Lniversitat
wien

DIPLOMARBEIT

Titel der Diplomarbeit

,Cross-Kulturelle” Anpassung des Child and Adolescent
Psychiatric Assessment Schedule (ChA-PAS) in eine
deutsche Version

Mit Schwerpunkt auf:

Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung (ADHS) und
Psychotischen Stérungen

unter Beriicksichtigung der Besonderheiten bei Menschen mit intellektueller
Beeintrachtigung

Verfasser

Georg Teuschler

gemeinsam mit
Daniela Fischer
Kathrin Scheidl

Pavel Straka

angestrebter akademischer Grad

Magister der Philosophie (Mag. phil.)

Wien, im November, 2013

Studienkennzahl: A 298
Studienrichtung: Diplomstudium Psychologie

Betreuer: Ao. Univ.-Prof. Dr. Germain Weber






Danksagung

An dieser Stelle mochte ich mich bei jenen Personen ganz herzlich bedanken, die mich bei

meiner Diplomarbeit unterstltzt haben.

Zu allererst mochte ich meinen Dank an Herrn Ao. Univ. Prof. Dr. Germain Weber und an
seine Studienassistentinnen Judith Michlits, Katharina Schossleitner und Josef Sucec flr
ihre Betreuung und umfangreiche Unterstitzung wahrend dieser Diplomarbeit,

aussprechen.

Auch meinen Teammitgliedern Pavel Straka, Kathrin Scheidl und Daniela Fischer, die an
der Verwirklichung dieser Diplomarbeit beteiligt waren, sei herzlichst gedankt. Sie

erwiesen sich als fahige Kolleglnnen und tolle Menschen.
Nicht zuletzt gilt mein tiefer Dank meiner Familie, insbesondere meinen Eltern Marianne

und Wilhelm Teuschler fir ihre Unterstiitzung wéhrend meiner gesamten Studienzeit und

ihre Geduld mit mir. Sie férdern meine Ausbildung nun schon seit vielen Jahren — Danke!

Dankeschon!







Anmerkungen

Die vorliegende Diplomarbeit ist Teil einer Gruppendiplomarbeit zum Thema ,,Cross-
Kulturelle* Anpassung des Child and Adolescent Psychiatric Assessment Schedule (ChA-

PAS) in eine deutsche Version.

Die Stérungsdimensionen, die durch den ChA-PAS erfasst werden kénnen, wurden zur
Beschreibung schwerpunktmaRig unter den vier Diplomandinnen aufgeteilt. In dieser
Diplomarbeit liegt der Fokus auf den Storungsbildern der Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung und der Psychotischen Stérungen.

Die Teile die im Kollegium von Kathrin Scheidl, Daniela Fischer, Pavel Straka und Georg
Teuschler geplant, durchgefiihrt und verfasst wurden, werden als Gruppenarbeit mit den
Namen der vier Diplomanden (Fischer, Scheidl, Straka, Teuschler) gekennzeichnet. Die
Teile der Diplomarbeit, die individuell bearbeitet wurden, werden mit den jeweiligen
Namen der/des Diplomandin, beispielsweise (Teuschler Georg) explizit kenntlich gemacht.

Aufgrund der gemeinsamen Erarbeitung einiger Themenbereiche, finden sich in den vier
Diplomarbeiten mit dem Titel - ,, Cross-Kulturelle” Anpassung des Child and Adolescent
Psychiatric Assessment Schedule (ChA-PAS) in eine deutsche Version - idente
Textpassagen, die mittels eines expliziten Verweises auf den/die Verfasserin - steht am

Anfang eines Kapitels - kenntlich gemacht wurden.

Hinweis im Sinne des Gleichbehandlungsgesetzes

Aufgrund der hoheren Komfortabilitdt wéhrend des Lesens dieser Arbeit wird auf eine
geschlechtsspezifische Differenzierung, wie beispielsweise Teilnehmer/Innen verzichtet.

Entsprechende Begriffe sind als geschlechtsneutral zu verstehen.



VI



Inhaltsverzeichnis

1. Einleitung (Fischer, Scheidl, Straka, Teuschler) ...........c............ 1
1.1 ZWeCK der STUIE ..o 2
1.2  Child and Adolescent Psychiatric Assessment Schedule (ChA-PAS)

(Moss, Friedlander, & Lee, 2007).......cuuuuuiiiiiieeeeeeeeeiis e 3
1.2.1 Entwicklung und psychometrische Kennwerte. ............cccccvvvvvienneeennn. 3
1.2.2  DUIChIUNIUNG...uiii e 5
1.2.3  StOrungshilder. ... 7

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

.................................................................................................... 10
2.1  Definition intellektueller BeeintraChtigung ..., 10
2.1.1 Kilassifikation der intellektuellen Beeintrachtigung.................c..ooo. 11
2.1.1.1 Kilassifikation nach ICD-10 (Dilling, Mombour, & Schmidt, 2011). 11
2.1.1.2 Kilassifikation nach DSM-V (APA, 2013@).......ccccuvereieiierireeeeeeeenne. 12
2.2  Stufen der intellektuellen Beeintrachtigung bei Kindern und Jugendlichen.
................................................................................................................ 14
2.3 Ursachen fir die Entstehung von intellektueller Beeintrachtigung .......... 16
2.4  Probleme bei der Diagnostik intellektuell beeintrachtigter Personen....... 18
2.4.1 Diagnostisch- methodische Probleme bei Personen mitIB............... 19
2.4.2 Abhilfen bei der psychologischen Diagnostik intellektuell
BeeiNtrAChtigter. ........ueiie e 20
2.5 Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung (ADHS) (Teuschler
GBOIT) ittt 22
2.5.1 Begriffserkl&rung. ... 22
2.5.2  DIagnOSEKIEIIEN. . .ccieiiii i 23
2.5.2.1 Kilassifikation nach der International Classification of Diseases
(ICD-10) der WHO (F 90.0 bis F 90.9) (Dilling et al., 2011). ........ 24
2.5.2.2 Kilassifikation nach der American Psychiatric Association - DSM-V
(APA, 20138). cccce e, 26
2.5.3  EPIdEemMIOIOQIE. ...covuniiiiiiii e 32
2.5.4  DIagNOSHK.....ccoeeeeeeeeeee e 35
2.5.5  ALOIOGIE. ....eeeeeceeeeecee ettt 40



2.5.6 Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérung im ChA-PAS (Moss et

Al., 2007). ciiiiiiiieee 41

2.5.7  ZUusammenfasSSUNG. ........ciiiiiieiiiieieie e 42
2.6  Psychotische Storungen (Teuschler GEorg) ......ccooovveeeeeveeeviiiiiieeeeeeeennnns 43
2.6.1 Begriffserkl&arung. ... 43
2.6.2 Kilassifizierung nach ICD-10 (WHO, 2000) und DSM-IV (APA, 2000). ..
......................................................................................................... 45

2.6.1 Einteilung der PSYChOSEN. ........coovviiiiiiii e 48
2.6.1.1 Organische PSYChOSEN. ........ccooiiiiiiiiiiiiiei e 48
2.6.1.2 Nicht-organische PSYChOSEN...........ccccciiiiiiiiiiiieeecie e 50
2.6.3 Psychotische Erlebnisweisen. ..........cccoooooviiiiiiiiiiiieeee e 52
2.6.3.1 Plus- und MinUS-SYMPLOME. .....covvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 53
2.6.3.2 Trugwahrnehmungen. ..........cccooiii i 58
2.6.3.3  ICh-StOrUNQGEN. ... e e e e eaaaes 59
2.6.3.4 WaANN. ... e 61
P S = o [0 [=T 00 To] (oo = 64
2.6.5  DIagNOSK.....ccoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 66
2.6.6  ALOIOGIE......eeviieeeeiieie ettt 67
2.6.7 Psychotische Storungen im ChA-PAS (Moss et al., 2007). ............... 70
2.6.8  ZUSAMMENTASSUNG. ...eevviiiiiiiiiie e e e e aa s 71

3. Durchfiuhrung der Interviews (Fischer, Scheidl, Straka,

TEUSCRIBI) e 72
3.1 SHUCRPIODE ... aaaan 72
3.2 INSITUMIENT ..t e et e e et e e e e e e e e e e eena e eeeees 73
3.3 UntersuchungSdesign ......coooiiiiiiieeeeeee e 73

3.3.1 Cross-kulturelle ANPasSUNG.........ccovviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 73

3.3.2 Durchfiihrung des Ubersetzungsprozesses...........cocveeveeevreceeeeenenn. 77

4. Empirischer Teil (Fischer, Scheidl, Straka, Teuschler)............ 82
4.1  Deskriptive Beschreibung ..........cccccovviiiiiiiiiiiee 82
4.1.1 Soziodemographische Daten der Stichprobe. ..........cccccovvviiiiiiiinnnnn. 82
4.2.2 Alternative Vorschlage fur Fragen mit Verstadndnisschwierigkeiten. .. 86
4.2.2.1 L Einleitende DiSKUSSION®, ...........c...oviiuiiiiiiiiiiiiiieeiieeie e 86
4.2.2.2 Item 11 - Hat [P] einen Selbstwert?...........coooeiiiiiiiiiiieeeiiinn 86

VI



4.2.2.3 ltem 17 - Wie viel isst [P menr?.......cccoovviiiiiiiiiiiieeee, 87

4.2.2.4 Item 18 - Wie viel Zeit des Tages hat [P] viel Energie?................ 87
4.2.2.5 Item 23 - Scheint [P]s Verhalten auf3er Kontrolle?. ...................... 88
4.2.2.6 Item 58 - Welche Dinge I6sen Ublicherweise einen Kampf aus?..88

4.3 Reliabilitat der Erstibersetzung ..........cccccovvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee, 89
5.3.1  HemtrenNSChAITEN. ......cooo i 93

5.3 INErPretation......ccoooiiiiiiiii e aaaan 95
5. Diskussion (Fischer, Scheidl, Straka, Teuschler) .................... 98
5.1 Probleme bei der UmMSEetZUNg..........ccoiiiiieiiiiiiiicie e 98
ST (G 111 PP PPPEPRR 99
5.3  Zusammenfassung und Ausblick ............ccco 101
LiteraturverZeiChNIS . ... 103
TabellenverzeiChnis ... 117
AbbildungsverzeiChnis.........ccooii i 118
ANNANG o 120
Al ADSIACE (DEULISCRN) ...evviiiiiiiiiiiiiiiiiit i 120
A2 ADSIrACt (ENGIISCH) ...uvviiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 121

