeignet erscheint.

In weiteren Schritten sind aber noch, unter Beriicksichtigung der Erkenntnisse, die durch
diese Arbeit gewonnen wurden, die Skalen, die weniger zufriedenstellende Reliabilitaten

hervorgebracht hatten und die Items, die gewisse Verstandnisschwierigkeiten bei den
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befragten Personen hervorriefen, einer Uberarbeitung zu unterziehen und nochmals an einer
breiter angelegten und reprdsentativeren Stichprobe zu testen und zu evaluieren, bevor der

Prozess der ,,cross-kulturellen* Anpassung fortgesetzt wird.

Abstract

The by Moss, Friedlander, and Lee (2007) for English-language countries developed
Adolescent Psychiatric Assessment Schedule (ChA-PAS) is based on two already established
assessment tools, the Psychiatric Assessment Schedules for Adults with Developmental
Disabilities (PAS-ADD) and the Mini PAS-ADD. It is a semi-structured clinical interview
designed to assess mental health problems in children and adolescents.

In German-language countries, there has been no comparable instrument to meet the specific
requirements for the diagnosis of people with intellectual disability. For that reason the aim of
our diploma thesis was the first-time translation of the ChA-PAS and its adaptation to the
German culture sphere.

This translation, conducted according to international guidelines, was tested on a total of 20
people complying with the target group, by the members of this project for the first time.
Afterwards the comprehensibility was evaluated by means of the feedback of the interviewers
and in addition to that the reliability of the collected data was investigated. The results of the
reliability analysis were between 0,00 and 0,96 for the separate scales of the ChA-PAS.
Regarding the circumstances under which the interviews were conducted it can be said that
the ChA-PAS is reliable already in this early stage of cross-cultural adaptation and seems to
be applicable for the use in German-language countries, especially from this aspect that there
is no comparable alternative instrument available.

Based on knowledge gained in this testing, further steps will be the revision of scales showing
less satisfying reliabilities and certain problems of comprehensibility in the tested people.
These scales will have to be tested again on a wider and more representative sample and then
be evaluated.
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ledig

Diplomstudium der Psychologie,

Universitat Wien

1. Studienabschnitt erfolgreich absolviert im Juni 2009
Voraussichtlicher Studienabschluss: Dezember 2013
Beginn des psychotherapeutischen Propadeutikums an
der Universitat Wien

Volksschule
Neusprachliches Gymnasium, Wiener Neustadt
(Matura mit gutem Erfolg)

Tatigkeit als Redakteurin,

Niederosterreichische Nachrichten (NON)

Lesetestungen am Institut fur Psychologie, Wien
Abteilung bei Frau Lektor Dr. Eva Adler

Pflichtpraktikum und freiwillige Verlangerung an der
Psychiatrischen Abteilung im SMZ-Ost Wien, Station fur
Geriatrie

freiwillige Verlangerung des Praktikums ebendort
Schreiben von medizinischen Sachverstandigen-
Gutachten fur Herrn Dr. Wolfgang Fischer, gerichtlicher
Sachverstandiger fir HNO-Krankheiten in Wiener
Neustadt

Vorbereitung und Mitarbeit der 12th European
Conference on Traumatic Stress 2011

Mitarbeiterin (audiometrische Untersuchungen und
Befunde) bei Herrn Dr. Wolfgang Fischer, Facharzt fir
HNO-Erkrankungen in Wiener Neustadt
Projektmitarbeiterin bei der Caritas Socialis (Lichtstudie)

Besondere Fahigkeiten / Fertigkeiten:

Seminare

Absolvierung der freien Wahlfacher an der
Universitatsklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie in
Wien (z.B. Einfiihrung in die psychotherapeutischen
Schulen: Existenzanalyse und Logotherapie, Einfuihrung
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in Verhaltenstherapie und Verhaltensmedizin, Psychiatrie
des Kindes- und Jugendalters, Gesundheitspsychologie)
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