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1. Einleitung (Fischer, Scheidl, Straka, Teuschler)

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 Storungen bei
Kindern und Jugendlichen mit intellektueller Beeintrdachtigung (IB) zu diagnostizieren. Das
Verfahren wird ausfiihrlich in Kapitel 1.2 “Child and Adolescent Psychiatric Assessment
Schedule” beschrieben. Das iibersetzte Manual sowie der dazugehorige Auswertungsbogen
befinden sich im Anhang ab Seite 107. 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 Durchfiihrung 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
ausfiihrlich in den Kapiteln 4.3.1 und 4.3.2 “Durchfithrung” erldutert. Zur Berechnung einiger
psychometrischer Kennwerte, welche im deutschsprachigen Raum erstmalig ist, wurde das
tibersetzte Interview exemplarisch mit 20 Personen durchgefiihrt. Weitere Kapitel, die im
Plenum erarbeitet wurden, sind die theoretische Einfithrung 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 Storungsbilder
wurden in den entsprechenden Diplomarbeiten bearbeitet: Angststorungen und Zwangsstorungen
(Daniela Fischer), Storung des Sozialverhaltens und Autismusspektrum Stérung (Kathrin
Scheidl), Depression und Manie (Pavel Straka) sowie psychotische Storungen und

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorungen (ADHS) (Georg Teuschler).

Gruppenarbeiten sowie die Individualarbeiten werden als solche entsprechend

gekennzeichnet.




1.1 Zweck der Studie

Psychische Storungen und psychiatrische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter sind
hiufiger als allgemein angenommen. Schitzungen zufolge geht man davon aus, dass knapp 20%
aller Kinder und Jugendlichen psychische Auffilligkeiten aufweisen bzw. die Gruppe psychisch
kranker Kinder in etwa genauso grof} sein diirfte wie die der Erwachsenen (Fuchs, Bosch,

Hausmann, & Steiner 2013; Ravens-Sieberer et al., 2008).

Grundsitzlich geht man davon aus, dass die meisten psychischen Stérungen des
Erwachsenenalters ihren Ursprung in Auffilligkeiten 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
Hilfte der an einer psychischen Erkrankung leidenden Erwachsenen bereits im Kindes- und
Jugendalter erkrankt waren. Deswegen sollte diesem Lebensabschnitt eine groflere Bedeutung
geschenkt werden, im Sinne von Pridvention, Intervention und Fritherkennung (Ihle & Esser,
2002). Die Autoren betonen, dass dies in weiterer Folge zu enormen Ersparnissen von
Folgekosten fiir das Gesundheitssystem fiihren wiirde. Dariiber hinaus kann eine friithzeitige
Erkennung der Problematik dazu dienen, dass eine Storung rechtzeitig behandelt werden kann
und somit nicht persistieren kann, mitunter auch bis ins Erwachsenalter in entsprechende
Auffilligkeiten und Storungen dieses Lebensabschnittes (Holling, Erhart, Ravens-Sieberer, &
Schlack, 2007). Nicht selten haben etwa Depressionen im Erwachsenenalter ihre Vorldufer im
Kindes- und Jugendalter (WHO, 2006). Solche Entwicklungsmuster der Psychopathologie iiber
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 Fille, 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 konnen und sich somit auch auf die berufliche Ausbildung und den
weiteren Werdegang negativ auswirken konnen (Ravens-Sieberer, Wille, Bettge, & Erhart,

2007).



Junge Menschen mit einer intellektuellen Beeintriachtigung (IB) sind einer deutlich hoheren
Gefahr ausgesetzt psychische Storungen zu entwickeln, als die nicht-beeintrichtigen
Gleichaltrigen (Emerson, 2003). Dekker, Koot, van der Ende, und Verhuslt (2002) gehen
beispielsweise davon aus, dass die Priavalenz von psychischen Storungen bei Kindern mit einer
intellektuellen Beeintrdachtigung um fast 30 % hoher ist, als bei normal entwickelten Kindern.
Emerson und Hatton (2007) analysierten sekundédr das 1999 und 2004 durchgefiihrte ,,Survey
Mental Health of Children and Adolescents* des Office for National Statistics in GroBbritannien
und fanden bei 18415 Kindern im Alter von fiinf 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 beeintrichtigt wurde (Sturmey, 1999).

Im deutschsprachigen Raum besteht allerdings nach wie vor ein signifikantes Defizit an
qualifizierten Fragebogen zur Diagnostik von psychiatrisch relevanten Storungen 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 Durchfithrung und die entsprechenden Stérungsbilder néher erldutert.

1.2.1 Entwicklung und psychometrische Kennwerte

Der ChA-PAS wurde von Steve Moss, Robin Friedlander, und Pauline Lee im Jahr 2007
publiziert. Er stellt ein halb-strukturiertes klinisches Interview dar, welches entwickelt wurde,

um psychische Probleme oder Storungen bei Kindern und Jugendlichen mit intellektueller
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Beeintrachtigung (IB) zu diagnostizieren, da der Mini-PAS-ADD (Prosser et al., 1997; zitiert
nach Moss et al., 2007) - ein Erhebungsinstrument, das zur Einschitzung der psychischen
Gesundheit von Erwachsenen mit einer IB herangezogen wird - Einschrinkungen 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 et al.,
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; Moss et al., 1996; 1997; 1998; Stumery et al., 2005) demonstriert hat. Die Studie
von Moss et al. (1998) untersuchte die Reliabilitdt und Validitit des PAS-ADD (Moss et. al.,
1996). Unter Validitit versteht man die Giiltigkeit eines Tests. Damit ist gemeint, dass der Test
jenes psychische Merkmal misst, welches er zu messen behauptet (Kubinger, 2009). Die
Reliabilitdt 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 Validitit dieses Instruments sehr zufriedenstellend war: Die Zahl der Fallerkennungen nahm
mit dem Schweregrad der von einem Psychiater diagnostizierten Storung zu. Es wurden 56% mit
einer schwachen psychischen Storung und 96% mit einer schweren psychischen Stérung erkannt.
Zwei Testpersonen, bei denen ein Psychiater eine bipolare Storung diagnostiziert hatte, wurden
jedoch vom PAS-ADD (Moss et al., 1996) nicht entdeckt. Die Interrater-Reliabilitit wurde von
den Autoren als gut angesehen, da 83% der Beurteiler bei der Fallerkennung iibereinstimmend
zur gleichen Diagnose kamen. Costello, Moss, Prosser, und Hatton (1997) untersuchten die
Reliabilitdt der ICD-10 (Dilling, Mombour, & Schmidt, 2011) Version des PAS-ADD (Moss et
al., 1996) und stellten in ihrer Studie fest, dass die Reliabilitit angemessen war, da das
Durchschnittskappa 0,65 betrug. Frithere 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 Reliabilitit wurde bei den Angstsymptomen
gefunden. Dies 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, Moss, Prosser, und Hatton (1997) mussten jedoch feststellen, dass die
Reliabilitit des PAS-ADD (Moss et al., 1996) mit dem ICD-9 (1979) (in einer fritheren Studie
mit Kappa 0,77) hoher war. Als Hauptgrund dafiir, wird die FErweiterung der
Kodierungskategorien von drei im ICD-9 (1979) auf vier im ICD-10 (Dilling et al., 2011)

angesehen. AuBlerdem wurden die Beurteiler in der fritheren Studie in die Entwicklung des PAS-
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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 Fahigkeit, Personen mit IB zu befragen, einen
der wichtigsten Faktoren darstellt, um hohe Reliabilitit zu erzielen. Sturmey, Newton, Cowley,
Bouras, und Holt (2005) stellten in ihrer Studie iiber den PAS-ADD (Moss et al., 1996) eine
Sensitivitit, worunter man die Wahrscheinlichkeit versteht, dass Personen, die gesund sind auch
im Test als solche erkannt werden (Kubinger, 2009) von 66%, und eine Spezifitit von 70% 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
Storungen bei Erwachsenen mit IB zu diagnostizieren. Gonzalez-Gordon, Salvator-Carulla,
Romero, Ganzalez-Sair, und Romero (2002) kamen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass die
spanische Version des PAS-ADD (Moss et al., 1996) ein niitzliches Instrument ist, da die Retest-
Reliabilitdt 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 Validitit niedrig war, da Angststorungen iiberdiagnostiziert und Stimmungsstorungen
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 Durchfiihrung

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 miissen vom Durchfithrenden, aufgrund der
gewonnenen Information, selbst bewertet werden. Im gesamten Interview sind auch so genannte
Sprungregeln vorhanden, dhnlich dem Strukturierten klinischem Interview SKID von Wittchen,
Zaudig, und Fydrich (1997), sodass nicht zwingend jeder Abschnitt durchgefiihrt werden muss.
Auch die Reihenfolge der Abschnitte obliegt dem Kliniker. Da es in der vorliegenden
Diplomarbeit in erster Linie um die Verstindlichkeit dieser erstmaligen Ubersetzung geht,
wurden samtliche Interviews zur Génze durchgefiihrt und die Sprungregeln nicht beachtet.

Niheres zur Studiendurchfithrung in Kapitel 5.

Entsprechend dem kriteriumsorientiertem Ansatz des ChA-PAS enthdlt das Manual keine

genaueren Altersangaben fiir die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen mit intellektueller
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Beeintrachtigung. Laut UN Kinderrechtskonvention werden Kinder als Menschen definiert, die
das 18. Lebensjahr noch nicht abgeschlossen haben, soweit die Volljdhrigkeit nach dem auf das
Kind anzuwendenden Recht (wie zum Beispiel in manchen islamischen Léandern), nicht frither
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 Einschrinkung dar.

Der ChA-PAS (Moss et al., 2007) stellt ein Fremdbeurteilungsverfahren dar und wird in der
Regel mit der primidren Bezugsperson (oftmals ein Elternteil) durchgefiihrt. Um das Verhalten
des Kindes / Jugendlichen in unterschiedlichen Kontexten vergleichen zu konnen, ist auch die
Befragung eines Lehrers moglich. Ein Abschnitt im Interview ist ausschlieBlich fiir die
Einschitzung 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 fiir die primdre Bezugsperson, um
unterschiedliche Bewertungszeitrdume miteinander vergleichen zu konnen (Moss et al., 2007).
Vor der Durchfithrung des eigentlichen Interviews wird ein Erstgespriach mit dem Informanten
gefiihrt, 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 bediirfen.

Erfahrene Kliniker konnen auch Informationen direkt vom Kind / Jugendlichen mit einbeziehen,
unter der Voraussetzung, dass das Kind / der Jugendliche iiber ausreichende sprachliche
Fahigkeiten verfiigt. Grundsitzlich ist die Sichtweise des betroffenen Kindes / Jugendlichen von
grofBem Stellenwert und sollte, wenn moglich immer beriicksichtigt werden. Die Interviewfragen

sind in solchen Fillen natiirlich entsprechend zu adaptieren (Moss et al., 2007).

Die Items werden auf einer vier-Punkt-Skala zur Einschitzung 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)
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1.2.3 Storungsbilder

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

skizziert.

Angststorungen
Dieser Abschnitt behandelt die Intensitit der Angst, das plotzliche Auftreten von

Angstsymptomen oder auch 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 Uberaktivitiit.

Zwangsstorungen
Die Items beziehen sich auf stindig wiederholende Verhaltensweisen, die vom Kind /

Jugendlichen zwanghaft ausgefiihrt werden miissen.

Aufmerksamkeitsdefizit- Hyperaktivititssyndrom (ADHS)
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 Items

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.
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Psychosen
Dieser Abschnitt behandelt mogliche Wahnvorstellungen und Halluzinationen, wobei noch eine

Checkliste fiir weitere Symptome vorhanden ist.

Autismussprektum Storung (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) fiir den
englischsprachigen Raum erstmals ein Verfahren entwickelt wurde, um psychische Probleme
und Storungen bei Kindern und Jugendlichen mit IB zu diagnostizieren. Aufgrund der
besonderen Bediirfnisse dieser Zielgruppe, erscheint es von groBer Wichtigkeit ein addquates
Diagnoseinstrument zur Verfiigung 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 konnen.

Fiir die Adaptierung bereits bestehender Instrumente sprechen unter Anderem wirtschaftliche
Beweggriinde. Wenn bereits etablierte Erhebungsinstrumente iibersetzt und an die jeweiligen
kulturellen Eigenheiten adaptiert werden, ist es aber nicht nur kostengiinstiger, dariiber hinaus
bringt es auch den Vorteil mit sich, dass internationale Vergleiche dadurch enorm erleichtert
werden, da bereits veroffentlichte Studien vorliegen, oder wenn sie noch nicht veroffentlicht

wurden, zumindest die Daten zugénglich sein sollten (Alyahri & Goodman, 2006; Brislin, 1986).

In den Kapiteln 3 und 4 werden zwei ausgewdhlte Storungsbilder, die durch den ChA-PAS

abgedeckt werden, ausfiihrlich erldutert.

2. Theoretische Konstrukte (Fischer, Scheidl, Straka, Teuschler)

Im Folgenden wird ein Uberblick iiber die Definition, Klassifikation, Probleme der Diagnostik,
die Ursachen und die verschiedenen Schweregrade von intellektueller Beeintrdchtigung (IB)

gegeben.
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2.1 Definition intellektueller Beeintrachtigung

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

lautet:

Unter intellektueller Beeintrichtigung wird ein Zustand verzogerter oder
unvollstindiger Entwicklung der geistigen Féhigkeiten verstanden. Besonders
beeintrichtigt sind jene Fertigkeiten, die sich in der Entwicklungsperiode manifestieren
und die zum Intelligenzniveau beitragen, wie Kognition, Sprache, motorische und
soziale Fahigkeiten. Der Schweregrad wird in leichte, mittelgradige, schwere und
schwerste IB unterteilt und kann anhand standardisierter Intelligenztests festgestellt
werden. Die intellektuellen Féahigkeiten konnen sich verdndern und sind z.B. durch

Ubung und Rehabilitation, wenn auch nur gering, verbesserbar.

Die Bezeichnung intellektuelle Beeintrichtigung hat den frither verwendeten Begriff der
mentalen Retardation weitestgehend ersetzt (Schalock, Luckasson, & Shogren, 2007). In der
Vergangenheit haben Personen mit intellektueller Beeintrichtigung 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) und die
Inclusion International (Schalock et al., 2010; zitiert nach Parmenter, 2010), haben sich dafiir
eingesetzt, eine gehobene Umgangssprache im Umgang mit diesen Personen zu wihlen
(Parmenter, 2010). Seit 1921 gibt die AAIDD Definitionen von intellektuellen
Beeintriachtigungen heraus. Die vierte und fiinfte Revision wurde von Heber im Jahre 1959
(zitiert nach Parmenter et al., 2010) und 1961 veroffentlicht und inkludiert zusétzlich zu der
unterdurchschnittlichen Intelligenz, welche der Hauptfaktor in den friiheren Ausgaben war,
Beeintrachtigungen des adaptiven Verhaltens. Diese Definition beinhaltet auferdem die
Annahme, dass die Effekte und Auswirkungen der intellektuellen Beeintridchtigung reversibel
sein konnen. Als nichster wichtiger Schritt wurde in der neunten Ausgabe, im Jahre 1992 von
Luckasson und Kollegen (zitiert nach Parmenter et al., 2010) das traditionelle
Klassifikationssystem durch das Konzept der Stadien der Unterstiitzungsintensitit ersetzt.
Darauffolgende Revisionen beinhalten weitere Konzeptentwicklungen von intellektueller
Beeintrichtigung, die Konzeptualisation und Planung von individuellen Unterstiitzungen und die

Messungen von adaptiven Verhaltensweisen (Parmenter et al., 2010). Die Definition aus der
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aktuellen elften Ausgabe beinhaltet neben Beeintrichtigungen der Intelligenz und des
Verhaltens, auch Limitationen der Anpassung an die Anforderungen der Umwelt (Schalock et

al., 2007).

2.1.1 Klassifikation der intellektuellen Beeintriachtigung

Nach dem ICD-10 (WHO, 2012) wird intellektuelle Beeintrichtigung als
,Intelligenzminderung® im Kapitel F70 und nach DSM-V (APA, 2013) als ,.intellektuelle
Beeintrachtigung bzw. intellektuelle Entwicklungsstorung® im Kapitel 317 erfasst (APA, 2013;
Dilling et al., 2011). Beide Systeme klassifizieren intellektuelle Behinderung unter psychischen

Storungen und stimmen in der Einteilung der Schweregrade der IB weitgehend iiberein.

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 Schweregraden unterteilt:

Tabelle 1: Klassifizierung der IB im ICD-10

Einteilung nach ICD-10 1Q-Bereich
F70 Leichte Intelligenzminderung 50 - 69
F71 Mittelgradige Intelligenzminderung 35-49
F72 Schwere Intelligenzminderung 20-34
F73 Schwerste Intelligenzminderung > 20
F78 Andere Intelligenzminderung
F79 Nicht nédher bezeichnete Intelligenzminderung

Bei F79 Nicht niher 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 {iblichen Verfahren wegen begleitender sensorischer oder
korperlicher Beeintrachtigungen besonders schwierig oder unmoglich ist, wie bei Blinden oder

Taubstummen (American Psychiatric Association, 2013).

Im ICD-10 (Dilling et al., 2011) werden auch Anpassungsleistungen beriicksichtigt, die eine
konzeptionelle Erweiterung der 1Q-bezogenen Sicht bedeuten (Theunissen, 2011). Im DSM-IV

(APA, 1996), welches inzwischen von der aktuellen, fiinften Auflage abgelost wurde, umfasste

-17 -



intellektuelle Beeintrichtigung drei Kriterien, n@mlich unterdurchschnittliche allgemeine
intellektuelle Leistungsfihigkeit mit einem IQ von anndhernd 70 oder darunter, starke
Einschriankung der Anpassungsfihigkeit (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 (American Psychiatric Association, 2013)
Die vierte Auflage wurde im Mai 2013 vom DSM-V abgelost. In dieser Ausgabe ersetzt der

Begriff der intellektuellen Beeintrichtigung den frither verwendeten Begriff der mentalen
Retardation. Es wird betont, dass sowohl eine klinische Bewertung als auch die Vorgabe
standardisierter Intelligenztests fiir die Diagnostik einer intellektuellen Beeintrdchtigung
notwendig sind. Die Einteilung der Schweregrade basiert jedoch primidr auf der adaptiven
Funktionsfdhigkeit und weniger auf dem Intelligenzquotient, weil die adaptive
Funktionsfahigkeit die Stufe der notwendigen Unterstiitzung determiniert. Als Kritikpunkt wird
auch angefiihrt, dass die IQ Mafle im unteren Bereich weniger valide sind. Die IQ-Punkte
wurden als diagnostisches Kriterium somit weitgehend entfernt, sind jedoch in der
Textbeschreibung der intellektuellen Beeintrichtigung noch immer vorhanden, d.h.
Intelligenztests oder dhnliche 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 beriicksichtigt werden, kann man die adaptiven
Fahigkeiten zur Bewiltigung des Alltags besser abschitzen und gezielt einen Behandlungsplan

erstellen. (APA, 2013)

Die Diagnosekriterien fiir eine intellektuelle Beeintrichtigung im DSM-V lauten (APA, 2013, S.
33):

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

2. Defizite in der adaptiven Funktionsfihigkeit, die im Versagen
Entwicklungs- und soziale Standards zu erreichen resultieren. Ohne
Unterstiitzung limitieren die adaptiven Einschrinkungen Aktivitdten des

alltidglichen Lebens wie die Kommunikation und Eigenstindigkeit.
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3. Die intellektuellen und adaptiven Defizite manifestieren sich bereits

wihrend der Entwicklungsperiode.

In Tabelle 2 ist die Klassifizierung nach DSM-V (APA, 2013) dargestellt und die Einteilung der
IQ-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 IQ-Bereiche nach DSM-IV (APA, 1996)

Einteilung nach DSM-V 1Q-Bereich nach DSM-IV
317 schwache intellektuelle Beeintrichtigung 55 bis ca. 70
318.0 mittelschwere intellektuelle Beeintrichtigung 35-40 bis 50-55
318.1 schwere intellektuelle Beeintrichtigung 20-25 bis 35-40
318.2 tiefgreifende intellektuelle Beeintrichtigung >20
319 intellektuelle Beeintrachtigung (unspezifiert) Schweregrad unspezifiziert

Die AAIDD (2010) strukturiert die Klassifikation der verschiedenen Schweregrade nach dem
Level der Unterstiitzung, den die jeweilige Person braucht. (Mash & Wolfe, 2013).

Wihrend Personen, die eine Lernbehinderung aufweisen, nahezu keine Probleme in den
Aktivitdten des alltidglichen Lebens haben, zeigen Personen mit einer leichten IB ein etwas
verlangsamtes Entwicklungstempo. Sie konnen jedoch noch vollstindige Eigenstindigkeit und
Unabhéngigkeit erreichen (Luckasson et al., 2002). Menschen mit einer mittelschweren
intellektuellen Beeintridchtigung zeigen hingegen verzdgerte motorische und intellektuelle
Entwicklung. Diese Gruppe benotigt 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 Ausfille und zusitzliche korperliche Behinderungen. Personen mit
einer tiefgreifenden intellektuellen Beeintrdachtigung sind oft immobil oder weisen eine stark
eingeschrinkte Beweglichkeit auf. Diese Personen brauchen stindige Betreuung und

Uberwachung. (Luckasson et al., 2002)

Folgend wird auf die verschiedenen Einstufungen der intellektuellen Beeintrichtigung nach dem

DSM-V (APA, 2013) niher eingegangen.
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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 grofte Gruppe dar. Es wird geschitzt, dass bis zu 85% der intellektuell beeintrichtigen
Individuen diesem Schweregrad angehéren (Mash & Wolfe, 2013). Kinder mit einer schwachen
intellektuellen Beeintrachtigung zeigen oft geringe Entwicklungsverzogerungen in der
Vorschule. Die Defizite werden typischerweise erst in der Grundschule identifiziert. Durch das
verzogerte Lernen von Alltagsroutinen und Abstraktionsschwierigkeiten entstehen oft
Schulprobleme (Schmidt, 2000). Wihrend der Grundschuljahre entwickeln diese Kinder soziale
und kommunikative Fahigkeiten, manchmal mit einer schwachen Verzdgerung im sprachlichen
Ausdruck (Dilling et al.,, 2011). Sie haben geringe oder keine sensomotorischen
Beeintrachtigungen und kommunizieren und interagieren leicht mit Peers. Als Erwachsene leben
Personen mit schwacher IB, unter der Voraussetzung einer angemessenen Unterstiitzung,
normalerweise erfolgreich, entweder vollkommen eigenstindig oder in iiberwachtem Umfeld in

der Gesellschaft (Mash & Wolfe, 2013).

Personen mit einer mittelstarken intellektuellen Beeintrachtigung stellen ungefihr 10% der
Population mit IB dar. Individuen auf diesem Level der Beeintrichtigung sind stédrker
intellektuell und adaptiv beeintrdchtigt als jene mit schwacher Ausprigung (Mash & Wolfe,
2013). Diese Gruppe wird normalerweise wihrend der Vorschuljahre identifiziert, sobald sie
gravierende Entwicklungsverzdgerungen aufzeigen. Bei Schuleintritt konnen die Betroffenen nur
durch eine Kombination von einzelnen Wortern und Gesten mit Anderen kommunizieren. Sie
weisen Selbstpflege und motorischen Fihigkeiten eines durchschnittlich zwei- bis dreijdahrigen
Kindes auf (Mash & Wolfe, 2013). Motorische Fertigkeiten, Blasen- und Mastdarmkontrolle und
Fertigkeiten der Selbstversorgung werden verzogert gelernt (Schmidt, 2000). Diese Gruppe von
intellektuell beeintrichtigen Personen kann aber von Training der sprachlichen und sozialen
Fertigkeiten profitieren. Jugendliche mit mittelstarker IB haben oft Schwierigkeiten soziale
Konventionen wie ,,angemessenen Humor* oder Kleidung zu erkennen, die fiir die Beziehung zu

Gleichaltrigen wesentlich sind (Mash & Wolfe, 2013).

Drei bis vier Prozent leiden an einer schweren intellektuellen Beeintriachtigung, die meist
aufgrund einer organischen Ursache (genetischer Defekt, Missbildung) entstanden ist (Mash &

Wolfe, 2013). Diese Gruppe wird in einem sehr frithen Alter identifiziert, da sie essentielle

-20 -



Entwicklungsverzogerungen und sichtbare physische Eigenschaften oder Anomalien aufweisen.
Die Sprachentwicklung ist auf basale Kommunikationsfunktionen beschrinkt und wird teilweise
durch Handzeichen kompensiert (Schmidt, 2000). Stehen, Gehen und das selbststindige auf die
Toilette gehen sind eindeutig verzogert und auch die Fertigkeiten der Selbstversorgung werden
normalerweise erst in einem Alter von neun Jahren erlangt. AuBer intellektuellen
Beeintrachtigungen konnen sie auch Probleme mit der physischen Mobilitit oder Probleme im
Gesundheitsbereich wie mit dem Herz oder den Atemwegen haben (Mash & Wolfe, 2013). Viele
Personen mit tiefgreifender IB brauchen ihr ganzes Leben lang spezielle Unterstiitzung. In der
frithen Kindheit erlangen die Betroffenen wenige oder keine kommunikative Fihigkeiten. Im
Erwachsenenalter konnen die Betroffen fahig sein einfach Aufgaben in einer beaufsichtigten
Umgebung auszufithren. Die meisten passen sich in ihrem Leben gut an die Gemeinschaft, in
Heimgruppen oder an ihre Familie an, auler wenn sie zusitzliche Beeintrachtigungen aufweisen,

die spezielle Krankenpflege oder andere Betreuung verlangen (Mash & Wolfe, 2013).

Individuen mit tiefgreifender IB stellen ein bis zwei Prozent der intellektuell Beeintrichtigten
dar. Diese werden typischerweise im S&duglingsalter aufgrund von hervorstechenden
Entwicklungsverzogerungen und biologischen Anomalien wie asymmetrische Gesichtsziige
identifiziert. In der Kindheit zeigen sie massive Beeintrichtigungen 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 einjihrigen Séduglings. Sie
konnen nur die Grundlagen der sprachlichen Fertigkeiten erlernen und brauchen intensives
Training, um Téatigkeiten wie selbstindiges Essen, Korperpflege und auf die Toilette gehen zu
erlernen (Mash & Wolfe, 2013). Personen mit tiefgreifender 1B bendétigen lebenslange Pflege
und Betreuung (Dilling et al., 2011). Alle Personen dieser Gruppe zeigen organische Ursachen
fir ihre Beeintrachtigung und viele von ihnen haben zusitzlich schwere korperliche
Erkrankungen wie Epilepsie oder einen angeborenen Herzfehler, die manchmal sogar wihrend

der Kindheit oder im frithen Erwachsenenalter zum Tode fithren (Mash & Wolfe, 2013).

2.3 Ursachen flur die Entstehung von intellektueller Beeintrachtigung

Uber 1000 genetische Stérungen werden mit intellektueller Beeintrichtigung in Verbindung
gebracht (Hodapp & Dykens, 2009). Fiir beinahe zwei Drittel der Personen mit mittelstarker oder
schwerer IB sind genetische oder umweltbedingte Ursachen bekannt, wihrend fiir die

Entstehung von schwacher intellektueller Beeintrichtigung oft Ursachen nicht nachgewiesen
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werden konnen (McDermott, Durkin, Schupf, & Stein, 2007). Man kann zwischen prinatalen,
geburtsbedingten (wie Sauerstoffmangel bei der Geburt oder Frithgeburten) und postnatalen

Risikofaktoren, z.B. Meningitis und Hirntraumata, unterscheiden (Mash & Wolfe, 2013).

Organisch bedingte IB wird normalerweise als schwer und tiefgreifend betrachtet, wihrend IB
mit kulturell-familidgren Ursachen iiblicherweise als schwache Form betrachtet wird (Hodapp,
Kazemi, Rosner, & Dykens, 2006). Der Wissenstand iiber IB, der auf biologischen Faktoren
beruht, ist heutzutage sehr hoch. Im Gegensatz dazu sind die Ursachen fiir die kulturell-familiir
bedingte intellektuelle Beeintrachtigung kaum bekannt, obwohl diese bis zu zwei Drittel aller
Fille ausmachen (Mash & Wolfe, 2013). Die AAIDD (2010) hat vier Hauptkategorien von
Risikofaktoren identifiziert, die zur Entstehung von IB beitragen: biomedizinische, soziale,
verhaltensbezogene Faktoren und das Ausbildungsniveau der Eltern. Diese Faktoren werden
sogar iiber Generationen hinweg in der Familie weitergegeben (Chapman, Scott, & Stanton-

Chapman, 2008).

Biomedizinische Faktoren

In der prinatalen 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 konnen. Perinatale biomedizinische Ursachen sind z.B.
Plazentainsuffizienz, Frithgeburt oder eine Verletzung bei der Geburt. Postnatale
biomedizinische Risikofaktoren sind zum Beispiel traumatische Gehirnverletzungen,
Fehlernihrung, degenerative Stérungen, Meningoenzephalitis, etc. (Karch, 2002; Mash & Wolfe,
2013).

Soziale Faktoren

In der prinatalen Phase begiinstigen miitterlich Fehlerndhrung oder héusliche Gewalt die
Entstehung von IB, in der postnatalen Phase Armut der Familie, Fehlen von angemessener
Stimulation, chronische Krankheit in der Familie und eine beeintrichtigte Interaktion zwischen

Kind und Bezugsperson (Mash & Wolfe, 2013).

Verhaltensbezogene Faktoren
In der prinatalen Phase sind Drogen- und Alkoholkonsum der Eltern, elterliches Rauchen und
Unreife zu nennen, in der perinatalen Phase die elterliche Ablehnung, fiir das Neugeborene

Sorge zu tragen, und das elterliche Verlassen des Kindes und in der postnatalen Phase
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Kindesmisshandlung, Kinderverwahrlosung, hidusliche Gewalt, unangemessene

Sicherheitsma3nahmen und soziale Deprivation (Mash & Wolfe, 2013).

Bildungsbezogene Faktoren
In der pridnatalen Phase werden kognitive Einschrinkung der Eltern und ein Fehlen der
Vorbereitung auf die Elternschaft, in der postnatalen Phase eine geminderte Elternkompetenz,

und verspitete Diagnostik angefiihrt. (Karch, 2002; Mash & Wolfe, 2013)

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass 85% der intellektuell beeintrdchtigten Individuen
dem leichten Schweregrad zuzuordnen sind, wihrend zehn Prozent eine mittelstarke, drei bis
vier Prozent eine schwere und ein bis drei Prozent eine tiefgreifende IB aufweisen. Alle
Personen mit einer tiefgreifenden IB zeigen organische Ursachen fiir ihre Beeintrichtigung und
haben zusitzlich schwere Erkrankungen wie Epilepsie oder einen angeborenen Herzfehler. Auch
fiir die Gruppe mit schwerer IB sind oft auch organische Ursachen wie ein genetischer Defekt fiir
die Entwicklung dieser Storung verantwortlich. Fiir die Entstehung von schwacher IB kénnen
Ursachen oft nicht nachgewiesen werden. Individuen, die an einer leichten intellektuellen
Beeintrachtigung leiden, konnen ihren Alltag entweder vollkommen eigenstindig oder in
iiberwachtem Umfeld in der Gesellschaft meistern. Es wird zwischen préinatalen,
geburtsbedingten und postnatalen Risikofaktoren unterschieden. Der Wissensstand iiber IB, der
auf biologischen Faktoren beruht, ist heutzutage sehr hoch. Im Gegensatz dazu sind die Ursachen
fiir die kulturell-familidr bedingte 1B kaum bekannt, obwohl sie zwei Drittel aller Erkrankungen

ausmachen. (Mash & Wolfe, 2013)

2.4 Probleme bei der Diagnostik intellektuell beeintrachtigter Personen

Ein wichtiger Indikator fiir 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 hierfiir das ,Little-Albert-Experiment* von
Watson und Rayner (1920). Die Autoren zeigen in ihrem Experiment die Moglichkeit 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, Hissler, & Roosen-Runge,

2009). Die Diagnostik des Schweregrades der intellektuellen Beeintrichtigung und die damit
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verbundenen korperlichen, sozialen und psychologischen Beeintrichtigungen ist eine
entscheidende Grundvoraussetzung fiir alle weiteren Therapien, Forderungen und piddagogischen
MaBnahmen (Hennicke et al., 2009). Die Fremdanamnese wird bei der Exploration intellektuell
Beeintrichtigter deutlich mehr gewichtet, als die Anamnese des intellektuell Beeintrichtigten
selbst, da die Exploration durch Einschrinkungen in der Kommunikation, sowohl durch ein
vermindertes Sprachverstédndnis, als auch durch unzuldngliche sprachliche
Ausdrucksmoglichkeiten und teilweise durch Dysarthrie und individuellen Jargon, und
unzureichender Introspektion deutlich erschwert ist (Schmidt, 2007; Weber, 1997). Oft werden
die Fragen von intellektuell beeintrichtigten 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 IB meist
unterdurchschnittlich sind. Auf der anderen Seite wird mehr Zeit bei der Exploration benétigt, da
man sich viel ldnger mit der intellektuell beeintrachtigten Person beschiftigen muss, bis genug
brauchbare Daten gesammelt worden sind. Je stdrker ausgepridgt die intellektuelle
Beeintrichtigung ist, desto héufiger fehlt aufgrund mangelnder Einsicht in die eigene

Erkrankung die Kooperationsbereitschaft des Betroffenen (Schmidt, 2007).

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 ICD-10 (Dilling et al., 2011)
oder das DSM-IV (APA, 1996) darstellen, unter Bedacht der Besonderheiten von Personen mit
IB nicht, oder nur mit Einschriankungen 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 IB, 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 Sensitivitit und Spezifitit - also der Fihigkeit eines Instrumentes
betroffene Menschen auch als solche zu erkennen, bzw. Nichtbetroffene auch tatsdchlich als

gesund erkannt werden - unterstiitzen.
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2.4.1 Diagnostisch- methodische Probleme bei Personen mit IB

Es folgt ein kurzer Uberblick zu den hiufigsten diagnostisch-methodischen Herausforderungen

bei Personen mit IB.

Overshadowing

Verhaltensauffilligkeiten wie z.B. Unruhe oder Bewegungsstereotypien sind bei vielen
intellektuell beeintrichtigten Personen vorzufinden, ohne dass eine behandlungsbediirftige
Erkrankung zugrunde liegt. Durch dieses erhohte Auftreten von auffilligen Verhaltensweisen
werden andere pathologische Symptome filschlicherweise dem aus der intellektuellen
Beeintrichtigung resultierenden Verhalten zugeordnet und werden als Folge daher nicht als

eigenstidndige psychische Storung erkannt (Sturmey, 1999).

Baseline exaggeration

Durch den Beginn einer psychischen Storung werden bereits vorhandene Verhaltensweisen
verstirkt, sodass sich weniger die Qualitit der Verhaltensauffilligkeiten, sondern vielmehr die
Quantitdt wie die Hiaufigkeit oder der Auspriagungsgrad bestimmter Verhaltensweisen erhoht

(Sovner, 1986).

Underreporting

Durch eingeschriankte Fihigkeiten der Kommunikation und der Introspektion koénnen
pathologische Phinomene von den Betroffenen nur unzureichend mitgeteilt werden, wie z.B.
Zwangsgedanken oder Halluzinationen. Diese Phinomene kénnen nicht diagnostiziert werden,
solange sie nicht durch Beobachtung erschlossen werden konnen, wodurch die Gefahr des

Nichterkennens einer psychischen Storung besteht (Schmidt, 2007).

Psychosocial masking

Die verminderten sozialen Fihigkeiten und die eingeschrinkten Moglichkeiten vielseitige
Lebenssituationen differenziert zu erfassen, konnen zu stark vereinfachten und wenig
abgestuften Auspriagungen psychiatrischer Stérungen fithren, die dann wiederum nicht als solche

diagnostiziert werden (Sturmey, 1999).

Cognitive disintegration
Ein weiteres Phiinomen intellektueller Beeintriichtigung ist, dass ein Ubermaf3 an AufBenreizen

nicht in einen sinnvollen Zusammenhang gebracht werden konnen, was wiederum einen Zerfall
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der kognitiven Prozesse zur Folge haben kann. Dieser Zerfall soll bizarre, psychosedhnliche

Verhaltensweisen auslosen (Sturmey, 1999).

2.4.2 Abhilfen bei der psychologischen Diagnostik intellektuell
Beeintrachtigter

Um diese methodischen Probleme zu vermeiden, hat es sich bewihrt, multiprofessionelle Teams
aus unterschiedlichen Berufsgruppen einzubeziehen (Schmidt, 2007). Auch die ausreichend
lange und unter verschiedenen Gesichtspunkten durchgefiihrte Beobachtung des Patienten erhilt
eine stiarkere Gewichtung als bei nicht intellektuell beeintrichtigten Patienten, da sich psychische
Storungen vor allem bei schwerwiegender IB oft in vielen psychomotorischen Auffilligkeiten
zeigen (Schmidt, 2007). Zwei diagnostische Ansédtze haben sich beziiglich operationalisierter

Diagnostik bewihrt:

Syndromer Ansatz

Der syndrome Ansatz beinhaltet in einem ersten Schritt die Zusammenfassung der
psychopathologischen Phinomene zu einem Syndrom. In einem zweiten Schritt wird unter
Beriicksichtigung sidmtlicher Informationen und Ausschluss bestimmter Faktoren, z.B.
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 moglicher
Priagnanztyp herangezogen, um die Erfahrungen mit diesem auf aktuelle Patienten zu iibertragen.
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. Storung des Sozialverhaltens (Kathrin Scheidl)

Das Kapitel beginnt mit einem allgemeinen Uberblick zur Storung des Sozialverhaltens. Es wird
eine kurze Definition sowie die Einteilung nach ICD-10 (WHO, 2012) gegeben. Im Anschluss
erfolgt eine ausfiihrliche Darstellung der einzelnen Storungsbilder. Das Kapitel beinhaltet ebenso
die aktuell gingigen Diagnoseverfahren, sowie ein eigenes Unterkapitel zur Erhebung mittels
des ChA-PAS (Moss et al., 2007). Zur Vervollstindigung wird auch ein kurzer Uberblick zu

moglichen Interventionsformen gegeben.

3.1 Aligemeiner Uberblick

Laut ICD-10 (WHO, 2012) zdhlt die Storung des Sozialverhaltens zur Gruppe der Verhaltens-
und emotionalen Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend. Hauptmerkmale sind
anhaltende Muster dissozialen, aggressiven und aufsdssigen Verhaltens (Krollner & Krollner,

2012).

Die Kinder und Jugendliche zeigen erhebliche Probleme Regeln zu befolgen und sich in einem
sozial akzeptablen Rahmen zu verhalten. Meistens zeigen sie eine oder mehrere der folgenden

Verhaltensweisen (American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 2004):

- Aggression gegeniiber Personen und / oder Tieren
- Zerstorung von fremden Eigentum
- Téauschung, Liigen oder Stehlen

- schwere VerstoBe gegen Regeln / Gesetzesverstofe

Die Storung des Sozialverhaltens darf insofern nicht mit der dissozialen Personlichkeitsstorung
verwechselt werden, als Zweitere erst nach Vollendung des 18. Lebensjahres diagnostiziert
werden kann (Krollner & Krollner, 2012). Allerdings kann es dazu kommen, dass sich die
dissoziale Personlichkeitsstorung aus der Storung des Sozialverhaltens heraus entwickelt, wenn
sie als solche nicht erkannt wird und die Intervention ausbleibt (Long, 2011; Vloet, Herpertz-

Dahlmann, & Herpertz, 2006).
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Des Weiteren miissen die Symptome in einem gewissen Schweregrad vorhanden sein, die {iber
eine einfache jugendliche Rebellion weit hinausgehen miissen (A.D.A.M. Medical Encyclopedia,

2011).

In der ICD (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems)
werden die psychischen Storungen in Kapitel F zusammengefasst. Allen Diagnosen ist eine
eindeutige alphanumerische Kennung zugewiesen. Die Storung des Sozialverhaltens gehort zu
der Hauptgruppe Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
(F90-F98) und hat die Kennung F91.0-F91.9 (WHO, 2012). Laut ICD-10 gliedert sich die

Storung des Sozialverhaltens in folgende weitere Storungsbilder:

F91.0 Auf den familifiren Rahmen beschrinkte Storung des Sozialverhaltens

Diese Verhaltensstorung umfasst dissoziales oder aggressives Verhalten, das nahezu vollstindig
auf den héauslichen Rahmen oder auf Interaktionen mit Mitgliedern der Familie oder der
unmittelbaren Lebensgemeinschaft beschrinkt ist. Schwer gestorte Eltern-Kind-Beziehungen

sind fiir die Diagnose allein nicht ausreichend.

F91.1 Storung des Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen Bindungen
Diese Storung ist charakterisiert durch die Kombination von andauernden dissozialen oder
aggressiven Verhalten, mit deutlichen und tief greifenden Abweichungen in den Beziehungen zu

anderen Kindern.

F91.2 Storung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen
Dieses Storung beinhaltet andauerndes dissoziales oder aggressives Verhalten, das bei Kindern

auftritt, die allgemein gut in ihrer Altersgruppe eingebunden sind.

F91.3 Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsissigem Verhalten

Diese Verhaltensstorung tritt iiblicherweise bei jiingeren Kindern auf und ist in erster Linie durch
deutlich aufsassiges, ungehorsames Verhalten charakterisiert, ohne delinquente Handlungen oder
schwere Formen aggressiven oder dissozialen Verhaltens. Vorsicht beim Stellen dieser Diagnose
ist vor allem bei ilteren Kindern geboten, bei denen klinisch bedeutsame Storungen des
Sozialverhaltens meist mit dissozialem oder aggressivem Verhalten einhergehen, das iiber

Aufsissigkeit, Ungehorsam oder Trotz hinausgeht.
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F91.8 Sonstige Storungen des Sozialverhaltens

Hierfiir liegen keine besonderen Diagnosekriterien vor.

F91.9 Storung des Sozialverhaltens, nicht niiher bezeichnet
Hier sind die allgemeinen Kriterien von F91 erfiillt, es ist jedoch die Zuordnung zu einer

bestimmten Kategorie schwierig.

3.2 Verhaltensauffalligkeiten und intellektuelle Beeintrachtigung

Gerade bei Kindern wund Jugendlichen mit IB zeigen sich immer wieder
Verhaltensauffilligkeiten, auf welche im Folgenden ndher eingegangen werden soll. Nach
Theunissen (2011) umfasst der Begriff Verhaltensauffilligkeiten in der Behindertenarbeit
Verhaltens- und Erlebensweisen die unangemessen und normabweichend in einem oder
mehreren Bereichen sind, sowie jene die ein gestortes Verhiltnis zwischen der betroffenen
Person und ihrer Umwelt darstellen. Auch zédhlen Problemlésungsmuster, welche keine soziale
Akzeptanz erfahren und beeintrichtigte Lern- und Entwicklungsmoglichkeiten zu diesen
Verhaltens- und Erlebensweisen. Ebenfalls gehoren laut Theunissen (2011) Verhaltensweisen
dazu, die ein Risiko fiir die Gesundheit und Sicherheit sowohl des Betroffenen als auch der

Mitmenschen darstellen.