B Verstandnisschwierigkeiten und Anmerkungen zur Durchfihrung........ 122

C Deutsche Version des ChA-PAS (Moss et al., 2007) ....ccooeeeeevvveeiinnnnnnn. 124

E LeDEeNSIAUT ... 125






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 Stérungen bei Kindern und Jugendlichen mit intellektueller
Beeintrachtigung (IB) zu diagnostizieren. Das Verfahren wird ausfihrlich in Kapitel 1.2
“Child and Adolescent Psychiatric Assessment Schedule” beschrieben. Das iibersetzte
Manual sowie der dazugehdrige Auswertungsbogen befinden sich im Anhang auf Seite
116. 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 gewahrleisten, erfolgte die Durchfithrung
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 “Durchfiihrung”
erlautert. Zur Berechnung einiger psychometrischer Kennwerte, welche im
deutschsprachigen Raum erstmalig ist, wurde das Ubersetzte Interview exemplarisch mit 20
Personen durchgefiihrt. Weitere Kapitel, die im Plenum erarbeitet wurden, sind die
theoretische Einflihrung 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
Stérungsbildern, die durch den ChA-PAS (Moss et al., 2007) abgedeckt werden. Folgende
Stérungsbilder wurden in den entsprechenden Diplomarbeiten bearbeitet: Angststérungen
und Zwangsstorungen (Daniela Fischer), Autismusspektrum Stérung und Stoérung des
Sozialverhaltens (Kathrin Scheidl), Depression und Manie (Pavel Straka) sowie
Psychotische Stérungen und Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorungen (ADHS)
(Georg Teuschler).



1.1 Zweck der Studie

Psychische Stérungen und psychiatrische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter sind
haufiger als allgemein angenommen. Schéatzungen zufolge geht man davon aus, dass knapp
20% aller Kinder und Jugendlichen psychische Auffélligkeiten aufweisen beziehungsweise
(bzw.) die Gruppe psychisch kranker Kinder in etwa genauso groR sein durfte wie die der
Erwachsenen (Fuchs, Bésch, Hausmann, & Steiner 2013; Ravens-Sieberer et al., 2008).
Grundsatzlich geht man davon aus, dass die meisten psychischen Stérungen des
Erwachsenenalters ihren Ursprung in Auffalligkeiten und gleichzeitigem Vorhandsein von
bestimmten Risikofaktoren des Kindes- und Jugendalters haben (lhle & Esser, 2002).
Fuchs et al. (2013) betonen etwa, dass mit hoher Wahrscheinlichkeit davon auszugehen ist,
dass ca. die Halfte der an einer psychischen Erkrankung leidenden Erwachsenen bereits im
Kindes- und Jugendalter erkrankt waren. Deswegen sollte diesem Lebensabschnitt eine
groRere Bedeutung geschenkt werden, im Sinne von Prévention, Intervention und
Friherkennung (lhle & Esser, 2002). Die Autoren betonen, dass dies in weiterer Folge zu
enormen Ersparnissen von Folgekosten fur das Gesundheitssystem flihren wirde. Dariiber
hinaus kann eine friihzeitige Erkennung der Problematik, dazu dienen, dass eine Stérung
rechtzeitig behandelt werden kann und somit nicht persistieren kann, mitunter auch bis ins
Erwachsenalter in entsprechende Auffalligkeiten und Stdrungen dieses Lebensabschnittes
(Holling, Erhart, Ravens-Sieberer, & Schlack, 2007). Nicht selten haben etwa
Depressionen im Erwachsenenalter ihre Vorlaufer im Kindes- und Jugendalter (WHO,
2000). Solche Entwicklungsmuster der Psychopathologie Uber mehrere Lebensabschnitte
hinweg werden entweder als sog. homotypic continuity oder heterotypic continuity
bezeichnet je nachdem ob eine bestimmte Erkrankung einer gleichen oder aber vollig
anderen Stérung im Erwachsenalter vorangeht (Rutter, Kim-Cohen, & Maughan, 2006).
Ihle und Esser (2002) gehen etwa davon aus, dass psychische Erkrankungen im
Kindesalter in 50% der Falle, zwei bis fiinf 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 kénnen und sich somit auch auf die berufliche Ausbildung und
den weiteren Werdegang negativ auswirken kdnnen (Ravens-Sieberer, Wille, Bettge, &
Erhart, 2004).



Junge Menschen mit einer intellektuellen Beeintrachtigung (IB) sind einer deutlich
hoheren Gefahr ausgesetzt psychische Storungen zu entwickeln, als die nicht-
beeintrachtigen Gleichaltrigen (Emerson, 2003). Dekker, Koot, van der Ende, und Verhuslt
(2002) gehen beispielsweise davon aus, dass die Préavalenz von psychischen Stérungen bei
Kindern mit einer intellektuellen Beeintrdchtigung um fast 30% hoher ist, als bei normal
entwickelten Kindern. Emerson und Hatton (2007) analysierten sekundér das 1999 und
2004 durchgefiihrte ,,Survey Mental Health of Children and Adolescents* des Office for
National Statistics in GroRbritannien und fanden bei 18415 Kindern im Alter von funf bis
funfzehn Jahren (in der Stichprobe waren davon etwa 700 mit 1B), dass ca. 36 % aller
Kinder mit IB auch unter einer psychischen Stérung 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 tatsachlich einer psychiatrischen
Erkrankung zugrunde lagen, aufgrund des Vorliegens einer 1B erheblich beeintrachtigt
wurde (Sturmey, 1999).

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

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

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

Kennwerte, sowie die Durchfiihrung und die entsprechenden Stérungsbilder néher erléutert.

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 Stérungen bei Kindern und Jugendlichen mit intellektueller
Beeintrachtigung (I1B) zu diagnostizieren, da der Mini-PAS-ADD (Prosser et al., 1997) ein
Erhebungsinstrument, das zur Einschatzung der psychischen Gesundheit von Erwachsenen
mit einer IB herangezogen wird, Einschrénkungen hinsichtlich der unteren Altersgrenze
aufweist, Der ChA-PAS (Moss et al., 2007) kann im Gegensatz dazu auch in der gesamten
Population von Kindern und Jugendlichen eingesetzt werden (Moss, Friedlander, & Lee,
2007). Die Grundlage dieses Interviews stellt der PAS-ADD (Moss et. al., 1996) dar, der
schon in einigen Studien seine Anwendbarkeit und gute psychometrischen Kennwerte
(Edwards, 2004; Gerber & Carminati, 2013; Gonzalez-Gordon, Salvador-Carulla, Romero,
Gonzalez-Saiz, & Romero, 2002; Moos et al., 1996; 1997; 1998; Stumery et al., 2005)
demonstriert hat. Die Studie von Moss et al. (1998) untersuchte die Reliabilitdt und
Validitat des PAS-ADD (Moss et. al., 1996). Unter Validitat versteht man die Gultigkeit
eines Tests. Damit ist gemeint, dass der Test jenes psychische Merkmal misst, welches er
zu messen behauptet (Kubinger, 2009). Die Reliabilitat eines Tests beschreibt den Grad der
Genauigkeit, mit dem er eine bestimmte Eigenschaft misst (Kubinger, 2009). Moss und
Mitarbeiter (1996) kamen zu dem Ergebnis, dass die Validitat dieses Instruments sehr
zufriedenstellend war: Die Zahl der Fallerkennungen nahm mit dem Schweregrad der von
einem Psychiater diagnostizierten Stérung zu. Es wurden 56 Prozent mit einer schwachen
psychischen Stérung und 96 Prozent mit einer schweren psychischen Stérung erkannt.
Zwei Testpersonen, bei denen ein Psychiater eine bipolare Stérung diagnostiziert hatte,
wurden jedoch vom PAS-ADD (Moss et al.,, 1996) nicht entdeckt. Die Interrater-
Reliabilitat wurde von den Autoren als gut angesehen, da 83 Prozent der Beurteiler bei der
Fallerkennung Ubereinstimmend zur gleichen Diagnose kamen. Costello, Moss, Prosser,
und Hatton (1997) untersuchten die Reliabilitat der ICD-10 (Dilling et al., 2011) Version
des PAS-ADD (Moss et al., 1996) und stellten in ihrer Studie fest, dass die Reliabilitét
angemessen war, da das Durchschnittskappa 0,65 betrug. Frihere 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 Erhéhung darstellt. Die niedrigste
Reliabilitdt wurde bei den Angstsymptomen gefunden. Dies wurde jedoch damit
begrundet, dass es sehr schwer sei, von Personen mit IB vegetative Symptome zu erfassen.
Ebenso sei es schwierig, bei Personen auf einem niedrigen verbalen und intellektuellen
Niveau Symptome von Panikattacken und phobischen Stérungen zu beschreiben. Costello
und Mitarbeiter (1997) mussten jedoch feststellen, dass die Reliabilitdit des PAS-ADD



(Moss et al., 1996) mit dem ICD-9 (1979) (in einer friheren Studie mit Kappa 0,77 hoéher
war. Als Hauptgrund dafur, wird die Erweiterung der Kodierungskategorien von drei im
ICD-9 (1979) auf vier im ICD-10 (Dilling et al., 2011) angesehen. AuRerdem wurden die
Beurteiler in der friheren Studie in die Entwicklung des PAS-ADD (Moss et al., 1996)
stark miteinbezogen und waren daher mit den Items sehr vertraut. In der jetzigen Studie
hatte nur einer der beiden Beurteiler Erfahrung mit diesem Instrument (Costello et al.,
1997). Dies verdeutlicht, dass die Fahigkeit, Personen mit IB zu befragen, einen der
wichtigsten Faktoren darstellt, um hohe Reliabilitat zu erzielen. Sturmey, Newton, Cowley,
Bouras, und Holt (2005) stellten in ihrer Studie tber den PAS-ADD (Moss et al., 1996)
eine Sensitivitat, worunter man die Wahrscheinlichkeit versteht, dass Personen, die gesund
sind auch im Test als solche erkannt werden (Kubinger, 2009) von 66 Prozent, und eine
Spezifitat von 70 Prozent fest. Die Autoren meinen, dass der PAS-ADD (Moss et al., 1996)
als Screening gut geeignet sei, jedoch nicht als einziges psychologisches Verfahren
verwendet werden sollte, um psychische Stérungen bei Erwachsenen mit IB zu
diagnostizieren. Gonzalez-Gordon et al. (2002) kamen in ihrer Studie zu dem Ergebnis,
dass die spanische Version des PAS-ADD (Moss et al., 1996) ein nutzliches Instrument ist,
da die Retest-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 Validitdt niedrig war, da Angststérungen
Uberdiagnostiziert und Stimmungsstérungen 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 Durchfihrung.