Nachfolgendes Einteilungsschema (Theunissen, 2011, S. 48f.) hat sich als solche bewihrt —

erhebt jedoch keinen Anspruch auf Vollstindigkeit — und kann als Orientierungshilfe dienen:

Auffilligkeiten im Sozialverhalten
Beispiele hierfiir sind: schlagen, treten, andere beschimpfen oder beleidigen,

soziale Isolation oder auch Anweisungen / Absprachen ignorieren.

Auffilligkeiten im psychischen (emotionalen) Bereich
Beispiele hierfiir sind: Wutanfille, sich auf den Boden fallen lassen, dngstliches

Verhalten, fehlendes Selbstvertrauen oder auch mangelndes Selbstwertgefiihl.

Auffilligkeiten im Arbeits- und Leistungsbereich
Beispiele hierfiir sind: Arbeitsverweigerung, Arbeitsflucht, mangelnde

Konzentration oder auch das Fernbleiben von der Schule.
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Auffilligkeiten gegeniiber Sachobjekten
Beispiele hierfiir sind: Zerstoren von Dingen, Entwenden oder Verstecken von
Dingen, stereotyper Umgang mit Objekten oder auch auBergewdhnlicher (auch

geschickter) Umgang mit Objekten.

Auffilligkeiten im somato-physischen (korperlichen) Bereich
Beispiele hierfiir sind: leichte Ermiidbarkeit, motorische Unbeholfenheit,

motorische Uberaktivitit oder auch iibermiBige Nahrungszufuhr

Selbstverletzende Verhaltensweisen
Beispiele hierfiir sind: sich kratzen, beilen, Haare ausreilen oder sich mit Dingen

Verletzungen zuzufiigen

Irritierendes Verhalten

Beispiele hierfiir sind: rituelles Verhalten wie stindiges Licht aufdrehen,
plotzliches Verlassen eines Raums, plotzliches Entkleiden oder auch das
Abweichen von einem Arbeitsauftrag durch Beschiftigung mit einem

aufgabenbezogenen Detail.

Was bei diesem Einteilungsschema und den Verhaltensbeispielen deutlich wird, ist, dass viele
dieser Verhaltensauffilligkeiten auch im Zuge einer Stérung des Sozialverhaltens oder auch
einer Autismusspektrum-Storung, welche im anschlieBenden Kapitel beschrieben wird, auftreten
konnen und somit eine entsprechende Differentialdiagnostik von groBer Bedeutung ist. Oftmals
wird bei Personen mit IB die Verhaltensauffilligkeiten als Verhaltensstorung bezeichnet, wobei
damit nicht automatisch die psychiatrische Diagnose der Verhaltensstorung (,,conduct disorder*
F91.x) gemeint ist (DoSen, 2010). Um diese Verwechslung zu vermeiden fiihrte Emerson (1995;
zitiert nach DoSen, 2010) fiir den englischsprachigen Raum den Begriff ,,challenging behaviour®,

also herausforderndes Verhalten, ein.
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3.3 Pravalenz

Emerson (2003) hat gezeigt, dass die Privalenz bei Kindern und Jugendlichen ohne IB an einer
Storung des Sozialverhaltens (F84.x) zu erkranken bei 4,2% liegt und bei Kindern und
Jugendlichen mit IB bei 25,0%. Verschiedene Faktoren wie Geschlecht, Alter, Lebensereignisse
und Familiencharakteristiken spielen dabei noch einmal eine wesentliche Rolle (Emerson, 2003),
sodass zum Beispiel in Abhéngigkeit vom sozialen Status der Familie die Wahrscheinlichkeiten,
fir die Entwicklung einer Storung des Sozialverhaltens, unterschiedlich ausgeprigt sind.
Ahnliches haben Vloet, Herpertz-Dahlmann, und Herpertz (2006) berichtet — nimlich liegt die
Privalenz zwischen 2-8%, wobei Jungen deutlich hiufiger betroffen sind als Maéidchen
(Verhiltnis 5:1). DoSen (2010) berichtet auch davon, dass die Pridvalenz von psychischen

Storungen und Verhaltensauffilligkeiten bei Personen mit IB zwischen 30 und 50% liegt.

3.4 Atiologie

Bei der Entstehung dieser Storung spielen vor allem Risikofaktoren wie aversive familidire
Bedingungen (z.B.: Arbeitslosigkeit, Delinquent, psychische Erkrankungen der Eltern),
inkonsistentes Erziehungsverhalten und Misshandlung eine wesentliche Rolle. Eine ungiinstige
Prognose besteht vor allem auch fiir Kinder bei denen dissoziales Verhalten schon im
Vorschulalter zu beobachten ist (Vloet et al., 2006). Ebenso konnten verschiedene Studien
(Slutske et al., 1997; Moffitt & Caspi, 2001; zitiert nach Vloet et al., 2006) einen deutlich
genetischen Effekt und Kulturunabhingigkeit von psychophysiologischen Parametern (z.B.:
reduzierte Herzfrequenz in Ruhe) aufzeigen. Weitere psychophysiologische Parameter, die
Risikofaktoren darstellen sind unter anderem: ein niedriges autonomes Arousal im Ruhezustand,
schwach ausgeprigte Orientierungsreaktion, beschleunigte Habituation und verminderte
Reaktion auf Strafreize. Im Gegensatz dazu stellt vermehrte Angstbereitschaft, die mit erhohter

autonomer Reagibilitit assoziiert ist, einen protektiven Faktor dar (Vloet et al., 2006).

3.5 Komorbiditat

In der Studie von Harada et al. (2002) wurde untersucht welche weiteren psychischen
Erkrankungen bei Jugendlichen (N= 33, Alter= 12-16) mit einer diagnostizierter Storung im

Sozialverhalten einhergehen. Weit mehr als die Hilfte (62%) zeigten Symptome des
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Aufmerksamkeitsdefizit- Hyperaktivititssyndrom, und bei 30% wurde eine intellektuelle
Beeintrachtigung (IQ < 70) festgestellt. Komorbide Stérungen, die weiters hdufig auftreten, sind
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititssyndrom, Angststorungen oder auch
Lernschwierigkeiten (A.D.A.M. Medical Encyclopedia, 2011; American Academy of Child &
Adolescent Psychiatry, 2004).

3.6 Einzelne Storungsbilder

Nachfolgend werden die einzelnen Storungsbilder, mit Ausnahme der sonstigen Stdrungen
(F91.8) und nicht nédher bezeichnete Storungen (F91.9), des ICD-10 (WHO, 2012) ausfiihrlich

beschrieben.

3.6.1 Auf den familiiren Rahmen beschrinkte Storung des Sozialverhaltens
(F91.0)

In ihrem Herausgeberwerk berichten Schmidt und Pouskta (2007) dieselben Leitsymptome wie
sie auch bei den anderen Untergruppen der Storung des Sozialverhaltens anzutreffen sind.
Namentlich sind diese: deutliches Mall an Ungehorsam, ungewohnlich hiufige oder schwere
Wautausbriiche, Grausamkeit gegeniiber anderen Menschen oder Tieren, Stehlen, hiufiges Liigen

und auch das Weglaufen von zu Hause.

Die Beschrinkung auf den familidren Rahmen ist meist ein Zeichen fiir eine leichte Auspriagung
der Storung des Sozialverhaltens (Schmidt & Pouskta, 2007), wobei es nicht hinreichend geklért
ist ob diese Storung generell eine leichte Form darstellt. Weiters kann zwischen einer
offensichtlichen, vordergriindigen Form mit Streiten, Ungehorsam, Drohungen und der Gleichen
und einer verdeckten Form mit Stehlen oder Liigen unterschieden werden. Beide dieser Formen
konnen wieder je nach Auftreten der Erstsymptome in eine frith auftretende Form (vor dem
zehnten Lebensjahr) und spit auftretende Form (Adoleszenz) unterteilt werden. Frick et al.
(1993; zitiert nach Losel & Runkel, 2009) beschreibt antisoziales Verhalten anhand von vier
Kategorien: verdeckt / destruktiv (z.B. Eigentumsverletzungen), offen / destruktiv (z.B.
Aggressionen), offen / nicht-destruktiv (z.B. oppositionelles Verhalten) und verdeckt / nicht-

destruktiv (z.B. Regelverletzungen).

Ausschlaggebend fiir die Beschriankung auf den familidren Rahmen scheint die soziale Angst des

Kindes, welche es dazu veranlasst seine Impulse auB3erhalb der Familie soweit zu kontrollieren,
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dass die Symptome nur im geschiitzten Rahmen der Familie auftreten (Schmidt & Pouskta,
2007). Es bedeutet auch einen kategorialen Unterschied zu den Diagnosen F91.1-F91.9, weil
man davon ausgehen kann, dass sich das dysfunktionale Verhalten innerhalb der Familie
aufgrund der Lerngeschichte des Kindes entwickelt hat. Das passiert vor allem dann, wenn
innerhalb der Familie — und auch nur innerhalb dieser — Wutausbriiche, Streit oder auch
Ungehorsam positiv oder negativ bestirkt werden oder zumindest geduldet, was das Kind in
Folge als Zustimmung interpretiert. Zu einer Generalisierung des Verhaltens kommt es nicht,

weil das Kind auBlerhalb der Familie andere Lernerfahrungen machen kann.

In Tabelle 3 sind jene Faktoren angefiihrt, die bei der Erhebung der stérungsspezifischen

Entwicklungsgeschichte berticksichtigt werden sollen (Schmidt & Poustka, 2007).

Tabelle 3: storungsspezifische Faktoren

prianatale und Geburtsanamnese miitterlicher Alkohol- und Drogenmissbrauch
miitterliche Infektionen Einnahme von Medikamenten
medizinische Vorgeschichte ZNS-Beeintrichtigungen / Stérungen

korperlicher und / oder sexueller Missbrauch ~ Temperamentsfaktoren
Schullaufbahn, etwaige Stieffamilienstatus, Adoptionen,

Leistungsschwierigkeiten Unterbringung in Pflegefamilien / Heimen

Zu den Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer auf den familidren Rahmen beschrinkte
Storung des Sozialverhaltens zidhlen (Schmidt & Pouskta, 2007) neben dissozialen
Verhaltensweisen in der Familie, auch Gewaltanwendungen innerhalb der Familie (wie auch
korperlicher und / oder sexueller Missbrauch), gefihrliche Umweltbedingungen und abnorme
Familienstrukturen. Demgegeniiber steht als protektiver Faktor vor allem die soziale Erfahrung
auBerhalb der Familie, welche die Moglichkeit zum Erlernen ungestorter sozialer Interaktionen
bieten. Losel und Bender (2003; zitiert nach Losel & Runkel, 2009) nennen auch noch weitere
Schutzfaktoren, wie zum Beispiel: eine sichere Bindung an eine Bezugsperson auBerhalb der
Familie, ein mehr aktives als vermeidendes Bewiltigungsverhalten, soziale Beziehungen zu
nicht-delinquenten Peergruppen und auch eine sozial integrierte und wenig deprivierte

Nachbarschaft.

Als héufige komorbide Stérungen werden hyperkinetische Storungen, depressive Storungen,
phobische oder Angststorungen, Zwangsstorungen sowie dissoziative oder somatoforme

Storungen genannt (Schmidt & Pouskta, 2007).
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Bei der Therapie ist besonders darauf zu achten die Familie mit einzubeziehen, sofern kein akut
schidigendes Familienmilieu vorherrscht. Auch ist bei dieser Form ein Training prosozialer
Verhaltensweisen und sozialer Kompetenzen sinnvoll. Bei einer Gruppentherapie ist speziell
darauf zu achten, dass die Gruppe nicht iiberwiegend aus dissozialen Kindern / Jugendlichen
zusammengesetzt ist, sodass eine Verhaltensmodifikation innerhalb der Gruppe moglich wird.

(Schmidt & Pouskta, 2007).

3.6.2 Storung des Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen Bindungen (F91.1)

Diese Form der Storung des Sozialverhaltens ist charakterisiert durch eine Kombination aus
anhaltendem dissozialen oder aggressiven Verhaltens mit einer signifikanten Abweichung in der

Beziehung zu anderen Kindern (Long, 2011).

Fiir die Diagnostik ist vor allem die Abweichung in sozialen Beziehungen mit anderen Kindern
ausschlaggebend. Somit unterscheidet sich die Diagnose F91.1 von den anderen Diagnosen
(F91.x) in dieser Kategorie (Long, 2011). Die Beziehungen zu Peers sind gekennzeichnet durch
Isolation von und / oder Ablehnung oder Unbeliebtheit durch andere Kinder, sowie das Fehlen
von engen Freunden oder andauernden gegenseitige Freundschaften mit Kindern im selben
Alter. Es konnen jedoch gute Beziehungen mit Erwachsenen bestehen, obwohl ihnen in der
Regel eine enge, vertrauensvolle Qualitdt fehlt. Oftmals geht diese Storung auch mit einer

emotionalen Storung einher.
Die Symptome sind wie bei den restlichen Storungen dieser Kategorie: unkooperatives
Verhalten, Zerstorung von fremden Eigentum, Brandstiftung, Grausamkeit gegeniiber anderen

Menschen oder Tieren wie auch Ungehorsam (Long, 2011).

Die Symptome zeigen sich Allgemein situationsiibergreifend, wobei sie in der Schule

wahrscheinlich am stirksten sind (Long, 2011).
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3.6.3 Storung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen
(F91.2)

Wie auch bei den anderen Untergruppen der Diagnose F91.x ist auch die Stérung des
Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen durch dissoziales oder aggressives
Verhalten gekennzeichnet, wobei die betroffenen Kinder oder Jugendlichen im Allgemeinen gut

in ihre Peer-Gruppe integriert sind (Long, 2011).

Dass adidquate, andauernde Freundschaften mit Gleichaltrigen bestehen, ist auch gleichzeitig das
Hauptcharakteristikum fiir diese Diagnose. Oftmals ist zu beobachten, dass andere Kinder oder
Jugendliche aus dem Freundeskreis ebenfalls in delinquente oder dissoziale Aktivititen
verwickelt sind, wobei das nicht ausschlaggebend fiir die Diagnose ist (Long, 2011). Es ist
ebenso moglich, dass das Kind / der Jugendliche in einer unauffilligen Peer-Gruppe integriert ist

und das auffillige Verhalten nur auflerhalb dieses Kontextes zeigt.

3.6.4 Storung des Sozialverhaltens mit oppositionell, aufsiissigem Verhalten
(F91.3)

In den letzten Jahren hat sich die Kinderpsychiatrie laut DoSen (2010) vermehrt mit diesem
Storungsbild beschiftigt, wobei die Diagnosekriterien ein negativistisches, feindliches,
ungehorsames Verhalten mit Wutausbriichen, Reizbarkeit sowie Konflikte mit anderen
Menschen verlangen. Die Symptome treten gewdhnlich, bei intellektuell nicht beeintrichtigten
Kindern, vor dem Schulalter auf und nehmen in den meisten Fillen in der spiten Adoleszenz
wieder ab. Jedoch besteht das Risiko, dass sich daraus im Erwachsenenalter die dissoziale
Personlichkeitsstorung entwickelt, wenn sie als solche nicht erkannt wird und die Intervention

ausbleibt (Long, 2011; Vloet, Herpertz-Dahlmann, & Herpertz, 2006).

Uber die Entstehung bestehen verschiedene Theorien (Dosen, 2010), wobei mehrfach die
Bindungstheorie von Bowlby (1969; zitiert nach Sponsel, 1999) genannt wird. Anschliefend sei

ein kurzer Exkurs zum Begriff der Bindung und den verschiedenen Bindungstypen gegeben.

Zwischen dem zweiten und dritten Lebensjahr ist es dem Kind moéglich kontinuierlich von der
Bindungsphase in die Individuationsphase iiberzugehen (Dosen, 2010). Seine motorischen

Fihigkeiten erlauben dem Kind sich rdumlich immer mehr von der Bezugsperson zu entfernen.
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Ein Kind, das jedoch nur unsicher gebunden ist (A/C/D-Typ), kann in dieser Phase der
rdaumlichen Distanzierung emotionalen Stress erleben. Es lernt darauthin sehr schnell, wie es die
Aufmerksamkeit der Bezugsperson erlangen kann, wodurch eine negative Interaktion, die zu

maladaptivem Verhalten des Kindes fiihrt, entsteht (DoSen, 2010).

Wie oben angefiihrt, treten die ersten Symptome oft bereits vor dem Schulalter auf. Diese
kennzeichnen sich durch deutlich aufsédssiges, ungehorsames Verhalten — besonders gegeniiber
den Eltern oder anderen Autoritdtspersonen —, jedoch ohne delinquente Handlungen oder
schwere Formen aggressiven oder dissozialen Verhaltens. Fiir eine Diagnosestellung miissen die

Symptome iiber einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten vorhanden sein (WHO, 2012).

Exkurs: Definition von Bindung und Bindungstypen nach Bowlby (Sponsel, 1999)

Bowlby (1969; zitiert nach Sponsel, 1999) betrachtet Mutter und Sdugling als
Teilnehmer in einem sich wechselseitig bedingenden und selbstregulierenden
System. Die Bindung zwischen Mutter und Kind innerhalb dieses Systems
unterscheidet sich von "Beziehung" dadurch, dass "Bindung" lediglich als ein

Teil des komplexen Systems der Beziehung verstanden wird.

Sicher gebundene Kinder B-Typ:

Diese Kinder zeigen ein deutliches Bindungsverhalten nach der Trennung von der Mutter. Sie
rufen nach der Mutter und suchen sie auch ldngere Zeit, schlieBlich zeigen sie deutliche
Anzeichen von Stress. Auf die Wiederkehr der Mutter reagieren sie mit Freude, strecken die
Arme aus, wollen getrostet werden und suchen Korperkontakt. Nach kurzer Zeit konnen sie sich
wieder beruhigen und dem Spiel erneut zuwenden. Solche Kinder konnen Nihe und Distanz der

Bezugsperson angemessen regulieren (Sponsel, 1999).

Unsicher-vermeidend gebundene Kinder A-Typ:

Diese Kinder reagieren auf die Trennung mit nur wenig Protest und zeigen auch kein deutliches
Bindungsverhalten. Sie bleiben in der Regel an ihrem Platz und spielen weiter. Manchmal kann
man erkennen, dass sie der Mutter mit den Augen nachfolgen, wenn diese den Raum verlésst.
Auf die Riickkehr der Mutter reagieren sie eher mit Ablehnung und wollen nicht auf den Arm

genommen und getrostet werden (Sponsel, 1999).

-36 -



Unsicher-ambivalent gebundene Kinder C-Typ:

Diese Kinder zeigen nach den Trennungen starken Stress und weinen heftig. Nach der Riickkehr
der Mutter konnen sie von dieser kaum beruhigt werden. In der Regel braucht es lingere Zeit, bis
diese Kinder wieder einen emotional stabilen Zustand erreichen. Manchmal konnen sie auch
nach mehreren Minuten nicht wieder zum Spiel zuriickfinden. Wenn sie von ihren Miittern auf
den Arm genommen werden, driicken sie einerseits den Wunsch nach Korperkontakt und Néhe
aus, wihrend sie sich andererseits gleichzeitig aggressiv, in Form von strampeln oder stofen,

gegeniiber der Mutter verhalten (Sponsel, 1999).

Kinder mit desorganisiertem Verhaltensmuster D-Typ:

Es kommt auch vor, dass mehrere Kinder keiner der oben genannten Kategorien zugeordnet
werden konnen. Hauptmerkmal solcher Kinder sind bizarre Verhaltensweisen wie Erstarren, Im-
Kreis-Drehen, Schaukeln und andere stereotype Bewegungen. Daneben treten auch Mischformen
der anderen Bindungsmuster wie beispielsweise gleichzeitiges intensives Suchen nach Néhe und
deren Ablehnung auf. Die Kinder zeigen ein deutlich desorientiertes, nicht auf eine

Bezugsperson bezogenes Verhalten (Sponsel, 1999).

Im folgenden Kapitel wird auf verschiedene Untersuchungsmoglichkeiten und

Erhebungsinstrumente niher eingegangen.

3.7 Erhebungsinstrumente

Laut A.D.A.M. Medical Encyclopedia (2011) gibt es keine spezifischen Verfahren um diese
Storung zu diagnostizieren. Die Diagnose wird lediglich gestellt wenn ein Kind oder
Jugendlicher iiber ldngeren Zeitraum, mindestens sechs Monate, anhaltende Muster dissozialen,

aggressiven und aufsidssigen Verhaltens zeigt.

3.7.1 Allgemeine Untersuchungsmethoden
Payk (2007) rit zu folgenden allgemeinen Untersuchungsmethoden:

Diagnostisches Gespriich
Ziel des diagnostischen Gesprichs ist ein umfassendes Bild iiber Befinden und Erleben des

Klienten zu erhalten (Payk, 2007). Hierbei werden die aktuellen Beschwerden und
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Auffilligkeiten gesammelt, geordnet und konnen gegebenenfalls auch noch durch eine dritte
Person niher erfragt werden (vor allem bei Widerspriichlichkeiten). Bei einem diagnostischen
Gesprich sind vor allem auch die Rahmenbedingungen zu beachten. Storeinfliisse sind zu
vermeiden, die Dauer des Gesprichs darf die Belastbarkeit und Ausdauer des Klienten nicht
tiberschreiten und auch ein angenehm temperierter Raum sollte zur Verfiigung stehen (Payk,

2007).

Psychopathologischer Befund
Der psychopathologische Befund stellt eine Sammlung dessen dar, was vom Klienten angegeben
wird und welche Beobachtungen der Diagnostiker zusitzlich machen konnte (Payk, 2007).

Ausgewihlte Inhalte des psychopathologischen Befundes sind in Tabelle 4 abgebildet.

Tabelle 4 Psychostatus

Funktion / Eigenschaft Beispiele fiir mogliche Abweichungen / Verinderungen

Bewusstseinslage Uberwach, miide, benommen, verhangen, schlifrig, somnolent, getriibt,
sopords, delirant, umdammert, eingeengt, fluktuierend, komatos

Aufmerksamkeit, Abgelenkt, abwesend, =zerstreut, gelangweilt, desinteressiert, gleitend,

Konzentration unkonzentriert, wechselhaft, fahrig

Kontakt, Interaktion Negativistisch, ablehnend, sprdde, verschlossen, introvertiert, befangen,
gehemmt, unsicher, scheu, iliberangepasst, extrovertiert, klebrig, distanzlos,
feindselig, aggressiv

Antrieb, Psychomotorik Stupords, kataton, akinetisch, verlangsamt, umstdndlich, ambitendent,
manieriert, theatralisch, stereotyp, apraktisch, kateleptisch, hektisch, unruhig,
agitiert, umtriebig

Sprechen, Sprache Mutistisch, leise, monoton, tonlos, belegt, undeutlich, unverstindlich,
schleppend, stotternd, lispelnd, gepresst, iiberlaut, logorrhoisch, gestelzt,
verbigerierend, gehetzt, neologistisch, paraphasisch, aphasisch

Kontrolle, Steuerung Haltarm, gelockert, launisch, unberechenbar, sprunghaft, gespannt, zwanghaft,
verkrampft, blockiert

Denkabliufe Gesperrt, verlangsamt, gehemmt, umstédndlich, fixiert, ambivalent, unlogisch,
verworren, inkohdrent, perseverierend, weitschweifend, ideenfliichtig,
gelockert, sprunghaft, zerfahren, wirr

Denkinhalte Misstrauisch, undurchsichtig, iiberwertig, zwanghaft, phobisch, #ngstlich,
hypochondrisch, nihilistisch, wahnhaft, expansiv, verstiegen, bizarr, ritselhaft,
magisch

Intelligenz, intellektuelles | Hoch- und hochstbegabt, durchschnittlich, im unteren Normbereich, naiv,

Niveau einfiltig, infantil, minderbegabt, oligophren, debil, dement

Gestimmtheit, Affektivitit Depressiv, traurig, bedriickt, klagsam, hypochondrisch, stumpf, ratlos,
angstlich, parathym, angespannt, misstrauisch, gereizt, feindselig, dysthym,
aufgerdaumt, ldppisch, heiter, gehoben, hyperthym, iiberschwinglich,
euphorisch, ekstatisch

Gesamteindruck, Offen, krankheitseinsichtig, motiviert, authentisch, kooperativ, belastbar,

Personlichkeit empfindlich, aggravierend, regressiv, dissimulierend

Auszug aus Psychopathologie vom Symptom zur Diagnose (S.96-98) von Th. R. Payk, 2007, Heidelberg: Springer.
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Ein wesentliches Merkmal des psychopathologischen Befundes ist, dass diese Befunderhebung

ohne jegliche Interpretation erfolgt (Payk, 2007).

Fremdanamnese

Das Ziel der Fremdanamnese gleicht dem des diagnostischen Gespriachs und soll somit durch
eine dritte Person die aktuellen Beschwerden und Auffilligkeiten des Klienten niher erldautern.
Zum Einsatz gelangt es wenn beim Gesprich mit dem Klienten Unstimmigkeiten aufgetreten
sind, aber auch wenn sich der Klient verbal nicht ausdriicken kann (z.B. wegen einer
Sprachstorung, intellektuellen Beeintrichtigung, Demenz oder einer anderweitigen schweren

Behinderung) (Payk, 2007).

Biographie

Der Grundgedanke des biographischen Ansatzes ist jener, dass ein Verhalten, welches in der
Vergangenheit gezeigt wurde, ein sehr guter Pridiktor fiir zukiinftiges Verhalten derselben
Person darstellt (Kubinger, 2009). Laut Psychrembel Premium Online Worterbuch (2013)

werden biographische Daten wie folgt definiert:

Daten zur Biographie, z. B. zu Herkunftsfamilie, Werdegang (Schule, Beruf),
Partnerschaft, Kindern, zur sozialen Integration, Wohnsituation u. a. (s.
Anamnese, biographische) od. zur Vorgeschichte einer best. Erkrankung
(Krankheits- od. Storungsanamnese); zur systematischen Erfassung der
biographischen Daten liegen Dokumentationssysteme u. biographische
Anamneseverfahren (in Form von strukturierten Interviews, Fragebogen u. a.)

in versch. Formen vor, z. B. Datenkatalog fiir die biographische Anamnese.

Personlichkeitsdiagnostik

Ziel der Personlichkeitsdiagnostik ist die Erfassung der charakterlichen Eigenschaften eines
Menschen (Kubinger, 2009). Diese Diagnostik bezieht sich fast ausschlieBlich auf das Big-Five-
Personlichkeitsmodell (John & Srivastava, 1999). Diese fiinf Faktoren sind namentlich:
Extraversion,  Neurotizismus,  Offenheit fiir = Erfahrungen, Vertriglichkeit sowie
Gewissenhaftigkeit. So konnte schon gezeigt werden, dass Personlichkeitsmerkmale von

Kindheit an eher stabile Merkmale sind und so zum Beispiel geringe Ausprigungen in der
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Dimension Vertriglichkeit und Gewissenhaftigkeit mitunter zu Problemen im sozialen Verhalten
fiihren konnen (Settles et al., 2012). Neben dieser Personlichkeitsdiagnostik, die auch im nicht
klinischen Bereich Anwendung findet, gibt es auch Personlichkeitsinventare zur Erfassung von
Depressivitit, zur Erfassung von Manien, zur Erfassung von Angst, zur Erfassung von Zwang,
zur Erfassung von Korperfunktionsstorungen und zur Erfassung anderer Storungen (Payk, 2007).
Somit entspricht die Personlichkeitsdiagnostik zum GrofBteil der Erhebungstechnik des Fragens

(Kubinger, 2009).

Somatostatus
Im Psychrembel Premium Online Worterbuch (2013) erfolgt der Verweis auf den Begriff
somatischer Befund, der sich durch die ,,Gesamtheit aller auf einen Patienten bezogenen u. bei

einer korperlichen Untersuchung festgestellten somatischen Erscheinungen® definiert.

3.7.2 Spezifische Verfahren

Bei der Recherche konnten auch Studien (Dolan & Rennie, 2008; Luk et al., 2001) gefunden
werden, die verschiedene Instrumente eingesetzt haben, um aufsédssiges Verhalten oder
Verhaltensprobleme bei Kindern und Jugendlichen zu untersuchen. Diese Verfahren werden im

Folgenden dargestellt.

Psychopathy Checklist: Youth Version (PLC: YV)

Die Checkliste stammt von Forth, Kosson, und Hare (2003; zitiert nach Dolan & Rennie, 2008)
und besteht aus 20 Items, welche auf einer drei-Punkt-Skala (nein — in gewisser Hinsicht — ja)
beurteilt werden. Die Items gliedern sich in vier Faktoren: zwischenmenschliches Verhalten
(inkludiert: Umgang mit Gefiihlen, iibertriebenes Selbstwertgefiihl, pathologisches Liigen und
Manipulation fiir personlichen Gewinn), Affekt (inkludiert: Fehlen von Reue, flacher Affekt und
gefiihllose/fehlende Empathie, Misslingen Verantwortung zu {ibernehmen), Lebensstil
(inkludiert: Sensation Seeking, Dasein als NutznieBer, Impulsivitit, verfehlte Ziele,
Unverantwortlichkeit) und antisoziales Verhalten (inkludiert: geringe Aggressionsschwelle,
frithe Verhaltensprobleme, kriminelles Verhalten, Verletzung der bedingten Entlassung,

kriminelle Vielseitigkeit).
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Structured Assessment of Violence Risk in Youth (SAVRY)

Das Instrument wurde von Borum, Bartel, und Forth im Jahr 2003 (zitiert nach Dolan & Rennie,
2008) veroffentlicht und umfasst 32 Items. Diese werden so genannten risiko- und protektiven
Faktoren zugeordnet. Die Risikofaktoren beziehen sich auf die Biographie (10 Items), den
sozialen Kontext (8 Items) und auf individuelle Faktoren (8 Items). Diese Items werden je nach
Schweregrad mit leicht, mittel oder hoch bewertet. Die protektiven Faktoren (6 Items) werden

ausschlieBlich nach dem Vorhandensein beurteilt.

Child Behavior Checklist (CBCL)
Die CBCL liegen fiir verschiedene Altersbereiche vor und wurden jeweils auch schon ins
Deutsche iibersetzt (Arbeitsgruppe-Deutsche-Child-Behavior-Checklist, 1993a; 1993b; 2002).

Ebenso gibt es eine eigene Lehrerversion. Es werden die einzelnen Verfahren kurz erlédutert.

CBCL 1% - 5 Jahre

Die CBCL 1Y2 - 5 dient der Erfassung von emotionalen und Verhaltensauffilligkeiten bei
Vorschulkindern aus der Sicht der Eltern oder anderer Bezugspersonen. Sie besteht aus 100
Items zu emotionalen Auffilligkeiten, Verhaltensauffilligkeiten und korperlichen Beschwerden
eines Kindes. Alle Items sind hinsichtlich der Héufigkeit der Symptome in den letzten zwei
Monaten auf einer dreistufigen Skala zu bewerten. Die einzelnen Items bilden dann sieben
Syndromskalen, welche wiederum zu internalisierenden und externalisierenden Storungen
zugeordnet werden konnen. Zusitzlich konnen fiinf an DSM-Diagnosekriterien orientierte
Diagnoseskalen berechnet werden (Affektive Probleme, Angstzustinde, Tiefgreifende
Entwicklungsstorung, Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperkinetische Storung und
Sozialverhaltensstorung) (Arbeitsgruppe-Deutsche-Child-Behavior-Checklist, 2002).

CBCL 2-3 Jahre

Die CBCL 2-3 dient der standardisierten Erfassung von Verhaltensauffilligkeiten und
emotionalen Problemen bei Kleinkindern im zweiten und dritten Lebensjahr. Die CBCL 2-3
erfasst mit 99 Items problematische Verhaltensweisen und Einzelsymptome. Die Items sind von
den Eltern oder Bezugspersonen auf drei Stufen (nicht zutreffend, etwas/manchmal,
genau/hdufig) zu bewerten. Wie bei der CBCL 12 - 5 konnen auch hier die Items zu
externalisierenden und internalisierenden Storungen zugewiesen werden (Arbeitsgruppe-

Deutsche-Child-Behavior-Checklist, 1993b).
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CBCL 4-18 Jahre

Das Verfahren dient der (Fremd-)Erfassung der Kompetenzen und klinisch relevanten
Verhaltensauffilligkeiten bei Kindern und Jugendlichen zwischen vier und 18 Jahren. Im ersten
Teil werden durch 15 Items die Kompetenzen des Kindes bzw. Jugendlichen in drei Bereichen
(Aktivititen, soziale Kompetenzen, Schule) erhoben. Der zweite Teil der CBCL erfasst mit 120
Fragen problematische Verhaltensweisen und Einzelsymptome. Die Aussagen sind von den
Eltern oder Bezugspersonen auf drei Stufen einzuschiétzen. Die Items sind acht Skalen zugeteilt:
Sozialer Riickzug, Korperliche Beschwerden, Angstlich/Depressiv, Soziale Probleme,
Schizoid/Zwanghaft, Aufmerksamkeitsprobleme, dissoziales Verhalten und aggressives

Verhalten (Arbeitsgruppe-Deutsche-Child-Behavior-Checklist, 1993a).

Teacher’s Report Form TRF

Der Lehrerfragebogen erhebt in einem ersten Abschnitt Basisinformationen und versucht,
Verhaltenskompetenzen der Kindern und Jugendlichen zu erfragen, die aber nicht in die
eigentliche Skalenbildung einflieen. Hierbei werden erhoben: wie lange der Lehrer den Schiiler
kennt, wie gut er ihn kennt, wie viele Unterrichtsstunden pro Woche, welche Ficher bzw. welche
Klasse, ob schon einmal der Besuch einer Sonderschule oder Sonderklasse empfohlen wurde, ob
der Schiiler schon einmal eine Klasse wiederholt hat, die aktuellen Schulleistungen, Vergleich
mit Klassenkolleg sowie Ergebnisse von Leistungstests. Der zweite Abschnitt des Fragebogens
besteht aus 113 Items zu Verhaltensauffilligkeiten, emotionalen Storungen und korperlichen
Beschwerden. Die meisten Items beschreiben spezifische Auffilligkeiten, von denen 95 Items
mit dem Elternfragebogen iibereinstimmen und 25 Items schulspezifische Gegebenheiten
erfassen. AbschlieBend wird der Lehrer gebeten, die Bereiche zu markieren, die ihm als

besonders problematisch erscheinen (Dopfner, Berner, & Lehmkuhl, 1994).

Eyberg Child Behavior Inventory (ECBI)

Das ECBI (Eyberg & Ross, 1978) wurde entwickelt um elterliche Sichtweise der
Verhaltensauffilligkeiten ihrer Kinder zu erheben. Es besteht aus insgesamt 36 Items und ist
leicht zu handhaben. Die Items werden einerseits nach der Haufigkeit (7-stufige Skala von
,kommt niemals vor’ bis hin zu ,kommt immer vor’), und andererseits danach bewertet, ob das
Verhalten fiir die Eltern problematisch erscheint. Die Vorgabe ist fiir Kinder von zwei bis zu 16
Jahren moglich, und deckt ein breites Spektrum an elterlichen Belangen ab. ,,Beispielitems sind:
,weigert sich, trotz Aufforderung, Hausarbeiten zu erledigen®, , jammert*, ,trodelt oder verweilt

bei den Mahlzeiten®, ,,schldgt die Eltern®, ,,Kdmpfe mit Geschwistern* *“ (S.114).
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3.8 ChA-PAS: Abschnitt Storung des Sozialverhaltens

Die festgelegten diagnostischen Kriterien fiir Storungen des Sozialverhaltens gehen von der
Annahme aus, dass das Kind / der Jugendliche die grundlegenden Rechte und sozialen
Erwartungen Anderer versteht (Moss et al., 2007). Genau dieser Punkt stellt die Herausforderung
dar, wenn die Items Kindern und Jugendlichen mit IB gestellt werden. Laut Moss et al. (2007)
gibt es zahlreiche Beispiele dafiir, dass Kinder und Jugendliche mit IB aggressives Verhalten
zeigen, Eigentum zerstoren oder gegeniiber Tieren grausam sind, jedoch gibt es weitaus weniger
Fille von Raub oder Gesetzesverstolen. Die klare Unterscheidung liegt hier in der Intention.
Moss et al. (2007) betonen, die Schwierigkeit der Interpretation von Verhaltensauffilligkeiten
bei dieser speziellen Population und legen den Anwendern des ChA-PAS nahe, das Diagnostic
Manual-Intellectual Disability (DM-ID) (National Association for the Dually Diagnosed, 2007;

zitiert nach Moss et al., 2007) hinzuzuziehen.

Die einzelnen Items des ChA-PAS orientieren sich an der Hauptsymptomatik des
Storungsbildes. Die 16 Fragen beziehen sich auf Verletzung von Regeln, Aggression und

Grausamkeiten, Zerstorung von Eigentum sowie auf Betrug oder Raub (Moss et al., 2007).

Die Verletzung von Regeln bezieht sich hauptsédchlich auf das Weglaufen von Zuhause oder
Fernbleiben der Schule. Es gilt einzuschitzen ob das Kind / der Jugendliche die Konsequenzen
des Verhaltens versteht, oder sogar aus genau diesem Grund dieses Verhalten zeigt. Die Items zu
Aggression und Grausamkeit fragen den Gebrauch verschiedener Waffen ab und ob Kiampfe
initiiert wurden. Bei der Zerstorung von fremdem Eigentum werden Fragen gestellt, wie zum
Beispiel ob schon einmal ein Feuer gelegt wurde. Im letzten Abschnitt ,,Betrug oder Raub* wird
eingangs vor allem danach gefragt ob das Kind / der Jugendliche dazu neigt die Wahrheit zu
sagen oder nicht. Sdmtliche Items, die diese Storung betreffen, beziehen sich auf die letzten 12
Monate. Die Items werden hier nur nach dem Vorhandensein kodiert (,.erfiillt das Kriterium*

oder ,erfiillt das Kriterium nicht*). (Moss et al., 2007)
Im Interview selbst miissen die einzelnen Items ausfuihrlich erldutert werden, so dass es dem

Durchfiihrenden moglich ist festzustellen, ob das Kind / der Jugendliche die Konsequenzen

seines Verhaltens versteht und dennoch beabsichtigt es durchzufiihren.
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Beim Vergleich auf Itemebene des ChA-PAS mit den oben genannten Diagnoseverfahren wird
ersichtlich, dass die anderen Verfahren problematisches Verhalten sehr global erfassen. Auch
sind die Items der anderen Verfahren von den Eltern oder Bezugspersonen selbst einzuschitzen,
was beim ChA-PAS durch einen erfahrenen Kliniker erfolgen soll. Auch bei der
Skalenbezeichnung der verschiedenen Instrumente, hebt sich der ChA-PAS durch die
einschldgige Bezeichnung, orientiert an den Diagnosekriterien, von den anderen Verfahren ab.
Die mit den oben genannten Verfahren erhobenen Verhaltensweisen miissen jedoch nicht auf
eine Storung des Sozialverhaltens schlieBen, da es sich hierbei auch um eine ,.einfache*
kindliche oder jugendliche Rebellion handeln kann. Hervorzuheben ist allerdings die SAVRY,
bei der protektive Faktoren erhoben werden. Wichtig erscheint dies vor allem im Zusammenhang
mit moglichen Interventionen, da hier der Einbezug der Familie und des sozialen Netzes

vielversprechend scheint (Luk et al., 2001).

3.9 Interventionsformen

Zum Abschluss des Kapitels Storung des Sozialverhaltens werden auch noch iibliche
Interventionsformen skizziert. Wichtig erscheint das deshalb, weil die Begleitung und Betreuung

der Klienten nicht nach der Diagnostik enden sollte.

Damit eine Behandlung erfolgreich sein kann, sollte die Familie des betroffenen Kindes /
Jugendlichen immer so weit als moglich mit einbezogen werden. Eltern kénnen Techniken
erlernen mit denen sie ihre Kinder, bei der Bewiltigung des Problemverhaltens, unterstiitzen

konnen (A.D.A.M. Medical Encyclopedia, 2011).

In der Studie von Luk et al. (2001) wurden zur Untersuchung der Drop-out-Raten von Kindern
mit Verhaltensproblemen zwei verschiedene Interventionen (Familientherapie und kognitive
Verhaltenstherapie) miteinander verglichen. Dabei zeigte sich, dass die Drop-out-Raten bei der
kognitiven Verhaltenstherapie signifikant geringer waren. Beide Ansidtze werden kurz

dargestellt.
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Modifizierte kognitive Verhaltenstherapie (MKVT)

Die MKVT zielt darauf ab die starren Interaktionsmuster zwischen Eltern und Kind abzubauen.
Es besteht aus zwei Hauptkomponenten, die die Forderung positiver Interaktionen und die
Entwicklung von Copingstrategien beinhaltet. Bei der Forderung positiver Interaktionen wird der
Therapeut positiv verstarkend auf gewiinschtes Verhalten zwischen Eltern und Kind ein. Zur
Entwicklung von Copingstrategien wird mit den Eltern das Management von negativem

Verhalten besprochen. (Luk et al., 2001)

Familientherapie (FT)

Luk et al. (2001) verwendeten hier eine Kombination aus systemischem und
verhaltensorientiertem Ansatz. Die gesamte Familie wurde eingeladen sowohl an dem
Assessment als auch an der Behandlung teilzunehmen. Die Familienstruktur wurde verbessert
indem die elterliche Beziehung gestirkt, Grenzen abgekldrt wurden und ein alternativer Weg
gefunden wurde um mit negativen Gefiihlen umzugehen. Die Familienmitglieder werden diesem

Ansatz nach nicht individuell, sondern als Gruppe betrachtet.

Beide Therapien zeigen deutlich, dass bei dieser Storung die Familie in die Intervention mit
einzubeziehen ist. Wichtig erscheint der Autorin vorliegender Diplomarbeit in diesem
Zusammenhang auch eine entsprechende Diagnostik, um das Risiko einer dissozialen

Personlichkeitsstorung zu reduzieren.
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3.10 Zusammenfassung

Die Storung des Sozialverhaltens zdhlt laut ICD-10 (WHO, 2012) zur Gruppe der Verhaltens-
und emotionalen Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F90-F98). Die betroffenen
Kinder und Jugendlichen zeigen erhebliche Probleme Regeln zu befolgen und sich in einem
sozial addquaten Rahmen zu verhalten. Die Verhaltensweisen kennzeichnen sich durch:
Aggression gegeniiber anderen Menschen oder Tieren, Zerstorung von fremden Eigentum,
Téuschung / Liigen / Stehlen, schwere Verstofle gegen Regeln bzw. Gesetzesverstdfe (American
Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 2004). Allen F91.x Diagnosen sind die
Verhaltensauffilligkeiten, im Sinne von delinquenten oder aggressivem Verhalten, gemeinsam,
jedoch unterscheiden sie sich in der Qualitit der Beziehungen, die das betroffene Kind / der
betroffene Jugendliche fithrt (WHO, 2012). Je nach Form ist es dem Kind moglich

unterschiedliche Freundschaften zu kniipfen und aufrecht zu erhalten.