Der ChA-PAS (Moss et al., 2007) besteht aus 80 Items, wobei das anschliellende
Autismusspektrum-Screening weitere 17 Items enthdlt. Diese Items sind allerdings nicht
mehr Teil des eigentlichen Interviews, sondern miissen vom Durchftihrenden, 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
durchgefihrt werden muss. Auch die Reihenfolge der Abschnitte obliegt dem Kliniker. Da
es in der vorliegenden Diplomarbeit in erster Linie um die Verstandlichkeit dieser



erstmaligen Ubersetzung geht, wurden samtliche Interviews zur Géanze durchgefiihrt und

die Sprungregeln nicht beachtet. Naheres zur Studiendurchfuhrung in Kapitel 4.

Entsprechend dem kriteriumsorientiertem Ansatz des ChA-PAS (Moss et al., 2007) enthalt
das Manual keine genaueren Altersangaben fur die Zielgruppe der Kinder und
Jugendlichen mit intellektueller Beeintrachtigung. Laut UN Kinderrechtskonvention
werden Kinder als Menschen definiert, die das 18. Lebensjahr noch nicht abgeschlossen
haben, soweit die Volljahrigkeit nach dem auf das Kind anzuwendenden Recht (wie zum
Beispiel in manchen islamischen L&ndern), nicht friher eintritt (Pass-Weingartz, 1992).
Bei kriteriumsorientierten diagnostischen Verfahren, bei denen es in erster Linie um die
Interpretation eines vorab inhaltlich definierten Kriteriums - im Fall des ChA-PAS (Moss
et al., 2007), eines Symptoms - geht, stellt diese Tatsache (keine definierte Altersgrenzen)
keine methodische Einschréankung dar.

Der ChA-PAS (Moss et al., 2007) stellt ein Fremdbeurteilungsverfahren dar und wird in
der Regel mit der priméren Bezugsperson (oftmals ein Elternteil) durchgefiihrt. Um das
Verhalten des Kindes / Jugendlichen in unterschiedlichen Kontexten vergleichen zu
konnen, ist auch die Befragung eines Lehrers mdglich. Ein Abschnitt im Interview ist
ausschlieRlich fur die Einschatzung durch den Lehrer konzipiert, da dieser das Verhalten
des Kindes / Jugendlichen in der Schule erfragt (Moss et al., 2007). Im entsprechenden
Auswertungsbogen sind drei Tabellen enthalten, wobei eine fur den Lehrer ist und zwei fir
die primére Bezugsperson, um unterschiedliche Bewertungszeitrdume miteinander
vergleichen zu koénnen (Moss et al., 2007). Vor der Durchfiihrung des eigentlichen
Interviews wird ein Erstgesprach 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 kénnen auch Informationen direkt vom Kind / Jugendlichen mit
einbeziehen, unter der Voraussetzung, dass das Kind / der Jugendliche UGber ausreichende
sprachliche Féahigkeiten verfugt. Grundsatzlich ist die Sichtweise des betroffenen
Kindes/Jugendlichen von groRem Stellenwert und sollte, wenn mdglich immer
beriicksichtigt werden. Die Interviewfragen sind in solchen Féllen natirlich entsprechend

zu adaptieren (Moss et al., 2007).



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

1.2.3 Stoérungsbilder.

Keines der PAS-ADD (Moss et at., 1996, 1998; Moss, 2002) Instrumente stellt den
Anspruch samtliche Stérungsbilder abzudecken. So fokussiert sich auch der ChA-PAS
(Moss et al., 2007) viel eher auf bestimmte Stérungsbilder, namentlich: Angststérungen,
depressive und manische Episoden, Zwangsstérungen, psychotische Stdrungen,
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung (ADHS), Stérung des Sozialverhaltens
sowie ein Screening zur Autismusspektrum-Stérung. Im Folgenden werden diese

Storungsbilder kurz skizziert.

Angststorungen
Dieser Abschnitt behandelt die Intensitat der Angst, auf das plétzliche Auftreten von

Angstsymptomen oder auch auf eventuelles Vermeidungsverhalten.

Depressive Episode
Die Items beziehen sich auf das Empfinden von Freude, dem Nachgehen von Hobbies und

Interessen sowie auf die Essgewohnheiten.

Manische Episode
Die Items beziehen sich auf Unruhe und das Beobachten einer gewissen Uberaktivitt.

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

Jugendlichen zwanghaft ausgefiihrt werden missen.

Aufmerksamkeitsdefizit- Hyperaktivitatssyndrom (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.

Stérung des Sozialverhaltens
Mit Hilfe dieser Items werden Verletzungen von Regeln, Aggression und Grausamkeiten,
das Zerstoren von fremdem Eigentum sowie auch Betrug und Diebstahl erfasst.

Psychosen
Dieser Abschnitt behandelt mogliche Wahnvorstellungen und Halluzinationen, wobei noch
eine Checkliste fur weitere Symptome vorhanden ist.

Autismussprektum Stérung (nur Screening)
Das Screening erfasst die soziale Interaktion, Sprache, Vorstellungskraft und
Spielverhalten.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass mit dem ChA-PAS (Moss et al., 2007) fur den
englischsprachigen Raum erstmals ein Verfahren entwickelt wurde, um psychische
Probleme und Stdrungen bei Kindern und Jugendlichen mit 1B zu diagnostizieren.
Aufgrund der besonderen Bedurfnisse dieser Zielgruppe, erscheint es von grofer
Wichtigkeit ein adaquates Diagnoseinstrument zur Verfugung zu haben. Diese Tatsache
unterstreicht die Notwendigkeit einer Ubersetzung fiir den deutschen Sprachraum, um die
besonderen Anliegen der Kinder und Jugendlichen mit IB erfillen zu kdnnen.

Fur die Adaptierung Dbereits bestehender Instrumente sprechen unter anderem
wirtschaftliche Beweggrinde. Wenn bereits etablierte Erhebungsinstrumente Gbersetzt und
an die jeweiligen kulturellen Eigenheiten adaptiert werden, ist es aber nicht nur
kostengunstiger, dartiber hinaus bringt es auch den Vorteil mit sich, dass internationale
Vergleiche dadurch enorm erleichtert werden, da bereits vertffentlichte Studien vorliegen,
oder wenn sie noch nicht verdffentlicht wurden, zumindest die Daten zuganglich sein
sollten (Alyahri & Goodman, 2006; Brislin, 1986).

In weiteren Kapiteln werden zwei ausgewdhlte Storungsbilder, die durch den ChA-PAS

(Moss et al., 2007) abgedeckt werden, ausfuhrlich erldutert.






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

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

Beeintrachtigung (IB) gegeben.

2.1 Definition intellektueller Beeintrachtigung

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

lautet:

Unter intellektueller Beeintrachtigung wird ein Zustand verzdgerter oder unvollstdndiger
Entwicklung der geistigen Féhigkeiten verstanden. Besonders beeintréchtigt 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 Fahigkeiten kdnnen sich veréndern und

sind z.B. durch Ubung und Rehabilitation, wenn auch nur gering, verbesserbar.

Die Bezeichnung intellektuelle Beeintrachtigung hat den friher verwendeten Begriff der
mentalen Retardation weitestgehend ersetzt (Schalock, Luckasson, & Shogren, 2007). In
der Vergangenheit haben Personen mit intellektueller Beeintrdchtigung von der
Gesellschaft Stigmatisierung und Diskriminierung erfahren, da oft erniedrigende
Bezeichnungen wie Schwachsinniger, Idiot, Trottel und Debiler angewendet und toleriert
wurden. Viele Organisationen, z.B. die American Association on Mental Retardation
(AAIDD), in der aktuellen Version (2010) und die Inclusion Internationa (Schalock et al.,
2010; zitiert nach Parmenter, 2010), haben sich daflr eingesetzt, eine gehobene
Umgangssprache im Umgang mit diesen Personen zu wahlen (Parmenter, 2010). Seit 1921
gibt die AAIDD Definitionen von intellektuellen Beeintrachtigungen heraus. Die vierte
und funfte Revision wurde von Heber im Jahre 1959 und 1961 ver6ffentlicht und
inkludiert zusatzlich zu der unterdurchschnittlichen Intelligenz, welche der Hauptfaktor in
den friheren Ausgaben war, Beeintrachtigungen des adaptiven Verhaltens (zitiert nach
Paramenter et al., 2010). Diese Definition beinhaltet auRerdem die Annahme, dass die
Effekte und Auswirkungen der intellektuellen Beeintréachtigung reversibel sein kénnen. Als
nachster wichtiger Schritt wurde in der neunten Ausgabe, im Jahre 1992 von Luckasson

und Kollegen (zitiert nach Paramenter et al., 2010) das traditionelle Klassifikationssystem
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durch das Konzept der Stadien der Unterstitzungsintensitat ersetzt. Darauffolgende
Revisionen beinhalten weitere Konzeptentwicklungen von intellektueller Beeintrachtigung,
die Konzeptualisation und Planung von individuellen Unterstiitzungen und die Messungen
von adaptiven Verhaltensweisen (Paramenter et al., 2010). Die Definition aus der aktuellen
elften Ausgabe beinhaltet neben Beeintrachtigungen der Intelligenz und des Verhaltens,
auch Limitationen der Anpassung an die Anforderungen der Umwelt (Schalock et al.,
2007).