Speziell Kinder und Jugendliche mit IB zeigen immer wieder Auffilligkeiten im Sozialverhalten,
im psychischen Bereich, im Arbeits- und Leistungsbereich, gegeniiber Sachobjekten sowie auch
selbstverletzendes Verhalten (Theunissen, 2011). Auch liegt die Priavalenz bei Kindern mit IB
fiir eine Storung des Sozialverhaltens um ein Vielfaches hoher als bei Kindern ohne IB (6:1)
(Emerson, 2003). Bei der Entstehung stehen vor allem Risikofakten wie aversive familidre
Bedingungen, inkonsistentes Erziehungsverhalten und Misshandlung im Vordergrund (Vloet et
al., 2006). Auch scheint die Entwicklung der Bindung (sicher / unsicher gebundene Kinder), bei

der Entstehung, eine wesentliche Rolle zu spielen (Dosen, 2010).

Zur Diagnosestellung miissen die Symptome iiber eine einfache jugendliche Rebellion weit
hinausgehen und iiber einen Zeitraum von zumindest sechs Monaten vorhanden sein (A.D.A.M.
Medical Encyclopedia, 2011). Allgemein dient zur Diagnostik der psychopathologische Befund,
eine Fremdanamnese oder auch eine Personlichkeitsdiagnostik. Die im ChA-PAS enthaltenen
Items beziehen sich auf die Hauptproblematik (Verletzung von Regeln, Aggression und
Grausamkeit, Zerstorung von Eigentum sowie Betrug oder Raub) (Moss, 2007). Speziell bei
Kindern / Jugendlichen mit IB ist zu erfragen ob dem aggressiven Verhalten ein Vorsatz
zugrunde liegt. Moss et al. (2007) betonen die Schwierigkeit der Interpretation von
Verhaltensauffilligkeiten bei dieser Population und raten das DM-ID (National Association for

the Dually Diagnosed, 2007; zitiert nach Moss et al., 2007) hinzuzuziehen.
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4. Autismusspektrum-Stérung (Kathrin Scheidl)

Das Kapitel beginnt mit einem allgemeinen Uberblick zur Autismusspektrum Stoérung. Es wird
eine kurze Definition sowie die Einteilung nach ICD-10 (WHO, 2012) gegeben. Im Anschluss
erfolgt eine ausfiihrliche Darstellung der einzelnen Storungsbilder. Das Kapitel beinhaltet ebenso
die aktuell gingigen Diagnoseverfahren, sowie ein eigenes Unterkapitel zur Erhebung mittels
des ChA-PAS (Moss et al., 2007). Zur Vervollstindigung wird auch ein kurzer Uberblick zu

moglichen Interventionsformen gegeben.

4.1 Aligemeiner Uberblick

Laut ICD-10 (WHO, 2012) zdhlt Autismus zu den tief greifenden Entwicklungsstérungen
(F84.x), wobei sich diese Gruppe von Storungen durch qualitative Abweichungen in sozialen

Interaktionen, Kommunikationsmustern und durch stereotypes, sich wiederholende Interessen

und Aktivitdten kennzeichnet (Krollner & Krollner, 2012).

Diese tief greifende Entwicklungsstorung wird im ICD-10 in folgende weitere Storungsbilder

gegliedert (WHO, 2012):

F84.0 friihkindlicher Autismus

In diesem Fall manifestiert sich (a) die beeintrachtigte Entwicklung bereits vor dem dritten
Lebensjahr und (b) liegen weitere Defizite in folgenden psychopathologische Bereichen vor:
sozialen Interaktion, der Kommunikation und stereotypes, repetitives Verhalten. Zusitzlich
zeigen sich hidufig auch noch Schwierigkeiten wie Phobien, Ess- oder Schlafstérungen,

Wautausbriiche und Aggressionen.

F84.1 Atypischer Autismus

Diese Subkategorie sollte dann verwendet werden, wenn die abnorme oder beeintrichtigte
Entwicklung sich erst nach dem dritten Lebensjahr manifestiert und wenn nicht in allen fiir die
Diagnose ,,Autismus® geforderten psychopathologischen Bereichen (wechselseitige soziale
Interaktionen, Kommunikation und stereotyp, repetitives Verhalten) Auffilligkeiten nachweisbar
sind, selbst wenn charakteristische Abweichungen auf anderen Gebieten vorliegen. Atypischer

Autismus tritt sehr oft bei schwer retardierten Personen auf.

-47 -



F84.2 Rett-Syndrom

Das Rett-Syndrom wurde bislang nur bei Midchen diagnostiziert. Es zeigt sich ein scheinbar
normaler Entwicklungsverlauf, bei dem die Kinder teilweise oder vollstindig die Sprache wieder
verlernen, lokomotorische Schwierigkeiten zeigen und auch die Gebrauchsfihigkeit der Hinde
verlieren. Meist zeigt sich das zwischen dem siebten und 24. Lebensmonat. Im vierten
Lebensjahr entwickelt sich eine Rumpfataxie und Apraxie. Fast immer fiihrt dies zu einer

schweren Intelligenzminderung.

F84.3 Andere desintegrative Storung des Kindesalters
Diese Storung ist durch eine Periode einer zweifellos normalen Entwicklung vor dem Ausbruch

gekennzeichnet. Es folgt dann der komplette Verlust zuvor erworbener Fertigkeiten.

F84.4 Uberaktive Storung mit Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien

Diese Kategorie wurde fiir Kinder mit schwerer Intelligenzminderung (IQ weniger als 35)
entwickelt, welche erhebliche Hyperaktivitit, Aufmerksamkeitsstorungen und stereotype
Verhaltensweisen zeigen. Die Kinder zeigen bei der Gabe von Stimulanzien keine positiven
Reaktionen und konnen auf eine Verabreichung von Stimulanzien sogar eine schwere
dysphorische Reaktion zeigen. In der Adoleszenz kann sich aus der Hyperaktivitit eine
verminderte Aktivitdt entwickeln, ein Muster, das bei hyperkinetischen Kindern mit normaler
Intelligenz nicht iiblich ist. Das Syndrom wird héufig von vielen umschriebenen oder globalen
Entwicklungsverzogerungen begleitet. Es ist nicht bekannt, in welchem Umfang das
Verhaltensmuster einem niedrigen Intelligenzquotienten oder einer organischen Hirnschidigung

zuzuschreiben ist.

F84.5 Asperger-Syndrom

Die Storung unterscheidet sich vom Autismus in erster Linie durch eine fehlende allgemeine
Entwicklungsverzogerung bzw. den fehlenden Entwicklungsriickstand der Sprache und der
kognitiven Entwicklung. Die Storung geht hidufig mit einer auffilligen Ungeschicklichkeit
einher. Die Abweichungen tendieren stark dazu, bis in die Adoleszenz und das Erwachsenenalter

zu persistieren. Gelegentlich treten psychotische Episoden im frithen Erwachsenenleben auf.

F84.8 Sonstige tief greifende Entwicklungsstorungen

Hierfiir liegen keine besonderen Diagnosekriterien vor.
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F84.9 Tief greifende Entwicklungsstorung, nicht niher bezeichnet
Hier sind die allgemeinen Kriterien von F84 erfiillt, es ist jedoch die Zuordnung zu einer

bestimmten Kategorie schwierig.

Angelehnt an die Klassifikation des DSM-IV ist die autistische Stérung eine von vielen
schwerwiegenden Entwicklungsstorungen, die durch eine Dysfunktion im Zentralnervensystem
zu einer atypischen Entwicklung fiihrt (Kabot, Masi, & Segal, 2003). Der Begriff
Autismusspektrum Storung bezieht sich im DSM-IV auf folgende Stoérungsbilder: autistische
Storung, Asperger-Syndrom und nicht ndher bezeichnete tiefgreifende Entwicklungsstorung

(Mash & Wolfe, 2012).

Autismus wird vor allem durch substanzielle Defizite in Kommunikation, sozialen Fihigkeiten,

wie auch durch repetitive und stereotype Verhaltensweisen deutlich (Volker & Lopata, 2008).

Man spricht vom Friihkindlichem-Autismus beziehungsweise dem Kanner-Syndrom wenn die
ersten Symptome bereits vor dem dritten Lebensalter auftreten (Payk, 2007). Das dufBert sich vor
allem durch eine verzogerte Sprachentwicklung, kaum zu beobachtende emotionale Reaktionen
und Problemen in der Feinmotorik. Asperger beschrieb erstmals im Jahr 1944, im
Zusammenhang mit autistischen Symptomen, das Vorliegen ungewohnlicher kognitiver
Fahigkeiten, zum Beispiel im Bereich der Mathematik, welche man Savantsyndrom nennt (Payk,

2007).

4.2 Pravalenz

Simonoff et al. (2008) zufolge liegt die Pridvalenz allgemein bei 1% und scheint, aufgrund des
friihen Beginns, der lebenslangen Persistenz und den damit verbundenen hohen
Beeintrachtigungen, ein ernstzunehmendes Gesundheitsproblem darzustellen. Im Vergleich dazu
lag die Privalenz fiinf Jahre zuvor bei nur 0,1% (Emerson, 2003), wobei die Pridvalenz bei
Kinder und Jugendlichen mit IB damals schon 7,6% betrug. Mittlerweile zeigt 1 Kind von 88
Kindern Symptome der Autismusspektrum Storung (Glicksman, 2012). Diese Tatsache zeigt die
Notwendigkeit einer entsprechend frithen und zuverldssigen Diagnostik, sowie anschlieBender
Intervention. Den neuesten Forschungen zufolge soll es speziell vor dem sechsten Lebensjahr
moglich sein, die Symptome in ithrem Schweregrad deutlich zu reduzieren (Glicksman, 2012).

Nachdem einer Intervention immer eine Diagnostik vorangestellt sein muss, werden weiter unten
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die gingigen Erhebungsinstrumente vorgestellt, wobei hier gleich auffillt, dass fiir die spezielle
Population, Kinder und Jugendliche mit IB, kein Erhebungsinstrument fiir den deutschen

Sprachraum vorliegt.

4.3 Atiologie

Ein genaues itiologisches Modell ist zurzeit noch nicht bekannt, es ist aber sicher, dass
genetische und neurologische Einflussfaktoren vorliegen (Volker & Lopata, 2008). Kamp-
Becker und Bolte (2011) nennen folgende Komponenten, die sie auch in ein theoretisches
multidimensionales Modell (Abbildung 1) bringen: genetische Faktoren und Umweltfaktoren,
korperliche  Erkrankungen, Hirnschiddigung beziehungsweise  Hirnfunktionsstdrungen,

biochemische Anomalien, neuropsychologische und kognitive Basisdefizite.

Genetische Faktoren / Umweltfaktoren

Korperliche .
. Neuropsychologische und
> ISErkr;nkungen, Genetische ﬁ ﬁ kognitive Basisdefizite:
yndrome R . .
Symptomatik von Autismus- Exekutive Funktionen
Spektrum-Stérungen: ® Theory of Mind [
Anatomische Anomalien, * Interaktionsstorung ¢ Zentrale Kohirenz

% Hirnschadigungen,
Hirnfunktionsstérungen

A 4

*Kommunikationsstorung
*Stereotype Verhaltensmuster
A A

N Biochemische Anomalien Storung der "
Emotionsregulation
Neurobiologische Neuropsychologische
Auffilligkeiten Auffilligkeiten

Abbildung 1: theoretisches multidimensionales Modell zur Atiopathogenese von Autismus. Aus Autismus (S. 34)
von I. Kamp-Becker & S. Bolte, 2011, Miinchen: Reinhardt

4.4 Komorbiditat

Volker und Lopata (2008) meinen, dass epileptische Anfille und mentale Retardation oft mit
Autismus zusammenhingen, wobei die Rate von mentaler Retardation bei ungefihr 70% liegt.
Kamp-Becker und Bolte (2011) sowie Simonoff et al. (2008) gehen davon aus, dass ungefihr

zwel Drittel der Betroffenen zumeist mindestens eine, hdufig auch zwei bis drei komorbide
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Storungen aufweisen. Die Ergebnisse von Simonoff et al. (2008) zeigten, dass 70%, der mit
Autismus diagnostizierten Kindern (N= 112, Alter= 10-13,9) zusitzlich an einer weiteren
Storung leiden, und 41% an zumindest Zwei. Die hdufigsten weiteren Stérungen, die in dieser
Studie gefunden werden konnten, waren soziale Phobie (29,9%), Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivititssyndrom (ADHS) (28,2%) und Storung des Sozialverhaltens mit aufsédssigen,
oppositionellem Verhalten (28,1%).

4.5 Einzelne Stérungsbilder

Nachfolgend werden die einzelnen Storungsbilder, mit Ausnahme der sonstigen Stérungen
(F84.8) und nicht ndher bezeichneten Storungen (F84.9), des ICD-10 (WHO, 2012) ausfiihrlich

beschrieben.

4.5.1 friihkindlicher Autismus (F84.0)

Nach Kamp-Becker und Bolte (2011) konnen die Symptome in die Bereiche: qualitative
Beeintrachtigung wechselseitiger sozialer Interaktionen, qualitative Beeintriachtigungen der
Kommunikation und eingeschrinkte Interessen und stereotype Verhaltensmuster eingeteilt

werden.

Qualitative Beeintrichtigungen wechselseitiger sozialer Interaktionen

Eltern betroffener Kinder bemerken oft schon friih, dass der Blickkontakt des Kindes auffillig
ist, indem dieser deutlich reduziert sein kann und wie ein ,,Hindurchblicken erscheint (Kamp-
Becker & Bolte, 2011). Ein hdufiges Anzeichen ist auch das mangelnde soziale Licheln, als
Reaktion auf das Lécheln der Bezugspersonen, wie auch fehlende Gestik und Mimik um in
sozialen Situationen zu interagieren. Zu den frithen Symptomen zihlt auch das Unvermogen fiir
geteilte Aufmerksamkeit. Das heit die Koordination der Aufmerksamkeit zwischen dem Kind,
einer weiteren Person und einem Gegenstand gelingt nicht. Betroffene Kinder vermissen
scheinbar ihre Eltern nicht und zeigen auch keine Freude bei Wiedersehen. Dieses Verhalten ist
zum Beispiel im Fremde-Situations-Test von Ainsworth (1970; zitiert nach Sponsel, 1999) zu
beobachten. Er dient zur Feststellung von Erkundungs- und Bindungsverhalten bei Kindern
zwischen 12 und 24 Monaten. Die Feststellung der Bindungsqualitidt orientiert sich an den

Bindungstypen von Bowbly (1969; zitiert nach Sponsel, 1999), wonach zwischen unsicher
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vermeidend (Typ A), sicher gebunden (Typ B), unsicher / ambivalent (Typ C) und desorganisiert
/ desorientiert (Typ D) unterschieden werden kann. Eine nidhere Beschreibung der

Bindungstypen finden Sie im Kapitel 3 Storungen des Sozialverhaltens.

Beziehungen zu Gleichaltrigen sind oftmals charakterisiert durch aggressives Verhalten,
Kontaktverweigerung oder beschrinkt auf rein funktionale Beziehungen, die auf sehr wenige
gemeinsame Interessen reduziert sind (Kamp-Becker & Bolte, 2011). Des Weiteren zeigt sich
sehr oft die Fihigkeit auf Emotionen und soziale Situationen angemessen zu reagieren,
beeintrachtigt. Betroffene reagieren auf die Gefiihle ihrer Mitmenschen unangemessen, und
suchen auch selbst keinen Trost, wenn sie sich verletzt haben oder traurig sind (Kamp-Becker &

Bolte, 2011).

Qualitative Beeintrichtigungen der Kommunikation

In der Sprachentwicklung lasst sich beobachten, dass das typische Lallen bzw. ,,Brabbeln* vor
dem eigentlichen Sprachbeginn fehlt. Etwa die Hilfte der betroffenen Kinder entwickeln keine
kommunikative Sprache oder erst sehr verzogert. Viele Kinder mit Autismus zeigen auch eine
Echolalie, das automatische Nachsprechen von Gehortem, sowie eine, fiir Autismus typische,
pronominale Umkehr, das heif3t die Vertauschung von Personalpronomen (zum Beispiel: du statt
ich). Auch das Sprechen selber ist oftmals auffillig durch eine ungewohnliche Betonung von
Wortern oder Satzteilen, eine monotone Sprachmelodie und einen abgehackten Sprechrythmus.
Das Spielverhalten von Kindern mit Autismus ist dadurch gekennzeichnet, dass Spielzeug oft
zweckentfremdet wird und funktionelles, sensomotorisches Spielen bevorzugt wird (Kamp-

Becker & Bolte, 2011).

Eingeschriinkte Interessen und stereotype Verhaltensmuster

Kinder mit frithkindlichem Autismus haben ein extremes Bediirfnis nach Sicherheit und
Stabilitdt, sodass sie auf Verdnderungen in ihrer Umgebung oder Lebensweise mit einer
ausgepragten Angstreaktion reagieren. Das Bediirfnis kann sich auf unterschiedliche Bereiche
erstrecken und somit z.B. fremde Ré&ume, verdnderte Spazier- und Schulwege, neue

Kleidungsstiicke oder auch umgestellte Mobel betreffen. (Kamp-Becker & Bolte, 2011)

-52.-



Tabelle 5: diagnostische Kriterien fiir den frithkindlichen Autismus

ICD-10 DSM-1V

1. Qualitative Beeintrachtigungen 1. Qualitative Beeintridchtigung der sozialen
wechselseitiger sozialer Interaktionen (z.B. Interaktion (z.B. bei nonverbalen
unangemessene Einschidtzung sozialer und Verhaltensweisen wie Blickkontakt, etc.;
emotionaler Signale; geringer Gebrauch Beziehungsaufnahme zu Gleichaltrigen;
sozialer Signale) Ausdruck von Gefiihlen)

2. Qualitative Beeintrichtigungen der 2. Qualitative Beeintrdchtigungen der
Kommunikation (z.B. Fehlen eines sozialen Kommunikation (z.B. verzégerte oder
Gebrauchs sprachlicher Fertigkeiten; Mangel ausbleibende Sprachentwicklung; stereotyper
an emotionaler Resonanz auf verbale und oder repetitiver Gebrauch der Sprache;
nonverbale Anndherung durch andere Fehlen von entwicklungsgemifen Rollen-
Menschen; Veridnderungen der und Imitationsspielen)

Sprachmelodie)

3. Eingeschrinkte Interessen und stereotype 3. Beschrinkte repetitive und stereotype

Verhaltensmuster (z.B. starre Routine Verhaltensweisen, Interessen und Aktivititen

hinsichtlich alltdglicher Beschiftigungen;
Widerstand gegen Verdnderungen)

4. Unspezifische Probleme wie Befiirchtungen, 4. Beginn vor dem 3. Lebensjahr und
Phobien, Schlaf- und Essstorungen, Verzogerungen oder abnorme
Wutausbriiche, Aggressionen, Funktionsfahigkeit
Selbstverletzungen

5. Manifestation vor dem 3. Lebensjahr

Aus Autismus (S. 17) von 1. Kamp-Becker und S. Bolte, 2011, Miinchen: Ernst Reinhardt

4.5.2 atypischer Autismus (F84.1)

Diese Diagnose ist gekennzeichnet entweder durch eine Erstmanifestation der Symptome nach
dem dritten Lebensjahr oder durch ein Nicht-Erfiillen aller relevanten Diagnosekriterien des
Autismus (Kamp-Becker & Bolte, 2011; Long, 2011). Somit konnen dieselben Auffilligkeiten in
der sozialen Interaktion, der Kommunikation und auch stereotype wie repetitive Aktivititen wie
beim frithkindlichen Autismus vorliegen, allerdings nicht in hinreichender Anzahl und Intensitét.
Dass beim atypischen Autismus keine vollstindige Symptomatik vorliegt, berichten auch
Remschmidt und Kamp-Becker (2007). Das Geschlechterverhiéltnis ist, wie beim frithkindlichen

Autismus, dass dreimal mehr Méanner als Frauen betroffen sind.

Héaufig zeigt sich beim atypischen Autismus eine kognitive Einschrinkung in Form einer
schweren Intelligenzminderung (Kamp-Becker & Bolte, 2011; Long, 2011; Remschmidt &
Kamp-Becker; 2007). Laut Remschmidt und Kamp-Becker (2007) ist die Lage von
epidemiologischen Studien im Vergleich zum friihkindlichen Autismus eher schwach. Im ICD-

10 (Hiuwer, 2008) wird der atypische Autismus weiter gegliedert in: Autismus mit atypischen
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Erkrankungsalter: manifestiert sich erst nach dem 3. Lebensjahr (F84.10), Autismus mit
atypischer Symptomatologie: die Symptome sind nicht in allen Bereich nachweisbar, jedoch
zeigen sich charakteristische Abweichungen auf anderen Gebieten (F84.11) und Autismus mit

atypischem Erkrankungsalter und atypischer Symptomatologie (F84.12).

4.5.3 Rett-Syndrom (F84.2)

Beim Rett-Syndrom handelt es sich um eine desintegrative Storung, die durch eine anfinglich
normale Entwicklung mit anschlieBendem teilweisem oder vollstindigem Verlust vorhandener
Fahigkeiten gekennzeichnet ist (DoSen, 2010). Dieser Verlust betrifft vor allem den
zielgerichteten Gebrauch der Hinde, die Sprache, eigentiimliche Bewegungsstereotypien der
Héinde wie ein verlangsamtes Schiadelwachstum (Kamp-Becker & Bolte, 2011). Bei der
Erkrankung handelt es sich um eine X-chromosomale gebundene Krankheit, die ausschlieBlich
bei Midchen mit einer Haufigkeit von 1 von 10.000 bis 15.000 vorkommt (DoSen, 2010). Das
Vorkommen ausschlieBlich bei Maidchen ist aufgrund der hohen Sterblichkeitsrate von
betroffenen Jungen zu erkldren. Man geht davon aus, dass Jungen eine unichromosomale
Mutation nicht kompensieren konnen. Die Mutation wird durch den Zellteilungsprozess auf jede
einzelne Zelle weiter iibertragen, was zur Folge hat, dass der Fotus so stark geschidigt wird, dass
der Sdugling nur eine sehr geringe Lebenserwartung hat (Kamp-Becker & Bolte, 2011). Die
Retardation reicht bei Midchen bis ins Schulalter hinein und findet dort seinen tiefsten Stand,
was zu einer schweren bis schwersten intellektuellen Beeintrachtigung fithren kann (DoSen,
2010). Zu moglichen somatischen Anomalien, wie z.B.: Epilepsie, Apnoe oder Spastizitit,
konnen auch Verhaltens- sowie psychische und physische Probleme auftreten. Fiir betroffene
Midchen ist eine stabile Umgebung &uBlerst wichtig, sodass ihre psychophysiologische

Homoostase aufrechterhalten werden kann (DoSen, 2010).
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Tabelle 6: diagnostische Kriterien des Rett-Syndroms DSM-IV-TR

DSM-IV-TR

A) alle der folgenden Kriterien miissen erfiillt sein

1. scheinbar normale prinatale und perinatale Entwicklung

2. scheinbar normale psychomotorische Entwicklung innerhalb der ersten fiinf Monate

3. normaler Kopfumfang bei der Geburt

B) Erstmanifestation erst nach der Episode einer normalen Entwicklung
1. Verzoégerung des Schidelwachstums zwischen 5 und 48 Monaten

2. Verlust von zuvor erworbenen zielgerichteten Handfertigkeiten zwischen 5 und 30 Monaten mit einer spéteren
Entwicklung von stereotypen Handbewegungen (z.B.: Hénderinger oder Hindewaschen)

3. Verlust des sozialen Engagements im frithen Verlauf (auch wenn oft spéter soziale Interaktionen entwickelt
werden)

4. Schlecht koordinierte Gang- oder Rumpfbewegungen

5. Starke Beeintrichtigung in der expressiven und rezeptiven Sprachentwicklung mit einer schweren
psychomotorischen Retardation

Centers for Disease Control and Prevention, 2009

4.5.4 andere desintegrative Storung des Kindesalters (F84.3)

Es handelt sich hierbei um eine degenerative Erkrankung des Gehirns, wobei das Kind bis zu
einem Alter von ungefihr zwei Jahren eine durchaus normale Entwicklung zeigt (DoSen, 2010).
Darauf folgt ein meist rascher Verlust von zuvor erworbenen Fertigkeiten in verschiedenen
Entwicklungsbereichen, wie zum Beispiel Verlust der kognitiven Funktionen, der
Sprachentwicklung, Sauberkeitsentwicklung, der sozialen Fertigkeiten wie auch dem Verlust von
motorischen Fertigkeiten (DoSen, 2010; Kamp-Becker & Bolte, 2011). Mit diesem Verlust
zeigen sich zeitgleich auch autismusdhnliche Symptome wie fehlendes Interesse an der Umwelt,
stereotype und repetitive Bewegungen, Probleme in sozialen Interaktionen oder der
Kommunikation wie auch ein extremes Bediirfnis nach Stabilitdt (DoSen, 2010; Kamp-Becker &

Bolte, 2011). In Tabelle 7 sind die Diagnosekriterien des ICD-10 (Hiiwer, 2008) angefiihrt.
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Tabelle 7: diagnostische Kriterien der Desintegrationsstorung nach ICD-10

ICD-10

A) Eine offensichtliche normale Entwicklung bis zu einem Alter von mindestens zwei Jahren. Anschlieender
Verlust zuvor erworbener Fertigkeiten verschiedener Entwicklungsbereiche innerhalb weniger Monate.
Interessenverlust an der Umwelt und auch stereotype, repetitive motorische Manierismen

B) Ein klinische bedeutsamer Verlust von zuvor erworbenen Fertigkeiten (vor Vollendung des 10.

Lebensjahres) in mindestens zwei der folgenden Bereiche:

1. expressive oder rezeptive Sprache

2. soziale Fertigkeiten oder Anpassungsverhalten

3. Darm- oder Blasenkontrolle

4. Spielverhalten

5. motorische Fertigkeiten

C) Auffilligkeiten der Funktionsfdhigkeit in mindestens zwei der folgenden Bereiche:

1. qualitative Beeintriachtigung der sozialen Interaktion

2. qualitative Beeintridchtigung der Kommunikation

3. restriktive, repetitive und stereotype Verhaltensmuster, Interessen und Aktivitidten, einschlielich motorische

Stereotypien und Manierismen

D) Die Stérung kann nicht durch eine andere spezifische tiefgreifende Entwicklungsstdrung, erworbene
Aphasie mit Epilepsie (F80.6), einem elektiven Mutismus (F94.0), oder eine Schizophrenie (F20) besser
erklart werden.

Hiiwer, 2008

4.5.5 iiberaktive Storung mit Intelligenzminderung und
Bewegungsstereotypien (F84.4)

Diese Storung hat kein Pendant zum DSM-IV-TR, weshalb die Validitéit derselben umstritten ist

und in der Praxis auch nur selten gestellt wird. Das mag vor allem daran liegen, dass bei Nutzung

des multiaxialen Systems die Hauptsymptome dieser Storung, wie die hyperkinetische Stérung,

die Stereotypien und die Intelligenzminderung auf mehreren Achsen des DSM anzutreffen sind

(Gundelfinger & Steinhausen, 2010). Auch berichten Krollner und Krollner (2012) von einer

schlecht definierten Storung mit unsicherer nosologischer Validitiat. Tabelle 8 zeigt die

Diagnosekriterien nach ICD-10 (Hiiwer, 2008)
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Tabelle 8: diagnostische Kriterien der iiberaktiven Storung mit Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien
nach ICD-10

ICD-10

A) Schwere motorische Uberaktivitit mit mindestens zwei der folgenden Aktivitits- und
Aufmerksamkeitsproblemen

1. Anhaltende motorische Ruhelosigkeit, die sich in Laufen, Springen und anderen Bewegungen des ganzen

Korpers manifestiert

2. Deutliche Schwierigkeit, sitzen zu bleiben: Betroffene bleiben hochstens wenige Sekunden ruhig sitzen, aul3er

sie sind mit einer stereotypen Tatigkeit beschéftigt

3. Exzessive Aktivitit in Situationen, die eigentlich Ruhe erfordern

4. Sehr schnelle Aktivititswechsel, so dass einzelne Titigkeiten weniger als eine Minute dauern (gelegentlich

langere Zeitabschnitte mit bevorzugten Aktivititen sind nicht ausgeschlossen)

B) Repetitiv und stereotyp fixiertes Verhalten mit mindestens einem der folgenden Merkmale:

1. Fixierte und hdufig wiederholte motorische Manierismen, komplexe Bewegungen des ganzen Korpers oder
Teilbewegungen (z.B.: Schlagen mit den Hénden)

2. Exzessives und nicht funktionales Wiederholen von stereotypen Aktivititen: Spiele mit einem einzigen Objekt
(z.B. flieBendes Wasser) oder ritualisierte Aktivititen

3. Wiederholte Selbstschadigung

C) IQ unter 35

D) Kein Vorliegen sozialer Beeintrachtigung des autistischen Typs, das heiflt mindestens drei der folgenden
Verhaltensweisen miissen vorkommen

1. EntwicklungsgeméBer Gebrauch von Blickkontakt, Ausdruck und Haltung zur regulation sozialer Interaktion

2. Entwicklungsgemalie Beziehung zu Gleichaltrigen mit gemeinsamen Interessen, Aktivitdten usw.

3. Kontaktaufnahme mit anderen Personen, wenigstens gelegentlich Suche nach Trost und Zuneigung bei Anderen

4. Manchmal wird die Freude Anderer geteilt (andere Formen sozialer Beeintrichtigung, z.B. Distanzlosigkeit

gegeniiber Fremden, sind mit der Diagnose vereinbar)

E) Die Kriterien fiir Autismus (F84.0, F84.1), fiir die desintegrative Stérung im Kindesalter (F84.3) oder fiir
hyperkinetische Storung (F90) werden nicht erfiillt

Hiiwer, 2008

4.5.6 Asperger Syndrom (F84.5)

Nach Kamp-Becker und Bolte (2011) konnen die Symptome in die Bereiche: qualitative
Beeintrachtigung der sozialen Interaktion, ungewohnlich ausgeprigte und spezielle Interessen
und stereotype Verhaltensweisen sowie dem Fehlen einer Sprachentwicklungsverzégerung oder
einer Verzogerung der kognitiven Entwicklung eingeteilt werden. Das Auftreten der ersten
Symptome ist meist erst ab einem Alter von 3 Jahren zu beobachten, wie auch beim atypischen
Autismus, jedoch nicht beim friithkindlichen Autismus, da diese Kinder oft von Geburt an

auffillig sind (Remschmidt & Kamp-Becker, 2007).
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Qualitative Beeintrichtigung der sozialen Interaktion

Besonders auffillig auch beim Asperger-Syndrom ist das nichtverbale Verhalten (Gestik oder
auch Blickkontakt) als auch die Unfahigkeit Beziehungen zu Gleichaltrigen herzustellen. Auch
Dosen (2010) berichtet iiber das Misslingen bei Gleichaltrigen Anschluss zu finden und
weiterhin von einem potenziell isolierten Leben, da Mensch mit Asperger-Syndrom in ihren

sozialen Verhaltensmoglichkeiten eingeschriankt sind.

Ungewohnlich ausgepriigte und spezielle Interessen und stereotype Verhaltensmuster

Als ungewohnlich sind hier nicht nur die Interessen als solche zu bezeichnen, sondern auch das
Ausmall der Beschiftigung. Es lédsst sich auch eine Unabbringbarkeit von diesen Interessen
beobachten, die auch dazu fiihren kann, dass das Umfeld dadurch enorm belastet wird (Kamp-
Becker & Bolte, 2011). Spezielle Interessen konnen unter anderem die Beschiftigung mit

Waschmaschinen, Kirchtiirmen oder auch die Schmelzpunkte von Metallen sein.

Fehlen einer Sprachentwicklungsverzogerung oder einer Verzogerung der Kkognitiven
Entwicklung

Ein wesentliches Kriterium des Asperger-Syndroms ist die durchaus im Normbereich liegende
Sprachentwicklung, wobei die Kinder nur durch eine eventuell uniibliche Ausdruckweise
auffallen. Auch die kognitive Entwicklung liegt im mittleren bis oberen Normbereich. Riihl,
Bolte, und Poustka (2001) haben sich in ihrer Studie mit den Hypothesen beschiftigt, ob
Probanden mit fritherem Sprachbeginn und hoherer Intelligenz ein geringeres Ausmal} an
autismusspezifischer Symptomatik zeigen und ob eine zeitgerechte Sprachentwicklung sowie
durchschnittliche Intelligenz mit Symptomen assoziiert sind, die als typisch fiir das Asperger-
Syndrom gelten. Dieser Fragestellung wurde hauptsichlich deshalb nachgegangen, weil seit der
Einfiihrung der Diagnose Asperger-Syndrom eine kontroverse Diskussion iiber die
Eigenstdandigkeit besteht. Diesbeziiglich besteht auch die Annahme, dass Autismus und
Asperger-Syndrom als Endpunkte eines Schweregrad-Kontinuums anzusehen sind (Riihl, Bolte,
& Poustka, 2001). Die Hypothesen wurden mittels ADI-R und ADOS (beide Verfahren sind im
Kapitel 4.6.2 Erhebungsinstrumente genau beschrieben) an einer Stichprobe von N=84
untersucht und kam zu dem Ergebnis, dass beide Variablen (Sprachentwicklung und
Intelligenzniveau) einen signifikanten Einfluss auf die autistische Symptomatik, dahingehend
haben, dass ein geringeres Ausmall an Auffilligkeiten im Bereich der sozialen Interaktion zu

beobachten ist. Die Ergebnisse bestitigen laut Autoren die oben genannte Annahme und zeigen
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vor allem eine Uberlappung der Storungsbilder frithkindlicher Autismus und Asperger-Syndrom

(Riihl, Bolte, & Poustka, 2001).

Kamp-Becker et al. (2010) untersuchten in ihrer Studie mogliche Frithsymptome des Asperger-
Syndroms, da Studien (Howlin & Asgharian, 1999; zitiert nach Kamp-Becker et al., 2010) eine
deutlich verzogerte Diagnosestellung, elf Jahre bei Kindern mit Asperger-Syndrom verglichen
mit 5;5 Jahren bei Kindern mit frithkindlichem Autismus, zeigen. In der Studie wurden vor allem
spezifische Frithsymptome fiir das Asperger-Syndrom untersucht und auch welche dieser
Symptome  zwischen  Asperger-Syndrom  und  ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivititsstorung) unterscheiden konnen. Es kamen auch in dieser Studie dieselben
Instrumente wie bei Riihl, Bolte, und Poustka (2001) zum Einsatz. Signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen (Asperger Syndrom und ADHS) gab es hinsichtlich: Auffilligkeiten im
Kontaktverhalten, Aufmerksamkeitsstorung, Hyperaktivitit und Impulsivitdt sowie repetitives,
stereotypes Verhalten. Die Autoren kommen in ihrer Diskussion zu dem Schluss, dass sich die
Frithsymptome des Asperger-Syndroms von jenen des frithkindlichen Autismus lediglich in der
Entwicklung der sprachlichen Fihigkeiten unterscheiden, was ebenfalls die oben angefiihrte

Annahme des Schweregrad-Kontinuums unterstiitzen konnte.

Tabelle 9: diagnostische Kriterien des Asperger-Syndroms

ICD-10 DSM-IV-TR

1. Fehlen einer Sprachentwicklungsverzogerung 1. Qualitative Beeintrichtigung der sozialen
oder einer Verzogerung der kognitiven Interaktion in mehreren (mindestens zwei)
Entwicklung. Die Diagnose erfordert, dass Bereichen: z.B. bei nonverbalem Verhalten,
einzelne Worte im 2. Lebensjahr oder frither in der Beziehung zu Gleichaltrigen, in der
benutzt werden. emotionalen Resonanz.

2. Qualitative Beeintriachtigungen der 2. Beschrinkte repetitive und stereotype
gegenseitigen sozialen Interaktionen Verhaltensmuster (z.B. in den Interessen,
(entsprechend den Kriterien des Gewohnheiten oder der Motorik).

frithkindlichen Autismus).

3. Ungewdhnliche und sehr ausgeprigte 3. Klinisch bedeutsame Beeintrichtigung in
umschriebene Interessen (ausgestanzte sozialen oder beruflichen Funktionsbereichen
Sonderinteressen) und stereotype
Verhaltensmuster.

4. Die Storung ist nicht einer anderen 4. Kein klinisch bedeutsamer Sprachriickstand
tiefgreifenden Entwicklungsstorung und keine klinisch bedeutsamen
zuzuordnen Verzogerungen der kognitiven Entwicklung.

5. Die Storung erfiillt nicht die Kriterien einer
anderen tiefgreifenden Entwicklungsstorung

Aus Autismus (S. 19) von 1. Kamp-Becker und S. Bolte, 2011, Miinchen: Ernst Reinhardt
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4.6 Erhebungsinstrumente

Im Folgenden werden jene Instrumente kurz vorgestellt, welche in der aktuellen Literatur immer
wieder anzutreffen sind und am héufigsten eingesetzt werden. Die kommende Auflistung stammt

aus dem Review von Kabot, Masi, und Segal (2003).

4.6.1 Screening

Zu beachten ist bei den in Folge angefiihrten Verfahren, dass es sich um Screening-Verfahren
handelt, bei denen immer die Werte fiir Spezifitit und Sensitivitit beachtet werden miissen. Nach
Pschyrembel Premium Online (2013) wird Spezifitit als Fihigkeit eines Verfahrens bezeichnet,
tatsidchliche Nichtfille (z.B. Personen ohne bestehende Krankheit oder psychische Stérung) zu
erkennen und Sensitivitit als Fihigkeit eines Verfahrens bezeichnet bestimmte Merkmale (z.B.

psychische Storung oder Krankheit) zu erfassen und somit richtig positiv zu diagnostizieren.

Checklist for Autism in Infants and Toddlers (CHAT)

Der CHAT von Baron-Cohen, Allen und Gillberg (1992; zitiert nach Kabot, Masi, & Segal,
2003) stellt das bekannteste Screening dar, um eine mogliche Autismussprektum Stérung bei
Kleinkindern zu identifizieren. Meist wird er angewandt, wenn schon im Vorfeld ein begriindeter
Verdacht vorliegt. Sollte sich dieser Verdacht durch die Ergebnisse des CHAT bestitigen, ist

jedoch eine ausfiihrlichere Diagnostik notwendig.

Pervasive Developmental Disorder Screening Test I1 (PDDST-II)

Das Verfahren wurde von Siegel 1999 (zitiert nach Kabot, Masi, & Segal, 2003) entwickelt um
in verschiedenen Situationen ein Screening vorgeben zu konnen. Diese Populationen sind (a)
Kliniken zur Grundversorgung, (b) Kliniken bei Entwicklungsstorungen, (c) Kliniken bei

Autismusstorungen.

The Screening Tool for Autism in Two-Year-Olds (STAT)

Der STAT (Stone & Ousley, 1997; zitiert nach Kabot, Masi, & Segal, 2003) stellt ein relativ
kurzes, interaktives Messinstrument dar. Es kann verwendet werden um Kinder zu identifizieren,
die umfangreichere MaBBnahmen bendétigen. Der STAT unterscheidet sich vom CHAT in der

Hinsicht, dass Ersterer entwickelt wurde um nach einem positiven Screening weiter zwischen
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Kindern mit Autismusspektrum-Stérung und Kindern mit anderen Entwicklungsstérungen zu

unterscheiden.

4.6.2 Testbatterien, Interviews und Beobachtungsverfahren

Obwohl mittlerweile viele Instrumente entwickelt wurden um Autismus zu identifizieren, sollte
nicht nur ein einziges Verfahren als Basis fiir die Diagnose dienen. Einige der folgenden
Verfahren, auch ADI und ADOS, welche zum ,,gold-standard*“ der Autismus-Diagnostik zdhlen,
wurden mittlerweile auch ins Deutsche iibersetzt. (Kabot, Masi, & Segal, 2003)

Autism Behavior Checklist (ABC)
Der ABC (Krug, Arick, & Almond, 1979; zitiert nach Kabot, Masi, & Segal, 2003) ist einer der

dltesten Autismus-Checklisten.

Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R)

Das ADI-R (Lord, Rutter & LeCouteur, 1994; zitiert nach Kabot, Masi, & Segal, 2003) zeigt
eine hohe Sensitivitdt und Spezifitit, wobei es viel Zeit und Training braucht das Instrument
reliabel und valide anzuwenden. Das ADI-R wurde im Jahr 2006 von Bolte, Riihl, Schmotzer,
und Poustka ins Deutsche iibersetzt und konnte auch hier von Reliabilitdt und Validitidt zeugen.
Das ADI-R unterstiitzt die Diagnostik einer tiefgreifenden Entwicklungsstorung, speziell des
frithkindlichen Autismus nach den Diagnosekriterien des ICD-10 und DSM-IV-R. Beim ADI-R
handelt es sich um eine strukturierte miindliche Befragung. Das Interview wird mit einer engen
Bezugsperson des Betroffenen durchgefithrt. Das Verfahren umfasst 93 Items zu
autismusspezifischen Verhaltensweisen und Entwicklungen. Anzugeben ist, ob die
Verhaltensweisen jemals in bestimmten Zeitrdumen auftraten und wann bestimmte
"Meilensteine" in der kindlichen Entwicklung erreicht wurden. Zur Diagnoseerstellung dienen
42 Items, wobei fiir vier Skalen (soziale Interaktion, Kommunikation, stereotype, repetitive
Verhaltensweisen und abnorme Entwicklung) Cut-off-Werte vorliegen, deren Uberschreitung ein
klarer Hinweis fiir eine Autismusspektrum Storung ist. Die restlichen Items dienen zur
Differenzialdiagnostik und genaueren Einordnung der Symptome. Reliabilititsanalysen zeigten
Werte von .64 (Skala abnorme Entwicklung) bis .91 (Skala soziale Interaktion), was laut
Autoren zufriedenstellende Ergebnisse sind. Aufgrund der Ableitung vom ICD-10 und DSM-1V
gehen die Autoren davon aus, dass die Kontentvaliditit als gegeben angenommen werden kann

(Bolte et al., 2006).
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Childhood Autism Rating Scale (CARS)

Die Ratingskala von Schopler, Reichler, DeVellis, und Daly (1980; zitiert nach Kabot, Masi, &
Segal, 2003) zé@hlt zu den am hiufigsten eingesetzten standardisierten Instrumenten, welches
entwickelt wurde um das Diagnostizieren von Autismus bei Kleinkindern zu erleichtern.
Steinhausen hat im Jahr 1993 dieses Verfahren ins Deutsche iibersetzt, wobei fiir diese Version
keine Angaben zu Reliabilitit oder Validitdt vorliegen. Fiir die Originalversion liegen
Interraterreliabilititen von .55 bis .93 vor (Steinhausen, 1993). Ziel dieses
Fremdbeurteilungsverfahren ist eine Unterscheidung zwischen autistischen Kindern und Kindern
mit anderen Entwicklungsstorungen zu erméglichen. Die CARS beinhaltet 15 Funktionsbereiche
(Beziehungen zu Menschen, Imitation, Affekt, Einsatz des Korpers, Beziehung zu nichtbelebten
Objekten, Anpassung an Umgebungsveridnderungen, visuelle Reaktionsbereitschaft, akustische
Reaktionsbereitschaft, Reaktion der Nah-Rezeptoren, Angst-Reaktion, verbale Kommunikation,
nonverbale Kommunikation, Aktivitdtsniveau, Funktionsniveau der Intelligenz, allgemeiner
Eindruck), welche auf einer siebenstufigen Skala einzuschitzen sind. Die Auswertung erlaubt
eine FEinteilung in "nicht autistisch", "hochgradig autistisch" und "leicht beziehungsweise

mittelgradig autistisch" (Steinhausen, 1993).

The Gilliam Autistic Rating Scale (GARS)

Die GARS (Gilliam, 1995; zitiert nach Kabot, Masi, & Segal, 2003) wurde entwickelt um bei
Personen zwischen drei und 22 Jahren Autismus zu diagnostizieren und auch um den
Schweregrad der Symptome einzuschitzen. Sie zeichnet sich durch sehr gute psychometrische
Testkennwerte aus. Die GARS wurde so entwickelt, dass sie von Lehrern, Eltern und anderen

Experten angewandt werden kann (Kabot, Masi, & Segal, 2003).

The Gilliam Apserger’s Disorder Scale (GADS)
Ebenfalls wurde von Gilliam (2001; zitiert nach Kabot, Masi, & Segal, 2003) diese Skala
entwickelt, die bei Verdacht auf Asperger-Syndrom Anwendung findet.

The Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS)

Dieses halbstrukturiertes Beobachtungsverfahren wurde von Lord und Kollegen 1994 (zitiert
nach Kabot, Masi, & Segal, 2003) entwickelt und mittlerweile auch von Riihl, Bolte, Feineis-
Matthews, und Poustka (2004) in eine deutsche Version gebracht. Der ADOS stellt gemeinsam
mit dem ADI-R den so genannten ,,gold-standard* in der Diagnostik dar. Beim ADOS handelt es
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um eine Ratingskala, die bei Kindern, aber auch bei Erwachsenen zur Abkldarung und
Klassifikation qualitativer Auffilligkeiten der sozialen Interaktion und reziproken
Kommunikation, wie sie iiblicherweise bei Autismusspektrum Storungen auftreten, dient. Das
Verfahren soll die Diagnosestellung fiir frithkindlicher Autismus unterstiitzen, ist jedoch durch
weitere Daten aus anderen Quellen (z.B. Anamnese, Elterninterview) zu ergidnzen (Riihl et al.,
2004). In vier Modulen werden mit der Testperson spielerisch und / oder sozial-kommunikative
Aktivititen durchgefiihrt. Bei jeder Testperson wird dabei aber abhingig vom Niveau der
Sprache und dem Alter nur ein Modul eingesetzt. Die Verhaltensweisen der Testperson sind
dann auf Ratingskalen einzuschitzen. Diese Einschidtzungen beziehen sich auf fiinf Bereiche
(Sprache und Kommunikation, wechselseitige soziale Interaktion, Vorstellungsvermogen,
stereotype Verhaltensweisen und eingeschrinkte Interessen sowie andere auffillige
Verhaltensweisen) (Riihl et al., 2004). Reliabilitdtsanalysen ergaben eine Interraterreliabilitéit
von 1.0 bezogen auf die Diagnose, und interne Konsistenzen je nach Modul zwischen .78 und

.89 (Riihl et al., 2004).

4.7 ChA-PAS: Abschnitt Autismusspektrum-Stérung

Der im ChA-PAS enthaltene Screening-Teil fiir Autismusspektrum Storungen wurde von den
diagnostischen Kriterien des Autism Dioagnostic Interview (ADI) von Rutter, Lord, und
LeCouteur (1994) abgeleitet (Moss et al., 2007). Die gewdhlten Items zdhlen zu jenen, die am
ehesten zwischen Personen mit und ohne Autismus differenzieren konnen. Insgesamt sind im
Screening 17 Items erhalten, die sich auf die Themengebiete soziale Wahrnehmung / Interaktion,

soziale Sprache und Interessen / Vorstellung beziehen.

Dieser Teil des ChA-PAS stellt laut Autoren die groten Herausforderungen an die Anwender,
da das Verhalten der zu bewertenden Items auch aus anderen Griinden als Autismus zu
beobachten sein kann (Moss et al., 2007). Beim Bewerten dieser Items sollten sich die Anwender
deshalb stets vor Augen halten, dass ein zentrales Merkmal von Autismus die Beeintriachtigung
im Mechanismus der sozialen Wahrnehmung ist. Personen mit Autismus vermitteln oft einen
Eindruck von Distanziertheit und diesen gilt es zu bewerten, nicht Feindseligkeit, Angst oder
Schiichternheit (Moss et al., 2007). Die Autoren weisen auch darauf hin, dass nicht nur das
aktuelle Verhalten zu bewerten ist, sondern danach gefragt wird ob diese Verhaltensweise zu
irgendeinem Zeitpunkt im Leben des Betroffenen aufgetreten ist. Am deutlichsten sind

autistische Symptome im Alter zwischen vier und fiinf Jahren.
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Die Bewertung der Items erfolgt ausschlieBlich durch den Anwender und ist somit nicht mehr
Teil des eigentlichen Interviews. Die Bewertung alles Items in diesem Abschnitt erfolgt durch
die zwei Kategorien ,,Kommt nicht vor, oder nur kurz, und war nur voriibergehend; in manchen
Punkten in [P] Lebens treten die Symptome bei mehreren Gelegenheiten fiir zumindest ein
Monat auf (aber nicht aufgrund eines traumatischen Lebensereignisses)* (Moss et al., 2007,
S.75). Nachdem es sich aber dennoch nur um ein Screening handelt, sind bei einer positiven

Beurteilung weiterfiithrende diagnostische Verfahren notwendig.

Im Vergleich zu den oben angefiihrten Screening-Verfahren zeigt sich vor allem ein Unterschied
in der Zielgruppe der Verfahren. Werden beim CHAT Kinder getestet bei denen schon im
Vorfeld ein begriindeter Verdacht vorliegt, dient der PDDST-II zur Vorgabe in unterschiedlichen
Settings (unterschiedliche Kliniken), wogegen der STAT dazu dienen soll Kinder mit Autismus
von jenen mit anderen Entwicklungsstorungen zu unterscheiden. Der ChA-PAS scheint hier
globaler fiir Kinder und Jugendliche einsetzbar und gibt erste Hinweise darauf, ob Symptome der
autistischen Spektrumsstorung vorliegen oder nicht. Besonders hervorzuheben scheint die
Itemauswahl, die auf jenen des ADI beruhen, welcher wiederum zum ,,gold-standard* zdhlt und

entsprechende Testgiitekriterien vorweisen kann (Bolte et al., 2006)

4.8 Intervention

Obwohl in den letzten 30 Jahren die Entwicklung auf dem Gebiet enorm war, stellen die
Interventionen von Autismus nach wie vor eine grof3e Herausforderung dar. Das liegt vor allem
an den multiplen betroffenen Bereichen, der duflerst hohen Variabilitdt von Symptomen und an

der Bandbreite von moglichen Interventionen (Volker & Lopata, 2008).

Verhaltensorientierte Interventionen

Verschiedene Studien (e.g., Butter, Mulick, & Metz, 2006; Eikesetz, Smith, Jahr, & Eldevik,
2007; Harris & Handleman, 2000; zitiert nach Volker & Lopata, 2008) konnten die Wirksamkeit
von verhaltensorientierten Interventionen belegen. Es wurden signifikante Verbesserungen in
den Bereichen Intelligenzquotient, Sprache, autistischen Symptomen und auch die Reduktion der
Notwendigkeit von speziellen Lehrangeboten festgestellt. Die Intervention war in den oben

genannten Studien immer eine 1:1 intensive Verhaltenstherapie.
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Kognitive Verhaltenstherapie

Auch hier zeigen verschiedene Studien (e.g. Kasari & Rotheram-Fuller, 2005; zitiert nach Volker
& Lopata, 2008) positive Auswirkungen auf soziale Fihigkeiten. In Kombination mit Férderung
der Sozialkompetenz konnen erfolgreich Angststorungen reduziert werden. Im Speziellen kann
auch, bei autistischen Kindern zwischen sieben und 12 Jahren, mit dem ,,friendship-training* die

Fahigkeit zu empathischen Verhalten, gefordert werden (Glicksman, 2012).

Psychopharmakologische Interventionen

Der Vollstindigkeit nach wird auch diese Interventionsform erwihnt. Viele der Symptome wie
zum Beispiel repetitives Verhalten oder Angstsymtpome werden oftmals mit selektiven
Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmern (,,selective serotonin reuptake inhibitors SSRI*)
behandelt (Volker & Lopata, 2008). Als Intervention bei jungen Kindern wird auch das Early
Start Denver Model (ESDM) vorgeschlagen, ein strukturiertes Unterrichten mit
beziehungsbasiertem Ansatz in dem das Spiel als Lernmethode verwendet wird (Glicksman,
2012). Ebenso gibt es das LEAP (Learning Experiences and Alternative Program for
Preschoolers and Their Parents) wobei dieses Modell autistische Kinder mit gesund entwickelten
Vorschulkindern im Klassenzimmer zusammen bringt. Somit haben autistische Kinder die
Moglichkeit die Sprache und das Verhalten von gesund entwickelten Kindern zu lernen

(Glicksman, 2012).
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4.9 Zusammenfassung

Die Autismusspektrum-Stérung zihlt in den beiden géngigen Klassifikationssystemen (ICD-10
und DSM-IV) zu den tiefgreifenden Entwicklungsstorungen und zeigt sich vor allem durch
substanzielle Defizite in der Kommunikation, den sozialen Fihigkeiten wie auch durch repetitive

und stereotype Verhaltensweisen (Volker & Lopata, 2008).

Kinder und Jugendliche mit einer intellektuellen Beeintrichtigung sind deutlich stirker betroffen
als Kinder und Jugendliche ohne IB (Emerson, 2003). Eine klare Ursache fiir die Entstehung der
Krankheit ist zur Zeit noch nicht gegeben, doch es scheint gesichert, dass genetische Faktoren
und  Umweltfaktoren, korperliche  Erkrankungen, Hirnschdadigung beziehungsweise
Hirnfunktionsstérungen, biochemische Anomalien sowie neuropsychologische und kognitive
Basisdefizite eine wesentliche Rolle spielen (Kamp-Becker & Bolte, 2011). Von Autismus
betroffene Personen zeigen oftmals komorbide Storungen wie mentale Retardation, soziale
Phobie, ADHS oder auch eine Stérung des Sozialverhaltens mit aufsidssigem, oppositionellem

Verhalten (Simonoff et al., 2008; Volker & Lopata, 2008).

Der atypische Autismus unterscheidet sich vom frithkindlichen Autismus nur dahingehend, dass
entweder die Erstmanifestation der Symptome bei Ersterem erst nach dem 3. Lebensjahr zu
beobachten ist, oder dass Auffilligkeiten nicht in allen, fiir den frithkindlichen Autismus
geforderten, psychopathologischen Bereichen nachzuweisen sind (Kamp-Becker & Bolte, 2011;
Long, 2011). Das Asperger-Syndrom scheint als abgesicherte Diagnose umstritten. So gibt es
Studien die die Annahme eines Schweregradkontinuums vom Asperger-Syndrom zum
frithkindlichen Autismus unterstiitzen (Kamp-Becker et al., 2010; Riihl, Bolte, & Poustka, 2001).
Ebenso umstritten ist die Diagnose F84.4, da diese auch keine Entsprechung im DSM-IV-TR

findet und dadurch auch in der Praxis selten gestellt wird (Gundelfinger & Steinhausen, 2010).

Zum Gold-Standard der Diagnostik zédhlen die beiden Verfahren ADI-R und ADOS (Kabot,
Masi, & Segal, 2003) wobei anzumerken ist, dass sich die Items des ChA-PAS an jenen des
ADI-R orientieren (Moss et al., 2007). Mit den insgesamt 17 Items des Autismus-Screening
werden die Bereiche soziale Wahrnehmung / Interaktion, soziale Sprache und Interessen /
Vorstellung abgedeckt wobei die gewihlten Items ehest moglich zwischen Personen mit und

jenen ohne Autismus differenzieren konnen.
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5. Durchfltihrung der Interviews (Fischer, Scheidl, Straka, Teuschler)

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

beschrieben.

5.1 Stichprobe

Im Rahmen der Diplomarbeiten werden insgesamt 20 Personen befragt. Laut ChA-PAS (Moss et
al., 2007) sollen die primidren Bezugspersonen der Kinder und Jugendlichen mit intellektueller
Beeintrichtigung 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 diesbeziigliche 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 Raumlichkeiten der
Studienteilnehmer durchgefiihrt und es wurde besonders Wert auf eine ruhige Atmosphire

gelegt.

Nachdem es sich beim ChA-PAS um ein klinisches Interview handelt, das keiner Normierung
unterliegt, gibt es auch fiir die gewiinschte Zielgruppe keine genaue Altersangabe. Im Handbuch
des ChA-PAS wird von einer Anwendbarkeit bei Kindern und Jugendlichen gesprochen.
Nachdem Auffilligkeiten 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 ausfithrlich im ersten Kapitel

beschrieben wurde.

5.3 Untersuchungsdesign

In diesem Kapitel soll kurz dargestellt werden wie ein Ubersetzungsprozess eines
Erhebungsinstrumentes von statten geht, auf welche Einzelheiten man wéhrend dieses Prozesses
achten muss und wie die teilnehmenden Personen dies in diesem konkreten Fall gehandhabt

haben.

5.3.1 Cross-kulturelle Anpassung

Die interkulturelle Adaption eines Fragebogens fiir 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 FErhebungsinstruments gewihrleistet werden kann. Diese
Gleichwertigkeit bezieht sich auch auf die Giitekriterien der Validitit, der Reliabilitit und das
sowohl auf Item- als auch auf Skalenebene. Des Weiteren nehmen sie an, dass durch eine
kulturelle Anpassung die inhaltliche Giiltigkeit des Instruments auf konzeptioneller Ebene iiber
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 wihrend der Adaption eines Fragebogens fiir die Verwendung

in einer neuen Umgebung umfasst.
Nach Guillemin, Bombardier, und Beaton (1993) gibt es fiinf mogliche Fille, in denen dem

Vergleich zwischen Anwendungsziel und der Quellsprache bzw. —Kultur, Aufmerksamkeit

geschenkt werden sollte (siehe Abb. 2),
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Fiihrt zu einer Anderung in Erforderliche Anpassung

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

Kulturelle
Anpassung

Anwendungs-

land Ubersetzung

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

B Anwendung an anséssigen
Einwanderern im Ursprungsland ]

C Anwendung in einem anderen
Land gleicher Sprache [] [] (] - []

D Anwendung an neuen
Einwanderern, die nicht

englischsprachig sind, aber im [] [] - [] ]
Ursprungsland

E Anwendung in einem anderen
Land und anderer Sprache D D D D D

Abbildung 2: Mogliche Fille 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 wire, um valide und somit vergleichbare Ergebnisse zu
liefern. Wiirde 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 mdégliche 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 Fragebogen bestmdglich koordinieren zu kénnen (Beaton et al., 2002).

Van de Vijver und Hambleton (1996) bzw. Van Vijver und Tanzer (2004) gehen von drei
moglichen Fehlerquellen bei der Uberfiihrung 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 vernachlissigbare Differenzen, sowohl auf
konzeptueller, als auch auf Verhaltensebene zwischen zwei unterschiedlichen kulturellen
Gruppen beobachtet werden. Die Hiufigkeit, 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).
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Eine mogliche Hilfe, um einen Fehler ethnozentrischer Tendenzen weitestgehend umgehen zu
konnen, wire 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 FEinfluss auf die Validitidt eines Instruments haben konnte. Damit sind allgemeine
Fehlerquellen gemeint, wie beispielsweise Unterschiede zwischen verschiedenen kulturellen
Gruppen im Ausmall der sozialen Erwiinschtheit im Antwortverhalten, oder auch
Testleitereffekte bzw. sprachliche Probleme zwischen Testleiter und Proband, oder auch der
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. zusitzlicher Fragebdgen, um zusitzliche
Informationen iiber 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 adiquaten 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 konnte man anhand dieses fehlerbehafteten Items,
Riickschliisse 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 einer dieser Fehler zum Tragen kommt - manifestiert sich in ersten
Pilotstudien - gilt es entsprechende Gegenmallnahmen einzuleiten. Weichen die Ergebnisse iiber
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 grofler angelegte
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Adaption der Items bis hin zu einer kompletten Neuentwicklung des Instruments, um die

jeweilige Eigenschaft operationalisieren zu konnen.

Bevor noch der konkrete Ubersetzungsprozess beschrieben wird, ist es wichtig darauf
hinzuweisen, dass jeder einzelne Schritt, der wihrend diesem Prozedere gemacht wird,
dokumentiert werden sollte. Einerseits hilft es im Nachhinein beweisen zu konnen, dass alle
Schritte, die gefordert werden, auch tatsidchlich durchgefiihrt wurden, andererseits konnen die
Aufzeichnungen auch als Erinnerungshilfe dienen. Denkbar wire zum Beispiel ein Fall, dass ein
Item in ersten Praxistests nicht addquat 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,
der diversen Versionen bei diesem Item gefiihrt haben, und wie diese Komplikationen zum

damaligen Zeitpunkt gelost wurde. (Beaton et al., 2002)

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
unabhingigen Personen, deren Muttersprache der Zielsprache entspricht, gleichzeitig
vorgenommen werden sollte (Stufe I). Diese Vorgehensweise erlaubt es, dass die beiden
Versionen miteinander verglichen werden konnen, um etwaige Abweichungen oder
Unstimmigkeiten feststellen zu konnen, die aufgrund von nicht immer eindeutigen
Formulierungen in der urspriinglichen Fassung vorkommen konnten. Solche Probleme sollen
identifiziert werden und dann anhand einer fachlichen Diskussion im Konsens zwischen den
beiden Ubersetzern geklirt werden. Wie schon weiter oben angedeutet, ist es wichtig, dass in
solchen markanten Fillen, die Beweggriinde fiir eine getroffene Entscheidung auch schriftlich
dokumentiert werden (Stufe II). Aufgrund der enormen Bedeutung wird darauthingewiesen, dass
Probleme bei der Synthese der Ubersetzungen der am Prozess beteiligten Personen, durch einen
fachlichen Diskurs gelost werden und die Einigung nicht durch die dominanten Gefiihlen und

Emotionen einer Person herbeigefiihrt werden. (Beaton et al., 2002)

Die weiteren Schritte (die allerdings nicht Teil dieser Diplomarbeiten sind) beinhalten eine
Riickiibersetzung der iibersetzten Version in die Ursprungssprache von ebenfalls zwei
voneinander unabhéngigen Personen. Anhand dieses Schrittes konnen unter Umstidnden
Unklarheiten, die sich im Zuge des Ubersetzungsprozesses ergeben haben, aufgezeigt werden,

wenn diese Version, die in der urspriinglichen Sprache gehalten ist, anschlieBend mit der
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Originalversion abgeglichen wird (Stufe III). Auf der 4. Ebene tritt eine Expertenkommission
zusammen. Diese Kommission setzt sich iiblicherweise 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 iiberpriifen miissen, ob der Vorgang der Ubersetzung akzeptabel war. Es ist nicht
Aufgabe dieses Komitees die Ubersetzung nochmals zu #ndern, sondern einzig und alleine
festzustellen, ob der Prozess der Adaption zu einem angemessenen Ergebnis gefiihrt hat. (Beaton

et al., 2002)

5.3.2 Durchfiihrung des Ubersetzungsprozesses

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

angefiihrt werden:

e Verwenden Sie kurze und einfache Sitze, bzw. vermeiden Sie unnotige W orter.

e Verwenden Sie eher die Aktivform bei der Bildung von Sitzen, da diese leichter
verstdndlich ist als die Passivform.

e Verwenden und wiederholen Sie Substantive anstelle von Pronomina, da diese nicht
eindeutige Bezugsobjekte haben konnen, 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 Fillen wirkt die Ubersetzung solcher Textpassagen nicht so klar und
verstdndlich. Vermeiden Sie Verben und Pripositionen, 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 Fiirworter, da es unter

Umstidnden schwierig sein kann zu beurteilen, auf wen oder was sie sich
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beziehen, da sie meist aus dem Kontext des Satzes abgeleitet werden miissen,
und Sprachen sich in ihren Bezugssystemen unterschieden.

e Wenn moglich 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

prizise 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.)

1. Schritt: ,,Einteilung der Arbeitsteams und erste Ubersetzung*

Zu Beginn wurden nach dem Prinzip einer ,,Committee Translation* (Guillemin et al., 1993)
zwel Teams zu je zwei Personen gebildet. Bei der Einteilung der Gruppen wurde darauf
geachtet, dass die beiden Subteammitglieder so wenig wie moglich miteinander bekannt waren,
damit beim Abgleichen der beiden Erstversionen groBtmogliche Objektivitit zwischen den
betroffenen Personen bestand, die nicht durch Vorerfahrungen, die eventuell bei friitheren
gemeinsamen Projekten im Laufe des Studiums gemacht wurden, verzerrt werden hétte konnen.
Das Handbuch sowie der Frage- und der Auswertungsbogen wurden ungefidhr in der Hilfte
geteilt und von den beiden Gruppen iibersetzt. Bei der Erstiibersetzung 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 iibersetzt.

e Daniela Fischer und Pavel Straka iibersetzten 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.

e Der zweite Teil des Interviews (Seite 55 bis 79) wurde von Georg Teuschler und Kathrin
Scheidl tibersetzt.

® Den Anhang (Seite 80 bis 84) iibersetzten Daniela Fischer und Pavel Straka.

e Der gesamte Auswertungsbogen wurde von Daniela Fischer und Kathrin Scheidl

iibersetzt.
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Zuniachst libersetzte jeder, der am Projekt beteiligten Personen seinen Teil alleine. Das bedeutet,
dass jeder Teil des ChA-PAS (Moss et al., 2007) insgesamt zweimal iibersetzt wurde. Im
Anschluss daran wurde die eigene Ubersetzung mit der des entsprechenden Subteammitglieds
abgeglichen und bei Nicht-Ubereinstimmung iiber die Internetplattform kommentiert und
diskutiert. So wurde aus anfinglich zwei Ubersetzungsversionen, durch die Integration der
Kommentare bzw. Vorschlidge eine Neue erarbeitet. Eingangs wurde die ,,augenscheinlich®
geeignetere Ubersetzung durch Konsens ausgewihlt. Fiir diesen Vorgang wurde eine iibersetzte
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. Vorschlige fiir jeden sofort sichtbar waren und
diskutiert werden konnten. Zusétzlich wurde von den Projektmitgliedern in dieser Arbeitsweise
der Vorteil gesehen, dass 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 angefiihrt; 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 Kommentare Freigeben
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Menschen mit inren Problemen zum Hausarzt gehen, der dann verantwortlich fiir die
Erkennung des Problems ist. Hingegen sind Menschen mit geistiger Behinderung unféhig,
inre eigenen geistigen Stdrungen zu erkennen, Betreuerlnnen sind oft unsicher im Bezug
auf die Signifikanz von Verhaltensweisen, die sie beobachtet haben und viele Hauséarzte
haben nicht genug tiefgreifende Erfahrung um mit dieser Bevélkerungsgruppe zu arbeiten.

Daniela Fischer
2037 10.12.2012
Allgemeinbevdlkerung klingt

Zahlreiche Studien haben daher ein hohes Ausmalt an unerkannten geistigen Stérungen wissenschaftiicher
gezeigt.
2. Die meisten geistig behinderten Menschen sind sprachlich eder kognitiv beschrénkt, was iaz'ff ::;'iher
es fiir sie schwierig macht, ein voll addquates klinisches Interview zu geben. Aus diesem aiiiar Famdmmmn ist darauf
Grunde liegt ein grofter Schwerpunkt auf dem Bericht des Informanten. Die Qualitat des angewiesen, dass

Informantenberichtes zu verbessern ist daher enorm wichtig wenn wir die Qualitat der

Diagnosestellung und Formulierung verbessern wollen. o
Daniela Fischer

Abbildung 3: Auszug aus der kommentierten Erstiibersetzung von Pavel Straka
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Strittige Fachterminologien und Begriffe wurden anhand des ICD-10 (Dilling et al., 2011), des
DSM-IV-TR (Sal} et al., 2003) und mit Hilfe des Worterbuchs fiir Psychologie und Psychiatrie
(Haas, 2013) im Konsens geklirt, soweit eine Ubereinstimmung erzielt werden konnte. Nicht zu

klarende Passagen wurden entsprechend als solche markiert.

2. Schritt: Uberpriifung der Ubersetzung des jeweils anderen Zweierteams

Anschlieend wurden die iibersetzten Passagen der anderen Gruppe gegengelesen und wieder,
wie schon davor, iiber die Internetplattform kommentiert und bei Ubereinstimmung entsprechend
angepasst und die Kommentare geloscht. Es wurde zu Beginn und am Schluss jeder Sitzung ein
digitales Backup erstellt, um bei Bedarf auf diese Daten zuriickgreifen zu konnen. In Abbildung
4 wird die von Daniela Fischer und Pavel Straka bearbeitete Passage von Georg Teuschler und

Kathrin Scheidl kommentiert.

& e AP 00k Nomaler T... - Calibri 1 B7ZUA-eaH S= =S weir ¥
2 1 1 2 3 4 5 ] 7 § 10 L 12 13 14 15 18 L 18 19
TUNINaIG WoiDe auwn v UyHIPlUHIU

‘ hervorruft
Wenn [P] angstlich wird, Klinisch signifikant

‘o lerweisgdegleitet
hemerken Sie irgendwelche e Brwelsyeg e e

] . Verénderungqn wie Atemnot, Enge|

physischen Auswirkungen? im Brustkorb, § Kati §

(Zeigt (] kdiperliche Symptome der Angst | Schwindel.

wie Schwitzen oder Atemnot?) \
Sie konnen Stichworte geben iMflem Sie

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

0:0828.12.2012
Kurzatmigkeit

Alle 7 Antworten anzeigen

Kati §
19:20 07.01 2013
“shortnass of breath" heiltt fiirkgich
Kurzatmigkeit und bedeutet (deljke
ich) nicht dasselbe wie Atemnof
Atemnot hat fiir mich eher etwah
medizinisches (2B bai Allzrgig€hem
Schock) - aber da einigegefir uns
sigler morgen

Item 6: Autonome Symptome der
Angst
* Bewerten Sie jedes autonome Symptom
in der Checkliste
o 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.

GTeuschle
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 gelost werden konnten,

diskutiert und nach Moglichkeit im Konsens gelost. Es wurde ebenfalls auf einen einheitlichen
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Ubersetzungsstil geachtet. Insgesamt wurde also jede Translation von vier verschiedenen

Personen bearbeitet.

3. Schritt: Uberpriifung 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 zustidndigen Diplomarbeitsbetreuer
seitens der Universitit diskutiert und geklirt. Die Korrekturen und Verbesserungsvorschlige
unseres Diplomarbeitsbeteuers und des mit unserer Arbeit betrauten Assistenten wurden
abermals iiber die Internetplattform diskutiert und zumeist angenommen, nur in seltenen Féllen,
wenn innerhalb unserer Gruppe kein gemeinsamer Konsens bestand, wurden sie mit einer

argumentativen Begriindung abgelehnt.

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 fiinf Interviews gefiihrt, um erste Daten
hinsichtlich der Verstindlichkeit des Interviews sammeln zu konnen. Darauf wird in Kapitel
6.1.2 noch nidher 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 Beeintrichtigung arbeiten oder gearbeitet
haben, um geeignete Interviewpartner zu rekrutieren. Pavel Straka konnte seine Kontakte zum
OHTB (Osterreichischen Hilfswerk fiir Taubblinde und hochrangig Seh- und Hoérbehinderte)
nutzen um tiiber diese Institution zu einigen Interviewpartnern zu kommen. Daniela Fischer
wurde iiber eine Bekannte, die im piddagogischen Bereich titig 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 Einverstindnis einzuholen. Diese

Bezugsbetreuer wiederum kiimmerten sich um die Einwilligung der Eltern der Probanden.

Die Interviews haben zu individuell vereinbarten Terminen stattgefunden und wurden in den
Riumlichkeiten der Diplomanden oder des Interviewten durchgefiihrt. Dabei wurde vor allem
auf eine ruhige Atmosphire, in der moglichst wenige Storeinfliisse vorhanden waren, Wert
gelegt. Zu Gunsten der Uberpriifung der Verstindlichkeit 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
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Itemebene durchgefiihrt. Allerdings miissen die Ergebnisse dieser Untersuchung aufgrund des
Weglassens der eigentlich vorgeschriebenen Sprungregeln und der fiir Reliabilitdtsanalysen zu

geringen Stichprobengréf3e mit Vorsicht interpretiert werden. Niheres dazu im Kapitel Kritik.

6. Empirischer Teil (Fischer, Scheidl, Straka, Teuschler)

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

werden.

6.1 Deskriptive Beschreibung

Im Folgenden werden die soziodemographischen Daten der Stichprobe néher erldutert. Die
Stichprobe setzt sich aus insgesamt 20 Personen zusammen. Es konnten vier Lehrer fiir die

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

6.1.1 Soziodemographische Daten der Stichprobe

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 jiingste Informant war 22 und der dlteste 72. Die Kinder bzw. Jugendlichen mit
intellektueller Beeintriachtigung 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 Grofteil der Interviewpartner war weiblich (w = 17, m = 3). Die Geschlechtsverteilung bei
den betroffenen Kindern und Jugendlichen zeigt, dass in der Regel mehr Ménner als Frauen

betroffen sind (Weber, 1997). Hier waren es zwolf Buben (60%) und acht Midchen (40%).

Bei vorliegender Stichprobe konnten nicht alle Teilnehmer eine abgesicherte Diagnose iiber die
Auspriagung der intellektuellen Beeintriachtigung aufweisen. Einigen Interviewpartnern waren
Verhaltensbesonderheiten bei den Kindern bzw. Jugendlichen aufgefallen, doch gab es im
Vorfeld nicht bei allen eine entsprechende diagnostische Abkldrung. Von den zwanzig Kindern
und Jugendlichen war die Ausprigung der intellektuellen Beeintrichtigung bei acht nicht

bekannt (40%), neun hatten eine diagnostizierte intellektuelle Beeintrachtigung (45%), zwei eine
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diagnostizierte psychische Storung (10%) und ein Kind bzw. Jugendlicher eine intellektuelle

Beeintrachtigung und psychische Storung (5%) (siehe Tab. 10).

Tabelle 10 : Erfassung der Ausprigung der intellektuellen Beeintrichtigung und psychischer Stérungen bei den
Kindern und Jugendlichen

Ausprigung IB und psychische % Haufigkeit
Storungen
IB Ausprigung nicht bekannt 40% 8
Diagnostizierte 1B 45% 9
Diagnostizierte psychische Storung 10% 2
Diagnostizierte IB und psychische Storung 5% 1

Die hochst abgeschlossene Ausbildung der jeweiligen Interviewpartner ist wie folgt (Tab. 11):
acht Personen (40%) Matura, drei Personen (15%) Lehrabschluss, zwei Personen (10%)

berufsbildende Schule und sieben Personen (35%) Hochschulabschluss.

Tabelle 11: Hochst abgeschlossene Ausbildung der Interviewpartner

Ausbildungsgrad %0 Haufigkeit
Matura 40% 8
Lehrabschluss 15% 3
Berufsbildende Schule 10% 2
Hochschulabschluss 35% 7

Der Beziehungsstatus zwischen den Interviewpartnern und dem beeintrichtigten Kind /
Jugendlichen zeigte sich folgendermal3en (Tab. 12): zehn Betreuer (50%), acht Eltern (40%) und
zwei GroBeltern (10%).

Tabelle 12: Beziehungsstatus zwischen den Interviewpartnern und dem beeintréchtigten Kind / Jugendlichen

Beziehungsstatus %0 Haufigkeit
Betreuer 50% 10
Eltern 40% 8
GrofBeltern 10% 2

-78 -



6.1.2 Verstandlichkeit der Interviews

Um auch einen Gesamteindruck von den Interviewpartnern zum ChA-PAS zu erhalten, wurde
anschliefend eine offene Frage gestellt, wie sie das Interview empfunden hatten. Anhand der
Antworten wurden neun verschiedene Kategorien (sieche Abb. 5) gebildet: interessant, zumutbar,
verstandlich, serios, langatmig, zu intim, manche Fragen nicht ,,schwarz-weifl* zu beantworten,

manche Fragen zu allgemein und unspezifisch sowie Zeitangaben schwierig.

Feedback zum Interview

Zeitangaben schwierig

zu allgemein / unspezifisch

nicht ,,schwarz-weif}* beantwortbar
Zu intim

langatmig

serios

verstindlich 29,1
zumutbar
interessant
0 5 10 15 20 25 30 35

Prozent

Abbildung 5: Feedback zum Interview, Angaben in Prozent

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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Feedback

70

60 -

50 -

40 A

Prozent

30 A

20 A

10 4

positiv negativ

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 beriicksichtig 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 wiren. Des Weiteren sieht das Interview normalerweise Sprungregeln vor, die aufgrund
der Verstindlichkeitspriifung der Interviewfragen in dieser Diplomarbeit nicht beachtet wurden.
Nimmt man diese Antwort aus der Berechnung, erhidlt man 72% positive und 28% negative
Reaktionen. Die genauen Wortmeldungen mit den entsprechenden Héufigkeiten konnen im

Anhang auf Seite 205 nachgelesen werden.

Die Verstindlichkeit der Items wurde sowohl wihrend als auch nach dem Interview iiberpriift.
Bei insgesamt 19 Items konnten Verstindnisschwierigkeiten beobachtet werden. Hier wird nur
auf jene Items niher eingegangen, die von mehr als zwei Personen missverstanden wurden (siehe
Tab. 13). Eine genaue Beschreibung aller auffilligen Items und der entsprechenden Problematik
befindet sich im Anhang auf Seite 204. Allgemein kann festgehalten werden, dass es den
Interviewpersonen schwer gefallen ist konkrete Mengenangaben zu machen (zum Beispiel: mehr
als iblich / weniger als normal), dass gewisse Begriffe zu unspezifisch formuliert waren
beziehungsweise auch der Gebrauch von Fachbegriffen (zum Beispiel Suizidgedanken) zu

Verstidndnisschwierigkeiten gefiihrt hat.
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Tabelle 13 : Beschreibung der hiufigsten Verstindnisschwierigkeiten

Item Problembeschreibung Haufigkeit
Einleitende = unterschiedliche Definition von Begriffen z.B.: was sind 4
Diskussion »zwanghafte Verhaltensweisen“, was bedeutet ,Muster
von Verinderungen

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

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

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

Item 23 »Scheint [P]s Verhalten aufler Kontrolle? — Bezug 3
unklar zu sozialem Verhalten, zu weit gefasst

Item 58 »Welche Dinge losen iiblicherweise einen Kampf aus?* 4

— Begriff Kampf unpassend

Im Folgenden werden die in Tabelle 13 beschriebenen Items ausfiihrlicher erldautert und auch

mogliche Alternativformulierungen angefiihrt.

6.1.2.1 Verstiandnisschwierigkeiten ,,Einleitende Diskussion‘¢
In der einleitenden Diskussion gaben 20% (N = 4) der Interviewpartner Verstandnisprobleme an.

Hauptsédchlich wurde nachgefragt was der Interviewer unter: zwanghaften Verhaltensweisen,

oder Muster von Verdnderungen versteht. Die Verstindnisprobleme in der einleitenden

Diskussion lieBen sich durch praktische Beispiele beheben, wodurch die Thematik der Frage

besser veranschaulicht werden konnte. Moglicherweise zeigte sich zu diesem Zeitpunkt des

Interviews auch noch eine gewisse Scheu der Interviewpartner gegeniiber dem Interviewer.

In der Erstiibersetzung verwendete

Termini

Alternativvorschlag

zwanghafte Verhaltensweisen

Art und Weise?

Macht [P] gewisse Dinge immer auf dieselbe

Gibt es gewisse Dinge, die [P] immer auf

dieselbe Art und Weise erledigt?

Muster von Verdnderungen

Haben Sie eine Veridnderung in [P]s

Problemverhalten bemerkt?
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Gab es bei den Verhaltensinderungen

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 ausgeprigt sein kann.

In der Erstiibersetzung verwendete Alternativvorschlag
Termini
Hat [P] einen Selbstwert? Wie schitzen Sie [P]s Selbstwert ein?
Wie ausgeprigt 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 gewohnlich?) negiert wurde.

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

verbrauch fiir [P]?

Wie viel kann [P] mehr essen?

Abbildung 9: Alternativvorschlag Item 17

6.1.2.4 Item 18 Wie viel Zeit des Tages hat [P] viel Energie?
Dieses Item zdhlt zu dem ADHS-Abschnitt und fiihrte bei 25% (N = 5) der Befragten zu

Verstidndnisproblemen und wurde meist mit ,,Das ist schwer zu sagen‘ oder ,,Das kann ich nicht
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beurteilen beantwortet. Item 18 stellte somit auch jenes Item dar, welches am hiufigsten
missverstanden wurde. Auch hier war es den Befragten nur sehr schwer moglich
Mengenangaben zu machen. Vor allem die Einschidtzung innerhalb der verschiedenen
Kontexten, Freizeit — Schule — zu Hause, diirfte den Interviewpartnern schwer gefallen sein.
Auch in diesem Fall konnte das Missachten der Sprungregeln ausschlaggebend fiir das hiufige

Nachfragen sein.

In der Erstiibersetzung 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] iiber

hohe Energie am Tag?

Abbildung 10: Alternativvorschlag Item 18

6.1.2.5 Item 23 Scheint [P]s Verhalten auler 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 Erstiibersetzung verwendete Alternativvorschlag
Termini
Scheint [P]s Verhalten auer Kontrolle? Wie gelingt es [P] sein Verhalten in

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

Verhalten nicht leicht kontrollieren kann?

Abbildung 11: Alternativvorschlag Item 23

6.1.2.6 Item 58 Welche Dinge l6sen iiblicherweise 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.
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In der Erstiibersetzung verwendete Alternativvorschlag

Termini

Welche Dinge 16sen iiblicherweise einen | Welche Situationen fiithren iiblicherweise zu
Kampf aus? Handgreiflichkeiten?
Welche Situationen fithren {iiblicherweise

dazu, dass [P] rauft?

Abbildung 12: Alternativvorschlag Item 58

Insgesamt wurden also bei sechs Items von mehr als 10% der Interviewpartner
Verstindnisschwierigkeiten beobachtet. Diese Unklarheiten konnten durch
Alternativformulierungen oder durch praktische Beispiele behoben werden. Im nichsten Kapitel
wird ausfithrlich auf die statistischen Kennwerte, Reliabilitit und Itemtrennschirfe, der einzelnen

Items eingegangen.

6.1.3 Interpretation des Feedbacks zur Verstindlichkeit des Interviews

Wie im Kapitel 6.1.2 dargelegt, konnten 60% der Antworten als positives und 40% als negatives
Feedback eingeordnet werden. Speziell die Antwort langatmig, welche allein 41% des negativen
Feedbacks ausmacht, muss relativiert werden. Bei diesen Werten muss beriicksichtig 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, nicht so
negativ bewertet worden wire. Des Weiteren sieht das Interview normalerweise Sprungregeln
vor, die aufgrund der Verstdndlichkeitspriifung der Interviewfragen in dieser Diplomarbeit nicht
beachtet wurden. Nimmt man diese Antwort aus der Berechnung, erhélt man 72% positives

Feedback und 28% negatives Feedback.

6.2 Reliabilitat der Erstlibersetzung

In einem ersten Schritt der Qualitétspriifung der Erstiibersetzung des ChA-PAS wurde anhand
der Daten, die aus den 20 durchgefiihrten Interviews gewonnen wurden eine Item- und

Skalenanalyse durchgefiihrt.

-84 -



Die Reliabilitdt wird nach Rost (2004, S. 33) folgendermalen definiert:

Mit Reliabilitit (Zuverldssigkeit) ist das Ausmall gemeint, wie genau der Test das
misst, was er misst (egal, was er misst). Es ist hier lediglich die Messgenauigkeit, die
numerische Prizision der Messung angesprochen, unabhingig davon, was der Test
tiberhaupt misst. Als Messgenauigkeit wird dabei nicht die Zahl der Dezimalstellen
der Messwerte bezeichnet, sondern die Zuverlédssigkeit, mit der bei einer wiederholten

Messung unter gleichen Bedingungen dasselbe Messergebnis herauskommt.

Rechnerisch ergibt sich der Wert der Reliabilitdt auf Basis von Korrelationskoeffizienten aus
dem Verhiltnis der wahren Werte und der Varianz der tatsdchlich gemessenen Werte (siehe Abb.

13) (Biihner, 2010):

Var(Tx)

Rel(x) = Var(x)

Abbildung 13 Berechnung des Reliabilititskoeffizienten

In diesem Fall stellt Var (Tx) die Varianz der wahren Werte dar und Var (x) die der
Testergebnisse. Die Obergrenze der Reliabilitdt betrdgt 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 Reliabilitidt von Rel(x) = 0,50 vorliegen wiirde, wiirde das
bedeuten, dass die systematische Varianz und die Varianz, die auf den Messfehler
zuriickzufiihren ist, die Unterschiede, die zwischen den Testpersonen in einem Messwert
aufgetreten sind, von diesen beiden Varianzen zu gleichen Teilen bestimmt worden sind

(Biihner, 2010).

Aufgrund der Itemanzahl in den einzelnen Skalen des ChA-PAS (Moss et al., 2007) wurde fiir
die praktische Bestimmung der Reliabilitit in dieser Arbeit die der Internen Konsistenz gewéhlt.
Diese Methode sollte immer dann angewendet werden, wenn nur wenige Items zur
Reliabilititsbestimmung vorliegen. Im diesem konkreten Fall wird ein Test in beliebig viele
Teile aufgeteilt, womit jedes Item als ein eigenstindiger Testteil betrachtet werden kann
(Biihner, 2010). Aufgrund dessen kann nach Biihner (2010) durch die innere Konsistenzanalyse,

der Zusammenhang zwischen den einzelnen Items und der Testldnge beriicksichtigt werden und
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die errechnete Reliabilitdt kann somit als ein Malf} fiir die Messgenauigkeit eines Tests, zu einem

bestimmten Messzeitpunk angesehen werden.