2.1.1 Klassifikation der intellektuellen Beeintrachtigung.

Nach dem ICD-10 wird geistige Behinderung als ,,Intelligenzminderung® im Kapitel F70
und nach DSM-V als ,intellektuelle Beeintrichtigung bzw. intellektuelle
Entwicklungsstorung® im Kapitel 317 erfasst (American Psychiatric Association, 2013a;
Dilling et al., 2011). Beide Systeme Kklassifizieren intellektuelle Behinderung unter
psychischen Stérungen und stimmen in der Einteilung der Schweregrade der IB
weitgehend Gberein.

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

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

klassifiziert und nach folgenden Schweregrad unterteilt:

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

Einteilung nach ICD-10 1Q-Bereich

F70 Leichte Intelligenzminderung 50 - 69

F71  Mittelgradige Intelligenz- 35-49
minderung

F72  Schwere Intelligenzminderung 20-34

F73  Schwerste Intelligenzminderung > 20

F78 Andere Intelligenzminderung

F79  Nicht ndher bezeichnete
Intelligenzminderung

Bei F79 Nicht néher bezeichnete Intelligenzminderung sind die Informationen nicht

ausreichend, um die Intelligenzminderung in eine der oben genannten Kategorien
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einzuordnen. Die Kategorie F78 Andere Intelligenzminderung sollte nur verwendet
werden, wenn die Beurteilung der Intelligenzminderung mit Hilfe der tblichen Verfahren
wegen begleitender sensorischer oder korperlicher Beeintrachtigungen besonders
schwierig oder unmdglich ist, wie bei Blinden oder Taubstummen. (Dilling et al., 2011)

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

intellektuellen Behinderung vor dem 18. Lebensjahr (Theunissen, 2011).

2.1.1.2 Klassifikation nach DSM-V (APA, 2013a).

Die vierte Auflage wurde im Mai 2013 vom DSM-V abgel6st. In dieser Ausgabe ersetzt
der Begriff der intellektuellen Beeintrachtigung den friiher verwendeten Begriff der
mentalen Retardation. Es wird betont, dass sowohl eine klinische Bewertung als auch die
Vorgabe standardisierter Intelligenztests fur die Diagnostik einer intellektuellen
Beeintrachtigung notwendig sind. Die Einteilung der Schweregrade basiert jedoch primér
auf der adaptiven Funktionsfahigkeit und weniger auf dem Intelligenzquotient, weil die
adaptive Funktionsfahigkeit die Stufe der notwendigen Unterstlitzung determiniert. Als
Kritikpunkt wird auch angefuhrt, dass die 1Q Malke im unteren Bereich weniger valide
sind. Die 1Q-Punkte wurden als diagnostisches Kriterium somit weitgehend entfernt, sind
jedoch in der Textbeschreibung der intellektuellen Beeintrachtigung noch immer
vorhanden, d.h. Intelligenztests oder ahnliche 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 Bewaéltigung des Alltags besser

abschétzen und gezielt einen Behandlungsplan erstellen. (APA, 2013b)

Die Diagnosekriterien fiir eine intellektuelle Beeintrachtigung im DSM-V lauten (APA,
20134, S. 33):
1.  Defizite der intellektuellen Funktionen wie im Schlussfolgern, Problemlésen,

abstrakten Denken, Planen, Urteilen, akademischen Lernen und Lernen von
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Erfahrung, erklart durch klinische Beurteilungen und durch standardisierte
Intelligenztests.

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

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

Entwicklungsperiode.

In Tabelle 2 ist die Klassifizierung nach DSM-V (APA, 2013a) dargestellt und die
Einteilung der 1Q-Bereiche nach DSM-1V (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-IV (APA, 1996),

zugeordnet wurden.

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

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

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

(unspezifiziert)

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

Wahrend Personen, die eine Lernbehinderung aufweisen, nahezu keine Probleme in den
Aktivitaten des alltdglichen Lebens haben, zeigen Personen mit einer leichten IB ein etwas
verlangsamtes Entwicklungstempo. Sie kénnen jedoch noch vollstdndige Eigenstandigkeit
und Unabhéngigkeit erreichen (Luckasson et al., 2002). Menschen mit einer
mittelschweren intellektuellen Beeintrachtigung zeigen hingegen verzdgerte motorische
und intellektuelle Entwicklung. Diese Gruppe bendtigt daher kontinuierliche Unterstlitzung

in allen Teilbereichen. Die Gruppe an Personen, die an einer schweren IB leidet, zeigt
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einen Hilfebedarf in fast allen Bereichen und oft motorische Ausfalle und zusatzliche
korperliche  Behinderungen. Personen mit einer tiefgreifenden intellektuellen
Beeintrachtigung sind oft immobil oder weisen eine stark eingeschrankte Beweglichkeit
auf. Diese Personen brauchen standige Betreuung und Uberwachung. (Luckasson et al.,
2002)

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

2.2 Stufen der intellektuellen Beeintrachtigung bei Kindern und
Jugendlichen

Entsprechend der Definition der DSM-V (APA, 2013a) stellen Personen mit einer
schwachen 1B die groRte Gruppe dar. Es wird geschétzt, dass bis zu 85 Prozent der
intellektuell beeintrachtigen Individuen diesem Schweregrad angehdren (Mash & Wolfe,
2013). Kinder mit einer schwachen intellektuellen Beeintrachtigung zeigen oft geringe
Entwicklungs-verzdgerungen in der VVorschule. Die Defizite werden typischerweise erst in
der Grundschule identifiziert. Durch das verzgerte Lernen von Alltagsroutinen und
Abstraktionsschwierigkeiten entstehen oft Schulprobleme (Schmidt, 2002). Wahrend der
Grundschuljahre entwickeln diese Kinder soziale und kommunikative Fahigkeiten,
manchmal mit einer schwachen Verzégerung im sprachlichen Ausdruck (Dilling et al.,
2011). Sie haben geringe oder keine sensomotorischen Beeintrédchtigungen und
kommunizieren und interagieren leicht mit Peers. Als Erwachsene leben Personen mit
schwacher IB, unter der VVoraussetzung einer angemessenen Unterstiitzung, normalerweise
erfolgreich, entweder vollkommen eigenstandig oder in tberwachtem Umfeld in der
Gesellschaft. (Mash & Wolfe, 2013)

Personen mit einer mittelstarken intellektuellen Beeintréchtigung stellen ungeféhr 10
Prozent der Population mit IB dar. Individuen auf diesem Level der Beeintrachtigung sind
starker intellektuell und adaptiv beeintrachtigt als jene mit schwacher Auspragung (Mash
& Wolfe, 2013). Diese Gruppe wird normalerweise wéhrend der Vorschuljahre
identifiziert, sobald sie gravierende Entwicklungsverzogerungen aufzeigen. Bei
Schuleintritt kdnnen die Betroffenen nur durch eine Kombination von einzelnen Waortern
und Gesten mit anderen kommunizieren. Sie weisen Selbstpflege und motorischen
Fahigkeiten eines durchschnittlich zwei- bis dreijahrigen Kindes auf (Mash & Wolfe,
2013). Motorische Fertigkeiten, Blasen- und Mastdarmkontrolle und Fertigkeiten der
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Selbstversorgung werden verzogert gelernt (Schmidt, 2002). Diese Gruppe von
intellektuell beeintrachtigen 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 flr die Beziehung zu Gleichaltrigen wesentlich sind (Mash & Wolfe, 2013).
Drei bis vier Prozent leiden an einer schweren intellektuellen Beeintrachtigung, die meist
aufgrund einer organischen Ursache (genetischer Defekt, Missbildung) entstanden ist
(Mash & Wolfe, 2013). Diese Gruppe wird in einem sehr frihen Alter identifiziert, da sie
essentielle  Entwicklungsverzégerungen und sichtbare physische Eigenschaften oder
Anomalien aufweisen. Die Sprachentwicklung ist auf basale Kommunikationsfunktionen
beschrankt und wird teilweise durch Handzeichen kompensiert (Schmidt, 2002). Stehen,
Gehen und das selbststandige auf die Toilette gehen sind eindeutig verzdgert und auch die
Fertigkeiten der Selbstversorgung werden normalerweise erst in einem Alter von neun
Jahren erlangt. AuRer intellektuellen Beeintrachtigungen kénnen sie auch Probleme mit der
physischen Mobilitat 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 Unterstitzung. In der frihen Kindheit erlangen die
Betroffenen wenige oder keine kommunikative Fahigkeiten. Im Erwachsenenalter kénnen
die Betroffen fahig sein einfach Aufgaben in einer beaufsichtigten Umgebung auszufihren.
Die meisten passen sich in ihrem Leben gut an die Gemeinschaft, in Heimgruppen oder an
ihre Familie an, auBer wenn sie zusétzliche Beeintrachtigungen aufweisen, die spezielle
Krankenpflege oder andere Betreuung verlangen (Mash & Wolfe, 2013).

Individuen mit tiefgreifender IB stellen ein bis zwei Prozent der intellektuell
Beeintrachtigten dar. Diese werden typischerweise im Sauglingsalter aufgrund von
hervorstechenden  Entwicklungsverzogerungen und biologischen ~ Anomalien  wie
asymmetrische Gesichtsziige identifiziert. In der Kindheit zeigen sie massive
Beeintrachtigungen in der Sensomotorik und beinahe keine bzw. sehr wenig
Sprachentwicklung auf (Schmidt, 2002). Im Alter von vier Jahren zeigen die Betroffenen
zum Beispiel die Ansprechbarkeit eines einjahrigen S&uglings. Sie konnen nur die
Grundlagen der sprachlichen Fertigkeiten erlernen und brauchen intensives Training, um
Tatigkeiten wie selbstdndiges Essen, Kdrperpflege und auf die Toilette gehen zu erlernen
(Mash & Wolfe, 2013). Personen mit tiefgreifender 1B benotigen lebenslange Pflege und
Betreuung (Dilling et al., 2011). Alle Personen dieser Gruppe zeigen organische Ursachen

fur ihre Beeintrachtigung und viele von ihnen haben zusatzlich schwere korperliche
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Erkrankungen wie Epilepsie oder einen angeborenen Herzfehler, die manchmal sogar
wahrend der Kindheit oder im friihen Erwachsenenalter zum Tode fihren (Mash & Wolfe,
2013).