Die Schitzung der internen Konsistenz folgt auf Basis der Formel von Cronbach (1951)
(Cronbach’s Alpha). Cronbach’s o kann einen Wert von -1 bis +1 annehmen, wobei angefiihrt
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). Reliabilititswerte um
eins wiirde ein ausgezeichnetes Genauigkeitsmal} fiir einen Test oder eine Skala bedeuten und
umgekehrt null ein schlechtes. Cronbach’s o lidsst sich durch folgende Formel berechnen

(Cronbach, 1951, S. 299):

n 2021‘

o= | 1==
n— 1 O x

Mit

n...... Anzahl der Items

o’ ....Varianz des i-ten Items

o’. ... Varianz des gesamten Tests

Abbildung 14 Berechnung der internen Konsistenz nach Cronbach

Ob man nun aufgrund eines Reliabilitdtswertes behaupten kann, ob ein Test auch wirklich genau
misst, hidngt davon ab, was gemessen wird. Je nachdem, ob es sich um Fahigkeits- oder
Intelligenztests mit sehr pridzisen Messungen handelt, oder um Fragebogen, mit dem Ziel
Personlichkeitsfaktoren zu erheben, konnen und miissen die Ergebnisse von Reliabilititsanalysen
gesondert betrachtet werden (Perleth & Sierwald, 2005). Die Autoren gehen z.B. bei
Personlichkeitsfragebogen bei einem Wert von 0,75 - 0,90 von einer guten Reliabilitit aus, wenn
sie auf einer Berechnung der inneren Konsistenz beruht und bei einem Féhigkeitstest von 0,85 -
0,95. Moosbrugger und Kelava (2007) empfehlen diesbeziiglich auch eine errechnete Reliabilitit
immer in Relation zu anderen bereits existierenden Reliabilitdtswerten vergleichbarer Verfahren
zu interpretieren. Aman (1991) schldgt in seinem Review, das Instrumente zur Erfassung der

psychischen Gesundheit bei Menschen mit IB zum Thema hatte, folgende Einteilung vor:
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Tabelle 14: Einteilung der Reliabilititskoeffizienten nach Aman (1991)

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

Diese Einteilung ist fiir diese Arbeit deswegen von Bedeutung, da die Einteilung von Aman
(1991) auf Testinstrumente zuriickgeht, die eine groBe Ahnlichkeit mit dem ChA-PAS (Moss et
al.,, 2007) aufweisen. Bei der Interpretation der Ergebnisse der Reliabilititen der Skalen des
ChA-PAS (Moss et al., 2007) werden diese Bewertungsrichtlinien als Orientierungshilfe dienen.
Allerdings muss in dieser Arbeit auch erwidhnt werden, dass das Ergebnis einer
Reliabilitdtsanalyse zu einem gewissen Teil auch von der Art und der Zusammensetzung der
Stichprobe abhiingt und somit bei der Interpretation der Ergebnisse in dieser Arbeit, gerade bei
einer Gelegenheitsstichprobe mit einer eher geringen Stichprobengrofle von 20 Testpersonen,
Sorgfalt geboten ist. Generell ldsst sich sagen, dass eine geringe Anzahl an Probanden auch
einen groferen Stichprobenfehler mit sich bringt und somit die Ergebnisse verzerren kann

(Biihner, 2010).

Den Analysen ist eine Uberpriifung auf Vollstindigkeit der Daten vorangegangen und zwar
anhand einer Missing Value Analysis (MVA), wobei zehn Prozent fehlende Daten einen
Grenzwert darstellen, unter dem es keinen besonderen Umgang mit fehlenden Werten bedarf
(Schifer & Graham, 2002). Die Analyse ergab, dass der Datensatz keine fehlenden Werte
aufwies. Nachdem die MVA abgeschlossen wurde, wurden die Reliabilititen berechnet. Die

Ergebnisse konnen in Tabelle 15 eingesehen werden.

Tabelle 15: Innere Konsistenzanalyse des ChA-PAS (Moss et al., 2007)

Reliabilit:it
Skala des ChA-PAS Itemanzahl (Cronbach’s a)
N=20
Angststorungen 5 0,586
Depression 12 0,806
ADHS 8 0,863
Konzentration, Ruhelosigkeit 7 0,756

und Schlaf

-87-



Zwiange und

Zwangsvorstellungen

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

Psychotische Symptome 5 ---

Anmerkung: N = Stichprobengrofie

Die Reliabilitat der Skalen fiir Zwidnge und Zwangsvorstellungen sowie fiir 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 Reliabilitét
per definitionem (siehe Abb. 13) direkt von der Varianz der wahren Werte abhiingig 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 Reliabilitit von null.
Aufgrund dieser Tatsache fillt das Genauigkeitsmall 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 a = 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 Reliabilitit zeigen die Skalen
Depression, ADHS, Konzentration, Ruhelosigkeit und Schlaf und die ADHS-Skala, die nur von

einem zusitzlichen Informanten, in der Regel einem Lehrer oder Betreuer, zu beantworten ist.

6.2.1 Itemtrennschiarfen

Zusitzlich zur Schitzung der Reliabilitdt wurden auf Itemebene auch noch die Itemtrennschérfen
berechnet. Anhand von Korrelationen konnen diese Trennschirfen Auskunft dariiber geben, wie
gut ein Item eine Eigenschaft oder Fihigkeit in der Lage ist zu messen (Biihner, 2010). Die
Trennschirfe 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 Trennschirfe, die nahe bei eins liegt, ,,gute* Probanden in Intelligenztests

gut abschneiden wiirden, wonach ,schlechte* Probanden dementsprechend ein schlechtes
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Ergebnis in diesem Item erzielen wiirden. 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* Trennschirfen (Moosbrugger & Kelava, 2007).

Bevor noch auf die Ergebnisse der Itemanalysen niher eingegangen wird, soll erwidhnt werden,
dass eine niedrige oder negative Trennschirfe nicht zwangsldufig 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 addquat war und somit unweigerlich ein schlechtes Ergebnis mit sich bringen wiirde

(Biihner, 2010).

Tabelle 16 : Ergebnisse der Itemtrennschirfen der Skalen des ChA-PAS (Moss et al., 2007)
Skalen des ChA-PAS

Konzentration ADHS

BT it Doarsion ADHS Koot G Sl
1 ,619 , 738 ,769 ,481 ,714 ,200
2 ,226 ,705 ,586 ,588 ,714 ,324
3 ,000 ,705 ,468 L7118 ,890 277
4 ,739 ,668 ,887 ,435 ,714 277
5 ,129 ,526 ,494 ,808 456 ,125
6 ,698 ,593 ,137 ,714 272
7 -,099 ,674 , 183 ,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
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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 16 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 beriicksichtigt, da sie auch nicht in den Gesamtscore mit einflieBen. Die
Nummerierung in Tabelle 16 bezieht sich immer nur auf die jeweilige Skala. Item 1 der Skala
Depression wire im ChA-PAS-Interview (Moss et al., 2007) Item 7. Fiir Item 3 der Skala
Angststorungen und die Items 10, 11 und 14 der Skala Storungen des Sozialverhaltens ergab sich
eine Trennschirfe von null, da die Itemvarianz dieser Items null betrug. Bei den Items zu den
Storungen im Sozialverhalten wiren dies Fragen, ob es in den letzten 12 Monaten zu einem Fall
einer sexuellen Notigung gekommen ist (Item 10), oder ob ein Fall von Brandstiftung (Item 11)
vorlag, oder ein Einbruch begangen wurde (Item 14). Die Items 7, 10 und 11 in der Skala
Depression und Item 9 der Skala Storungen des Sozialverhaltens verfiigen iiber negative
Itemtrennschirfen. Ansonsten ldsst sich sagen, dass die Skalen zu den Storungsbildern der
Depression, von ADHS, zu den allgemeinen Fragen zu Konzentration, Ruhelosigkeit, Schlaf und
den Items der ADHS-Skala fiir einen 2. Informanten gute bis sehr gute Trennschérfen aufwiesen.
Die beiden anderen Skalen (Angststorungen und Storungen des Sozialverhaltens) zeigten als
Gesamtes gesehen unzureichende Itemtrennschirfen. Vor allem die miBigen Trennschirfen in
der Skala Storungen des Sozialverhaltens konnten auch auf die Linge des Interviews
zuriickzufiihren sein, da diese Fragen im hinteren Teil des Interviews vorkommen und die Lénge
von manchen interviewten Personen auch bemingelt wurde (siehe Kapitel ,,Verstandlichkeit der

Interviews* 6.1.2).

Auf Basis der Daten, die durch die insgesamt 20 Interviews gewonnen wurden, wurden alle
Skalen des ChA-PAS einer Reliabilititsanalyse unterzogen. Die Reliabilititskoeffizienten
wurden aufgrund der Zusammensetzung des verwendeten Testes anhand der internen Konsistenz
nach Cronbach berechnet. Zusitzlich wurde eine Trennschirfenanalyse der Items durchgefiihrt,

um auch auf Itemebene die Daten analysieren zu konnen.

6.3 Interpretation

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
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aufgrund eines Screnning-Verfahrens auch zu erwarten ist, aus heterogenen Bereichen (bei der
Depressionsskala z.B. Fragen zum Appetit, dem Selbstvertrauen oder auch iiber Suizidgedanken)
zusammen. Deswegen und auch aufgrund weiterer Faktoren, die hier eine Rolle spielen kénnten,

diirfen die berechneten Trennschirfekoeffizienten nicht iiberinterpretiert werden.

Die Skalen zur Storungen des Sozialverhaltens und den Angststorungen wiesen Trennschirfen
mit einem Wert von null auf. Diese Items konnten somit als zu ,,schwer* interpretiert werden,
oder man konnte auch davon ausgehen, dass kein Zusammenhang mit dem Gesamttest besteht,
da sie nicht zu einer klaren Differenzierung fithren und aus diesem Grund auch niedrige
Varianzen in dieser Stichprobe zur Folge haben. Grundsitzlich geht man davon aus, dass eine
hohe Itemvarianz auch eine hohe Trennschirfe 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 Erwiinschtheit angepasst haben. Bortz
und Doring (2002) verstehen darunter die 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 Storungen des Sozialverhaltens zeigten, konnten, wie schon weiter oben
erwahnt, darauf zuriickzufiihren sein, dass die Ubersetzung der Items noch gewisse Schwichen
aufweist und der interviewten Person nicht klar war, was durch die Frage genau gemeint war. Es
konnte 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 zugédnglich 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
Trennschérfen konnten Fehler in der Durchfiihrung des Interviews sein. Mogliche Fehlerquellen
konnten die Formulierung der Fragen betreffen, oder falsch interpretierte Antworten der
interviewten Person, die in der Auswertung zu falschen Scores fithren und somit das Bild der
Itemscores verzerren. Es soll hier darauf hingewiesen werden, dass die Diplomanden, die die
Interviews geleitet haben, weder iiber ausreichende Erfahrung im Fiihren von klinischen
Interviews verfiigen, 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-

Trennschéarfen in der Datenanalyse dieser Arbeit aufwiesen, nachzugehen und besondere
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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 Itemtrennschirfen gekommen ist, folglich auch die Reliabilititen in Form der
Skala Angststorungen (o = 0,586) als unterdurchschnittlich und der Skala Stérungen des
Sozialverhaltens (a = 0,640) bestenfalls als geniigend einzuordnen sind. Vor allem das Ergebnis
der Angstskala konnte 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 iiber die Giite der Skalen treffen zu
konnen, bedarf es unter Umstidnden einer Uberarbeitung der Items der indizierten Skalen des
ChA-PAS (Moss et al., 2007) und einer psychometrischen Uberpriifung an einer groBeren und

reprasentativeren Stichprobe, unter der Anleitung eines geschulten und erfahrenen Personals.

Diese und weitere Schritte sollen neben den Problemen, die sich wihrend der Umsetzung der
einzelnen Arbeitsschritte bei diesem Projekt ergeben haben, im letzten Abschnitt kurz

besprochen werden.

7. Diskussion (Fischer, Scheidl, Straka, Teuschler)

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 benstigten Testpersonen eingegangen werden.
Auch die organisatorischen Herausforderungen, die sich im Zuge des Ubersetzungsprozesses
ergeben haben, sollen kurz Erwidhnung finden. Im Unterkapitel ,,Kritik* sollen die erhobenen
psychometrischen Kennwerte und die Zusammensetzung der Gelegenheitsstichprobe einer
kritischen Betrachtung unterzogen werden. AbschlieBend 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, fiir die der ChA-PAS konzipiert wurde,

diskutiert werden. Es ist generell schwierig, Kinder und Jugendliche als Testpersonen fiir

wissenschaftliche Projekte zu akquirieren. Auch bei den primidren Bezugspersonen dieser
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Zielgruppe, in dem Fall waren es die Betreuer, Eltern bzw. Grof3eltern, verhielt es sich dhnlich.
Die Riicklaufquote auf Inserate in speziellen Eltern-Foren war dufBerst gering. Das kann zum
einen mit dem Gefiihl von Scham, das die Eltern gegeniiber Fremden fiir die Beeintriachtigung
des eigenen Kindes empfinden und zum anderen mit dem zu erwartenden Zeitaufwand - da die
Durchfiihrung des Interviews mit ungefdhr zwei Stunden veranlagt wurde - zusammen héingen.
Zum einen sieht der Gesetzgeber - natiirlich zu recht - einen besonderen Schutz von Kindern und
Jugendlichen, unabhingig davon, ob sie intellektuell beeintrichtigt sind oder nicht, vor. In
Osterreich zum Beispiel wird das Jugendschutzgesetz auf der Landesebene geregelt. So gilt fiir
das Bundesland Wien, das Wiener Jugendschutzgesetz (WrJSchG, 2002). Ohne eine
ausdriickliche Genehmigung des Wiener Stadtschulrats, gibt es keine Moglichkeiten, Kinder
oder Jugendliche an den Wiener Sonderschulen fiir solche Interviews zu akquirieren. Die
Kommunikation mit der zustindigen Behorde zog sich iiber mehrere Monate hin und es war
nicht moglich den zustidndigen Sektionsleiter des Wiener Stadtschulrats von dem Nutzen dieses
Projekts fiir die oben beschriebene Population zu iiberzeugen. Zum anderen kam hinzu, 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 fiir die Durchfithrung der Interviews nicht nur das
Einverstindnis der primdren Bezugspersonen, sondern auch die der Lehrer benétigt. Die
Konsequenz war eine Gelegenheitsstichprobe aus dem Bekannten- und Verwandtenkreis der vier

Diplomanden, deren mogliche Folgen in Kapitel 6.2. kurz diskutiert wird.

Um eine qualitativ fachlich-hochwertige Ubersetzung des gesamten Manuals, das fiir die richtige
und fachgerechte Anwendung des ChA-PAS von grundlegender Bedeutung ist, gewdahrleisten zu
konnen, mussten bei der Ubersetzung einige vorgegebene Schritte durchgefiihrt 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 Moglichkeiten um etwas auszudriicken. Jeder der hier
mitwirkenden Diplomanden hat seine personliche Priferenz beziiglich des Satzbaus, oder der
Verwendung bestimmter Vokabeln, um bestimmte Inhalte, Gegebenheiten oder Umsténde
auszudriicken. Sowohl das psychologisch-fachliche Hintergrundwissen der Diplomanden, als
auch eine unterstiitzende Fachliteratur, wie zum Beispiel das psychologische Worterbuch
(Dorsch) von Hécker und Stampf (2009), war in vielen Fillen von groBem Nutzen, um adidquate
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 fiir ihn akzeptablen Umfang wiederfand. Konnte
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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 Interviews und die Auswertung der daraus gewonnen Daten einer
kritischen Betrachtung unterzogen werden. Zusammenfassend soll auch ein erster Eindruck zur
Anwendbarkeit des ChA-PAS auf eine deutschsprachige Population gegeben werden. Die
interviewten Personen wurden vorab dariiber informiert, dass die Diplomanden auf Grund ihres
Ausbildungsstandes rechtlich nicht befugt sind Diagnosen zu stellen, und dass die in dieser
Arbeit durchgefiihrten Interviews Pilotcharakter besitzen. AusschlieBlich diejenigen, die
ausdriicklich iiber die Auswertung des gefiihrten Interviews informiert werden wollten, wurden
iiber die Ergebnisse verstindigt und in einigen Fillen wurde eine weitere diagnostische
Abkldarung empfohlen. Die in Kapitel 6.1 erwdhnten Probleme, die sich bei der Akquirierung der
Testpersonen ergeben haben, haben zu einer kleinen Gelegenheitsstichprobe (N = 20) gefiihrt,
die als nicht-reprisentativ fiir die Population der Kinder und Jugendlichen mit intellektueller
Beeintrichtigung angesehen werden kann. Ebenso miissen die erhobenen psychometrischen
Kennwerte (Reliabilitét, Itemtrennschéarfen) aus der Auswertung der ersten deutschsprachigen
Stichprobe relativiert werden. Es wurde bewusst (aufgrund des befiirchtetet Datenverlustes, da
evtl. manche Storungsbilder iiberhaupt nicht behandelt worden wiren) auf die Anwendung der
Sprungregeln verzichtet, wodurch es unter Umstédnden zu verzerrten Ergebnissen gekommen sein
konnte, 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 wiirde. Somit wurden bei allen 20 Personen alle
80 Items des Interviews abgefragt. Auf die Durchfithrung des Autismus-Screening wurde aus
konzeptuellen Griinden 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 angefiihrt 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
bewihrt hat (Edwards, 2004; Gerber & Carminati, 2013; Gonzalez-Gordon et al., 2002; Moss et
al., 1996; 1997; 1998; Sturmey et al., 2005).
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Auf die direkte Befragung der betroffenen Kinder und Jugendlichen wurde bewusst verzichtet,
da das Manual eindeutig eine Anpassung der Interviewfragen in solchen Féllen vorsieht und es
in den vorliegenden Diplomarbeiten um eine Verstindlichkeit der Erstiibersetzung ging. Der
urspriinglich vorgesehene Altersbereich (sechs-18 Jahre) wurde bis auf vier Ausreiler (1 jlinger;
3 dlter) gut abgedeckt. Abschlieend kann hier noch angefiihrt werden, dass auch die Autoren
des ChA-PAS, aufgrund der konzeptuellen Wurzeln des Instruments, auf eine gute
Anwendbarkeit in der Allgemeinbevolkerung hinweisen (Moss et al., 2007). Wie bereits in
Kapitel 1.1 erwdhnt wurde, liegt der Schwerpunkt dieses Projekts auf der inhaltlich-fachlichen
Ubersetzung des englischen Manuals — gem:i 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. Weitere psychometrische Analysen sind im fiinften 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 Durchfithrung des Interviews, als auch bei der Auswertung der erhobenen
Daten, die sachgemifBle 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 ausfiihrliches 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. Geméall der ndchsten Schritte der ,,cross-kulturellen* Anpassung
(Beaton et al., 2002), soll die erste deutsche Ubersetzung, einschlieBlich der in Kapitel 6.1.2
beschriebenen Verstindnisprobleme einiger Items, durch eine Expertenkommission bewertet
werden. Die ermittelten psychometrischen Daten dieser Studie, konnen als Grundlage fiir den
zweiten erweiterten Feldtest - 5. 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,
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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 Priaferenzen, des Geschlechts, der Begabungen und
der Schwichen ermoglicht. Auch Bielefeldt (2009) thematisiert das Konzept der sozialen
Inklusion und betont dabei den Begriff der Wiirde, der in der UN Behindertenrechtskonvention
(UN, o.J.) wiederholt, analog zu den Begriffen Autonomie und Unabhéngigkeit gebracht wird.
Es ist als ein positives Zeichen zu sehen, dass sich die gesellschaftliche Sicht bzw.
Wahrnehmung der Menschen mit 1B, langsam aber stetig wandelt. Beobachten lisst sich dieser
Prozess auch daran, dass sich das Vokabular bzw. die Begrifflichkeiten, mit Hilfe derer
Menschen mit intellektueller Beeintrichtigung beschrieben werden, sich in einer positiven Weise
wandelt. Und genau diesem Trend sollten sich auch Entwickler diagnostischer Verfahren
anschlieBen. So wurde bei der Ubersetzung dieses Manuals speziell darauf geachtet, dass das
verwendete Vokabular, das die Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung beschreibt, diesem
Beispiel folgt. AbschlieBend soll hier die Wichtigkeit von qualitativ hochwertigen
diagnostischen Verfahren fiir Menschen mit intellektueller Beeintrichtigung unterstrichen

werden.
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Abstract (Deutsch)

Der von Moss, Friedlander, und Lee (2007) fiir 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 Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit einer
intellektuellen Beeintrachtigung einschitzen zu konnen. Im deutschen Sprachraum steht kein
vergleichbares Instrument zur Verfiigung, 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 entsprechen,
erstmalig getestet und im Anschluss anhand des Feedbacks der interviewten Personen
hinsichtlich der Verstindlichkeit evaluiert. Die gewonnenen Daten wurden einer
Reliabilititstestung unterzogen. Die Ergebnisse der Reliabilititsanalyse lagen fiir die einzelnen

Skalen des ChA-PAS zwischen 0,00 und 0,96.

Unter Beriicksichtigung der Umstdnde unter denen die Interviews durchgefiihrt wurden, ldsst
sich festhalten, dass die ersten psychometrischen Daten des ChA-PAS bereits auf dieser frithen
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 Verfiigung steht, fiir 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 Reliabilitdten
hervorgebracht hatten und die Items, die gewisse Verstindnisschwierigkeiten bei den befragten
Personen hervorriefen, einer Uberarbeitung zu unterziehen und nochmals an einer breiter
angelegten und reprisentativeren Stichprobe zu testen und zu evaluieren, bevor der Prozess der

,.cross-kulturellen* Anpassung fortgesetzt wird.
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Abstract (Englisch)

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 areas, 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 language and culture area.

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 interviewed
people 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
first psychometric data show that the ChA-PAS is a reliable assessment instrument already in
this early stage of cross-cultural adaptation, which seems to be applicable for the use in German-
language areas, especially from this aspect that there is no comparable alternative clinical

interview available.

Based on knowledge gained in this testing, further steps will be the revision of scales showing
less satisfying reliabilities and of items showing certain problems of comprehensibility in the
tested people. These scales and items will have to be tested again on a wider and more
representative sample and then be evaluated, before the process of cross-cultural adaptation will

be continued.
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Anhang

Im Anhang finden sich neben den genauen Anmerkungen zum Interview auch das gesamte
tibersetzte Handbuch zum ChA-PAS (Moss et al., 2007) sowie die dazugehorige
Auswertungstabelle.  AnschlieBend findet der Leser noch den Lebenslauf der

Diplomarbeitsverfasserin.
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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 fur Erwachsene mit intellektueller
Beeintrachtigung (1B) entwickelt wurde. Obwohl die im Interview verwendeten Glossardefinitionen
entworfen wurden, um die Kodierung von Symptomen bei Kindern und Jugendlichen mit
intellektueller Beeintrachtigung zu unterstitzen, ist die Begutachtung gleichermallen 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
- Zwangsstirungen
- Psychosen
- Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS)
- Storungen des Sozialverhaltens
- Autismusspektrum-Stérung (nur Screening)

. Der ChA-PAS wurde entwickelt, um den Prozess der qualifizierten Diagnosefindung und
Formulierung zu unterstitzen, nicht um ihn zu ersetzen. Die berechneten Werte stellen nicht nur
ausschlieflich Richtlinien und Schwellenwerte fur Diagnosen dar, sondern gendgen 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 Reliabilitat zu verbessern. Das macht es
zu einem leistungsstarken Instrument wund fahrt zu guten Einschatzungen, um
Symptomveranderungen in Abhangigkeit einer Behandlung feststellen zu kénnen.

. Obwohl der ChA-PAS auch von Nicht-Psychologen/innen und Nicht-Psychiatern/innen

durchgefihrt werden kann, sollten die Anwender entsprechend geschult sein um valide
Ergebnisse zu erzielen.
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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, erganzt um die Abschnitte Stérung im Sozialverhalten und
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung (ADHS). Die Entwicklung des ChA-PAS stiitzte sich
auf die gesamte PAS-ADD Serie, nuizt jedoch zusatzlich auch die Fulle von Erfahrungen, die Uber
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
fiir weitere Informationen und Literaturhinweijse)

Das PAS-ADD Programm wurde entwickelt, um drei grundlegende Aspekie 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 Gber
psychische Probleme sammeln kénnen. Das System wurde in grolem Umfang in psychosozialen
Diensten fur intellektuell Beeintrachtigte in GroRbritannien 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 liberarbeitete PAS-ADD Checkliste (Fallerkennung)
Ein Fragebogen, der in der Alltagssprache formuliert wurde, ist vor allem fiir den Einsatz beim
Pflegepersonal und In  Familien geeignet - jene Personen, die am ehesten
Verhaltensdnderungen bei Menschen, fur die sie sorgen, wahrmehmen. 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 Qualitat 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 dber ein Hintergrundwissen in Psychiatrie oder Psychologie verflugen.
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 far den Einsatz bei
Personen, die eine intellektuelle Beeintrachtigung aufweisen. Dies stellt das komplexeste der
PAS-ADD Instrumente dar und wurde in erster Linie fur Kliniker/innen mit entsprechender
Fachkenntnis in Psychopathologie und entsprechender Erfahrung im Umgang mit Menschen mit
IB entworfen. Allerdings wurden auch Angehorige 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 vollstandige PAS-ADD
10. Der wichtigste dieser Grunde war wohl der Wandel der Leistungserbringung im
Gesundheitssystem. Seit dem wurspringlichen PAS-ADD  Projekt sind  Krankenschwestern,
Sozialarbeiter/innen und andere verwandte Fachkrafte im Umgang mit Fragen iber psychische
Gesundheitsprobleme immer professioneller geworden und nehmen in diesem Bereich eine
zunehmend zentrale Rolle ein. Infolgedessen ist die Beurtellung von psychischen Problemen ein
zunehmend kollaboratives Unterfangen geworden. Der Erfolg des Mini PAS-ADD ist wahrscheinlich
weitestgehend darauf zuriickzufilhren, 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, ermoglichen es Menschen mit unterschiedlichen
beruflichen Hintergrunden, verlassliche und valide Darstellungen der Symptome von Informanten zu
sammeln. Diese Informationen konnen dann von Klinikern/innen, in Kombination mit anderen
Informationsquellen (z.B. Verhaltensauffalligkeiten, der Umwelt, frihere Ansétze) 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 regulare 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 Einschéatzung von verschiedenen Altersgruppen kommt und teilweise weil
die gewonnenen Erfahrungen von Anwendern der PAS-ADD Instrumente Bertcksichtigung gefunden
haben.
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Storungsbilder, die durch den ChA-PAS abgedeckt werden

Keines der PAS-ADD Instrumente versucht, alle maoglichen Storungen, die auftreten kannten,
abzudecken. Vielmehr wurde das Ziel verfolgt, sich auf die Kernerkrankungen zu konzentrieren, wobel
weitere Probleme gegebenenfalls durch erganzende Instrumente naher betrachtet werden soliten.
Diese Entscheidung wurde getroffen, da WVersuche einer umfassenderen Beurteilung oft zu
Uberkomplexitat fuhrten und zur Entwicklung von Einschatzungen, die in der klinischen Praxis kaum
Anwendung finden wirden. 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
Stérungen”. Diese Kategorie entstand durch statistische Analysen von Feldversuchen mit dem PAS-
ADD 10, die allerdings mit organischen Problemen aus der urspringlichen Stichprobe in
Zusammenhang steht, die an einer Demenz litten.

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

Wenn der/die Beurteiler/in andere Stérungen, die méglicherweise vorliegen, identifiziert, knnen diese
auf dem Auswertungsbogen angegeben werden, um sie einer nachtraglichen Beurteilung mit Hilfe von
anderen Instrumenten unterziehen zu koénnen. Dazu gehdren Enuresis, Tic-Storungen und
Essstorungen.

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 Bedlrfnisse von erfahrenen Klinkern/innen zu
erfullen, aber auch zur Beibehaltung der notwendigen Strukturen und Informationen, damit es auch
von weniger qualifiziertem Personal angewandt werden kann. Dies wurde erreicht durch:

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

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

o Reduzierung des Glossars und der dazugehdérigen Bewertungsinformationen auf die
grundlegenden Informationen, die bendtigt werden, um ein ltem bewerten zu kénnen.
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Glossar

Die Glossardefinitionen wurden in dieser Version fur die entsprechende Altersgruppe umgeschrieben
und sind in den schattierten Teilen des Interviews enthalten. Die bel der Schulung von
Anwenderm/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 ausdricklich die Antworten von zwel Informanten/innen zu
kodieren - in der Regel ein Elternteil und ein/e Lehrer/in - dies ermaglicht einen formellen Vergleich
der Konsistenz von Verhaltensweisen in unterschiedlichen Situationen.

Verwendung des ChA-PAS

Der ChA-PAS besteht aus zwel 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 mussen, um ein Symptom identifizieren zu kdénnen 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 abhéngig von der Schwere des Symptoms.

Es gibt drei Beurtellungsspalten, zwel fur die primare Auskunftsperson und eine fir einen weiteren
Informanten (fur gewdhnlich einfe Lehrer/in). Jede Auskunftsperson sollte eine Spalte fur den
gegenwartigen Zustand ausfillen. Die dritte Spalte dient dem primaren Informanten, um eine weitere
Episode zu bewerten; dies ermaglicht die Bewertung von zwel unterschiedlichen Zeitraumen. Im Falle
einer fluktuierenden affektiven Storung bedeutet das, dass bestimmt werden kann, ob die Kriterien
sowaohl fir eine manische als auch fir eine depressive Episode erflllt wurden. In anderen Féallen kann
die Verwendung von zwei Episoden helfen, Klarheit dariiber zu bekommen, ob eine Veranderung der
Symptome dber einen bestimmten Zeitraum aufgetreten ist.

Das Interview stellt ein halb strukturiertes klinisches Interview dar, d h. die Fragen und Aufforderungen
sind zur Orientierung vorgesehen, massen aber nicht starr eingehalten werden. Viele der Fragen
wurden in adaptierter Form aus dem Mini PAS-ADD Interview (Obernommen, auller den neuen
Abschnitten  Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS) (Seiten 40-47) und
Storungen 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 Durchfiihrung eines ChA-PAS Interviews

Auswahl des/der primaren Informanten/in (fur gewdhnlich ein Elternteil)

Einfahrung 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

[ p—

4 Entscheidung dber die Zeitspanne, die bewertet werden soll

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

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

7 Eine zweite Auskunftsperson interviewen, sofern es angebracht erscheint (fir gewdhnlich
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

1 Auswahl des primaren Informanten

In den meisten Fallen wird die Wah!l 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
priméren Auskunftsperson entschieden, und zwar ob aufgrund einer zusatzlichen Perspektive noch
zusatzliche Informationen gewonnen werden kénnen. Wenn es um die Abklarung einer ADHS-
Problematik geht, sollte die zweite Auskunftsperson der Lehrer sein, weil die Iltems in Bezug auf
ADHS (ltems 37-54) nur im Vergleich mit anderen Kindern, die gleich alt sind und den gleichen
Entwicklungsstand haben, beurteilt werden kénnen. Die Lehrer sind in der Regel eine gute Wahl, 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
durchzufiihren, wobel 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 diesbeziglich 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 kdonnen. Im Allgemeinen sind Kinder die besseren Informanten von
internalisierten Symptomen, wahrend die Erwachsenen besser Auskunft Uber externalisierte
Symptome des Kindes geben kinnen, wie ADHS und Stérungen des Sozialverhaltens.
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2 Einfiihrung 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 Verschwiegenheiispflicht hervorl Das Interview selbst bietet eine
Liste an Punkten, die beim Erstgespridch 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 Ihnen die Gelegenheit, etwas aber die Probleme von [P] aus der Sicht des/der
Informanten/in in Erfahrung bringen zu kénnen. Es gibt Ihnen auch die Gelegenheit, etwas tber [P] zu
erfahren und seine oder ihre Interessen kennen zu lernen. Dies wird lhnen helfen die darauffolgenden
Fragen einzurahmen.

3 Erstgesprédch

Das Erstgespriach spielt eine entscheidende Rolle im Interviewprozess und fuhrt zur Aufzeichnung
von:

i) Symptomkonstellationen, die vorhanden sein konnen
i) 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 konnen natarlich weitere Bereiche beleuchten, die nicht
wahrend 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 Uberspringen.

Durch den ChA-PAS kénnen nicht alle maglichen Stérungen identifiziert werden, deshalb gibt es auf
Seite 15 des Auswertungsbogens (betitelt mit Zusétzlich erkannte Probleme, iliber die weitere
Informationen eingeholt werden miissen und nicht vom ChA-PAS abgedeckt werden) eine
eigene Checkliste in der alle Symptomkonstellationen aufgezeichnet werden kénnen, 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 Ober 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 fur die Einschatzung gewahlt wird.

Die Konzeption der entsprechenden Interviewfragen wurde so gewdhlt, um diese Entscheidung zu
erleichtern.

10
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iii) Hauptinteressen von [P]

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

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

Die Auswahl der Bewertungsperioden hangt von den Informationen tber die zeitliche Entwicklung und
die Manifestation der Symptome ab, die aus dem Erstgesprach hervorgegangen sind (ltems 1 und ).
In den meisten Fallen wird eine dieser Perioden dem gegenwartigen Zustand des/der Klienten/in
entsprechen, in vielen Féllen kénnen dies die vergangenen vier Wochen sein. Im Falle einer
zyklischen Storung kdnnte dieser Zeitrahmen verschoben werden massen. Wenn zum Beispiel die
Stimmung des Klienten innerhalb der letzten vier Wochen zyklisch verlaufen ist, kann es ndétig sein,
die Lange der Zeitperiode, die als gegenwartiger Zustand berlcksichtigt wird, zu verkidrzen, 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 fir eine zyklische Stdrung gibt, und die Symptome von [P] mehr oder weniger
konstant sind, seit sie zum ersten Mal erschienen sind, ist wahrscheinlich ein Interview Uber eine
Episode ausreichend. Ein Interview Uber zwel Episoden wird bei allen zyklischen Stérungen
notwendig sein. Es gibt auch noch andere Félle, bel denen ein Zwei-Episoden Interview angebracht
ist, wenn zum Beispiel bei [P] eine Verschlechterung des psychischen Gesundheitszustandes Uber
einen langeren Zeitraum beobachtet wurde.

Hier konnte 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 ermaglicht eine Prifung der genauen Beschaffenheit der Anderungen, die in diesem Zeitraum
aufgetreten sind. Weitere komplexe klinische Storungsbilder, welche einen zweiten Zeitraum zur
Einschatzung bendtigen, werden in den Trainingskursen fur den ChA-PAS durchgemacht.

5 Durchfiihrung 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 fesien Reihenfolge
durchgefiihrt 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
Selbstwertgefihl, 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 Granden konnen 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,
bel dem mit gewdhnlicheren Problemen begonnen wird, um dann im weiteren Verlauf des Interviews
zu schwerwiegenderen Problemen Uberzuleiten.
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Die Entscheidung einen Abschnitt zu iiberspringen

Jeder Abschnitt des Interviews beginnt mit einer Notiz, die Sie auf den nachsten Abschnitt verweist, so
dass es leicht gemacht wird irrelevante Abschnitte zu dberspringen, sofern es als angemessen
erscheint. Beachten Sie Jjedoch, dass der Abschnitt Gber Konzentration, Unruhe und Schlafstdrungen
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 grole Anzahl an Hinweise, die die Unzuverlassigkeit von unstrukturierten klinischen Interviews
unterstreichen. Ein Grofteil dieser Unzuverldssigkeit entsteht, weil die Leute denken sie wissen die
Antwort schon, bevor sie die Beurteilung durchgefihrt haben und fihren in der Tat die Befragung nur
durch, um ihre Meinung zu bestatigen. Seien Sie vorsichtig, beim Weglassen von Abschnitten, nur
well sie nichts zur Hauptdiagnose beitragen konnten. 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 weiterfihrender Fragen, die gestellt werden sollten, wenn es als nitzlich erachtet wird.
Das grundlegende Ziel ist es, ein zielorientiertes Gesprach tber die Symptome durchzufiihren, 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 grole Aufmerksamkeit auf die Glossardefinitionen in den schattierten Teillen 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 wirde. Folgern Sie nicht
aus der Anwesenheit von gewissen Symptomen, dass deshalb noch weitere bei [P] vorhanden sein
missen.

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

¢ nicht vorhanden

leicht

mittel

e schwer

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

Hiiufig gestellte Fragen zur Kodierung

Warum erhéhen sich die Codes nicht progressiv mit dem Schhweregrad der Symptome?

Das hat mit der Funktionsweise des Diagnosesystems zu tun. In vielen Fallen erfolgt die wichtigste
klinische Entscheidung tber 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 maglich, dass eine Mindestpunkizahl 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, fir gewdhnlich zwischen einer leichten und mittelschweren
Auspragung. (Manchmal genigt es schon, dass ein Symptom schwach ausgeprégt ist, damit man es
als signifikant ansehen kann, und somit der Wechsel zwischen _nicht vorhanden® und leicht
vollzogen ist.)

Verschiedene Bewertungskategorien erhalten daher héufig denselben Code. Allerdings sollte man
immer die Symptome so genau wie maglich kodieren. Wenn man das nicht tut, wirden wertvolle
klinische Informationen werloren gehen. Beispielsweise kann eine Person tatsachlich eine
Verbesserung infolge einer Behandlung erzielen, indem sich der Schweregrad vieler Symptome van
schwer bis makig reduziert. Obwohl es immer noch einen diagnostizierbaren Zustand darstellt,
ermdéglicht 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 fir Bewertungen eintragen.

Sie werden auch feststellen, dass die Zahlen in den Spalten von Item zu ltem 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 Starungen
assoziiert sein. Die Bewertungen fur die Psychose-ltems vwverlangen 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, Item 1: ,Umstdnde, unter denen Angst oder Panik ausgeldst werden (wurden)®
wird nicht gezahit. Das ist deswegen so, weil die spezifischen Umstéande, unter denen die Angst
auftritt, an sich nichts dariber aussagen, ob die Diagnosekriterien erfillt sind oder nicht. Dennoch
bleiben sie ein wichtiger Bestandteil der klinischen Aufzeichnungen. Eine Person kann zwar die
diagnostischen Kriterien fur eine Angststorung fir einen gewissen Zeitraum erfillen, aber es kdnnen
auch Verbesserungen der Angstzustande aufgetreten sein, weil er jetzt in der Lage ist, Situationen zu
bewdltigen, mit denen er zuvor nicht zurecht gekommen ist.

Was ist, wenn ich nicht geniigend Informationen zur Verfiigung habe, um ein Item sicher
einstufen zu konnen?

Die beste Ldsung wére es zu Oberprifen, ob man die Infarmationen von einer anderen Quelle in
Erfahrung bringen kann. Falls einfe Informant/in keine Angaben lber das Sozialverhalten machen
kann, ist unter Umstanden 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, sollie man dies im Auswertungsteil vermerken und mit Null bewerten.

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

Bis zum Ende der Befragung, sollte der/die priméare Informant/in in der Lage sein, die verschiedenen
Ereignisse, die in den vergangenen beiden Jahren in [P]s Leben statigefunden haben, wiedergeben
zu konnen. Eine einfache Mdéglichkeit dies zu gewéhrleisten, ist diesen Auswertungstell an die
Auskunftsperson zu Ubergeben, so dass er/sie die Lebensereignis-Checkliste auf Seite 15 des
Auswertungsbogens selbst vervollstandigen kann. Wenn Sie nicht méachten, 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 Késtchen am Ende der Liste ("Jedes andere
Ereignis __.") an und beschreiben Sie das Ereignis in dem dafur bereitgestellten Platz.

7 Eine zweite Person interviewen

Die Griinde fiir 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 primére Auskunfisperson wird zu den verschiedenen Episoden (sollte der/die Interviewer/in
dies als notwendig erachten) befragt. Die primére Betreuungsperson ist die Person, die (ber
eingehendes und langfristiges Wissen verfugt, das notwendig ist, um Vergleiche zwischen den
Zeitperioden zu machen. In vielen Fallen kénnte die zweite Auskunftsperson auch Ober zwei
Zeitabschnitte Auskunft geben, aber dies wurde einen nicht notwendigen Arbeitsaufwand bedeuten.

Der Hauptgrund fiir 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 fur die Formulierung von [P]s Fall
darstellen. Der einfachste Weg dies zu tun, ist der Vergleich der Auffassungen, die die beiden
Informanten/innen fur die gegenwartige Situation haben, deshalb wird der/die zweite Informant/in nur
Uber den gegenwaértigen 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 Storungen im Sozialverhalten oder
ADHS anzeigt, unbedingt ein zweites Interview. Dies liegt zum Teill daran, dass es zwingend
notwendig ist, zu Gberprifen, ob das Verhalten kontext-spezifisch ist oder nicht. Die ltems fir ADHS
verlangen aulerdem Urteile, die Iim Vergleich zu anderen Kindern gleichen Alters und
Entwicklungsfahigkeit gemacht werden, so dass sich die Bewertung fur dieses Krankheitsbild
hauptsachlich auf den Bericht eines/r Lehrers/in, mit dbereinstimmenden Angaben von den Eltern,
stutzt. In Bezug auf die psychiatrischen Konstellationen (Psychosen, manische Episode, depressive
Episode, Angststdrungen, Zwangsstdrungen) kann die Entscheidung tUber die zweite Auskunftsperson
mdglicherweise weniger eindeutig sein. Fir 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 dberprifen, ob und inwieweit beispielsweise
Angstsymptome speziell mit der Familie oder anderen Umstanden zusammenhangen, oder aber eine
allgemeine Erscheinung darstellen.

Screening fiir Autismusspektrum-Stérung

Der Abschnitt Gber die Autismusspektrum-Storung (ltem 81 bis 97) ist nicht Tell des Interviews, aber
fur die Durchfuhrung durch den/die Beurteiler/in gedacht, auf der Grundlage von vorhandenem
personlichen Wissen dber [P]. Dies liegt daran, dass eine vollstandige Bewertung eine ausfuhrliche
Befragung der Eltern tber [P]s Entwicklungsgeschichte erfordern wurde, die sich auflierhalb des
Geltungsbereichs des ChA-PAS befindet. Es gibt bereits eine Reihe wvon ausgezeichneten
Instrumenten, die zur Verfigung stehen, um diese Beurteilung durchzufuhren.

Obwohl es auf ein Beobachtungs-Screening begrenzt ist, kann dieser Teil des ChA-PAS beil der
Identifizierung einer mdglichen Autismus Stérung sehr nitzlich sein. Die ltems wurden aus den
diagnostischen Kriterien des  Autism Diagnostic Interview” (Rutter, Lord & LeCouteur, 1991)
abgeleitet, das als Teil des ursprunglichen Projekts, dem PAS-ADD Interview (siehe Anhang: Das
PAS-ADD System) entwickelt wurde. Die Iltems, die wvon Rutter (persdnliche Mittellung)
vorgeschlagen wurden, waren jene ltems, die sich als am effektivsten bei der Unterscheidung von
Personen mit und ohne Autismus herausgestellt hatten. Er stellte auch den Bewertungsschlussel zur
Verflgung.

Um den Abschnitt Autismusspektrum-Stérung abzuschlieten, muss der/die Beurteiler/in eine gute
Kenntnis von [P] besitzen und die Mdglichkeit gehabt haben, ithn oder sie in einer Vielzahl von
Situationen beobachten zu konnen, 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 ltems zur Uberprifung von Autismus sind schwieriger zu verwenden, als die in den anderen
Abschnitten, tells deswegen, weil viele der charakteristischen Verhaltensweisen auch aus anderen

Grianden als Autismus auftreten konnen. Das adaguate Verwenden dieser Items ist ein wichtiger Teil
der Schulung.
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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
miussen hinzugefugt werden (wie auf Seite 6 des Auswertungsbogens angegeben). Die Auswertung
sollte dann wie auf den Seiten 12-14 des Auswertungshogens angegeben, durchgefihrt werden. Die
Interpretation dieser Werte wird auf den Seiten 21-25 dieses Handbuchs besprochen.