2.3 Ursachen fir die Entstehung von intellektueller
Beeintrachtigung

Uber 1000 genetische Storungen werden mit intellektueller Beeintrachtigung in
Verbindung gebracht (Hodapp & Dykens, 2009). Flr beinahe zwei Drittel der Personen
mit mittelstarker oder schwerer IB sind genetische oder umweltbedingte Ursachen bekannt,
wéhrend fur die Entstehung von schwacher intellektueller Beeintrachtigung oft Ursachen
nicht nachgewiesen werden kénnen (McDermott, Durkin, Schupf, & Stein, 2007). Man
kann zwischen pranatalen, geburtsbedingten (wie Sauerstoffmangel bei der Geburt oder
Frihgeburten) und postnatalen Risikofaktoren, z.B. Meningitis und Hirntraumata,
unterscheiden. (Mash & Wolfe, 2013).

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

der Familie weitergegeben (Chapman, Scott, & Stanton-Chapman, 2008).

Biomedizinische Faktoren

In der pranatalen Phase werden das Alter der Eltern, Krankheiten der Mutter (z.B.
metabolische Stérungen wie Diabetes mellitus), genetische Verénderungen 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, Frihgeburt oder eine Verletzung
bei der Geburt. Postnatale biomedizinische Risikofaktoren sind zum Beispiel traumatische
Gehirnverletzungen, Fehlerndhrung, degenerative Stdrungen, Meningoenzephalitis, etc.
(Karch, 2002; Mash & Wolfe, 2013).
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Soziale Faktoren

In der prénatalen Phase beglinstigen mutterlich Fehlerndhrung oder hdusliche Gewalt die
Entstehung von 1B, in der postnatalen Armut der Familie, Fehlen von angemessener
Stimulation, chronische Krankheit in der Familie und eine beeintrachtigte Interaktion
zwischen Kind und Bezugsperson. (Mash & Wolfe, 2013)

Verhaltensbezogene Faktoren

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

unangemessene Sicherheitsmalinahmen und soziale Deprivation. (Mash & Wolfe, 2013)

Bildungsbezogene Faktoren

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

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass 85 % der intellektuell beeintréchtigten
Individuen dem leichten Schweregrad zuzuordnen sind, wéhrend 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 fir
ihre Beeintrachtigung und haben zusatzlich schwere Erkrankungen wie Epilepsie oder
einen angeborenen Herzfehler. Auch fir die Gruppe mit schwerer IB sind oft auch
organische Ursachen wie ein genetischer Defekt fur die Entwicklung dieser Stérung
verantwortlich. Fur die Entstehung von schwacher IB konnen Ursachen oft nicht
nachgewiesen werden. Individuen, die an einer leichten intellektuellen Beeintrachtigung
leiden, koénnen ihren Alltag entweder vollkommen eigenstandig oder in (berwachtem
Umfeld in der Gesellschaft meistern. Es wird zwischen prénatalen, geburtsbedingten und
postnatalen Risikofaktoren unterschieden. Der Wissensstand uber IB, der auf biologischen
Faktoren beruht, ist heutzutage sehr hoch. Im Gegensatz dazu sind die Ursachen fir die
kulturell-familidr bedingte 1B kaum bekannt, obwohl sie zwei Drittel aller Erkrankungen

ausmachen.

17



2.4 Probleme bei der Diagnostik intellektuell beeintrachtigter
Personen

Ein wichtiger Indikator fur 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 Mdoglichkeit 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, Hassler, & Roosen-
Runge, 2009). Die Diagnostik des Schweregrades der intellektuellen Beeintréchtigung und
die damit verbundenen korperlichen, sozialen und psychologischen Beeintrachtigungen ist
eine entscheidende Grundvoraussetzung fur alle weiteren Therapien, Foérderungen und
padagogischen MalRnahmen (Hennicke et al., 2009). Die Fremdanamnese wird bei der
Exploration intellektuell Beeintrachtigter deutlich mehr gewichtet, als die Anamnese des
intellektuell Beeintrachtigten selbst, da die Exploration durch Einschrdnkungen in der
Kommunikation, sowohl durch ein vermindertes Sprachverstandnis, als auch durch
unzuléngliche sprachliche Ausdrucksmdglichkeiten und teilweise durch Dysarthrie und
individuellen Jargon, und unzureichender Introspektion deutlich erschwert ist (Schmidt,
2007; Weber, 1997). Oft werden die Fragen von intellektuell beeintrachtigten Personen im
Sinne sozialer Erwinschtheit 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 bendétigt, da man sich viel langer mit der
intellektuell beeintréchtigten Person beschaftigen muss, bis genug brauchbare Daten
gesammelt worden sind. Je starker ausgepragt die intellektuelle Beeintrachtigung ist, desto
haufiger fehlt aufgrund mangelnder Einsicht in die eigene Erkrankung die
Kooperationsbereitschaft des Betroffenen (Schmidt, 2007).

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 Allgemeinbevdlkerung, wie sie etwa der ICD-10
(Dilling et al., 2011) oder das DSM-IV (APA, 1996) darstellen, unter Bedacht der

18



Besonderheiten von Personen mit IB nicht, oder nur mit Einschrdnkungen 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-1V-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
Sensitivitat und Spezifitat, also der Fahigkeit eines Instrumentes betroffene Menschen auch
als solche zu erkennen, bzw. Nichtbetroffene auch tatsachlich als gesund erkannt werden,

untersttitzen.

2.4.1 Diagnostisch- methodische Probleme bei Personen mit IB.

Es folgt ein kurzer Uberblick zu den héufigsten diagnostisch-methodischen

Herausforderungen bei Personen mit IB.

Overshadowing

Verhaltensauffalligkeiten wie z.B. Unruhe oder Bewegungsstereotypien sind bei vielen
intellektuell beeintrachtigten rersonen vorzufinden, ohne dass eine behandlungsbedurftige
Erkrankung zugrunde liegt. Durch dieses erhohte Auftreten von auffalligen
Verhaltensweisen werden andere pathologische Symptome falschlicherweise dem aus der
intellektuellen Beeintrachtigung resultierenden Verhalten zugeordnet und werden als Folge

daher nicht als eigenstandige psychische Stérung erkannt (Sturmey, 1999).

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

Underreporting
Durch eingeschrankte Fahigkeiten der Kommunikation und der Introspektion kdnnen
pathologische Phdnomene von den Betroffenen nur unzureichend mitgeteilt werden, wie

z.B. Zwangsgedanken oder Halluzinationen. Diese Phanomene kdnnen nicht diagnostiziert
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werden, solange sie nicht durch Beobachtung erschlossen werden kénnen, wodurch die
Gefahr des Nichterkennens einer psychischen Stérung besteht (Schmidt, 2007).

Psychosocial masking

Die verminderten sozialen Fahigkeiten und die eingeschrankten Mdglichkeiten vielseitige
Lebenssituationen differenziert zu erfassen, kénnen zu stark vereinfachten und wenig
abgestuften Auspréagungen psychiatrischer Stérungen flhren, die dann wiederum nicht als

solche diagnostiziert werden (Sturmey, 1999).

Cognitive disintegration

Ein weiteres Phanomen intellektueller Beeintrachtigung ist, dass ein UbermaB an
AuBenreizen nicht in einen sinnvollen Zusammenhang gebracht werden konnen, was
wiederum einen Zerfall der kognitiven Prozesse zur Folge haben kann. Dieser Zerfall soll
bizarre, psychoseéhnliche Verhaltensweisen ausldsen (Sturmey, 1999).

2.4.2 Abhilfen bei der psychologischen Diagnostik intellektuell
Beeintrachtigter.

Um diese methodischen Probleme zu vermeiden, hat es sich bewahrt, multiprofessionelle
Teams aus unterschiedlichen Berufsgruppen einzubeziehen (Schmidt, 2007). Auch die
ausreichend lange und unter verschiedenen Gesichtspunkten durchgefiihrte Beobachtung
des Patienten erhélt eine stirkere Gewichtung als bei nicht intellektuell beeintrachtigten
Patienten, da sich psychische Stérungen vor allem bei schwerwiegender IB oft in vielen
psychomotorischen Auffalligkeiten zeigen (Schmidt, 2007). Zwei diagnostische Ansétze
haben sich beziiglich operationalisierter Diagnostik bewahrt:

Syndromer Ansatz:

Der syndrome Ansatz beinhaltet in einem ersten Schritt die Zusammenfassung der
psychopathologischen Phdnomene zu einem Syndrom. In einem zweiten Schritt wird unter
Berlicksichtigung sadmtlicher Informationen und Ausschluss bestimmter Faktoren, z.B.
korperliche Erkrankungen, Medikamenteneinfliisse usw., eine Arbeitsdiagnose erstellt, die

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

Anhand charakteristischer Querschnitts- und Verlaufssymptomen wird ein moglicher
Pragnanztyp herangezogen, um die Erfahrungen mit diesem auf aktuelle Patienten zu
Ubertragen. Auch diese Form der Diagnostik erweist sich zur Einleitung weiterer

therapeutischer Schritte als hilfreich (Dilling, 1999; zitiert nach Schmidt, 2007).
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2.5 Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitdtsstorung (ADHS)
(Teuschler Georg)

Im Folgenden werden zwei Storungsbilder vorgestellt, die durch den ChA-PAS (Moss,
Friedlander, & Lee, 2007) abgedeckt werden, beginnend mit der Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung und im Anschluss folgt ein Uberblick Gber die Psychotischen
Storungen. Zunachst wird auf allgemeine Fakten der Storungsbilder néher eingegangen,
gefolgt von den Diagnosekriterien, epidemiologischen Daten, méglichen Ursachen, der
Diagnostik und eine kurze Darstellung zu den wichtigsten Fakten ber das Stérungsbilde
im ChA-PAS (Moss et al., 2007).

2.5.1 Begriffserklarung.

Hyperkinetische Stérungen gehdren neben den aggressiven Verhaltensstérungen
(Stérungen des Sozialverhaltens) zu den héaufigsten psychischen Stérungen des Kindes-
und Jugendalters (Dopfner, Frolich, & Lehmkuhl, 2000)
In der Literatur stoRt man auf verschiedene Bezeichnungen dieser speziellen
Aufmerksamkeitsstérung, die im Laufe der Zeit mit unterschiedlichen Bezeichnungen
belegt wurde (Schulte-Markwort & Zinke, 2005). Da waren zum Beispiel:

e Hyperkinetisches Syndrom (HKS);

e Aufmerksamkeitsdefizitstérung (ADS);

e Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom mit und ohne Hyperaktivitat;

e Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS), als aktuelle Bezeichnung

seit der vierten Ausgabe des DSM (APA, 1994);
e Hyperkinetische Storungen (HKS), als aktuelle Bezeichnung im ICD-10 (2006).

Der Einfachheit halber wird im weiteren Verlauf des Textes die Abkirzung ADHS
verwendet, da dieser Begriff auch im ChA-PAS (Moss et al., 2007) von den Autoren als

Bezeichnung gewahlt wurde und generell am weitesten verbreitet ist.

ADHS wird von der World Health Organisation (WHO) allgemein definiert als, ,,eine
Verhaltens- und emotionale Stoérung, die in der friihen Kindheit (erste funf Jahre) beginnt
und langer als 6 Monate eine Kombination von (beraktivem Verhalten,
Aufmerksamkeitsschwéche und Mangel an Ausdauer zeigt™ (von Loh, 2003, S. 354).
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Das Storungsbild der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung zeichnet sich durch
eine Beeintrachtigung der Aufmerksamkeit (Aufmerksamkeitsstorung, Ablenkbarkeit), der
Impulskontrolle (Impulsivitat) und der Aktivitdt (Hyperaktivitat) aus (Schlack, Holling,
Kurth, & Huss, 2007). Die Auffalligkeiten manifestieren sich meist mit einem Alter von
sechs Jahren und treten in der Regel in mehreren Situationen und Lebensbereichen auf — in
der Familie, im Kindergarten, in der Schule oder auch in der Untersuchungssituation selbst
(Bundesarztekammer, 2005). Im Allgemeinen wird davon abgeraten, eine Diagnose vor
dem sechsten Lebensjahr zu stellen, da hyperaktives, unaufmerksames Verhalten nur
schwer von entwicklungsbedingter, naturlicher Unruhe abgrenzbar ist und es unter
Umstédnden zu einer Falschdiagnose kommen konnte mit den negativen Folgen der
Stigmatisierung, die eine Diagnose mit sich bringen kann (Bundesérztekammer, 2005).
Grundsétzlich wird fur Betroffene von ADHS angenommen, dass sie einem 4-fach
erhohten Risiko ausgesetzt sind, in einen Unfall verwickelt zu sein und einem 3-fach
erhohten Risiko einer akzidentellen Vergiftung zu unterliegen (Barkley, 2003).
Verantwortlich dafiir werden in erster Linie das Agieren ohne Uber die Folgen
nachzudenken und geringere motorische F&higkeiten gemacht. Des Weiteren wird von
einer herabgesetzten Fahigkeit zur Einschatzung von Gefahren ausgegangen und dem
damit einhergehenden vorausschauenden Handeln (Barkley, 2003).

Als Grund flr dieses Phanomen wird angenommen, dass bei Menschen mit einer ADHS-
Storung die Fahigkeit, gesammelte Erfahrungen auf zuklnftige Ereignisse anzuwenden,
unzureichend ausgeprégt ist. Barkley (2002) geht davon aus, dass sich diese Fahigkeit in
einem inneren Zeitfenster von Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft abspielt, wobei
angenommen wird, dass bei Menschen mit einer ADHS-Storung, dieses Fenster deutlich
klrzer zu sein scheint, als in der Normalbevolkerung.

Aufgrund dieser Tatsachen kann man schon erahnen, dass diese Risiken und Gefahren bei
Kindern mit 1B, um einiges héher ausfallen konnten, aufgrund der eingeschrankten
intellektuellen Fahigkeiten, wodurch sich eine grolRe Notwendigkeit ergibt, Kinder mit
einer ADHS-Storung rechtzeitig zu diagnostizieren, um zu einem frihest mdglich

Zeitpunkt entsprechende Malinahmen einleiten zu kénnen.

2.5.2 Diagnosekriterien.

Fur die Diagnose der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung gibt es zurzeit zwei

verschiedene Klassifikationssysteme:
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e [CD-10 (International Classification of Diseases) der World Health Organization
(WHO, 2006)
e DSM-V der American Psychiatric Association (APA, 2013a)
Die Unterschiede in der Diagnose nach ICD-10 und DSM-V liegen darin, dass nach ICD-
10 Symptome aus allen drei Hauptkategorien vorliegen missen und nach DSM-V auch

Untertypen maglich sind, sprich nicht alle Kernsymptome manifest sein miissen.

2.5.2.1 Klassifikation nach der International Classification of Diseases
(ICD-10) der WHO (F 90.0 bis F 90.9) (Dilling et al., 2011).

Abbildung 1 zeigt die Diagnosekriterien fir ADHS nach ICD-10 (Dilling et al., 2011). und
zwar wird die Diagnose dann gestellt, wenn einerseits eine Aufmerksamkeitsstorung (= [l),
eine Hyperaktivitat (= H) und eine bestimmter Grad an Impulsivitit (= |
situationstbergreifend und andauernd bestehen. Liegt zusatzlich eine Stérung des
Sozialverhaltens vor, spricht man von einer Hyperkinetischen Storung des
Sozialverhaltens. Eine Voraussetzung ist, dass die Symptome nicht durch eine affektive

Stérung verursacht werden.

l + H + I (" Einfache Aufmerk- )
—— | samkeits- und
Hyperaktivitats-
+ \_Storung )
Stérung des (Hyperkinetische
Sozialverhaltens — | Storung des
kSoziaIverhaItens

Abbildung 1. Klassifikation der Aufmerksamkeits-/ Hyperaktivitatsstérung nach ICD-10
(Dilling et al., 2011)

Im ICD-10 (WHO, 2006) betrachtet man Forschungs- und klinische Kriterien differenziert
voneinander. Aus Klinischer Sicht mussen Hyperaktivitat/Impulsivitdt und eine
Aufmerksamkeitsstorung in ausgepragter Weise vorliegen. Bei den Forschungskriterien
mussen zumindest sechs der neun Symptome von Unaufmerksamkeit, drei der vier
Symptome von Uberaktivitat und eins der vier Symptome von Impulsivitit prasent sein.

Eine wesentliche VVoraussetzung damit ein Vorliegen eines solchen Symptommusters auch
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als Storung nach ICD-10 klassifiziert wird, ist, dass die betroffene Person deutlich unter
den Symptomen leidet, oder dass eine Beeintrachtigung der sozialen, schulischen oder

beruflichen Funktionsfahigkeit vorliegt.

Tabelle 3: Forschungskriterien fur Hyperkinetische Stérungen nach ICD-10 (aus
Bundesarztekammer, 2005, S. 6ff)

Diagnose-

kriterien

Unaufmerksamkeit
(G1)

(mind. 6 Monate lang mind. 6 der
folgenden 9 Symptome)

Kinder

sind haufig unaufmerksam
gegenuber Details, oder
machen Sorgfaltsfehler bei
Schularbeiten und sonstigen
Arbeiten und Aktivitaten;

sind haufig nicht in der Lage,

Uberaktivitat (G2)

(mind. 6 Monate lang mind. 3

der folgenden 5 Symptome)
Kinder

fuchteln haufig mit Handen
und FiRen oder winden
sich auf den Sitzen;

verlassen ihren Platz im

Impulsivitat (G3)

(mind. 6 Monate lang mind.
eines der folgenden 4
Symptome)

Kinder

platzen héaufig mit der
Antwort heraus, bevor
die Frage beendet ist;

kénnen haufig nicht in

die  Aufmerksamkeit bei Klassenraum oder in einer Reihe warten oder
Aufgaben oder Spielen anderen Situationen, in warten, bis sie bei
aufrechtzuerhalten; denen  sitzen  bleiben Spielen oder in

hoéren haufig scheinbar nicht,
was ihnen gesagt wird;

kénnen oft Erklarungen nicht

erwartet wird;

laufen haufig herum oder
klettern exzessiv in
Situationen, in denen dies
unpassend ist;

sind haufig unndétig laut

Gruppensituationen  an
die Reihe kommen;

unterbrechen und stéren
andere haufig;

reden haufig exzessiv

folgen oder inre  beim Spielen oder haben ohne angemessen auf
Schularbeiten, Aufgaben Schwierigkeiten bei leisen soziale Beschrankungen
oder Pflichten am Freizeitbeschaftigungen; Zu reagieren.
Arbeitsplatz nicht erfillen;

sind haufig beeintrachtigt, zeigen ein anhaltendes

Aufgaben und Aktivitdten zu Muster exzessiver

organisieren;

vermeiden haufig ungeliebte
Arbeiten, wie Hausaufgaben,

die geistiges
Durchhaltevermégen
erfordern;

verlieren haufig
Gegenstande, die fur

bestimmte Aufgaben wichtig
sind;

werden haufig von externen
Stimuli abgelenkt;

sind im Verlauf der
alltaglichen Aktivitaten oft
vergesslich.

motorischer Aktivitaten, die
durch den sozialen Kontext
oder Verbote nicht
durchgreifend
beeinflussbar sind.
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Wichtig ist darauf hinzuweisen, dass die Symptome, in einem mit dem Entwicklungsstand
des Kindes nicht zu vereinbarenden und in einem nicht angemessenen Ausmalf} vorliegen.
Des Weiteren mussen sich die Symptome vor dem 7. Lebensjahr das erste Mal manifestiert
haben, und in mehr als einer Situation aufgetreten sein und nicht durch ein anderes
Storungsbild erklarbar sein. (WHO, 2006)

2.5.2.2 Klassifikation nach der American Psychiatric Association -
DSM-V (APA, 2013a).

Der Unterschied zum Kilassifikationssystem nach ICD-10 (Dilling et al., 2011) besteht
darin, dass im DSM-V (APA, 2013a) zwischen vier moglichen Présentationsformen
unterschieden wird, die in den folgenden Abbildungen dargestellt werden.