9 Aufzeichnung aller Symptombereiche, die weitere Informationen benétigten

Der Cha-PAS versucht nicht, alle maglichen Diagnosen abzudecken, so wird es Falle geben, bei
denen Probleme identifiziert werden, die einer weiteren Untersuchung mit anderen
Diagnoseinstrumenten beddrfen. Einige von diesen (z. B. Enuresis) werden nicht durch den ChA-PAS
abgedeckt. Fir andere (wie primare SchlafstGrung, Trennungsangst und post-traumatische
Belastungsstdrung) kann es Teilinformationen zur Verfugung stellen. Weitere Fragen missen separat
abgeklart werden. Die Checkliste am oberen Rand der Seite 15 des Auswertungshogens (Zuséatzlich
identifizierte Probleme, die weiterer Informationen bediirfen 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

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

e Psychotische Symptome

e Autismusspektrum-Storung

Hyperaktivitat, gehobene Stimmung

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

(Es Ist ebenso maglich, dass im Eingangsgesprach mit der Bezugsperson diese Maglichkeit bereits
angedeutet wurde.) Die Differentialdiagnose dieser zwei Stérungen kann aufgrund der grofien
Uberschneidung der Symptome schwierig sein. Aus diesem Grund muss der/die Interviewer/in
entscheiden, ob die im Anschluss folgenden ADHS ltems bearbeitet werden sollen.

Schatzungen 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 vervollstédndigen, wenn die Kriterien fir eine Manie schon erfillt 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
elne manische Episode als fiir ADHS sind: gesteigerte Stimmung, Grdffenwahn, hypersexuelles
Veerhalten und Gedankenflucht.

Aufmerksamkeitsdefizit -/ Hyperaktivitatsstorung (ADHS)

Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung (ADHS) (ltems 37-54) ist ein anhaltendes und standig
prasentes Verhaltensmuster von Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat-Impulsivitat oder beidem, das in
der frihen Kindheit beginnt. Dieses Verhaltensmuster wird haufiger gezeigt und ist gravierender als es
bei Personen mit vergleichbarem Entwicklungsstand Gblicherweise beobachtet wird. Die Kriterien
beziehen sich schon auf das Verhalten, daher kdénnen sie bei Kindern mit intellektueller
Beeintrachtigung (IB) leichter angewendet werden als bei Personen, bei denen man sich
hauptsachlich auf deren eigenen verbalen Bericht stutzt.

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
héheres Mal} an stérendem Verhalten, Unruhe und Aktivitat, besonders wenn man von ihnen verlangt,
dass sie selbststandiger arbeiten. Um brauchbare Daten zu bekommen, ist es wichtig, die
Ergebnisse mit Peers dhnlichen Alters bzw. dhnlicher 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 adaquates Wissen
dber vergleichbare Peers besitzen. Deshalb sollte fir diesen Abschnitt der/die Lehrer/in und nicht die
primére 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, well 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
Iltems mit einbeziehen, die schon in dem Abschnitt Hyperaktivitidt, gesteigerte Stimmung, ADHS
erfragt worden sind. Diese sind Item 18: Hohe Energie und Item 19: Rededrang. Die Punkte fur
diese ltems sollten wieder kodiert und wie angegeben nach Iltem 40 bzw. Item 43 auf Seite 7 des
Auswertungsbogens eingefiigt 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 dhnlichen Entwicklungsstand aufweisen. Flr eine/n
Lehrer/in in einer Schule fur Kinder mit besonderen Bedirfnissen sollte dies kein Problem sein. Wenn
[P] auf eine allgemeine Schule geht, kidnnte es jedoch schwieriger sein. Es ist nicht angebracht
Orientierungshilfen fur die Beantwortung der Fragen zu geben. Grundséatzliich sollte der/die
Interviewer/in wahrend des Interviews den/die Informanten/in ausfuhrlich befragen und die gegebenen
Antworten gut abwagen.

Es st wichtig Ober die Anwendbarkeit der verschiedenen Items nachzudenken, bevor die Fragen
gestellt werden. Manche von diesen Iltems, die Hyperaktivitat erheben, kdnnen auch fur nicht-maobile
Individuen eingesetzt werden, andere nicht. Iltem 43: Platzt mit den Antworten heraus ist bei
Individuen ohne wverstandliche Sprache nicht anwendbar. Manche der ltems missen spezifische
Bedingungen erfilllen, um anwendbar zu sein; zum Beispiel, Item 52: Verliert oft Dinge fiir
Schulaufgaben setzt voraus, dass [P] eine Schultasche zur Schule mit sich tragt. Das Interview gibt
Anleitungen zu allen Voraussetzungen fur jedes ltem.

Storungen des Sozialverhaltens

Das wesentliche Merkmal einer Stdorung des Sozialverhaltens (ltems 55 - 70) ist ein sich
wiederholendes und anhaltendes Verhaltensmuster, das die wesentlichen Rechte von Anderen
verletzt oder bedeutende altersaddquate gesellschaftliche Normen oder Regeln missachtet. Die
festgelegten diagnostischen Kriterien fir Stérungen des Sozialverhaltens gehen davon aus, dass [P]
die wesentlichen Rechte von Anderen und géangige 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 beschadigen, es gibt aber wesentlich weniger
Félle, in denen Hinterlist oder andere ernsthafte Verletzungen von Regel und Normen nachweishar
sind. Klarerweise liegt der Unterschied in der Natur der Absicht, bzw. des Vorsatzes. Aggression und
Zerstorung  kdnnen einfach erfolgen, weil [P] frustriert ist und Uber keine anderen
Bewaltigungsstrategien verfugt, was bei vielen herausfordernden Verhaltensweisen durchaus der Fall
sein kann. Gesetzesverstolie kdnnen ebenso bei Fehlen einer Absicht auftreten, entweder weil [P] die
Regeln nicht versteht, oder weil er/sie die Konsequenzen seiner/ihrer Handlungen nicht richtig
einschatzen kann. Betrug hingegen gilt per Definition als eine vorsatzliche Handlung.

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

Alle Items in diesem Abschnitt sind anhand einer 2-Punkt Skala kodiert ( Kriterium ist erfullt” oder
JKriterium ist nicht erfullt*).

Fragen iiber 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] Gber sein/ihr Verhalten in der Situation hat. Versuchen Sie alle
relevanten Informationen, die mit [P] problematischen Verhalten in Verbindung stehen kdnnten zu
erheben. Bewerten Sie nur jenes Verhalten als vorhanden, wenn deutlich ersichtlich ist, dass [P] das
Ausmald seines/ihres Verhaltens versteht und es dennoch bewusst ausfahrt.

Ein wichtiges Thema ist auch die Altersangemessenheit. In der Allgemeinbevdalkerung zeigt sich die
Tendenz, dass viele dieser problematischen Verhaltensweisen mit dem Alter abnehmen. Diese
umfassen: Grausamkeit zu Tieren, Einfordern von Aufmerksamkeit, physische Attacken, Wutanfélle
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 far das Abstimmen auf das Entwicklungsstadium zu entwickeln. Je stéarker die 1B
ausgepragt ist, umso schwieriger wird es sein, dies zu erreichen. Wie schwer die |B 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 Psychatische Symptome (ltems 71-80) ist auf die Identifikation von
Halluzinationen und Wahnvorstellungen begrenzt, mit einer kurzen Checkliste far andere
ungewdhnliche Verhaltensweisen, die die Diagnose von Psychosen unterstitzen kénnen (ltems 78-
80). Halluzinationen kdnnen anhand von vier Modalitaten kodiert werden: Haren, Sehen, Riechen und
Berdhren. Wenn [P] Stimmen hort, gibt es eine Checkliste um die Charakteristika der Stimmen zu
protokollieren.

Es gibt nur ein einziges ltem (ltem 75: Wahnhafte Uberzeugungen) um die Anwesenheit von
Wahnvorstellungen zu bewerten, zur ldentifikation der Hauptsymptome von Wahnvorstellungen, gibt
es aber eine Checkliste (ltem 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 natzlich ist und oft auch wenig Sinn
macht (z.B. zu bewerten wie ,stark” jemand eine Stimme hart). Die Sicherheit, mit der eine Bewertung
gemacht werden kann, ist von groler Wichtigkeit, wahrscheinlich bei Kindern in einem grélieren
Ausmald als bel Erwachsenen. Daher entsprechen in dem Abschnitt Psychotische Symptome die
Bewertungspunkte dem zunehmenden Ausmal 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 grol® genug ist, um endgultig sicher zu sein. Mit Fragezeichen versehene Ratings tragen nicht
zur Punktezahl bei, dennoch werden sie in der Zusammenfassung angefihrt. 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 Phanomen, auf das man treffen kénnte, strukturierte
Fragen zu stellen. Das Ziel dieses Abschnittes sollte es sein, eine so weit wie mdglich 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 maglich 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 fur Psychosen zu vervollstandigen; dieser
macht es maglich, alle Details (z.B. Folgerichtigkeit von Wahnvorstellungen mit Affekt, spezifische
Typen von Denkstarungen und der spezifische Inhalt von Wahnvorstellungen) getrennt zu erheben.

Autismusspektrum-Storung

Das Bewerten der ltems in dem Abschnitt Autismusspektrum-Stérung (fems 81-97) ist deutlich
schwieriger als viele andere Abschnitte beim ChA-PAS. Der prinzipielle Grund dafir ist, dass viele der
bewerteten ltems auf andere Ursachen als Autismus zurdckzufihren sind. Zum Beispiel gibt es viele
Grinde, warum eine Person keinen Blickkontakt aufnehmen mdochie — sie kénnten schichtern sein,
oder witend. In gleicher Weise kénnte eine Person keine Hilfe bei anderen suchen, well 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-Stérung fokussiert und kodiert werden und nicht Feindseligkeit, Angst
oder Schichternheit.

Manche der autistischen Verhaltensweisen werden nur fir eine kurze Zeit wéhrend 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 funf am klarsten ersichtlich. Wenn der/die Informant/in ein
dlteres Kinder oder einen Teenager beurteilt, ware es von Vorteil, wenn er/sie [P] auch im Alter von
vier bis funf Jahren gekannt hat Nattrlich wird dies nicht oft der Fall sein.

Wagen Sie grundsatzlich jeden Hinwels 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 Lebensumstanden oder ist es eher durch Autismus verursacht? (Zum Beispiel, hat [P] das Hobby
Dinge zu sammeln, die seltsam erscheinen, weil fur ihn/sie sonst wenig verfigbar ist, was er/sie sonst
sammeln kénnte?)

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

Die Wichtigkeit der klinischen Interpretation und zusatzliche
Informationsquellen

Das Ziel der Zusammenfassung (Seiten 12-14 des Auswertungsbogens) ist es, die Ergebnisse des
ChA-PAS so klar wie mdglich darzustellen, um dem/r Kliniker/in eine explizite Anleitung fur 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 Erfallung von Symptomkriterien. Fur die
meisten Storungen gibt es zuséatzliche Kriterien, die ebenso erfillt sein missen. Zum Beispiel, fur die
Diagnose von Schizophrenie, fordert DSM-IV-TR, dass es eine Verschlechterung im sozialen und
beruflichen Funktionieren gibt die fur eine Dauer von mindestens 6 Monaten nachweisbar sein muss.
Der Fokus vom ChA-PAS liegt auf den Symptomen. Er versucht nicht alle Kriterien mit
einzuschlielfen, insbesondere nicht jene, die es notwendig machen, dass man zusatzliche
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 Stdrung
erreichen oder (berschreiten. Diese Grenzwerte werden in den verschiedenen Stérungskategorien
unterschiedlich festgelegt. Wenn [P] diesen Grenzwert Uberschreitet, sollte die Schlussfolgerung sein,
dass er/sie maglicherweise eine psychische Stdrung in der jeweiligen Kategorie aufweist.

Der Wissensstand tber psychische Starungen und der spezifischen Diagnoseverfahren entwickelt
sich konstant weiter. Das macht es auch maglich, die gegenwartigen Grenzwerte im Licht der
aktuellen Farschungsergebnisse immer wieder modifizieren zu kdnnen.

Obwohl ICD-10 und DSM-IV-TR in den meisten Fallen sehr &hnlich sind, gibt es spezifische Aspekte,
in denen sie sich unterscheiden konnen. 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 zweil Auskunftspersonen, hat man die Mdéglichkeit mehr Informationen Uber die Symptome In
den verschiedenen Lebenslagen zu erhalten. Jede grolkere Diskrepanz zwischen den zwel
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 Aufmerksamkelt verdient. Der letzte Punkt ist vermutlich von besonderer
Bedeutung bei Angststdrungen, Stérungen des Sozialverhaltens und ADHS, denn jede von diesen
Storungen kann stark von Umweltfaktoren beeinflusst werden. In der Praxis ist es jedoch keine leichie
Aufgabe die Aussagen von Eltern und Lehrern/innen zu den ltems fur Stérungen des Sozialverhaltens
oder ADHS zu vergleichen. Nur eine Untergruppe der ltems deckt sich genau in Bezug auf
Verhaltensweisen, die von den zwei Auskunftspersonen personlich beobachtet werden konnen. Viele
der Items beziehen sich auf drtliche Gegebenheiten oder haben mit dem Missachten von Gesetzen zu
tun, was bereits von einer externen Behdrde festgelegt worden ist. Spezifische Iltems, die sinnvaoll
verglichen werden kannen, 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 ltems kénnte
maglicherweise von den eigenen Beobachtungen der Auskunftsperson von [P]s Verhalten abhéngig
sein, was zu mdaglichen Fehlern und Verzerrungen zwischen den zwei Berichten fihren kann. Hier
wird keine spezifische Empfehlung gemacht, aulfer, 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
Diagnosekrterien von ICD - 10 oder DSM-IV-TR in Beziehung zu setzen (zum Beispiel [P]
Oberschreitet den Grenzwert, wenn er/sie die erforderliche Anzahl von Symptomen gemal den
Kriterien fur diese Storung erfullt). Eine Einschrankung davon ist, dass ICD 10 und DSM-IV-TR nicht
genau festsetzen, wie schwer oder wie kombiniert die spezifischen Symptome sein soliten, um zu
entscheiden, ob ein spezifisches Kriterium erfullt 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 sorgfaltigp ausgearbeitetes System der Symptombewertungen und -
Kombinationen, um festzustellen, ob jedes Kriterium in der [CD-10 Klassifikation von mentalen und
Verhaltensstorungen: Diagnostische Kriterien fir die Forschung (World Health Organization, 1993)
erfullt worden ist. Obwohl das fur die Forschung hervorragend ist, fuhrt es zu einem Punktesystem,
das sehr streng ist und typischerweise weit weniger diagnostizierbare Storungen identifiziert, als ein/e
Kliniker/in identifizieren wirde, der/die routineméiige Methoden anwendet. Der Mini PAS-ADD flr
Erwachsene entspricht einem Kompromiss zwischen diesen beiden Standpunkten; er behielt das Set
an ltems fur jede Stérung wie im PAS-ADD bei, aber das komplexe Set der Entscheidungsregein
wurde durch einen einzigen Punkt fir jede Storung, der auf der Summe der Punkte der relevanten
ltems beruht, ersetzt. Die Gewichtung der ltems 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 fir jede Storung berechnet. Die Grenzwerte des Mini PAS-
ADD wurden in Anbetracht der Ergebnisse aus Feldversuchen unter Expertenmeinung angepasst.

Grenzwerte fiir die psychiatrischen Stérungen: Psychosen, manische Episode,
depressive Episode, Angststérung und Zwangsstorungen

Zum Zeitpunkt der Veroffentlichung wurden Grenzwerte fur alle psychiatrischen Stérungen ohne
Veranderung gegenuber dem Mini PAS-ADD fur Erwachsene Ubernommen. Diese Basis wurde
gewahlt, da sie die beste Beurteilung darstellt, die verfugbar ist. Die Begrindung dafur war, dass die
Feldversuche der PAS-ADD Instrumente, viele Informationen dber die Durchfihrung und Auswertung
der ltems 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 Wdarterbuchdefinition des ICD-10 und
DSM-1V analysiert. In der Zukunft wird das Bewerten der Grenzwerte sicherlich weiter untersucht
werden, aber es wird nicht davon ausgegangen, dass groere Verdnderungen 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 wartlich auszulegen.

Grenzwerte fiir die Storungen im sozialen Verhalten: Storung 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 ltem pro Kriterium. Die Grenzwerte sind direkt von den DSM-IV-TR
Entscheidungsregeln fur 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 ltems des
Interviews.
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Angststérungen

Die Angstzustande werden in den ltems 2-5 (Score A) und Item 6 (Score B) bewertet. Die Checkliste
in Iltem 1: Umstiande, 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 praotokollieren, um nicht nur das klinische Bild zu vervollstandigen, sondern auch fur 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 Gber dem Grenzwert fur eine Angststarung
erzielt.

Wenn eine spezifische Diagnose (wie eine Agoraphobie oder eine Panikstdrung) gemacht werden
muss, ist es die Aufgabe des/der Klinikers/in die ltem-Punkte zu tberprifen 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 fur die Anzahl von solchen Symptomen fest. Das ICD-10 verlangt
beispielsweise das Vorhandensein autonomer Symptome, die in sozialen und spezifischen Phobien
prasent sein miuissen, wahrend der DSM-IV-TR das nicht tut. Kliniker/innen, die den ChA-PAS
benutzen, kdnnen, 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 |dentifizieren von autonomen Symptomen bei Personen mit 1B
haben: Ein Erhdhen des Grenzwertes wird daher Auswirkungen auf die Sensitivitat und Spezifitat der
Diagnose haben.

Depressive und manische Episoden

Sowohl ICD-10 als auch DSM-1V-TR ziehen die Diagnose einer bipolaren Stérung in Betracht, wenn
[P] zu irgendeinem Zeitpunkt die Kriterien fur beide Episoden erreicht hat (und sie konnen 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 ausdricken kann als bei Erwachsenen (Findling & Calabrese, 2000).
Eher als das klassische periodische Durchlaufen dber Tage oder Wochen, durchlaufen Kinder
manchmal beide Stadien an einem einzigen Tag, indem sie extreme Schwerfalligkeit und gedrickte
Stimmung am Morgen erleben, gefolgt von extremer Energie am Abend, sodass das Schlafen zur
Schlafenszeit unmaglich wird.

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

Beachten Sie den geringen Unterschied zwischen ICD-10- und DSM-IV-TR-Kriterien fur Depression.
DSM-IV-TR verlangt ausdricklich entweder eine depressive Stimmung oder Interessensverlust,

wahrend ICD-10 speziell zwei Kriterien fur eine depressive Stimmungslage fordert, Interessenverlust
und erhdhte Ermidbarkeit.

23

- 130 -



Zwangsstorung

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 mussen, fest. DSM-IV-TR spezifiziert, dass die Zwangsvorstellungen zumindest eine
Stunde pro Tag andauern miassen. Diese Bedingung ist schon in die Bewertungsanforderung
eingearbeitet. ([P] wird nicht bewertet wenn diese Bedingung nicht erfiillt ist.)

Psvchose

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 (ltem 76), und um mdagliche Wahnvorstellungen, die erlebt werden (ltem
77), zu charakterisieren. Hier wird keine spezifische Belehrung aber die klinische Signifikanz dieser
verschiedenartigen Merkmale gegeben, aber es wird vorausgesetzt, dass der/die interpretierende
Kliniker/in Uber dieses Wissen verflgt.

Insgesamt ist die wichtigste Aufgabe, dass der/die Jenige, der/die die Informationen Uber Psychosen
sammelt, dies so detailliert wie maglich tut, einschliellich [P]s mundlichem Bericht, falls maglich.

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

Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitiitsstorung (ADHS)

Die zweite Auskunftsperson liefert die Hauptbewertung der Items fir diesen Abschnitt, aber bei der
Punktezusammenfassung fur 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 Oberprift werden sollen. In der Regel wird der/die
Beurteiler/in schon die Informationen der ersten Auskunfisperson genutzt haben, um die Entscheidung
zZu treffen, die diesen Abschnitt vervollstandigt. Wichtig sind diese Informationen vor allem far
den/digjenige/n, der/die die Ergebnisse interpretiert.

Ein Hauptproblem beim Interpretieren der ADHS-Punkte ist jenes der Differentialdiagnose zur
bipolaren Stéorung. Dies wird einleitend im Abschnitt Hyperaktivitdt, gesteigerter Stimmung (Seite
17) diskutiert. Abgesehen davon, gibt es natarlich 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 gréfier sein.

Stérung des Sozialverhaltens

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

Wie auch bei den ltems zu Storungen des Sozialverhaltens liegt ein Grolteil der Schwierigkeiten in
diesen Abschnitten (ltems 81-97) in der Bewertung und Interpretation der Informationen. Um die
Kriterien vollstandig zu erfillen, 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-Stérungen 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 ltem zu finden

Kapitelbeginn der Hauptsymptomkonstellationen

Angststérungen (Items 1-6) [30]
Gedrickte Stimmung, Depression (ltems 7-17) [34]
Hyperaktivitat, gesteigerte Stimmung, ADHS (ltems18-25) [40]
Zwénge und Zwangsvorstellungen (ltems 33-36) [48]
Verhaltensstérungen (Items 55-70) [59]
Psychotische Symptome (Items 71-80) [65]
Symptome Autismusspektrum-Stérung (Items 81-97) [70]
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Einleitende Diskussion

Das Kind/ der Jugendliche, das/der im Fokus des Interviews steht, wird durchgehend

als [P] bezeichnet.

Punkte, die bei lhrem Explorationsgesprach 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 ausdriicklich, dass das Interview
vertraulich ist.

= Erkléren Sie, wie die Informationen genutzt werden.

= Bitten Sie die Auskunftsperson lhnen mitzuteilen, wenn ihr die Bedeutung irgendeiner
Frage unklar ist.
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Konnen Sie mir einen groben
Uberblick iiber [P]s Probleme
geben?

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

Gedriickte Stimmung, Depression

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

Hyperaktivitat, gesteigerte Stimmung,
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstérung
(ADHS)

(Wie ist [FP]s Energielevel? Ist es oft sehr hoch?)
(Scheint seinefihre Stimmung unnatarlich 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 Verhaltenswelsen, wie Dinge auf
eine bestimmte Weise tun zu miissen?)

Storung 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 [F] ohne offensichtlichen Grund seltsame
Kdrperhaltungen an?)

i) Kreuzen Sie die Symptomkonstellationen an, die
vorhanden sein kénnten. Sie kdnnen spater zu
diesen zuriickkehren und sie ergdanzen, wenn
wihrend des Interviews weitere Bedenken
auftreten.

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

\Verwenden Sie die links angefiihrten Punkte um
jene Gehiete 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 Autismusspekirum-
Screening [ltems 81-97] wird in diesem
einleitenden Interviewteil nicht behandelt).
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Sind diese Probleme jeden Tag
gleich?

(Vanieren Sie wahrend des Tages, oder (iber eine
Zeitperiode? Wie?)

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

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

Wenn es einen Hinweis flir eine lber eine Periode
von Tagen oder Wochen schwankende Stérung
gibt, bringen Sie der Auskunftsperson in
Erinnerung, was lber 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 zuriickliegt:
(Hahen Sie einen klaren Ruckgang dieses Verhaltens
seit [erwahnter 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.)

\VWann begann das Problem? (Oder war es immer|
schon vorhanden?)

Bevor wir mit den spezifischen Fragen beginnen ware es hilfreich, wenn Sie mir
etwas liber [P]s Interessen erzdahlen konnten.

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

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

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

iii) Notieren Sie [P]s Hauptinteressen
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Angststérungen

Falls es keinen Hinweis flir 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 auller 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: Umsténde, die Angst oder Panik
provozieren

[] Haken Sie jede relevante Situation auf
der Checkliste ab

Falls keine Hinweise flr Angstsymptome
vorliegen, gehen Sie zum nédchsten Abschnitt
auf Seite 34 weiter.

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

Die Auskunftspersonen kénnten durch andere
Begriffe wie ,Nervositat®, ,schreckhaft” oder
Lfurchtvoll® 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 Motivation
verursacht sein kdnnte). Suchen Sie nach
klaren Hinweisen fir Angst oder Panik, oder
nach kérperlichen Symptomen von Angst
bevor Sie eine Bewertung durchfiihren.

Angst kann auch in Abwesenheit von
spezifischen Umsténden 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 so?)

(Ist es manchmal schwécher?)

(Ist es manchmal starker?)

Item 2: Intensitét der Angst

[ schwache Angst oder gelegentlich
mittelmdfige. Die Symptome der Angst sind
sichtbar, kGnnen aber normalerweise bewidltigt
werden.

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

Starke Angst in mehr als der Hilfte der
Situationen. In der Situation zu sein, flihrt
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 et/sie [diese Situation] noch immer
auf?)

Falls Hinweise auf ein Vermeidungsverhalten
vorliegen:

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

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

L Hinweise auf Vermeidung, kann aber
normalerweise liberzeugt werden die Situation
aufzusuchen

] Mcdfige Vermeidung, kann aber gelegentlich
iiberzeugt werden die Situation aufzusuchen

|:| Totale Verweigerung

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

- 13
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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 wéhrend des
[Beurteilungszeitraumes]?)

Item 4: Panikattacken

L burchschnittlich weniger als eine pro Woche
L1 purchschnittiich mehr als eine pro Woche

|:| 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?

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

(Wann war es das letzte Mal so?)

(Gibt es irgendetwas was sie tun kénnen um
[P] bei seiner/ihrer 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 ausgeldst wird

D schwache Angst oder gelegentlich
mittelmaRige

] Mittelmalige bis starke Angst flir weniger als
die Halfte der Zeit

[ starke Angst fur 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 Umsténde
gebunden. Manchmal wird die Angst durch
besorgte Gedanken ausgeldst, 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
mittelmaflig oder stark wenn die Angst nicht
ein klinisch signifikanten Level erreicht, der
hormalerweise autonome Symptome
hervorruft.
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Wenn [P] angstlich wird,
bemerken Sie irgendwelche
physischen Auswirkungen?

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

Wenn ,ja“:

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

Item 6: Autonome Symptome der Angst

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

D 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 Verdnderungen wie,
Kurzatmigkeit, Geflihl der Enge im Brustkorb,
Schwitzen, Zittern oder Schwindel.

Sie kédnnen Stichworte geben indem Sie
Gebhiete des Kérpers erwahnen (Mund, Brust,
etc.), aber lenken Sie die Fragen nicht, indem
Sie das exakte Symptom benennen.
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Gedriickte Stimmung, Depression

Falls es keinen Hinweis flr gedriickte Stimmung oder Interessenverlust gibt, gehen Sie

weiter auf Seite 40.

Ist [P] gluicklich?

(Fihit sich [P] depressiv (gedriickt) ?)
(Wie zeigt er/sie dies?)

(Was tut er/sie?)

(Weint er/sie?)

Falls Hinweise auf Depression:

(Wie lange dauert die gedriickte Stimmung
normalenveise?)

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

Item 7: Depressive Stimmung

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

O

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

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

Gedriickte Stimmung kann im Gesicht und an
der Kérperhaltung und an [P]s Antwort auf
angenehme Reize und den Versuchen der
anderen, ihn/sie aufzuheitern erkannt werden.
Bewerten Sie eher auf dieser Grundlage
anstatt nach den assoziierten Symptomen wie
Geflihle von Hoffnungslosigkeit, die spater
spezifisch bewertet werden.

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

Bevor die ndchsten Fragen gestellt werden, denken Sie an die Interessen, an denen [P]

normalerweise Gefallen findet.

GenielBt es [P] seinen/ihren Lieblingsbeschaftigungen

nachzugehen?

(Hat er/sie aufgehdért Dinge zu tun, weil et/sie sich bedriickt fiihit?)

(Macht er/sie diese seltener als zuvor?)
(Was hat [P] aufgehdrt zu tun?)

(Warum hat er/sie aufgehart diesen [Tatigkeiten] nachzugehen?)

(Hat er/sie das Interesse verloren?)

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

Item 8: Verlust der Freude

l:l Verlust von Interesse, aber es gelingt noch immer die meisten Aktivitdten fortzusetzen.

l:l Verlust von Interesse resultierend in einer signifikanten Verdnderung von [P]s normalem Lebensstil

l: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
| evel gegeben?)

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

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

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

Item 9: Vermeidet Gesellschaft oder
sozialen Kontakt mehr als sonst
I:I Eindeutige Reduktion von Geselligkeit, aber so

gering, dass es noch keinen Einfluss auf das
normale Leben hat

I:I Deutlicher Anstieg der Vermeidung von
Gesellschaft

l:l 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 auszufillen.

Wie ist [P]s Selbstvertrauen?
(Ist er/sie selbstsicher?)

Falls Mangel an Selbstvertrauen:

(Wie zeigt sich dies?)

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

(- oder hat eine Veranderung zum normalen/iblichen
[ evel statfgefunden?)

Falls eine Verdnderung zum normalen/iiblichen
Level stattfand:

(Beeinflusst der Verlust von Selhstvertrauen [Pls Leben
auf irgendeine Welse? Falls ja, wie?)

Item 10: Verlust von Selbstvertrauen

I:l geringer Verlust von Selbstvertrauen, aber keine
Auswirkung auf Aktivitdten

I:l MittelmaRiger Verlust von Selbstvertrauen fiir
léngere Zeit, der einen ausgepragten Einfluss auf
[P]s Leben hat

I:l Schwerer Verlust von Selbstvertrauen fir 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 méglich zu
versuchen, zwischen dem Verlust von
Selbstvertrauen und dem Verlust von
Selbstwertgefiihl zu unterscheiden (welches
als néchstes bewertet wird). Es ist méglich,
dass eine Person Selbstvertrauen verlieren
kann, sogar wenn ihr Sinn fiir Selbstwertgefiihl
intakt ist. Eine Person mit niedrigem
Selbstwert wird jedoch sehr wahrscheinlich
einen Mangel an Selbstvertrauen haben.
Selbstvertrauen dullert sich bei Kindern in der
Art und Weise, wie sie sich anderen nahern
und diese ansehen, und ebenso in dem
Ausmal, wie sehr sie sich in der Gesellschaft
von Anderen akzeptiert fihlen.
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Hat [P] ein Selbstwertgefiihl?

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

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

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

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

Item 11: Verlust des Selbstwertgefiihls

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

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

D Sehr niedriges Selbstwertgefiihl ist flir 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 gegeniber
anderen fuhlen. Sie kénnen Gefuhle von
Wertlosigkeit aulkern, sogar wenn die Anderen sie
an ihre guten Qualitédten erinnern.

Aulterungen von schwachem Selbstwert stiitzen
sich hauptsachlich auf die Sprache (Aussagen wie
Ich tauge nichts®; Ich bin dumm®). Sie kénnen
Gefuhle von Wertlosigkeit ausdricken, sogar, wenn
andere sie an ihre guten Qualitaten erinnern. Unter
Umstanden ist es maglich aus den Reaktionen, die
[P] in Situationen zeigt, in denen er/sie glaubt, dass
diese (ber seinen/ihren Fahigkeiten liegen, auf ein
schwaches Selbstwertgefihl zu schlielen.

Machen Sie jedoch nur dann eine positive
Bewertung, wenn Sie sich sicher sind. Gehen Sie
bei einer gereizten Reaktion nicht davon aus, dass
das Selbstwertgefuhl 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?)

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

dafir gibt sich so zu fithlen?)

Falls es keine unangemessenen Schuldgefuhle gibt,

gehen sie zum nachsten ltem dber (ltem 13).

(Wie stark ist dieses Geflihl?)
(Beschaéftigt es [P]?)

(- gelegentlich?)

(- die meiste Zeit?)

(Konnen Sie [P] manchmal iberzeugen, dass es nicht

wahr ist?)

Item 12: Gefiihl unverhaltnismaBiger Schuld

D Schuldgefiihle sind oft vorhanden aber schwach; [P]
kann normalerweise (iberzeugt werden, dass sie
unbegrindet sind

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

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

Falls die Schuldgefihle eine angemessene
Reaktion auf reale Ereignisse sind, bewerten
Sie das Merkmal als nicht vorhanden.
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Freut sich [P] auf Dinge?

(Denkt er/sie dartiber nach, was nach dem
heutigen Tag passieren wird?)

(Hat er/sie irgendwelche Plane fir die Zukunit?)
(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 Hoffhung fir die
Zukunft

D Geringe Hoffnungslosigkeit, aber er/sie ist
manchmal optimistisch

D Mittelschwere Hoffnungslosigkeit oder
zeitweise schwere Hoffnungslosigkeit; er/sie
ist beinahe nie optimistisch

[ Beinahe totaler Verlust der Hoffnung

Gehen Sie nicht davon aus, well [P]s Stimmung
gedrackt ist, dass er/sie zwangslaufig die Hoffnung
aufgegeben hat oder dass er/sie sich niemals auf
irgendetwas freut.

Hat [P] Suizidgedanken geduRert?
(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

] Er/sie hat ernsthaft dariber 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
wéren?)

(Ist dies, weil er/sie sich erschapit fihlt?)

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

(Wie oft haben Sie dies beobachtet?)

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

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

Item 15: Bewedgt sich oder spricht langsamer
als normal

I:l Schwache Beeintrachtigung, aber er/sie kann mit
Anstrengung mehr oder weniger normal agieren

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

[ schwere Verlangsamung wahrend mehr als der
Halfte der Zeit

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

Bewerten Sie nicht, wenn dieses auf
physische Gesundheit, Mobilitét oder
Gewichtsprobleme zuriickzufiihren ist.

Beachten Sie, dass dies nicht das Gleiche
ist wie Energieverlust. Es ist mdglich
aufgrund von gedrickter 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.

Verfugt [P] Uber seine/ihre
gewohnliche Energie?

(Scheint er/sie Energie verloren zu haben?)

(Ist er/sie mide?)

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

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

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

Item 16: Verlust von Energie

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

l:l 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. VVersuchen Sie zu ermitteln, ob [P]
die physische Kapazitat fehlt, um Aufgaben
auszufilhren und ob er/sie schnell erschopft
ist.

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

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

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

Falls Appetitverlust:

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

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

(In welchem Zeitausmalp ist es so?)

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 Zeitausmabl ist es so)

Item 17: (A) Appetitverlust

D Normal oder erhéht

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

[1 peutlicher Verlust von Appetit fir zwei oder
vier Wochen mit einer wesentlichen
Verdnderung von [P]s normalen
Essensgewohnheiten

[ schwerer Appetitverlust wahrend der meisten
Zeit des Bewertungszeitraumes

(B) Gesteigerter Appetit, libermédRiges
Essen (nicht aufgrund von Medikation)

D Normal oder reduziert

[ Erhshu ng des Appetits, aber nicht genug um
[P]s normale Essensgewohnheiten zu
verdandern

D Deutliche Steigerung des Appetits flr zwei
oder vier Wochen, mit einer wesentlichen
Veranderung von [P]s normalen
Essensgewohnheiten

[ Extreme Steigerung des Appetits wihrend der
meisten Zeit des Bewertungszeitraumes

Falls es eine extreme Verdnderung der normalen
Essensgewohnheiten  gibt, ziehen Sie die
Moglichkeit einer Essstorung in Betracht.

Bewerten Sie eine Steigerung des Appetits
nicht, wenn dieser auf den Beginn einer neuen
Medikation zurlickzufiihren ist.
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Hyperaktivitat, gesteigerte Stimmung,
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (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? Ermiidet es Sie?)

(Wie viel Zeit des Tages hat [FP] viel Energie?)

Item 18: Hohe Energie

D Der Energielevel ist relativ hoch, so dass die
Eltern oft ermiden, wahrend [P] weiter aktiv

bleibt. Es gibt jedoch auch Phasen am Tag, wo

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

durchgehend mit neuen Aufgaben beschaftigt

werden.

[ unaufhérlich hoher Energielevel wahrend der

meisten Zeit des Tages

Kinder, die nicht mobil sind, sind schwieriger
zu beurteilen, aber auch diese kénnen hohe
Energie durch die motorischen
Bewegungen, die sie in der Lage sind
durchzufiihren, zeigen.

Differenzieren Sie die Symptome der
Ruhelosigkeit danach, ob sie auf zu hohe
Energie zurlickzufiihren sind oder nicht.

Stellen Sie die nachste Frage nur, wenn [P] Uber entsprechende sprachliche Kompetenzen

verflgt.
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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 zuzuhdren?)
(Wie oft ist [P]s Sprechweise so?)

Item 19: Rededrang

D Entweder a) er/sie redet sehr schnell, aber ist normalerweise verstandlich innerhalb der Grenzen
seiner/ihrer Sprachentwicklung oder b) er/sie findet es schwierig mit dem Sprechen aufzuhoren
oder anderen zuzuhéren, 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?) Tagtrdumen 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 Féahigkeit Aufgaben (die in der N&he 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?)

Item 20: Ablenkbarkeit

D Eindeutige Ablenkbarkeit, aber normalerweise
nur schwach

D 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 gllicklich oder

freudig erregt?

(5o freudig erregt, dass es unnatirlich ist?)

(Als ob er/sie von einem Motor angetrieben werden wiirde?)
(Was tut er/sie?)

(Ist dies normal fir ihn/sie?)

(st es untypisch fir ihn/sie?)

(Wie lange hat es gedauert/dauert es?)

(In welchem Zeitausmal war [P]s Stimmung normal?)

Item 21: Extrem glucklich 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

I:l Stark gehobene Stimmung an den meisten Tagen oder fur
Perioden von mehreren Tagen mit Verlust von Kontrolle,
die zur Herausforderung in der Betreuung von [P] gefiihrt
haben

Ein bestimmtes Ausmal an Euphorie ist
eine normale Erfahrung, besonders zu
Zeiten des Gliicks. Damit das Symptom
als vorhanden bewertet werden kann,
muss die Stimmung, im Einklang mit
allem was in [P]s Umstanden enthalten
ist, erhdht sein, selbst wenn diese
Umsténde sogar trostlos oder
deprimierend sein kénnen; tatsachlich
hat Euphorie eine ,unnattrliche®
Qualitat an sich. Erhéhte Stimmung
kann von einem Element der Aufregung
begleitet werden.

Bewerten Sie nicht als prasent, wenn
[P] aufgrund ginstiger Umsténde kurz
euphorisch war.

Stellen Sie die nachste Frage nur, wenn [P] entweder
ausdriicken kann.

mobil ist oder sich sprachlich gut

Handelt [P] leichtsinnig oder als ob

er/sie Superkrifte hatte?

(Wie vor Autos rennen oder von hohen Platzen hinunfer
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 verhalt sich [P] s0?)

Item 22: Ubertriebene Wahrnehmung der eigenen
Fahigkeiten, oder leichtsinniges Verhalten

D Leichte Sorglosigkeit oder Gbertriebene Wahrnehmung der
eigenen Fahigkeiten

D Das Verhalten hat eine deutliche Auswirkung auf [P] Leben
oder verursacht deutliche Bewaltigungsprobleme im Alltag

D Mehr als ein ernsthaftes Problem (z.B. leichtsinniges
Geldausgeben, sich selbst aufgrund von Hochstimmung in
physische Gefahr bringen, grobe Uberschatzung der
eigenen Fahigkeiten

Falls es einen villigen Verlust der Rationalitat gibt, ziehen|
Sie die Mdoglichkeit von Wahnvorstellungen in Betracht
(Zum Beispiel, wenn [P] den unerschitterlichen Glauben|
hat, dass er/sie besondere Krafte hat um zu heilen, wirde|
es hier nicht bewertet werden.)

[P]s Beurtellung Gber das was erreichbar
oder erstrebenswert ist, wird verzerrt. Er/sie
kann voll neuer Pléne und ldeen sein, die
wahrscheinlich nie erreicht werden kénnen.
Das Symptom muss in Bezug zum Inhalt
von [Pls Welt beurteilt werden. Beachten
Sie die Qualitat des unnatirlichen
Angetriebenseins.

Ein intellektuell eher leicht beeintrachtigtes
Kind kénnte grol® einkaufen gehen, bei dem
er/sie all sein/ihr Taschengeld ausgibt,
wahrend er/sie normalerweise vorsichtiger
ware. Sie konnten Gberzeugt sein, dass das
Leben im Begriff ist sich zum Besseren zu
verandern, wenn es keine realistische
Aussicht dafar gibt oder dass sie Dinge in
der Schule erreichen konnen, die weit
aulterhalb 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.

42

- 149 -




Wie ist [P]s soziales Verhalten [wihrend des |Unnatirlich gehobenes

aktuellen Bewertungszeitraumes]? i A e
Zas . _ Beispiel viel freundlicher sein
(Weniger kontakifreudig als normal?)

(Kontaktfreudiger als normal?) als normal oder reduzierte
Hemmungen haben). Das
Falls mehr kontaktfreudig: Letztere kann in manchen
(Scheint sein/ihr Verhalten hin und wieder auBer Kontrolle?) Féallen zu einer allzu groften
(Welche Art von Verhaltensweisen zeigt er/sie?) ertrautheit oder in einer

Wi S5l jes/ ist di ssiert? .
(Wie oft passiert dies/ ist dies passiert?) sexuellen Unangemessenheit

: . : : den.
Item 23: Expansives soziales Verhalten das untypisch ist e

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 fir
Perioden von mehreren Tagen.

Wird [P] oft reizbar oder schlecht gelaunt?
(Wae schwerwiegend ist es?)

(Was macht [P]?)

[-:-CJ‘?IBFI er/sie?)

(- schubst er/sie Menschen?)

(- zerstart er/sie Dinge?)

(Wie oft passiert dies?)

Item 24: Reizbarkeit oder schlechte Laune

l: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 fir 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 zurickzufUhren sind, fiahren Sie den ADHS
Abschnitt (Seiten 50-58) zu gegebener Zeit durch.
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Konzentration, Ruhelosigkeit,

Dieser Abschnitt ist in jedem Fall zu bearheiten
die [P] normalerweise gern tut.

Schlaf

. Beziehen Sie diese Fragen auf Aktivitaten,

Wie ist [P]s Konzentration?

(Kann [F] sich auf eine [Aktivitiat] 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 Fermnsehen
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

] [P] hat durchaus Konzentrationsprobleme, aber sie

sind generell schwach

D Konzentrationsprobleme haben eine deutliche

Auswirkung auf [P]s Fahigkeit Aufgaben zu erfiillen

] Konzentrationsprobleme senken [P]s
Leistungsfahigkeit enorm.

Mangelhafte Konzentration kann aus
vielen Griinden auftreten, die Langeweile,
Angst, Depression, ADHS und schwerere
mentale Krankheiten mit einschliefzen.

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 Korperbewegungen wie Trommeln mit
den Fingern?)

(Kann et/sie still sitzen, falls er/sie muss, z.B. in die
Schule?)

(In welchem Zeitausmald ist [P] ruhelos?)