Zunachst beschreibt das DSM-V einen Mischtyp einer Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung (APA, 2013a). Bei diesem Typ ist grundlegend, dass das Kind bzw.
der Jugendliche Auffélligkeiten in allen drei Bereichen, also sowohl eine ausgeprégte
Hyperaktivitat, als auch starke Impulsivitdt und deutliche Unaufmerksamkeit aufweist und
das innerhalb der letzten sechs Monate. In der ICD-10 entspricht dieser Typ weitestgehend
der einfachen Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstorung.

A+HB __, | Mischtyp

situationsubergreifend

Abbildung 2. Mischtyp der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérung nach DSM-V
(APA, 2013a)

Im DSM-V wird zusétzlich noch der vorherrschend unaufmerksame Typ (Abbildung 2)
beschrieben. Dieser Typ einer ADHS ist vor allem dadurch gekennzeichnet, dass eine
ausgepragte Unaufmerksamkeit im Vordergrund steht, wéhrend Hyperaktivitat bzw.
Impulsivitat, wenn tberhaupt, nur schwach ausgeprégt sind und drei oder mehr Symptome
der Hyperaktivitat/Impulsivitats-Gruppe in den letzten sechs Monaten prasent waren (APA,
2013a).
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l _ H. vorwiegend
- : — | unaufmerk-
situationsubergreifend

samer Typ

Abbildung 3. Der vorherrschend unaufmerksame Typ der Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstérung nach DSM-V (APA, 2013a)
Des Weiteren wird im DSM-V noch der vorherrschend hyperaktiv-impulsive Typ
angefihrt, der vor allem durch mangelnde Impulskontrolle und motorische Unruhe gepragt
ist und die Unaufmerksamkeit in den letzten sechs Monaten im Hintergrund gestanden ist
(APA, 2013a).

vorwiegend
H /I - l — | hyperaktiv -
situationstbergreifend impulsiver Typ

Abbildung 4. Der vorherrschend hyperaktiv-impulsive Typ der Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstérung nach DSM-V (APA, 2013a)

Dartiber hinaus wurde eine vierte Prasentationsform einer ADHS in der aktuellen flinften
Ausgabe des DSM eingefuhrt — der unaufmerksame Typ (restriktiv) - um genauer
diejenigen Personen identifizieren zu kénnen, die Beeintrachtigungen der Aufmerksamkeit
aufweisen, ohne aber gleichzeitig Probleme von Hyperaktivitat oder Impulsivitéat innerhalb
der letzten sechs Monate gezeigt haben (APA, 2013a).

l _ H . (> 2Sym) Unaufmerk-

situationstbergreifend ' Same_r T_yp
(restriktiv)

Abbildung 5. Der unaufmerksame Typ (restriktiv) der Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitdtsstorung nach DSM-V (APA, 2013a)

Die Symptomatik der drei Kernsymptome einer ADHS nach DSM-V (APA, 2013a) ist in
Tabelle 4 dargestellt.
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Tabelle 4: Beschriebene Symptomatik der drei Hauptsymptome der
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérung nach DSM-V (APA, 2013a)

Unaufmerksamkeit
(Al)

(mind. 6 der folgenden 9 Symptome missen

mind. 6 Monate lang bestehen, zu einem

dem
einen
und

gewissen Grad, der nicht
Entwicklungstand  entspricht und
negativen  Einfluss auf soziale

akademische/berufliche Tatigkeiten hat)

Hyperaktivitat/ Impulsivitat
(A2)

(mind. 6 der folgenden 9 Symptome mussen
mind. 6 Monate lang bestehen, zu einem
gewissen Grad, der nicht dem Entwicklungsstand
entspricht und einen negativen Einfluss auf
soziale und akademische/berufliche Tatigkeiten
hat)

Diagnose- Es gelingt oft nicht seine Zappelt oder klopft oft mit Handen und
o Aufmerksamkeit auf Details zu FiRen oder rutscht auf dem Stuhl
kriterien richten, oder macht herum

Fluchtigkeitsfehler bei
Hausaufgaben, bei der Arbeit oder
bei anderen Aktivitaten

Schwierigkeiten Uber langere Zeit
die Aufmerksamkeit bei Aufgaben
oder beim Spielen aufrecht zu
erhalten

Scheint haufig nicht zu zuhoren,
wenn direkt angesprochen auch
wenn sich nichts in der Umgebung
befindet, was ablenken kénnte

Fuhrt Anweisungen haufig nicht
vollstandig aus und schafft es nicht
Aufgaben zu beenden

Hat oft Schwierigkeiten Aufgaben
und Aktivitdten zu organisieren

Steht haufig in Situationen auf, in
denen Sitzenbleiben erwartet wird

Lauft haufig herum oder klettert auf
Gegenstande in Situationen, in denen
es unangemessen ist

Ist nicht in der Lage sich ruhig bei
Freizeitaktivitaten zu beschaftigen

Wirkt oft wie von einem Motor getrieben
und lauft ohne erkennbaren Grund hin
und her

Abneigung gegenuber langer Redet ununterbrochen ohne
andauernden geistigen Rucksicht auf andere zu nehmen
Anstrengungen

Verliert haufig Gegenstande, die fur
Aufgaben und Aktivitaten benotigt
werden

Lasst sich oft leicht durch andere
Reize ablenken

Platzt haufig mit der Antwort heraus,
bevor die Frage zu Ende gestellt ist

Hat oft grofRe Schwierigkeiten zu
warten, bis es an der Reihe ist

Vergisst haufig Aufgaben und Unterbricht und stért andere haufig,
Auftrage im taglichen Leben zu bzw. drangt sich anderen auf
erledigen

Anmerkung: Kriterien die fettgedruckt sind, wurden im DSM-V gegeniber dem DSM-IV-TR leicht

abgeéandert

Zusétzlich bestehen bei beiden Klassifikationssystemen noch Zusatzkriterien, die erfillt
sein mussen. Nach DSM-V (APA, 2013a) hat sich das Manifestationsalter gegentiber dem
DSM-IV (APA, 2000) geéndert, und zwar von ,,Symptome, die eine Beeintrichtigung

verursacht haben, waren bereits vor dem 7. Lebensjahr priasent® zu ,mehrere
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Unaufmerksamkeits- oder Hyperaktivitats-/Impulsivitatssymptome waren bereits vor dem
12. Lebensjahr vorhanden (APA, 2013b, S. 2). Diese Anderung wird damit gerechtfertigt,
dass in der Forschung seit 1994 keine klinischen Unterschiede in Bezug auf Verlauf,
Schwere, Behandlung oder Ausgang festgestellt wurden zwischen Kindern, bei denen die
Symptome vor dem 7. Lebensjahr aufgetreten sind und Kindern, bei denen die Symptome
erst nach dem 7. Lebensjahr aufgetreten sind (APA, 2013b). Darliber hinaus missen die
oben angefuihrten Symptome in mindestens zwei oder mehr Bereichen der betroffenen
Person auftreten und es muss ein klarer Beweis vorliegen, dass es zu einer erheblichen
Beeintrachtigung des sozialen, akademischen oder beruflichen Lebens gekommen ist und
es keine Anzeichen dafir gibt, dass die Symptome aufgrund einer akuten schizophrenen
Phase oder durch irgendeine andere psychische oder physische Erkrankung ausgelost
wurden.

Die Autoren des DSM-V (APA, 2013a) begriinden die Anderungen gegeniiber dem DSM-
IV (APA, 2000) mit den Fortschritten, die in den Neurowissenschaften in den letzten
Jahren gemacht wurden und dem Klinischen und gesundheitspolitischen Bedarf bzw. mit
Problemen, die im alten Klassifikationssystem identifiziert wurden (Regier, Kuhl, &
Kupfer, 2013). Ein weiteres wichtiges Anliegen in der Entwicklung des DSM-V war eine
bessere Abstimmung mit dem ,,International Classification of Diseases and its upcoming
11th edition“ (APA, 2013a).

Der Abschnitt zur Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung im DSM-V (APA,
2013a) inkludiert erstmals auch genaue Beispiele von Verhaltensweisen, die eine Person
aufweisen muss, damit ein Kriterium auch tatséchlich erfullt wird und das fir jede Phase
des Lebens. Ziel dieser Beispiele ist es, die Symptome einer ADHS leichter identifizieren
zu kénnen (APA, 2013b).

Die Definition wurde im DSM-V (APA, 2013a) auch dahingehend berarbeitet, dass dem
Auftreten im, bzw. dem Fortsetzen einer ADHS ins Erwachsenalter mehr Bedeutung
geschenkt wird und somit auch eine adaquate Behandlung in diesem Lebensabschnitt
sichergestellt wird. Um eine ADHS ab einem Alter von 17 Jahren reliabel diagnostizieren
zu konnen, mussen mindestens funf Kriterien (anstatt der sechs im Kindesalter) aus einer
(oder auch beiden) der Symptomgruppen prasent sein (APA, 2013b).

Personen (besonders Jugendliche und Erwachsene), die zwar Symptome zeigen, aber nicht
mehr die vollen Kriterien erfiillen, sollen als ,,in Teilremission‘ eingestuft werden.

Es muss erwahnt werden, dass weder im ICD-10 (WHO, 1992), noch im DSM-IV-TR
(APA, 2000), bzw. im neu herausgegebenen DSM-V (APA, 2013a), néhere Informationen
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zur Diagnostik von ADHS, oder einer Hyperkinetischen Stérung bei Kindern oder
Jugendlichen mit 1B, angefiihrt werden (Seager & O’Brien, 2003). Obgleich im DSM-IV
angemerkt wird, “that there is no evidence that the nature of a given mental disorder is
different in individuals who have mental retardation” (APA, 2000, p. 42).

Zusétzlich wird im DSM-IV (APA, 2000) deutlich herausgestrichen, dass eine
Dualdiagnose bei Menschen mit IB nur dann gemacht werden sollte, wenn die Symptome
von Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitat exzessiv ausgepragt sind und zwar in Relation
zur gegenwartigen geistigen Entwicklungsstufe des Kindes (APA, 2000). Allerdings liefert
das Manual nur unzureichende Informationen darlber, wie festgestellt werden kann,
welche Symptome als exzessiv angesehen werden kénnen und somit eine Diagnose von
ADHS zur Folge hétten (Antshel, Philips, Gordon, Barkley, & Farone, 2006).