Item 27: Ruhelosigkeit

D Die meiste Zeit unruhig, aber normalerweise
zu einem schwachen Grad

[ peutliche Ruhelosigkeit, die signifikante
Alltagsprobleme verursacht, oder deutlichen
Leidensdruck zu Folge hat

D Schwere Ruhelosigkeit, Auf- und Abgehen oder
Unruhe an den meisten Tagen wihrend 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).

Jingere, physisch fahige Kinder kénnen
standig klettern, laufen, hiipfen, taumeln und
springen. Kinder sind bekannt daflir, dass sie
plétzlich von ihrem Sitz aufspringen, als ob die
Schwerkraft pldtzlich in ihrem Bereich
aufgehoben wére.

Durch Angstlichkeit bedingt, kann [P] in
aufgeregter Weise auf und ab gehen. In
diesen Féllen kann es fir andere daran
erkennbar sein, dass obwohl die Erfahrung fiir
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 frithes 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 Gberspringen. Der nachste

Abschnitt Gber 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?)

(- miide?)

(- voll von Energie und bereit zu gehen?)
(Wie viel weniger als normal, schléft er/sie?)

Item 28: Braucht weit weniger Schlaf als

tblich

D Durchschnittlich wird mindestens eine Stunde
weniger Schlaf benotigt

D Durchschnittlich werden mindestens zwei
Stunden weniger Schlaf bendtigt

|:| Durchschnittlich werden mindestens drei
Stunde weniger Schlaf bendtigt

Falls positiv bewertet, springen Sie zu ltem 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.

IAnders als bei verspatetem Einschlafen und
frihem Aufwachen, flihlt [P] keinen Bedarf
nach Schiaf.

Bewerten Sie nicht als préasent, wenn [P] beim
Aufwachen eindeutig mide ist.

Falls Probleme beim Einschlafen:

Wie lange liegt [P] wach?

(Geht er/sie zu seiner/ihrer normalen Zeit ins Belt?)
(Wie viele Nachte in der Woche geschieht dies?)

Item 29: Verzdgertes Einschlafen

D Weniger als eine Stunde Verzdgerung

D Eine Stunde oder mehr Verzogerung (ungeachtet von
Schlaftabletten), aber weniger als drei Mal in der Woche

[ Eine Stunde oder mehr Verzogerung, drei oder mehrere

Male in der Woche

Bewerten Sie nur als prasent, wenn
es anders ist als gewdhnlich.

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
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 Schiaf verliert et/sie?)

(Wie viele Nachte in der Woche passiert dies?)

Item 30:Durchschlafstérungen

D Verlust von mindestens einer Stunde Schlaf,
mindestens einmal pro Woche

D 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 fritlhen Erwachen zu unterscheiden,
da [P] wieder einschl&ft.

Falls friihes Erwachen

Wie viele Male wacht [P]
typischerweise zu frih auf?

(Ist dies anders als normal?)

(Wie viel Schiaf verliert er/sie?)

(Wie viele Nachte in der Woche geschieht
cies?)

Item 31: Zu friihes Erwachen

D Eine Stunde vor der gewdhnlichen Zeit
mindestens einmal in der Woche

D Eine Stunde oder mehr vor der gewdéhnlichen
Zeit mindestens zweimal in der Woche

[ Eine Stunde oder mehr vor der gewdhnlichen
Zeit, drei oder mehrere Male in der Woche

Falls [P] immer schon zur selben frihen
Stunde aufgewacht ist (und wach geblieben
ist), bewerten Sie dieses Symptom als nicht
vorhanden.

Bewerten Sie als vorhanden, wenn [P]
mindestens eine Stunde friher 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 schrejien?)
(Gibt es noch irgendetwas anderes?)

(- Z&hneknirschen?)

(- Bettndssen?)

(-Schlafwandein?)

Item 32: Checkliste der weiteren
Schlafitems

[ Bewerten Sie jedes Symptom mit je 1 Punkt in

der Checkliste (Auswertungshogen) 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 Zwangsstorungen gibt, dann gehen Sie zum nachsten

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. rédumt er/sie Dinge andauernd um oder auf?)

(-geht er/sie wiederholt bei Thren ein und aus?)

(-muss er/sie r sich unbedingt in einer bestimmten Art und Weise
durch Réaume bewegen?)

(- kontrolliert er/sie um sicherzustellen, dass das Gas abgedreht
oder die Tir zugespert ist?)

(- ordnet, gruppiert oder stellt er/sie Dinge um?)

(- hat er/sie Zahlirituale?)

(- hortet und sammelt er/sie Dinge?)

Falls ,ja“:

(Scheint [P] es zu geniellen, diese Dinge zZu tun?)

(Findet er/sie dies unangenshm?)

(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 Beschéitigung/Sorge?)

Item 33: Rituelle oder wiederholte Aktionen
l:l Gelegentlich dazu gezwungen die Handlungen durchzufihren

D Die Rituale oder zwanghaften Handlungen beanspruchen mindestens
eine Stunde am Tag

D Die Rituale oder zwanghaften Handlungen sind in hohem Male
prasent und sind ein Hauptbestandteil von [P]s Verhalten
ltem 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 bezliglich 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 Male prisent und haben
einen erheblichen Einfluss auf [P]s Leben.

Bewerten Sie nur, falls die
Zwangsgedanken und
Zwangshandlungen sich eher
unangenehm als angenehm
anfiihlen.

Die folgenden Zwangshandlungen
wurden als die Haufigsten bei
Kindern und Jugendlichen
identifiziert:

Pflegerituale: einschlieRlich
Hande waschen, duschen und
Zihne putzen

Wiederholende Rituale
einschliellich des Ein- und
Ausgehens bei Tlren, die
Notwendigkeit in einer

Raume zu gehen, des
Kontrollierens um
sicherzustellen, dass ein
Haushaltsgerat abgeschaltet
oder dass eine Tir zugesperrt
ist und des zwanghaften
Kontrollierens der
Hausaufgabe.

Rituale um Kontakte mit
Lkontaminierten” Personen

machen.

Berihrrituale

Rituale um vorzubeugen dass
man sich selbst schadet oder
anderen

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 thn nicht
loswerden kann)

Falls ,ja“:

(Wissen Sie, was [P] denkt?)

(Ist es fir thn/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
verndnftig/unverninftiq ist?)

Item 36: Zwanghaftes Wiederholen von
Worten oder Gedanken

D Symptom ist gelegentlich vorhanden, aber
wahrscheinlich nur voribergehend

[ pie zwanghaften Gedanken sind oft prasent

D Die zwanghaften Gedanken sind eine konstante
Beschaftigung/Sorge

Falls wahnhafte Symptome beobachtet wurden,
flhren Sie den Abschnitt psychotische
Symptome (Seiten 65-69) durch, falls Sie diesen
noch nicht durchgefiihrt 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 Wérter
und Téne, die in das Bewusstsein kommen,
dort persistieren und normalerweise die
Angst erhdhen. 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
présent.

Ein Beispiel kénnte sein, konstant den
Gedanken zu haben ,Ich werde jemanden
verletzen.” Es ist nicht das Gefihl, dass es
jemand tats&chlich 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- / Hyperaktivitiatsstérung (ADHS)
[nur zweiter Informant]

Wenn keine Hinweise auf ADHS besteht, beginnt der ndchste 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 Uberpriifung fiir 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 et/sie phasenweise ruhig?)

Wenn ,ja“ zum Verstandnis:

(Woran ist zu erkennen, dass es [P] versteht?)

Wenn, aufgrund von IB, kein Verstandnis fir die Erwartungen innerhalb des Klassenzimmers
vorliegt Uberspringen sie diesen Abschnitt, und gehen Sie weiter zu Aufmerksamkeit und
Konzentration auf Seite 54.

Fir alle Items in diesem Abschnitt gilt, dass man die Féhigkeiten und das Sprachniveau von
[P] bei der Formulierung der Fragen beriicksichtigen muss.
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Beginnen Sie diesen Abschnitt mit: Ich wirde germme mehr Einzelheiten zu [P]s Verhalten im
Klassenzimmer erfahren. Wenn Sie diese Fragen beantworten, versuchen Sie bitte das Verhalten von
[F] mit Kindern desselben Alters und Entwicklungsstandes zu vergleichen.®

Wenn nicht:
(Was macht er/sie?)
(- zappelt oder rutscht herum?)

(- lauft oder klettert unangebracht herum?)

Sitzt [P] ruhig auf seinem/ihrem Platz wenn er/sie darum gebeten wird?

(- verlasst das Klassenzimmer, obwohl bleiben erforderlich ist?)

Item 37: Herumzappeln

D Ist deutlich unruhig, aber verglichen mit Kindern
desselben Entwicklungstandes nur zu einem
leichten Grad.

[

AuRerst unruhig, haufiges herum rutschen am
Sessel, Das Verhalten ist einen Groliteil der Zeit
bheobachthar.

[

Konstantes Herumrutschen und Zappeln,
moglicherweise energisch genug um den Sessel
umzuwerfen oder laute Gerdusche zu machen

Wenn [P] im Rollstuhl sitzt, kann dieses ltem
dennoch bewertet werden, wenn er/sie
unruhige motorische Bewegungen mit den
Armen, Handen oder dem Oberkd&rper 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.

Item 38: Verldsst das Klassenzimmer,
wenn Bleiben erforderlich ist?

D 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, (erfullt aber nicht
das untenstehende Kriterium)

D Andauerndes Herumlaufen oder Klettern aufgrund
von Impulsivitdt / Uberaktivitit, 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
[F] 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]7?)

(Spricht oder redet er/sie sehr laut?)

(Fihrt das zu Problemen im Klassenzimmer?)
(Wie schwerwiegend sind die Probleme?)
(Gelingt es lhnen [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.

l:l LautduBRerungen 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 LautduBRerungen aufgrund des
hohen Energielevels

Dieses ltem bezieht sich speziell auf
Lautaulerungen, 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 Lautaullerungen neigen,
deren Ursache unklar ist.

Bewerten Sie dieses ltem nicht, es sei denn Sie
sind sich sicher, dass das Verhalten aus einem zu
hohen Energielevel resultiert.

Ist es [P] moglich 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?)

(Konnen Sie mir ein Beispiel geben?)

Iltem 41: Schwierigkeiten zu warten bis er/sie
an der Reihe ist

l:l Kommt manchmal vor, aber die meiste Zeit verhalt
sich [P] angemessen.

D Schwache zu Warten, bis er/sie an der Reihe ist ein
deutliches Merkmal von [P] Verhalten in der
Schule

D Findet es nahezu unmdéglich sich zurilick zuhalten
ohne jemanden ins Wort zu fallen.

Bevor Sie eine positive Bewertung abgeben,
stellen Sie sicher, dass [P] das Konzept des

| Wartens 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 verhalt 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?)

ltem 42: Unterbricht oder stért Andere

l:l Kommt manchmal vor, aber die meiste Zeit verhalt sich
[P] angemessen.

l:l Impulsives Unterbrechen Anderer ist ein deutliches
Merkmal von [P]s typischem Verhalten in der Schule,
aber es gibt Zeiten in denen [P] Zurlckhaltung zeigt

l:l Impulsives Unterbrechen Anderer kommt standig vor

Dieses ltem 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, aberwaltigen dieses Verstandnis.
Bevor Sie eine positive Beurteilung machen,
ist es essentiell festzustellen, dass [P] dieses
erhalten als inakzeptabel erkennt.

Tendiert [P] dazu mit Antworten auf Fragen
ohne nachzudenken herauszuplatzen?

(Passiert das immer?)

Item 43: Platzt mit Antworten heraus

l:l Kommt manchmal vor, aber die meiste Zeit verhalt sich
[P] angemessen

l:l Mit Antworten herauszuplatzen ist ein typisches
Verhalten von [P] in der Schule

l:l Findet es nahezu unmoglich sich zurilick 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
kénnen. 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?

ltem 44: Dauer der Symptome

l:l Dauer langer als sechs Monate

- 160 -

53



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? Far wie lange?)

(Wie ist das im Vergleich zu Kindern mit ahnlichem
Alter und Entwicklungsstand?)

Iltem 45: Kurze Aufmerksamkeitsspanne fiir
Aufgaben oder Spiele

l:l Die Aufmerksamkeitsspanne ist extrem kurz im
Vergleich zu Kindern desselben Alters und
Entwicklungsstandes

Dieses Item und das Néachste (ltem 46) beziehen
sich auf das Fehlen von Aufmerksamkeit. Der
Linterschied besteht darin, ob es sich um einen
aktiven oder passiven Prozess handelt.

Far Item 45 bewerten Sie, ob [P] eine kurze
Aufmerksamkeitsspanne passiver Art, schnellen
Interessenverlust und Abschweifen oder
Tagtraume zeigt.

iele Kinder mit IB haben eine kurze
Aufmerksamkeitsspanne, so dass dieses ltem nur
dann positiv beurteilt werden soll, wenn das
Fehlen von Aufmerksamkeit extrem ist.

Dieses Item hat eine 2-Punkiskala, anstatt einer 4-
Punkte.

Lasst sich [P] von anderen Dingen sehr
leicht ablenken?

(Lédsst 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?)

(Fiuhrt das zu Problemen in der Schule?)

(Gibt es Momente in denen [P] weniger abgelenkt
ist?)

ltem 46: Leicht Ablenkbarkeit

I:' Etwas ablenkbarer als vergleichbare Kinder

I:' Aktive Ablenkbarkeit ist ein deutliches Merkmal
von [P]s Verhalten in der Schule

I:' Schwere und dauerhafte Ablenkbarkeit

Ein abgelenktes Kind ist derart dauerhaft zu
anderen Dingen oder Aktivitdten hingezogen,
dass es fir ihn/sie unmdglich 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 ltem um eine globale
Einschétzung der Ablenkbarkeit im Vergleich
zu Kindern desselben Alters und
Entwicklungsstandes zu machen. (Spezifische
Verhaltensweisen werden in den kommenden
ltems (Item 47-53) bewertet.)
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Antwortet [P] normalerweise wenn er/sie
angesprochen wird?

(Antwortet er/sie fur gewdhnlich sofort?)

Wenn ,,nicht“:

(Warum denken Sie ist das so?)
( - Mangel an Aufmerksamkeit?)
( - Interesselosigkeit?)

( - Unhéflichkeit?)

Wenn Mangel an Aufmerksamkeit:
(Versaumt es [P] oft zu antworten, wenn Sie mit ihm/ihr sprechen?)
(Was versuchen Sie um seine/ihre Aufmerksamkeit zu bekommen?)

(Funktioniert das normalerweise?)

Iltem 47: Hort nicht zu wenn mit ihm/ihr gesprochen wird

D Tendenz unaufmerksam zu sein und hért seinen/ihren Namen nicht
beim ersten Ansprechen

D In den meisten Fallen ist ein grofer Aufwand nétig um den Mangel an
[P]s Aufmerksamkeit zu umgehen und [P] dazu zu bewegen zuzuhtren

D Mangel an Aufmerksamkeit ist dermalien ausgepragt, dass es nahezu
unmdglich ist die Aufmerksamkeit von [P] zu bekommen und zu
behalten

Bewerten Sie auf der Basis von
Gespréachen die direkt an [P]
gerichtet sind. Selbst Personen
mit sehr schwerer IB orientieren
sich normalerweise am
Sprechenden wenn sie ihren
Namen hiren.

ersuchen 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
Aufsassigkelt zu demonstrieren.

Wenn notwendig, stellen Sie sicher, dass [P] die Instruktionen versteht bevor Sie die nachste Frage
stellen (z.B.: Ist es [P] maglich 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?)

Iltem 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 &fter vor, dass

er/sie sie richtig befolgt

[

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 fiihrt, dass er/sie vergisst was zu tun ist.
Manchmal jedoch schafft er/sie es, eine Aufforderung umzusetzen.

Die Ablenkbarkeit ist dermalen stark ausgeprigt, dass [P] die

Instruktionen kaum umsetzen kann. {Um es als schwer zu beurteilen, muss

Evidenz bestehen, dass [P] grundsatzlich fahig ist korrekt zu reagieren.)

LUm eine pasitive 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
fahren, 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 ldsst sich das mit Kindern gleichen Entwicklungstandes in der
Klasse vergleichen?)

(Warum denken Sie, vergisst er/sie diese?)

Iltem 49: Oftmals vergesslich bei taglichen Aktivitaten
I:' Etwas vergesslicher als durchschnittlich vergleichbare Kinder

I:' Vergesslichkeit ist ein deutliches Merkmal von [P]s Verhalten in der
Schule

D Schwere Vergesslichkeit im Vergleich zu vergleichbaren Kindern

or 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
hierfur dienen kann.

Die Beurteilung dient nicht der,
Priifung von mangelndem
oder fehlendem Gedéachtnis
oder mangelnder / fehlender
Orientierung. Vielmehr geht es
um das Versdumnis Aufgaben
fertig zustellen aufgrund von
Unaufmerksamkeit.

Stellen Sie die nachste Frage nur, wenn [P] fahig ist Aufgaben zu bewaltigen die Genauigkeit und
Aufmerksamkeit fur 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?)

ltem 50: RegelméaRige Fehler aufgrund mangelnder
Aufmerksamkeit flr Details

D Macht hiufig Fehler oder scheitert an Aufgaben, die er/sie potenziell
bearbeiten kénnte (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.

I:' Uberaktivitat ist so schwer ausgeprigt, 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 ltem 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
konnen sich zu sammeln und zu
beruhigen, aber es durch
Uberaktivitat bedingte Eile, zu
Fehlern kommen kann.

56

- 163 -




Bevor Sie die nachste Frage stellen, klaren Sie ob [P] fahig ist Aufgaben zu bewaéltigen, die

verschiedene Komponenten beinhalten

(zum  Beispiel

die wverschiedenen Arbeitsmittel

zusammenfigen, 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 mdglich ist, eine Aufgabe zu
organisieren, springen Sie zum néachsten ltem
(ltem 52).

(Wie gut kann [P] Aufgaben organisieren im
‘ergleich zu Kindern aus der Klasse?)

Wenn weitaus schlechter als vergleichbare
Kinder:

( - mangelndes Interesse?)
( - Tagtrdumen?)
( - leicht ablenkbar von anderen Dingen?)

(Beeinflusst das [P]s Fahigkeit Aufgaben
auszufihren? Hat es einen grolRen Einfluss?)

ltem 51: Schwierigkeiten Aufgaben zu
organisieren

I:I Schwache 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.

Schwache 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 well sie Schwierigkeiten haben
die Dinge zu verstehen, sondern weill sie
permanent abgelenkt sind und es schwer finden
sich auf die Planung der Aufgabe zu konzentrieren

Um eine positive Beurteilung vornehmen zu
konnen, missen folgende Bedingungen erflillt
Sein:

a) [P] muss fahig sein Aufgaben mit
verschiedenen Komponenten zu bewéltigen
(zum Beispiel die verschiedenen Arbeitsmittel
zZusammenfigen, die bendtigt werden um
Bilder von Magazinen auszuschneiden und um

sie in ein Sammelalbum zu geben)

es sollte Klarheit dariiber bestehen, dass [P]
aktuell die notwendigen Komponenten zur
Aufgabenerfillung bekannt sind

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 fiir Schulaufgaben?

(Wie oft passiert das?)
Item 52: Verliert oft Dinge flir Schulaufgaben

l:l Verabsdaumt gelegentlich zugewiesene Aufgaben zu erledigen,
weil Dinge verlegt oder verloren wurden, ist aber meistens

erfolgreich

l:l Dinge zu verlieren oder zu verlegen ist ein deutliches Merkmal

bei der Erledigung von Aufgaben

l:l Verlieren ader Verlegen von Dingen passiert nahezu immer

wenn Aufgaben bearbeitet werden sollen

Dieses ltem geht davon aus, dass [P]
ein typisches Kind der
Allgemeinbevdlkerung ist, mit einer
Schultasche, die Haustbungen, Stifte
etc. enthalt. Selbst hier ist es schwierig
zu quantifizieren. Nur bei Kindern mit
einer leichten IB, ist es zuldssig hier
eine Beurtellung vorzunehmen.

Stellen Sie die nachste Frage nur, wenn [P] fahig ist Aufgaben zu erledigen, die Problemlésungen
erfordern oder Dinge auszuarbeiten. Fur 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?)

(Konnte [P] deutlich bessere Leistungen erzielen,
wenn er/sie darauf vorbereitet werden wirde, grélere
geistige Anstrengung zu erbringen?)

ltem 53: Méchte keine anhaltende geistige
Anstrengung

D Verliert gelegentlich das Interesse oder wird abgelenkt
wenn die Aufgabe geistige Anstrengung verlangt, kann
aber oft liberredet werden weiter zu arbeiten

D Mangel an geistiger Anstrengung halt [P] deutlich
davon ab, sein/ihr Potenzial zu erreichen

D Mangelnde Bereitschaft zur Ausilibung von geistiger
Anstrengung, fihrt zu einer deutlichen Diskrepanz
zwischen [P] Fahigkeit und seiner/ihrer aktuellen
Leistungen (wobei erstere in gréolRerem Ausmal
vorhanden ist)

Obwaohl viele Personen maglicherweise
behaupten sie warden es nicht magen viel zu
denken und schwer zu arbeiten, der Grofiteil
der Personen, Kinder inkludiert, verbringen viel
Zeit bel der Bearbeitung von Aufgaben die sie
maglicherweise nicht geniellen. Sie tun es
teilweise well sie bemerken, dass es in
gewisser Weise erwinschi oder angemessen
ist. Kinder mit ADHS kdnnen sich auf eine
Aufgabe fokussieren wenn sie davon
begeistert sind, aber sie haben grolte
Probleme mit Ablenkung bei allem anderen
was ihnen weniger Freude bereitet, oder allem
anderen das eine Pflicht oder Verpflichtung
darstellt.

Das Iltem kann nur bewertet werden, wenn [P]
fahig ist Aufgaben zu bearbeiten, die einen
gewissen Grad von geistiger Anstrengung und
Ausdauer verlangen. Vervollstdndigen eines
Puzzels wéare so eine Aufgabe; Dinge in ein
Sammelalbum kleben misst ebenso die
geistige Anstrengung wenn die Bilder richtig
angeordnet werden mussen.

Die Fahigkeit sich geistig anzustrengen muss,
natarlich, in Relation zu [P]s Fahigkeitslevel
gesehen werden. Die meisten Menschen
werden von Aufgaben die Gber ihrem
Fahigkeitsniveau liegen abgeschreckt, so
ziehen Sie nur Aufgaben in Betracht, die [P]
potenziell erfullen 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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Verhaltensauffilligkeiten

Wenn keine Evidenz fur Verhaltensprobleme besteht, gehen Sie zum nachsten Abschnitt auf Seite 65.

In diesem Abschnitt ist der zu beurteilende Zeitraum, die letzten 12 Monate.

Verletzung von Regeln

Ist [P] jemals ohne Erlaubnis von Zuhause oder der
Schule fern geblieben?

Wenn ,.ja":

(Wann ist das zuletzt passient?)

(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 / Betreuerlin)

I:I [P] bleibt regelmalig entgegen der Erlaubnis der Eltern / Betreuerln lber
Nacht fern, wobei einer der folgenden Punkte zutrifft:
(i) versteht nicht vollstandig die Auswirkungen auf Andere
(i) Verhalten hdangt mit Frustration oder einer emotionalen Reaktion auf
Lebensumstande zusammen
{iii) ist gewdhnlich mitgenommen durch den resultierenden Kummer der
Bezugsperson

[P] bleibt regelmalig 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

(i) gibt gewandte Ausreden, die klare Ligen sind

(iii) zeigt oberflachliche Geflihle von Schuld und Reue, die klar unecht sind

Item 56: Schulschwénzen

I:l [P] schwinzt regelmalig, wobei einer der folgenden Punkte zutrifft:
(i) familidre Faktoren sind nicht farderlich fir eine regelmalige Teilnahme
(i) [P] hat Angst vor dem Schulbesuch
(iii) [P] wird von Anderen dazu verleitet, der Impuls geht nicht von ihm / ihr
aus.

[P] schwinzte regelmalig und ist mehr oder weniger indifferent gegeniiber
den Versuchen der Schule oder Eltern / Betreuer das Verhalten zu
kontrollieren

[P] schwinzte regelmalig und ist mehr oder weniger indifferent gegeniiber
den Versuchen der Schule oder Eltern / Betreuer das Verhalten zu
kontrollieren. Zusatzlich trifft einer der folgenden Verhaltensweisen zu:

(i) verwickelt sich in gewandte Ligen, Entschuldigungen oder Erkldrungen von
Reue, mit wenig Interesse daran, ob sie geglaubt werden

(ii) Gibt anderen die Schuld fir das Verhalten, um die Verantwortung von sich
zu weisen.

Ein gewisser Konflikt im
Teenageralter ist Ublich,
welcher zu Unstimmigkeiten
izwischen Kindern und Eltern
fihrt. Dardber hinaus
unterscheiden sich Eltern
stark in ihren Erwartungen
an die Kinder beziiglich
deren Verhalten.

Ist die Familiensituation
problematisch (zum Beispiel
elterlicher Konflikt, Eltern in
ITrennung lebend, oder
Misshrauch)?
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Ist [P] jemals weggelaufen, oder hat versucht
wegzulaufen?

Wenn ,ja“:

(Wann ist das zuletzt passiert?)

(Was ist genau passiert?)

(VWohin 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?)

ltem 57: Lauft von zu Hause (Wohnsitz) weg

D [P] ist in 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
(ii) Verhalten hangt mit Frustration oder einer emotionalen Reaktion auf
Lebensumstdnde zusammen
(iii) ist gewohnlich mitgenommen durch den resultierenden Kummer der
Bezugsperson

D [P] ist in 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 Liigen sind

(iii) zeigt oberflachliche Gefiihle von Schuld und Reue, die klar unecht
sind

Weglaufen (Im Gegensatz
zum néachtlichen Fernbleiben)
impliziert, dass [F] eine
gewisse Intention hat fur
langer als eine Nacht
wegzubleiben, selbst wenn
das nicht gut durchdacht oder
sehr zweckmalig ist.

Aggression und Grausamkeit

Wenn keine Evidenz fur Aggression oder Grausamkeit besteht, springen Sie zu Zerstérung von

Eigentum auf Seite 63.

Hat [P] jemals: Generelle Uberpriifung fiir 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 losen ublicherweise
einen Kampf aus?

(Wer beginnt normalerweise den Kampf?)
(Wie oft passiert das?)

Iltem 58: Initiiert Kampfe

D Zahlreiche Beispiele fiir die Initiierung von
Kampfen durch [P] iber 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

erhaltens von Anderen, anstatt die Kampfe selbst]
Zu initiieren.

Wenn das ein einmaliges Ereignis war, wo sich [P]
wegen etwas in dem Ausmal 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?)

ltem 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
ausschliellich zur Verteidigung verwendet hat, um

erletzungen beim Angriff zu vermeiden, selbst
wenn das Objekt dem Angreifer Schaden zufagt
hat, weil er weiterhin auf [P] zugekommen ist.

Beurteilen Sie nicht wenn bekannt ist, dass [P] auf
befehlende Halluzinationen hdart (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 beweqgt [P] dazu?)
(Provozieren andere Kinder ihn/sie?)

(Passiert das auch manchmal ohne
vorhergehende Provokation?)

Iltem 60: Mobbing

l:l Zahlreiche Beispiele fiir Tyrannisierung oder
Qualen in den letzten 12 Monaten

Mobbing ist definiert als Verletzung oder
Einschichterung anderer, welche kleiner oder
schwacher sind, die oftmals gezwungen werden
Dinge zu tun, welche sie nicht machen wollen. Die
physische Grdlke ist nicht ausschlaggebend.
Angreifer konnen auch kleiner sein, aber einen
psychologischen Vorteil erlangen, in dem sie
aggressiver sind. Um das ltem beurteilen zu
kénnen, muss das Verhalten eindeutig grundlos,
und derart bewusst gestaltet sein, um andere
einzuschichtern oder zu verletzen.
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Wenn ,,ja“ zum grausamen Handeln:

Auf welche Weise war [P] grausam?

(Was hat er/sie getan?)

(VWann war das?)

(Was veranlasst Sie das so zu sehen?)

(Denken Sie hat [P] verstanden welche Auswirkung das hat?)

Iltem 61: physische Grausamkeit gegeniiber
Menschen

I:I Mindestens ein Zwischenfall von Grausamkeit
gegeniiber einer anderen Person in den letzten
12 Monaten.

Beriicksichtigen Sie hierbel keine geringflgigen
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] weilk, dass dies
extreme Angst in der Person, an der sie es veribt,
verursacht .

Beispiele inkludieren Anbinden, Schneiden,
erbrennen oder andere Formen der Folter.

ltem 62: physische Grausamkeit gegeniiber
Tieren

I:I Mindestens ein Zwischenfall von Grausamkeit
gegeniber einem Tier in den letzten 12
Monaten.

Kinder bis zum Alter von drei Jahren verletzten Tiere
maoglicherweise ohne villiges Verstandnis fur das
was sie tun. Eine Person mit schwerer IB erreicht
moglicherweise nur einen aquivalenten
Entwicklungsstand, nichts desto weniger ware es in
solchen Fallen ohnehin unmdaglich das

orhandensein einer Absicht zu beurteilen.
Deswegen sollte von einer positiven Bewertung
abgesehen werden.

Beziehen Sie alle Beispiele mit ein, bel denen
vorsatzlich ein Tier zu Schaden gekommen ist, und
[P] erkannt hat, dass er/sie grolkes Leid verursachen
wirde.

Wenn Diebstahl oder sexuelle Nétigung erwdhnt wurden

Hier sind keine spezifischen Fragen vorgesehen. Verschaffen Sie sich einen Beschreibung und
machen Sie am Ende des Beurteilungsbogens eine Notiz. Verwenden Sie fur beide Verhaltensweisen

folgende Beurteilung:

ltem 63: Raub (Konfrontation mit dem Opfer)

Item 64: sexuelle Notigung

l:l Ist in den letzten 12 Monaten nicht aufgetreten

I:I Zumindest einmal in den letzten 12 Monaten aufgetreten
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Zerstorung 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
l:l 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
Zerstorungen der Umwelt oder
Beschadigungen die nicht von
geringfigiger Natur sind.

Nur bewerten wenn klar ersichtlich ist,
dass [P] mit Absicht einen Schaden
verursacht hat und dabei vollstandig
verstanden hat, was er/sie getan hat.

Wenn [P] fir eine ernsthafte
Umweltzerstérung verantwartlich ist,
aber Sie dieses Item als unklar
beurteilen, notieren Sie es am Ende
des Bogens.

Betrug oder Diebstahl

Erzahlt [P] normalerweise die Wahrheit?
(Ligt er/sie oft?)
(Beziglich welcher Inhalte ligt er/sie?)

(Hat er/sie jemals versucht andere zu betriigen?)

Wenn ,ja“:

(Auf welche Art?)

Item 67: Lligen um Waren oder Gefélligkeiten zu erhalten;
Hereinlegen von Menschen

l:l Zumindest ein Vorfall innerhalb der letzten 12 Monaten

Jegliche Beispiele, aus denen klar der
\Versuch hervorgeht, Vorteile durch
Betriigen anderer Personen zu
erzielen.

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?)

ltem 68: Einbruch

l:l Zumindest ein Vorfall innerhalb der letzten 12 Monaten

[tem 69: Ladendiebstahl

D Zumindest einmal in den letzten 12 Monaten aufgetreten

War [P] jemals in einen Ladendiebstahl verwickelt? (Auch wenn die Polizei
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Ist irgendeine dieser Problemverhaltensweisen in den letzten sechs Monaten
aufgetreten?

ltem 70: Dauer der Symptome

I:l Zumindest ein Problem vorhanden innerhalb der letzten sechs Maonaten
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Psychotische Symptome
Das ist der letzte Abschnitt des Interviews. Die Autismus-Checkliste beginnt auf Seite 70.

Far alle potentiellen psychotischen Symptome gilt, eine so klare Beschreibung wie mdglich 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 Gber Halluzinationen und Wahnvorstellungen zu geben, als hier beurteilt werden kann.
Wenn es angebracht ist, kinnen 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 ermeut.

Wenn ,ja“ zum Horen von Dingen

Was denken Sie hort [P]?

(Wie oft hort er/sie [P]7)

(Hort er/sie sie zu einem bestimmten Zeitpunkt am Tag?)
Wenn Stimmen gehort 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 Kldnge oder Stimmen die Andere nicht héren

I:l Nicht klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder Selbstgesprachen
I:l Klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder Selbstgesprichen

D Das Symptom ist klar vorhanden, regelméBig, aufdringlich und inkludiert glaubwiirdige verbale Aussagen
von [P)

Es gibt ebenfalls eine Checkliste auf der Score-Tabelle (ltem 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 lhnen davon erzahlt? Was?)
(Ldsst das Verhalten von [P] darauf schliefien, 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
I:l Klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder Selbstgespriachen

I:l Das Symptom ist klar vorhanden, regelmaBig, aufdringlich und inkludiert glaubwiirdige verbale Meldungen
von [P)

Wenn ,ja“ zum Fihlen von Dingen

Wissen Sie was [P] fuhit?

(Hat er/sie lhnen davon erzahlt? Was?)
(Ldsst das Verhalten von [P] darauf schlielfien, dass er/sie von Dingen bertihrt wird?)
(Wie oft passiert das?)

Iltem 73: Erlebt Beriihrungen oder andere kérperliche Sinnesempfindungen

I:l Nicht klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder Selbstgesprichen
I:l Klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder Selbstgesprachen

[:I Das Symptom ist klar varhanden, regelmaRig, aufdringlich und inkludiert glaubwiirdige verbale Aussagen
von [P]

Wenn ,ja“ zum Riechen von Dingen

Wissen Sie was [P] riecht? Stellen Sie sicher und
Uberprifen Sie ob [P] nicht
nur lediglich einen real
vorhanden Geruch falsch
(Lasst das Verhalten von [P] darauf schlielen, dass er/sie Dinge riecht) |interpretiert.

(Wie oft passiert das?)

(Hat er/sie lhnen davon erzahlt? Was?)

Item 74: Riecht Dinge, die Andere nicht riechen kénnen

D Nicht klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder Selbstgesprachen
I:l Klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder Selbstgesprachen

I:l Das Symptom ist klar vorhanden, regelméRig, aufdringlich und inkludiert
glaubwiirdige verbale AuRerungen von [P]
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Wenn ,ja“ zu seltsamen oder wahnhaften Uberzeugungen

Ist es lhnen moglich mir ein
detailliertes Beispiel von [seltsamen
Uberzeugungen] zu geben?

(Was erzahlt [P]? Konnen Sie mir mehrere
Beispiele geben?)

(WVersuchen Sie [P] zu Uberzeugen, dass es nicht
wirklich wahr ist?)

(Konnen Sie [P] Uberzeugen?)
(Glauben Sie er/sie glaubt lhnen?)

(Wie oft spricht [P] von diesen Uberzeugungen?)

ltem 75: Wahnhafte Uberzeugungen

[:I Nicht klar differenzierbar von Imagination,
Fantasie oder Selbstgesprachen

[:I Klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder
Selbstgesprachen

D Das Symptom ist klar vorhanden, regelmafig,
aufdringlich und inkludiert glaubwirdige verbale
Meldungen von [P]

Wenn dieser Wert positiv ist, vervollstandigen Sie
die Wahnvorstellungen Checkliste (ltem 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 unmaglich,
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-
IAutism oder dem Asperger-Syndrom, haben ein
kunstvolles Fantasieleben entwickelt, das im
ersten Moment mdaglicherweise psychotisch
erscheint.

ltem 76: Merkmale der Stimmen

I:' Wenn Stimmen gehért werden, sollten Sie alle Merkmale erfassen, die definitiv einem der Informanten

bekannt sind. Kreuzen Sie alle zutreffenden an
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ltem 77: Checkliste fiir 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)

GréfRenwahn

Der GréRenwahn von Menschen mit 1B (zum Beispiel, die Uberzeugunag
dass sie Autofahren kénnen) scheint fir uns nicht Gréftenwahnsinnig.

Inkludiert jede der Folgenden: von einer Macht gewéhlt oder fir einen
besonderen Zweck; die Uberzeugung, dass Jemand bertihmt, reich, betitelt
oder verwandt mit Prominenten ist; frohlich beschwingt und eine wahnhafte
Vorstellung ihrer Talente, Schonheit, Fahigkeiten oder Zentrum
bewunderter Aufmerksamkeit.

Es kann schwierig sein, zwischen dem ubertriebenen Gefihl der eigenen
Fahigkeiten, zum Beispiel bei Manie, und einer echten wahnhaften
Uberzeugung zu unterscheiden. Eine wahnhafte Uberzeugung ist
vollkommen irrational, wohingegen eine tbertriebene Sichtweise der
eigenen Fahigkeiten dazu verleitet ein Gbertriebenes Bild von sich selbst zu
haben.

Beziehungswahn

Die Uberzeugung, dass unabhéangige Ereignisse [P] dennoch persénlich
betreffen. Beispiele inkludieren: Personen im Fernsehen, die mit ihnen
sprechen; etwas horen was andere sagen (im TV etc.) und es auf das
unmittelbar gedachte beziehen. Ganze Situationen werden referentiell
interpretiert; Objekte, Straltensignale, selbst grolte Gruppen von Personen
kdnnen 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 fur rationale Diskussionen und manchmal fur einige
Zeit auch Uberzeugt werden kénnen, bevor sie wieder beginnen sich
Sorgen zu machen.

Somatische
Wahnvorstellungen

Inkludiert jede Wahnvorstellung Gber den Kérper (zB: ein Tell des Karpers
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
lemanden oder einige Leute gibt, die ihnen schaden oder sie ausspionieren
mochten. Wie beil anderen Wahnvorstellungen, ist es auch hier wichtig zu
Uberprifen, dass dies nicht einfach einer hohen Intensitat von Angst

entspricht, sondern jenseits aller Vernunft.
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Wenn ,ja" zu Selbstgespriachen oder unbelebten Objekten / lachen oder fluchen aus
unersichtlichen Griinden / Annahme seltsamer Kérperhaltungen ohne ersichtlichen Grund

Konnen Sie mir ein Beispiel vom
[Verhalten] geben?

(VWas passiert genau?)
(VWie oft kommt das vor?)

(Gibt es etwas Bestimmtes das es aus zu lGsen
scheint?)

( - oder passiert es scheinbar ohne Grund?)

Item 78: Selbstgespriache oder Gesprache mit
unbelebten Objekten

Item 79: Lachen oder Fluchen aus
unersichtlichem Grund

Item 80: Einnahme seltsamer Korperhaltungen
ohne jeden Grund:

Kodierung far alle oben genannten ltems:

I:' Kommt nicht vor, oder nur kurz, und war nur
vorubergehend

I:' Ist mehrfach vorgekommen wahrend der
Zeitperiode

Das sind andere Verhaltensweisen, die auf eine
psychotische Storung hindeuten kénnten.

Bei einer Beurteilung ist es wichtig festzustellen,
dass sie scheinbar zufallig aufireten, 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 ltems nur auf Basis |hres
eigenen Wissens aber [P].

Es ist zu betonen, dass die folgenden ltems nur ein Screening fur Autismus darstellen. Das Autism
Diagnostic Interview (ADI) weist darauf hin, dass autistische Symptome ihre grolkte Aussagekraft
zwischen dem vierten und funften Lebensjahr haben, so dass eine vollstdndige 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 mdglicherweise wieder verschwindet.)

Die meisten Items des autistischen Screenings missen nach reiflicher Uberlegung der maéglichen
Ursachen bewertet werden. Die ltems sollen nur dann als vorhanden bewertet werden, wenn sie das
Vorhandensein der Kemnproblematik des Sozialverhaltens beil Autismus unterstlitzen. Wie den
Glossardefinitionen zu entnehmen ist, kénnen viele der beurteilten Iltems auch aus anderen Grunden
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 Einschrankungen, resultierend durch [P]s Lebensumstinde
zurackzufihren? Oder ist es wahrscheinlicher aufgrund des Autismus (z.B. das Hobby bestimmte
Dinge zu sammeln, erscheint zwar seltsam, erklart sich aber dadurch, dass fur [F] wenig Alternativen
zur Verfigung stehen?)

Bewertung flr alle Autismus-Screening ltems:
|:| Kommt nicht vor, oder nur kurz, und war nur voriibergehend

D In manchen Punkten in [P]s Leben treten die Symptome bei mehreren Gelegenheiten fir 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 Lé&cheln. In einem bestimmten Alter, kann das Anschauen von Fremden zu Schichternheit oder
Angst fuohren, 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
zurackzufihren ist, die vielleicht durch eine Misshandlung bedingt ist oder einfach nur auf extremer
Schichternheit beruht. Solang es jemanden gibt mit dem [P] normalerweise Augenkontakt halt, ist das
Symptom nicht vorhanden.

Item 82: Begriit andere selten aus Eigeninitiative/spontan

YWom frihesten Alter begrifRen Kinder Andere indem sie mit ihren Armen winken und lacheln. Kinder
mit Autismus, finden oft wenig oder keine Freude daran Andere zu begriaen. Wie beim
vorhergehenden Item, bewerten Sie es nicht als vorhanden wenn [P] zumindest eine Person
regelmanig groft.

70

- 177 -



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 fur Autismus sein. Gleichzeitig
ist das aber ein Tell des Lebens, der besonders anféllig fur 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
bel Autismus drickt sich eher als ein mangelndes Interesse aus, und weniger als Feindseligkeit. Ein
sehr junges Kind mag nicht kuscheln.

ltem 84: fehlt das Gefiihl fiir Andere oder zeigt abnorme Reaktionen auf Emotionen Anderer
Dieses ltem 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 Gefuhlen anderer, oder das
Fehlen von Reaktionen auf die Karpersprache von anderen Menschen. Man muss beachten, dass
diese Verhaltensweisen nicht bewertet werden darfen, 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 Zeitl). Das Ausmal variert in
Abhangigkeit des Gegenubers. Um dies bewerten zu kénnen, muss ein klarer Hinweis fur einen
ungewdhnlichen Mangel an Interesse an dieser speziellen sozialen Interaktion vorliegen. Wie in
vorhergehenden Items, bewerten Sie nur dann das Unvermdgen zu teilen, wenn [P] scheinbar kein
Interesse an diesem Prozess zeigi. Bewerten Sie es nicht als vorhanden, wenn es aufgrund von
Angst, Furcht vor Ablehnung oder eine Geschichte extremer Armut vorliegt.

Item 86: Teilt Vergniigen 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, missen klare
Hinweise eines ungewdhnlich mangelnden Interesses in dieser speziellen sozialen Interaktion
vorliegen. Wie in vorangegangenen ltems, beurteilen Sie es nur dann, wenn das Austauschen nicht
stattfindet, weil [P] kein Interesse an diesem Prozess zeigt. Wenn natarlich 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 Abschnities sich auf Probleme in sozialen Interaktionen beziehen, soll
dieses Item fur jegliche Beispiele dienen, die durch die Anderen nicht abgedeckt werden. Natarlich
gibt es eine grole Bandbreite unangebrachter Verhaltensweisen, wie zum Beispiel schlechtes
Benehmen im Restaurant. Allgemein gesprochen, bezieht sich dieses ltem nicht auf ein generelles
Misslingen sozial adaquates Verhalten zu erlernen. Vielmehr ist es so, dass das Lernen auf eine
seltsame, oft buchstabliche/wortwortliche Art und Weise stattfindet. Beispiele, die hier bewertet
werden konnen, inkludieren: Personen umarmen oder sie auf den Ricken schlagen beim Begrufien,
obwaohl sie kaum bekannt sind; sich entschuldigen, dass nicht alle Kekse gegessen werden kdnnen,
die auf den Tisch gestellt werden. Ein sehr junges Kind kénnte vielleicht sogar in Erwartung
aufgehoben zu werden, den Eltern die Arme nicht entgegen strecken. Ein alteres Kind wird
madglicherweise die Spielregeln nicht verstehen, wenn ein Richtungswechsel angesagt ist.

Item 88: Verglichen mit Peers, hat [P] Schwierigkeiten Freundschaften und soziale
Beziehungen zu entwickeln

Dieses liem bedarf einer vorsichtigen Bewertung. Viele Kinder (und Erwachsende) mit IB haben
Probleme Freundschaften zu schlielen, teilweise aufgrund der reduzierten Mdaglichkeiten. Ebenso,
kann eine Person (mit oder chne IB) vielleicht gar keine Freundschaften schliellen, weil sie aggressiv
oder sonst nicht sehr sympathisch ist. Was hier jedoch beweriet werden soll, ist das Versagen,
Freundschaften zu schlielen, 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 Vergnigen 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
Iltem stellt gewissermalien eine umfassende Einschatzung der Auswirkungen dar, die auf die anderen
in diesem Abschnitt beurteilten Items zurtickzufuhren sind.
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Soziale Sprache

ltem 89: Hat Schwierigkeiten im Fiihren eines Dialoges (entsprechend den verbalen
Fahigkeiten)

Viele Kinder mit IB haben Sprachprobleme, und daher auch Schwierigkeiten in Konversationen.
Dieses ltem ist spezifisch auf die sozialen Aspekte der Fuhrung eines Gespraches ausgelegt —
Aspekte wie Perspektivenwechsel, Bestatigung, dass die andere Person gehdrt wurde, und
angemessenes Reagieren abhangig vom Kontext. Selbst Personen mit tiefgreifender 1B konnen oft
verstehen wenn sie gelobt werden, und werden mit einem Lacheln oder Aullerungen reagieren.
Dieses Wechselspiel, selbst wenn es stark reduziert ist, ist durchaus angemessen. Kinder mit
Autismus, selbst mit High-Functioning-Autismus, kdnnen 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, Wdrter oder Laute
immer und immer wieder zu wiederholen. Moglicherweise tun sie dies fur 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 Gber eine sehr eingeschrankte Sprache verfigt, muss besondere
Sorgfalt bel der Bewertung dieses ltem gewahrleistet sein. Wenn er/sie nur ber weniger Phrasen in
ihrem/seinem Reperioire verfligt, wird er/sie diese Phrasen wiederholen, schlichtweg weil es die
einzigen Phrasen sind, die er/sie bisher beherrscht. Sollte dies der Fall sein, wiarden die Kriterien nicht
erflllt sein, da es keine ausreichenden Hinweise fur ein allgemeines Problem gibt.

ltem 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 giner
allgemeinen Beeintrachtigung, die auf das Fehlen der ,Theory of mind* zuriickzufuhren ist. Personen
mit Autismus haben spezifische Probleme mit dem Verstehen, dass Personen Gemiutszustande
haben konnen, die vom Zustand der realen Welt und vom eigenen Gemiitszustand abweichen
kénnen. Normale Kinder im ungefahren Alter von vier Jahren verstehen, dass Personen Vorstellungen
und Winsche haben, und diese mentalen Strukturen ihr Verhalten bestimmen. Um eine Theory of
Mind zu haben, muss man fahig sein unabhangige Gemutszustande sich selbst und Anderen zu
zuschreiben, um das Verhalten zu erklaren und vorherzusagen. Die korrekte Verwendung wvon
Pronomen wie .er® oder ,du® ist ein Teil dieser Fahigkeit. Manchmal, zeigen Kinder mit
Autismusspektrum Stérungen dieses Verhalten fir eine Zeitperiode aber entwachsen diesem dann.
Wenn das Verhalten dermalten signifikant war, so dass es aufgezeichnet oder erinnert wurde, sollie
es bewertet werden.

Vorstellung / Imagination und Spiel

Item 92: Hat eine Verbundenheit mit ungewdhnlichen Objekten
Beinhaltet beispielsweise nicht eine Verbundenheit gegentber einem Kuscheltier, die vallig normal ist.
Sondern damit sind ungewdhnliche Objekte wie ein Staubsauger oder ein Stick Draht gemeint.

Item 93: Hat Hobbies oder Interessen, die auf Andere seltsam wirken

Dieses Iltem 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 Intensitidt die auf Autismus schlielien lassen. Personen jeden Alters sammeln
Dinge, die oft von wenig reellem Wert sind. Grundsatzlich 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 konzentrierien,
jedoch offenbar ziellosen Weise zu bauen, wahrscheinlich in erster Linie nicht um zu Bauen, sondern
einen formlosen Turm zu errichten, der so haoch wie maglich wird.

Item 94: Berlihrt, 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 ltem zu beurteilen, muss [P] einen starke Beschaftigung mit Objekten, oder
Teilen von Objekten zeigen, die definitiv unangemessen ist. Kinder mit Autismus zeigen manchmal
eine Beschéaftigung mit einem Teill des Spielzeugs (z.B. konstantes drehen eines Rads vom
Spielauto), welches kaum Relevanz zu den eigentlichen Funktionen hat.

Item 95: Repetitives Verhalten wie Hiandeschlagen, Schaukel- oder Drehbewegungen des
Korpers

Das kann natarlich 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 Iltem trotzdem als
positiv bewertet, wenn es regelmatig auftritt oder aufgetreten ist. Inkludiert jede stereotypen oder
ungewohnlichen korperlichen Bewegungen.

ltem 96: Hat Routinen oder Rituale die in einer besonderen Reihenfolge ausgefiihrt werden
Dieses ltem ist grundséatzlich das gleiche wie ltem 33. Kinder mit Autismus zeigen ahnlich zu denen
mit Zwangsstdrungen, regelmaig rituelles Verhalten, wie das Ausfuhren von speziellen Handlungen
in einer bestimmten Anzahl von Durchgangen, oder indem sie Dinge auf einer besondere Art und
Weise beriihren.

Iltem 97: Wird intensiv durch Verdnderungen 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 ltem bezieht sich auf das extreme
Bedurfnis 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 wvon psychischen Gesundheitsproblemen bei Menschen mit intellektueller
Beeintrachtigung (IB) unterscheidet sich von der der Allgemeinbevalkerung 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 Stdrungen bei
Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung beurieilen 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 Gber das eigene psychische Befinden zu
geben. Daher wird groBer Wert auf die Berichte des/der Informanten/in gelegt. Die
Verbesserung der Qualitat der Berichterstattung des/der Informanten/innen  ist
dementsprechend wichtig, wenn wir die Qualitdt der Formulierung und Genauigkeit der
Diagnoseerstellung verbessern wollen.

3 Obwohl Informanten/innen ein umfangreiches Wissen Uber ihr Familienmitglied oder ihren/ihre
Klienten/in haben kdnnen, kann nichts die Aussagekraft von [P]s eigenem verbalen Bericht
ersetzen. Es ist daher, sofern die Voraussetzungen erfillt sind, ein direktes Interview mit [P]
einer Fremdbeurtellung vorzuziehen. Jedoch muss die Sprache sorgféltig 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 Gber die psychischen Gesundheitsprobleme
sammeln konnen. Das System wurde in den Servicestellen fur intellektuell Beeintrachtigte im UK und
in Australien weitgehend angeglichen (ebenso wie in anderen Landern) um die Identifikation und
Beurteilung von psychischen Gesundheitsproblemen zu verbessern. Urspringlich wurde eine Serie
von drei Instrumenten entwickelt, von denen jedes eines der drei Themen, die oben skizziert wurden,
speziell ins Auge fasste. Im Grolien 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
urspranglichen Projekten wurden Oberarbeitete 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 flr die Nutzung durch
Betreuungspersonal und Familienmitglieder — also die Menschen, die am ehesten
Verhaltensénderungen bei den Personen wahrnehmen wirden, um die sie sich kimmern,
entwickelt. Die PAS-ADD Checkliste zielt darauf ab, den Betreuer/innen zu helfen, qualifizierie
Entscheidungen bezuglich 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
verbessermn. Das ist ein anspruchsvolles Beurteillungssystem 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 fur die Anwendung bei Personen, die von einer
intellektuellen Beeintrachtigung (IB) betroffen sind. Es ist das komplexeste der PAS-ADD
Werkzeuge und primér an Kliniker/innen mit Erfahrung in Psychopathologie und Kompetenz
beim Interviewen von Personen mit IB gerichiet. Jedoch wurden auch viele andere
Berufsgruppen mit hoher Qualifikation im Gesundheitswesen geschult, um diese Verfahren
nutzen zu konnen. Der PAS-ADD 10 wurde auch ins Niederlandische und Spanische
Ubersetzt.

Entwicklung der PAS-ADD Instrumente

Die Entwicklung von Bewertungssystemen fur psychische Gesundheitsprobleme beginnt bei den
Symptomen und verwendet psychometrische Prinzipien wie die Fakiorenanalysen, um Gruppen von
ltems 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 fuhren kann, dass sie schwer anzuwenden und zu interpretieren
sind. Im Vergleich dazu, wurden die PAS-ADD Instrumente entwickelt, um nahe an die routinemalige
psychiatrische Praxis anzuschlielien.

Die unterschiedlichen Ziele der drei PAS-ADD Instrumente haben in jedem Fall zu der spezifischen
Auswahl von Items gefihrt 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 friheren 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 Maoglichkeit zu maximieren, ein Interview mit der Person selbst durchzufihren, 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 Groliteil der vier oder funf 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 maglich zu beantworten sind, verbracht. Das Ziel war ein
Instrument zu entwickeln, das die Achse | Hauptstorungen, von denen man erwartet, sie in der
allgemeinen Bevolkerung zu finden, abdeckt. Andere Stdrungen (z.B. Demenz oder Stdrungen des
Sozialverhaltens) mussten von anderen Bewertungsinstrumenten abgedeckt werden. Der PAS-ADD
10 beinhaltet nur diese ltems, die sich auf die hauptsachlichen Hauptstorungen 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 valle ICD-10 Diagnose in allen Kategorien,
die vom Instrument abgedeckt werden, zu erstellen. Seine Methode zur Diagnoseerstellung basiert
nicht auf einem einfachen Summieren wvon Punkten; er arbeitet eher mit einer
Musterwahrnehmungsmethode, indem er die Symptome nutzt, um zu bewerten, ob jedes von den
relevanten diagnostischen Kriterien erfillt wurde. Die Kriterien die erfullt 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 Mdéglichkeit der mittleren Beweriung. 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 sigenen Grenzwert, unter welchem viele der Iltems 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 fur jedes Item ist in Relation zu
den vier Punkten so konzipiert, dass die Unterscheidungen tber deren klinischer Signifikanz maglich
werden.

Der Mini PAS-ADD

Familienmitglieder, Fachpersonal wie Pflegerfiinnen, allgemeine Krankenschwestern und
Sozialarbeiter/innen kénnen ein umfassendes Wissen iber 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 groen Bandbreite von Experten/innen,
und nicht nur von Klinikern/innen, genutzt werden kann. Der Mini PAS-ADD bietet ausfihrliche
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 konnen dann im folgenden Ansatz genutzt werden. Der Mini PAS-ADD benutzt
ein detallliertes Glossar von Symptomen, um das Kodieren anzuleiten. Die Nutzer/innen missen flr
die Durchfihrung der Kodierung geschult werden. Die ltems des Mini PAS-ADD wurden gréitenteils
aus dem PAS-ADD 10 entnommen, wobel aber die komplexeren Aspekte bestimmter psychotischer
Phanomene nicht so viel Aufmerksamkeit erhalten haben, wie das im PAS-ADD 10 der Fall ist.

Anders als im PAS-ADD 10 werden die Bewertungspunkte fur 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 ltems und den Berechnungsalgorithmen des SCAN Verfahrens.

Die PAS-ADD Checkliste

Die PAS-ADD Checkliste ist das kirzeste der drei Instrumente und wurde speziell entwickelt, um die
Fallerkennung zu verbessern. Die Mehrheit der ltems, 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 wverbessern. Auch (wie beim Mini PAS-ADD) ist der Erfassungsbereich von
psychotischen Phanomenen relativ kurz. Die PAS-ADD Checkliste benutzt kein Glossar und wurde flr
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 fur individuelle ltem-Codes
und ein Kappa von 0,7 fur 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
ausschliellich 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 fur intellektuelle Beeintréchtigung
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).

Validitiit 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 ausgefihrt haben, genauestens untersucht. Da die gleiche Person die
klinische Meinung und das vervollstandigte Instrument lieferte, war dies tatsachlich ein Test for die
kombinierte Ubereinstimmung der Symptomerfassung und des Berechnungsalgorithmus. Alle 39
(100%) Storungen, die im Mini PAS-ADD erfasst werden, wurden aufgedeckt. (Die Mini PAS-ADD
Storungsdiagnose bezieht sich auf all jene Patienten/innen, die den Grenzwert auf irgendeiner der
sieben Skalen Uberschritten haben. ) Aullerdem gab es sechs, die falsch positiv beurteilt wurden. Zwel
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 Fallen 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 Storung hatten, die nicht vom Mini PAS-ADD erfasst wird. Es ist
beachtenswert, dass alle der falsch Positiven tatsachlich ein psychisches Gesundheitsproblem hatten.
Keiner der momentan gesunden Probanden/innen wurde falschlich identifiziert.
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b) Mini PAS-ADD vervoilstiindigt von den CST Mitgiiedern

Was das Erfiullen der eigentlichen Aufgabe des Instrumentes anbelangt — genaue Identifikation von
psychischen Storungen — war die entscheidende Frage, ob die CST Beurteiler/innen mit ihrem
geringeren Fachwissen in Psychopathologie genauso fahig waren, korrekte Falle zu identifizieren, die
von den erfahrenen Klinikern/innen identifiziert wurden. Die Ergebnisse zeigten, dass diese Gruppe
von Beurteiler/innen diesbezuglich weitestgehend ein gutes Niveau der Leistung erbrachte. Der
Prozentsatz der korrekten Klassifikationen war, wie erwartet, niedriger als der der Psychiater/innen
(81% wversus 91%). Diese Gruppe der Beurteiler/innen hatte ebenso einen geringfugig hoheren
Mittelwert als die Psychiater/innen (17,5 versus 14,7, gepaarte Stichprobe T-Test p <0,5, zweiseitig),
was dazu fuhren konnte, 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 jedach wahrscheinlich besser, einen schwachen Hang
zur Uberbewertung zu haben, als umgekehrt, da dies den Anteil der echten Félle, die Ubersehen
werden wirden, minimieren kann.

Psychometrische Eigenschaften des Mini PAS-ADD kénnen 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 magliche organische Storungen (Demenz eingeschlossen)

3 psychotische Storungen

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 unabhéngige Studien
haben weiterfuhrend die psychometrischen Eigenschaften der PAS-ADD Checkliste erforscht
(Sturmey et al., 2005) und es wurden Normen fur eine Erwachsenenstichprobe erstellt (Taylor et al.,
2004).
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Das ChA-PAS Interview fur die Beurteilung von psychischen Problemen bei
Kindern und Jugendlichen

Auswertungsbogen

Dieser Auswertungsbogen muss in Verbindung mit dem ChA-PAS Interview flr die Beurteilung von psychischen
Problemen bei Kindern und Jugendlichen und dem begleitendem Glossar ausgeftlit werden.

Das ChA-PAS Interview eignet sich ausschlieBlich far geschulte Anwenderinnen. Hervorgerufene Reaktionen von
untrainierten Beurteilern sind wahrscheinlich ungaltig. Siehe dazu: ChA-PAS Handbuch und klinisches
Interview oder www.pas-add.co.uk fur detaillierte Ausbildungsanforderungen.

Kind/Jugendlicher ([P]') dessen Symptome beschrieben werden

V= 3 =R
AREr e Geburtsdatum.......cocovveveivnnns
War er/sie anwesend beim Interview? Nein [J Ja O

Wenn ,.ja*, bewerten Sie [P]s Beitrag zum Interview. (Bewerten Sie das zum Schluss des Interviews.)
[P] beantwortete einen GroBteil oder alle Fragen vollstandig (.
[P] lieferte zumindest bei einigen Antworten einen groBen Beitrag

[P] war in der Lage verbale Beitrdge zum Interview zu leisten

O 0O 0

ausschlieBlich Verhaliensbeobachiung

Auskunftsperson 1 (Elternteil oder primare Bezugsperson)
= T4 L= TP T P

BeziehUNg ZU [P i e et et ee e eeieeeaas

Auskunftsperson 2
=T =PSRN
BeziehUNg ZU [P e

Dauer der Bekanntschaft.........ccouiiiiiiic e e e

Auskunftsperson 1: E L =T L= =T o
Durchfihrungsdatum..........cocoeeenneen 0

Auskunftsperson 2: E L =T L= =T
Durchfilhrungsdatum................ Ort....

Das ChA-PAS Interview wurde von Steve Moss, Robin Friedlander und Pauline Lee entwickelt,
www.pasadd.co.uk.
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Erstgesprach

i) Hauptsymptomkonstellationen, die wahrend des einleitenden Gesprachs identifiziert wurden

Informantin 1 Informantln 2 beginnt auf Seite
(Bezugsperson)
Angst C O 3
Gedriickie Stimmung, Depression O O 4
Hyperaktivitat, Oberschwéngliche Stimmung,
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstdrung L] Ll 5
Zwangshandlungen und Zwangsgedanken O O 6
Storung des Sozialverhaltens L] LJ 8
Psychotische Symptome L] CJ 9
Symptome aus dem Autismus-Spektrum O O 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:

[J eine Vielzahl der Probleme immer vorhanden war oder in [P]s Kindheit entstanden sind

[J eseine eindeutige Zunahme der Probleme seit ......................... gibt (Zeit oder Lebensereignis)
L] Symptome / Verhalten eindeutige Zyklen oder Fluktuationen tiber Tage oder Wochen zeigen
. 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):
L] aktueller Status oder jungste Episode (Datum anfahren)
[J andere reprasentative Episode (Datum anftuhren)
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Angst

ltem 1: Umstande, die Angst oder Panik hervorrufen (kreuzen Sie alle Bezugsperson Zweiter

Zutreffenden an) Informant
andere aktueller aktueller
Episode Status Status

Wenn ein Elternteil droht zu gehen

Verlassen des Hauses

Offentliche Platze, offene Raume, auf der StraBe

Das Fahren mit Bussen, Zligen oder in Autos

abgeschlossene Raume, Aufzige, Tunnels, Telefonzellen, etc.

Sich in einer Gruppe aufhalten, oder auf Veranstaltungen gehen

Essen oder Trinken in Anwesenheit von Fremden

Tiere, Insekten, Viogel, Gefieder, etc.

Krankheiten, Tod, Krankenh&user, Injektionen, Zahnarzte, etc.

Angst ohne ersichtlichen Grund, oder allgemeine Sorge (ber
zuklinftige Ereignisse

Andere spezifische Ausldser von Angst oder Panik (bitte angeben)

(Keine Punkte fiir diese ltems)

Kodierun

ltem 2: Wenn Sie bei ltem1 mindestens eine

positive Bewertung gemacht haben, bewerten

Sie die Intensitat der Angst in ihrer stérksten 0lolala
Auspragung (andernfalls bewerten Sie mit Null)

ltem 3: [P] vermeidet bestimmte Dinge, Orte

oder Aktivitaten aufgrund von Angst. (Bewerten

Sie den Schweregrad der Umsténde, die am ololala
starksten Angst ausldsen)

ltem 4: Panikattacken 0|0 |4][4
ltem 5: Angst, die nicht durch Situationen oder

Dinge ausgeltst wird (generalisierte Angst) ololal4

Score A = L. I Lo I

Der Abschnitt Gber Angst folgt...
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Angst (Fortsetzung)

ltem &: Checkliste von autonomen Symptomen der Angst. Bewerten Bezugsperson Zweiter
Sie mit 1 foar jedes Verhalten welches wahrend des Informant
Beobachtungszeitraumes aufgefallen ist, selbst wenn Sie nicht sicher
sind ob sie direkt mit der Angst in Zusammenhang stehen.
andere aktueller aktueller
Episode Status Status

Herzklopfen

trockener Mund

Hitze- oder Kaltewallungen

Zittern der Hande und GliedmaBen

Schwitzen (z.B. der Handflachen)

Kurzatmigkeit, Atemnot

Engegefuhl oder Schmerzen in der Brust

unruhiger Magen, Ubelkeit, Bauchkribbeln

Schwindelgefthl, Benommenheit, Ohnmacht, Gangunsicherheit

Wenn 3+ Sympiome vorhanden sind; B = 3; ansonsten B = 0
Score B =

gedruckte Stimmung, Depression

Kodierung
ltem7: depressive Stimmung 0|1 |2 |2
ltem 8: Verlust an Freude / Interessensverlust 00 [1 1

ltem 9: [P] vermeidet Gesellschaft oder soziale |0 |1 |2 | 2
Kontakte mehr als sonst

ltem 10:Verlust von Selbstvertrauen 0|1 ]2 |2

ltem 11: Verlust von Selbstwertgefiihl, fohlt sich
gegeniiber anderen  minderwertig.  (Inkludiert
extreme Sensibilitat gegentber Abneigung)

o1 ]2 |2
ltem 12: unverhalinismaBiges Schuldgefiihle D122
ltem 13: Verlust der Hoffnung far die Zukunit 012 ]2
ltem 14: Suizidgedanken oder —versuche 0|2 |2 |2
ltem 15: Bewegt sich oder spricht deutlich
langsamer als sonst ol1l2 |2
ltem 16: Energieverlust, die meiste Zeit mude 01|22
ltem 17(A): Appetitverlust o112 |2
ltem 17(B): gesteigerter Appetit, Obermé&Biges |0 |1 |2 | 2
Essen

Score C = l...
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Hyperaktivitat, Uberschwangliche Stimmung, Aufmerksamkeitsdefizit-

/Hyperaktivitatsstorung (ADHS)

Bezugsperson zweite/r
Informant/in
Kodierung andere | aktuelle aktuelle
Episode | Episode Episode
Item 18: hohes Energielevel o|1]2]|2
Item 19: Rededrang o|1]2]|2
Item 20: Ablenkbarkeit o|1]2]2
Item 21: Erscheint intensiv glicklich oder aufgeregt
ohne ersichtlichen Grund ol1]2]2
ltem 22: Uberschéatzung der eigenen Fahigkeiten,
oder Tendenz zu ricksichtslosem Verhalten ol1]2]2
Iltem 23: unpassendes Verhalten, das auBerhalb
des Charakters liegt ol1l2]2
Item 24: Reizbarkeit oder schlechte Laune 0|0 1]1
ScoreD = l........ leveeiiinnns |

Item 25: Beginn der Hyperaktivitat oder der

Aufmerksamkeitsprobleme liegt vor dem 7. 0
Lebensjahr?
Der eigentliche ADHS-Abschnitt ist auf Seite7.
Konzentration, Ruhelosigkeit, Schlaf
Iltem 26: mangelhafte Konzentrationsfahigkeit o0 1|1
Item 27: Ruhelosigkeit o]0 (1|1
Score E = | I IO
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Konzentration, Ruhelosigkeit, Schlaf (Fortsetzung)

Bezugsperson
Schlaf-ltems nur fiir die primare Bezugsperson bzw. Elternteil andere aktueller
Kodierung | Episode Status
Item 28: Erscheint deutlich weniger Schlaf zu brauchen als tblich, 0j1|2
ohne dabei mide zu werden
Item 29: verzdgertes Einschlafen — zumindest eine Stunde spater 0|01
als tiblich
ltem 30: Unterbrochener Schlaf, fiir zumindest eine Stunde wach o|o|1
bevor wieder eingeschlafen werden kann
Item 31: Frihes Erwachen, zumindest eine Stunde vor [P]s blicher | 0| 0| 1
Zeit, und es auBerstande ist wieder einzuschlafen
Item 32: Checkliste fir weitere Schlaf-ltems
Treten und herumbewegen wahrend 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 ltems = Score F = | R

Zwangsgedanken und Zwangshandlungen

Item 33: Rituelle oder wiederholte Handlungen, wie Beriihren, o123
Zahlen oder Uberprifen
Item 34: Zwanghafte Beschaftigung damit Dinge sauber 01|23
gehalten werden
Item 35: Zwanghafte Beschaftigung mit Sauberkeit, wiederholtes
Waschen der Hande oder sich selbst, vermeidet Dinge zu ol 1l 2|3
berlihren aus Angst vor Bakterien oder Kontamination
Item 36: Zwanghaftes Wiederholen von Wortern oder Gedanken, | 0| 0] 1| 1
fir gewdhnlich Angst induzierend
Score G l...... | | I
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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 00|11
Iltem 38: Verlasst den Klassenraum wenn es notwendig ist zu | 0| 0| 1| 1
bleiben

Item 39: Herumlaufen oder unangemessenes Klettern 0|0 1]1
Iltem 40: Schwierigkeiten sich in der Unterrichtstunde ruhig zu | 0| 0| 1| 1
beteiligen

Fiigen Sie hier die Bewertung des Informanten von ltem 18

ein: hohe Energie ein (bewerten Sie mit 1, wenn ltem 18 mit 2 | p 1
bewertet wurde; sonst mit 0)

Score H1 (Hyperaktivitat) =

Item 41: Schwierigkeit zu warten bis er / sie an der Reihe ist 0|0 |11
Item 42: Unterbricht oder stért andere 0|0 ([1]H
Item 43: Platzt mit Antworten heraus 0|0 [1]H
Fligen Sie hier die Bewertung des Informanten von ltem 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 l&nger als sechs Monate?

Aufmerksamkeit und Konzentration

Item 45: Kurze Aufmerksamkeitsspanne fiir Aufgaben oder
Spiele

Item 46: leicht abgelenkt

Item 47: Hort nicht zu, wenn mit ihm / 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 fur Details

o oo |o|o

oo oo |o
- [ | |

ltem 51: Schwierigkeiten Dinge zu organisieren

[=]

[=]
j—y

Item 52: Verliert oft Dinge die far Aufgaben in der Schule
notwendig sind

Item 53: Abneigung gegeniber anhaltende mentale
Anstrengung

Score J=

Item 54: War die Dauer der Probleme in Bezug auf
Aufmerksamkeit und Konzentration l&nger 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
ltem 55: DraufBen bleiben entgegen dem Wunsch der Eltern / des 00|11
Betreuers
ltem 56: Schule schwanzen (nicht nur Abwesenheit) oo 1] 1
ltem 57: Weglaufen von Zuhause / vom Wohnsitz 00| 1]1

Score K = | DO, |

Aggression und Grausamkeit

ltem 58: Initiiert Prageleien 0 1
ltem 59: Verwendung von Waffen, um zu erschrecken oder zu 0 1
verletzen (aber nicht als Reaktion auf eine befehlende

Halluzination)

ltem 60: Mobbing

ltem 61: Kérperliche Gewalt gegenlber Menschen

ltem 62: Kérperliche Gewalt gegenlber Tieren

ltem 63: Raub (Opfer Konfrontation)

o (oo oo
PR PR R R

ltem 64: Erzwingung sexueller Handlungen

Score L = I |

Zerstorung von Eigentum

ltem 65: Brandstiftung 0 1

ltem 66: Andere Zerstrungen oder Beschadigungen in der Umwelt | 0 1

Score M = | |

Betrug oder Diebstahl

ltem 67: LOgen um Vorteile zu erzielen, Menschen betrligen 0 1
ltem 68: Einbruch (einbrechen und unbefugtes betreten) 0 1
ltem 69: Ladendiebstahl 0 1
Score N = | I |

ltem 70: Zumindest ein Problem in den letzten sechs Monaten 0 1
vorhanden

o]
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Psychotische Symptome

Bezugsperson 2.
Informant
Kodierung* andere aktueller aktueller
Episode Status Status

ltem 71: Hort Gerdusche oder Stimmen, die andere
nicht héren 0|lqle|2

Iltem 72: Sieht Dinge, die andere nicht sehen

Iltem 73: Nimmt Berhrungen oder andere
kérperliche Sensationen wahr, obwohl niemand in 0o |ql1 ]
der Nahe ist, der diese Bertihrungen ausflhrt

ltem 74: Riecht Dinge, die andere nicht riechen

kénnen 0o |ql1 ]
ltem 75: Wahnhafte Vorstellungen 0|g|2 |2
Score P = Ll Ll

*Item die mit (,g") kodiert sind in den Items 71-75, z&hlen nicht zum Score P und sollten in der Berechnung der Summe
ignoriert werden. Wenn irgendein ltem 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] hért oftmals nur eine Stimme 1 [P] hért oftmals mehr als eine Stimme
spricht vorwiegend in Wartern oder Phrasen spricht varwiegend ganze Satze
Stimmen sprechen mit [P] 01 Stimmen sprechen miteinander
Stimmen kommentieren Stimmen befehlen [P] Dinge zu tun

Item 77: Merkmale von Wahnvorstellungen
Wenn Wahnvorstellungen von beiden Informanten beschrieben werden, identifizieren Sie alles zutreffende

GréBenwahn 21 Imitieren anderer Personen oder
-1 Delusion Fehlidentifikationen wvon Personen [P] hort
oftmals mehr als eine Stimme

Verfolgungs- / Verschwérungsideen
Wahnvorstellung von Katastrophen

andere Wahnvorstellungen (beschreiben Sie
diese auf Seite 16 am Ende dieses Bogens)

Hypochondrische Wahnvorstellung
0 Somatische Wahnvorstellung

Andere seltsame Verhaltensweisen

ltem 78: Fihrt Gespréache mit sich selbst oder unbelebten 0|1
Objekten
ltem 79: Lachen oder Fluchen ohne ersichtlichen Grund 0 1

ltem 80: Annahme seltsamer Kdrperhaltungen ohne ersichtlichen | 0] 1
Grund

ScoreR= l........| | I |
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Symptome aus dem Autismus-Spektrum

Dieser Abschnitt ist ausschlieBlich auf Basis des Wissens vom Beurteiler Ober den Klienten, sowie dessen

Krankengeschichte zu vervollstandigen.

Soziale Wahrnehmung Lebenszeit
oder
bekannte
Zeitspanne

Item 81: seltener Augenkontakt, seltenes LAcheln oder starrer Gesichtsausdruck bei 01

der Interaktion mit Anderen

Item 82: BegruBt Andere selten aus Eigeninitiative 01

ltem 83: seltenes Suchen oder Anbieten von Hilfe oder Zuneigung in Notsituationen 01

ltem 84: es fehlt das Geflhl flir andere, oder er/ sie zeigt abnorme Reaktionen auf 011

Emotionen anderer

Item 85: teilt Sachen oder Essen nicht mit Anderen 0]1

ltem 86: Teilt Vergntgen oder Interessen nicht mit Anderen 011

ltem 87: Reagiert nicht angemessen in sozialen Situationen 01

ltem 88: Verglichen mit Peers, hat [P] Schwierigkeiten, Freundschaften und soziale 011

Beziehungen aufzubauen

ScoreS= l............

Soziale Sprache

ltem 89: Hat Schwierigkeiten im Fihren eines Dialoges (entsprechend seiner verbalen | 0 | 1
Fahigkeiten)
ltem 90: Wiederholt dieselben Phrasen, Warter oder Laute immer wieder ohne 011
Zusammenhang
ltem 91: Falscher Gebrauch von persénlichen Flrwértern, wie ,du, ,er oder ,sie” 011
wenn ,ich* gemeint ist
ScoreP= l...eee.ns |
Vorstellungsvermagen und Spiel
ltem 92: Hat eine Verbundenheit zu ungewdhnlichen Objekien 01
ltem 93: Hat Hobbies oder Interessen, die auf andere seltsam wirken 0|1
Item 94: Berthrt, riecht oder probiert Objekte auf eine unangebrachte Art und Weise, 011
oder mit einer ungewbdhnlichen Intensitat
Item 95: Repetitives Verhalten wie Handeschlagen, Schaukel- oder Drehbewegungen | 0 | 1
des Kbrpers
ltem 96: Hat Routinen oder Rituale, die in einer bestimmten Reihenfolge ausgefihrt 011
werden
ltem 97: Wird gestresst durch Veranderungen der Routine oder der Umgebung 01
ScoreV= l......... I

10
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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 enthalt. 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
rechis)
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
v

Verwenden Sie die Werte und Summenwerte von oberhalb, um die Summenwerte auf den folgenden Seiten 12-
14 zu vervollstandigen.

11
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Zusammenfassung

In Verbindung zu den psychiatrischen Stérungsbildern kann erwartet werden, dass bei guter Interviewflhrung, die
aktuellen Statuswerte von den beiden Informanten annahernd ident sein sollten. (Die Werte des zweiten
Informanten werden méglicherweise etwas niedriger sein, weil hier nicht die Schlafitems bewertet werden). Wenn
jedoch groBe Diskrepanzen zwischen den Informanten bestehen, sollte der Grund dafir wahrend der
Fallformulierung exploriert werden.

Die Werte im blauen Bereich liegen an oder 0ber dem Grenzwert der Erwachsenenversion des Mini PAS-ADD,
sofern nicht anders vermerkt.

Angststoérung (Fliigen Sie den Wert ,Summe: Angst" ein)

fiahereEpisose | [ [ | [ [ | [ [ [ | [ [ [ [ [ [

0t 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 19+
18
[ Jantwenegpisose [ [ [ [ [ [ [T [ [ [T T T [ [ [ I
0t 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 19+
18
[ Jaxwemegpisode [ [ [ [ [ [ [ [ [ [T T T T [ [ ]
(2. Informant) 0t 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 fiir ltem 3, 4 und 5 auf Seite 3 fur die Bewertung von
Vermeidungsverhalten, Panik und generalisierter Angststérung. Wenn Hinweise daflr bestehen dass die klinisch
relevante Angst aufgrund von extremen traumatischen Lebensereignissen aufritt, 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)

frihere
| | Episode
o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15- 20- 25+
- 19 24
aktuelle
|| Episode
o 1T 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15- 20- 25+
L 19 24
aktuelle
Episode
(2. Informant) 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 20- 25+
19 24

DSM-IV-TR erfordert ausdricklich entweder eine depressive Stimmung oder Interessensverlust; ICD-10 erfordert
ausdriicklich zwei Punkte von den Folgenden: depressive Stimmung, Interessenverlust oder Energieverlust
(Siehe ltem 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 far Aufzeichnungen).
Kontrollieren Sie ebenfalls, ob das Erstgesprach mit der Bezugsperson eine zyklische affektive Stérung nahelegt
(siehe Item ii auf Seite 2 im Auswertungsbogen).

Manische Episode (Fiigen Sie den Wert ,.Summe: Manie" ein)

[ Jmoneretpisode [ [ T T T T T T T T T T T T [ [ T ]

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

[ Jakuetetpisoe [ [ [ [ [ [ [ T T T [ [ T T [ [ T]

0 1+ 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

[ Jakweteepisoee [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ T 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) kénnen die Diagnose der manischen Episode bei Kindern
unterstitzen.

12
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Zwangsstorung (Fligen Sie Score G ein)

[ JtranereEpisose [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ |
[:| akiuelle Episode | | | | | | | | | | | |
[ Jakwelepisode [ [ [ [ [ [ [ T [ T [ ]

(2. Informant) o 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 miissen. DSM-IV-TR
spezifiziert, dass die Symptome zumindest eine Stunde pro Tag vorhanden sein missen, und diese
Voraussetzung wird in dieser Bewertung berlcksichtigt.

Psychosen (Fiigen Sie Score P ein)

I:l frihere Episode | | | | | | | | |
DaktuelleEpisode | | | | | | | | |

01 2 3 4 5 6 7

DaktuelleEpisode | | | | | | | | |

(2. Informant) 0 1 2 3 4 5 6 7

Eine Markierung in der ,query-Box" legt nage, dass einige psychotische Symptome
maglicherweise 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 fiir die Items 71-75. Dies zeigt die Wahrscheinlichkeit an, mit welcher die
Bewertungen gemacht wurden. (Als Erinnerung fir die Bewertungskategorien, siehe die dementsprechenden
ltems auf den Seiten 77-7? 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 missen. 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 ltems 18, 19, 20, 26 und 27 (Seite 5)

[ | Hyperaktivitat und Impulsivitat C T [ T T T T 1T 1T 1T |oawer [ ] ]
{Summe von Score H1+H2 einfligen) 01 2 3 4 5 6 7 8 9 g‘e;“ ?)44= 0 1
ele
[ ] Aufmerksamkeitsprobleme T T T T T T T T T T |paver [ T ]
(Score J einflgen) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 gtgi{gﬁ 54, 0 1

Werte in der roten Zone erfillen die DSM-IV-TR Kriterien

Beginn von Hyperaktivitdt und / oder Aufmerksamkeitsproblemen vor dem 7. (ftem 25, Seite
Lebensjahr? 5)

0 1
DSM-IV-TR benotigt 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 fiir den Score H1, einen Mindestwert von 1 fir den Score H2 (siehe
Seite 7) und einen Mindestwert von 6 fiir 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.

13
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Storung des Sozialverhaltens

Alle Werte in diesem Abschnitt erfillen die DSM-IV-TR Kriterien.

Bei der Stérung des Sozialverhaltens, ist es ebenso entscheidend, das Verhaltnis der Bewertungen beider
Informanten heranzuziehen. Wenn die Werte deutlich unterschiedlich sind, sind méglicherweise zentrale Faktoren
Kern des Problems. Echte Falle von Stérung im Sozialverhalten werden sich in unterschiedlichen Situationen

zeigen.

Abschnittswerte | | Bezugsperson

ernsthafte
Regelverletzung

(Score K einflgen)

Aggression gegeniber
Menschen oder Tieren

(Score L einfligen)

Zerstdrung ven
Eigentum

(Score M einfiigen)

Betrug oder Diebstahl [ | [ [ |

(Score N einfligen)

[ | zweiter Informant

0 1 2 3
01 234 5 6 7
o 1 2
C T T T
0 1 2 3

Alle Kriterien erfilllt |

(Summe:  Verhalten'
einfligen)

0

1

Zumindest ein Kriterium
in den letzten &
Monaten erfillt  (ltem
10, Seite 8 einfligen)

0

1

0

1

In dieser Zeile, Werte in Blau erfillen
die DSM-IV-TR Kiriterien fir Stdrung
des Sozialverhalten

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

Soziale Wahrnehmung
(Score S einfligen)

Soziale Sprache
(Score T einfligen)

Vorstellung und Spiel
(Score V einflgen)

[ | Beurteiler

Alle drei Werte der Abschnitte missen im blauen Bereich sein, um die Autismus-Screening Kriterien zu erflllen.
Wenn [P] beinahe alle drei Kriterien erfiillt, sollte er / sie von einem Kliniker mit ausreichender Erfahrung in Bezug

auf Autismus genauer untersucht werden.

14
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Zusatzlich identifizierte Probleme, die weitere Informationen bendtigen und
nicht durch den ChA-PAS abgedeckt sind

LI Tic-Stérungen

L1 Enuresis

L1 Enkopresis

L] Prim&re Schlafstéirung
[l Andere Storung

LI Essstérungen
LI 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 K&sichen am Ende.

Trennung oder Scheidung der Eltern
ernsthafte Krankheit oder Unfall
ernsthafte Krankheit naher Angehériger
Tod eines Elternteils

Tod des Bruders oder der Schwester

Tod eines anderen Vemwandten 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 Verdnderung
von Routine welches Stress in [P] hatte
auslosen kénnen?

I hausliche Gewalt

I Maobbing oder Missbrauch in der Schule

| sexueller Missbrauch

| Elterliche Alkohol- oder Drogenprobleme

I Alkohol- oder Drogenprobleme von [P]

| Schwierigkeiten in der Schule

I Probleme mit der Polizei oder anderen
Autoritaten

O etwas wertvolles wurde wverloren oder
gestohlen

I Zeuge bei einem hoch traumatisierendem
Ereignis gewesen (bitte beschreiben Sie)

Beschreiben Sie jedes Ereignis, das als zutreffend markiert wurde:

Datum des Vorfalles/der Vorfélle:

kein signifikantes Lebensereignis

15
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Notizen und diagnostische Schlussfolgerung

16
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Anmerkungen zur Durchfithrung Informant

Anmerkungen absolute Haufigkeit
interessant 5
zumutbar 10
verstdndlich 16
serios 2
langatmig 9
fiir Eltern ohne Erfahrung mit psychologischen 2
Interviews evt. zu intim

manche Fragen nicht ,,schwarz-weif}* zu beantworten | 5
manche Fragen zu allgemein und unspezifisch 2
Zeitangaben schwierig 4

Items bei denen Verstindnisschwierigkeiten zu beobachten waren

Item

Problem

Einleitende Diskussion

was sind ,,zwanghafte Verhaltensweisen‘?

Einleitende Diskussion

,»Wie verbringt sie ihren Tag?* — genauer Tagesablauf,
Freizeitbeschiftigung?

Einleitende Diskussion

Muster von Veridnderungen ist schwer verstdndlich

Einleitende Diskussion

Psychotische Symptome; 1. Frage zu weit gefasst

Item 8 (Unterfrage 1)

fiir immer oder nur im Moment/einer speziellen Situation?

Item 9;10 Frage: -oder hat es eine Veridnderung zum normalen/iiblichen
Level gegeben? Unverstidndlich

Item 11 Hat [P] einen Selbstwert? (Hat das nicht jeder?) III

Item 14 Suizidgedanken — Selbstmordgedanken

Item 15 Wort ,,verlangsamt* — soll sich auf korperliche Eigenschaften

beziehen. Informant hat es als ,,Trodeln* interpretiert
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Item 17

Wie viel mehr isst er? Mengenangabe schwierig zu beantworten;
111

Item 17 Isst er mehr als gewohnlich? Bezug unklar; (im Vergleich zu
wem?)

Item 18 Wie viel Zeit des Tages hat [P] viel Energie? Mengenangabe
schwierig, ITIII

Item 19 Wie oft ist [P] Sprechweise so? II Mengenangabe schwierig zu
beantworten

Item 21 In welchem Zeitausmall war [P] Stimmung normal? Zeitangabe
schwierig; I1I

Item 21 Ist es normal fiir ihn? Begriffsdefinition, Was ist normal?

Item 21 Begriff ,,normal‘ sehr wertend

Item 23 Scheint sein Verhalten auB3er Kontrolle? Bezug unklar zu sozialem
Verhalten; zu weit gefasst; II1

Item 36 Keine Fragen zu Beginn, verwirrend

Item 52 wie ist das gemeint, welche ,,.Dinge* |

Item 58 Begriff ,,Kdmpfen* unpassend; IIII

Item 71 Frage ,,Wie oft hort er/sie [P]?* unklar formuliert; II

Item 61/62; 65

Was veranlasst Sie das so zu sehen? Nicht klar II
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