Das ,,Diagnostic Manual-Intellectual Disability: A Textbook of Diagnosis of Mental
Disorders in Persons with Intellectual Disability* (DM-ID; National Association for the
Dually Diagnosed, 2007) wurde entwickelt, um eben diesen Schwéachen des DSM-IV-TR
(APA, 2010) bei der Diagnosestellung von psychiatrischen Stérungsbildern bei Menschen
mit IB entgegen wirken zu koénnen, damit genauere Ergebnisse bei dieser speziellen
Population erzielt werden konnen (Fletcher et al., 2007).

Die Symptomatik und Diagnosekriterien von ADHS bei Menschen mit IB, entsprechend
dem Diagnostic Manual - Intellectual Disability (DM-ID), gleichen denen von Menschen
ohne Intelligenzminderung mit ADHS (Fletcher et al., 2007). Hier wird auch empfohlen,
dass die Kernsymptome nicht in Vergleich gesetzt werden sollten zu jingeren normal
entwickelten Kindern, die ungefahr dem Entwicklungsstand des Kindes mit IB entsprechen
wirden, sondern zu Gleichrangigen, mit gleichen kognitiven Fahigkeiten und gleichem
chronologischen Alter,

Lee und Friedlander (2007) sprechen sich ebenfalls dafiir aus, die Kriterien, die laut DSM-
IV-TR (APA, 2010) die Verwendung von Sprache implementieren, bei Menschen mit IB,
deren sprachliche Féahigkeiten nicht ausreichend entwickelt sind, nicht zu berlcksichtigen.
Eine weitere wichtige Anpassung, die im DM-ID (Fletcher et al., 2007) gemacht wurde,
bezieht sich auf eine deutliche, klinisch signifikante Beeintrdchtigung im sozialen,
schulischen oder beruflichen Funktionieren, die vorliegen muss und eindeutig auf
Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat oder Impulsivitat zuriickzufiihren ist, und nicht auf die
eingeschrankten intellektuellen Fahigkeiten (Lee & Friedlander, 2007).

In Anlehnung an den ICD-10 (WHO, 1992) wurde mit ahnlichem Ziel, als Adaption fir die

Diagnostik bei Menschen mit IB, das alternative Klassifikationssystem ,,Diagnostic
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Criteria for Psychiatric Disorders for use with adults with Learning disabilities / Mental
retardation* (DC-LD) vom Royal College of Psychiatrists (RCP, 2001) in GroRbritannien
eingefiihrt. Das DC-LD (RCP, 2001) streicht bei der Diagnosestellung ebenfalls heraus,
dass das Gesamtbild der Stérung weit Gber dem liegen muss, was normalerweise aufgrund
der Intelligenz oder der Schwere der Lernschwierigkeit zu erwarten ware, um ADHS
diagnostizieren zu kénnen

Betrachtet man nun den Schweregrad der Stérung in Abhangigkeit der IB, so konnten etwa
La Malfa, Lassi, Bertelli, Pallanti, und Albertini (2008) zeigen, dass Personen mit einer
schweren oder schwersten 1B, hohere Werte in der Skala Hyperaktivitat und im ADHS-
Gesamtscore zeigten, gemessen mit der Conners Adult ADHD Rating Scale-Observer
Screening Version (CAARS-0:SV; Conners et al., 1998a), gegeniiber Personen mit einer
maRigen bis leichten 1B. Bei Dekker und Koot (2003) konnten allerdings keine
Unterschiede in der ADHS-Symptomatik zwischen Kindern mit unterschiedlichem
Intelligenzniveau nachgewiesen werden und bei Wriedt, Wiberg, Sakar, und Noterdaeme
(2010) stellte sich sogar ein entgegen gesetzter Trend ein, da hier in der Gruppe der leicht
beeintrachtigten Kinder mehr Diagnosen einer ADHS gestellt wurden, als in der Gruppe
der schwer beeintréchtigen Kinder.

O’Brien (2000) und Simonoff, Pickles, Wood, Gringras, und Chadwick (2007) gehen von
einem negativen linearen Zusammenhang aus. In diesem Fall wirde das beuteten, dass je
intelligenter ein Kind oder Jugendlicher ist, desto weniger ADHS-Symptome werden

gezeigt, bzw. wenn sie vorhanden sind, sie schwécher ausgepragt sind.

Die Grundmerkmale einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérung sind
Symptome der Unaufmerksamkeit, motorische Unruhe und Hyperaktivitat/Impulsivitat.
Das Storungsbild wird in den gangigen Klassifikationssystemen 1ICD-10 (WHO, 1992) und
DSM 1V (APA, 2000) bzw. der neuen Auflage, in der aufgrund neuer Erkenntnisse leichte
Adaptionen vorgenommen wurden, dem DSM-V (APA, 2013a) umfangreich dargestellt
und durch Diagnosekriterien von andern Storungsbildern klar abgetrennt. Fiir die
Anwendung in der Population der Menschen mit IB existieren abgewandelte Versionen
dieser Systeme um den speziellen Anspriichen dieser Personen gerecht zu werden.

Anhand dieser Diagnosekriterien, die auf der ganzen Welt ihre Verwendung finden, l&sst
sich eine ungefdhre Schatzung der Verbreitung dieses Storungsbildes vornehmen. Im

néchsten Kapitel wird auf diese Zahlen naher eingegangen.
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2.5.3 Epidemiologie.

Wie weiter oben bereits dargestellt wurde (Kapitel 2.5.2.2, S. 10), koénnen die
epidemiologischen Zahlen je nach Stichprobenzusammensetzung vor allem bei Menschen
mit IB (leichte versus schwere IB) von Studie zu Studie leicht voneinander abweichen.
Allgemein geht man davon aus, dass ca. 2 bis 8 % der Kinder klinisch relevante Symptome
einer ADHS zeigen (Gortz, Dopfner, Nowak, Bonus, & Lehmkuhl, 2002). In Deutschland
wurde beispielsweise anhand einer groRen repréasentativen Erhebung im Kinder- und
Jugend-Gesundheitssurvey eine Diagnosehdufigkeit von 4,8 % ermittelt (Huss, HOlling,
Kurth, & Schlack, 2008). Bei der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung
bestehen auch Unterschiede in der Auftretenswahrscheinlichkeit zwischen den
Geschlechtern. Das Verhaltnis von betroffenen Jungen zu betroffenen Médchen liegt bei
2:1 beim vorherrschend unaufmerksamen Subtyp bzw. 5:1 beim hyperaktiv/impulsiven
Subtyp. Fir Menschen mit IB wird ein Geschlechtsverhadltnis angenommen, das dem des
primdr unaufmerksamen ADHS Typ entspricht — méannlich: weiblich von 2:1 (Hassler &
Thome, 2012).

Die Wahrscheinlichkeit an ADHS zu erkranken, wenn ein Elternteil ebenfalls an dieser
Storung leidet, liegt bei ca. 20 bis 30 %. Allerdings bleibt diese Krankheit nicht nur auf die
Kindheit der Betroffenen beschrénkt, denn bei 50 % aller Kinder mit ADHS manifestiert
sich die Stérung auch noch im Erwachsenenalter (Aman, Amstrong, Buican, & Sillick,
2002).

Stellt man nun diese Zahlen denen gegeniiber, von Kindern mit einer intellektuellen
Beeintrachtigung, so kann man deutliche Unterschiede herauslesen.

Dekker und Koot (2003) fanden in einer Studie an niederlandischen Kindern (n=1041 mit
IB) fir ADHS eine Pravalenzrate von 14,8 %. Bei Emerson (2003) lag die Rate bei 8,7 %,
also auch deutlich hoher als in der allgemeinen Bevolkerung. In einer norwegischen Studie
von Stromme und Diseth (2000) lag sie sogar bei 16 %.

Die Studie von Dekker und Koot (2003) ist bislang auch eine der wenigen in der gesamten
Literatur, in der eine Unterscheidung hinsichtlich der Subtypen von ADHS getroffen
wurde. So konnte gezeigt werden, dass in dieser Stichprobe von Kindern mit 1B, der
unaufmerksame Typ am stérksten présent war, gefolgt vom Mischtyp und dem
vorherrschend hyperaktiv-impulsiven Subtyp.

Baker, Neece, Fenning, Crnic, und Blacher (2010) fanden in einer Stichprobe von 5-

Jahrigen ein um 3,21fach erhohtes Risiko einer ADHS Diagnose bei Kindern mit IB,
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gegenuber der Gruppe der normal entwickelten Kindern. Bei Neece et al. (2011) lag die
erhohte Wahrscheinlichkeit bei sechs bis acht Jahre alten Kindern zwischen 3,10 — 4,07.
Auch in diesen beiden Studien zeigte sich der Trend der Subtypenverteilung, wie er schon
von Dekker und Koot (2003) berichtet wurde.
Allerdings konnten diese Prozentsédtze noch héher ausfallen, wenn man das Problem des
,»diagnostic overshadowing®, dass bereits in Kapitel 2.4.1 beschrieben wurde, in Betracht
zieht. Demnach sehen die Untersucher die Symptome von psychischen Stérungen in der
Gruppe der Menschen mit IB eher als Teil der intellektuellen Beeintrachtigung, anstatt sie
einer psychischen Erkrankung zuzuschreiben (Mason & Scior, 2004).
Doch es gibt auch Autoren (Miller, Fee, & Jones, 2004), die darauf hinweisen, dass die
vermeintlich héheren Pravalenzraten nicht ausschlielich auf diese spezielle Population
zuriuickgefuhrt werden ddrfen, sondern, dass sie unter Umstédnden nur die Schwierigkeiten
widerspiegeln, die durch die eingesetzten Erhebungsinstrumente auftreten, die zur
Diagnosestellung in dieser Population verwendet werden.
Ein Beispiel hierfiir ware die oben angesprochene Studie von Dekker und Koot (2003), bei
der die Rate von 14,8 % auf 6,8 % fallen wirde und somit eine der niedrigsten
Prévalenzraten in einer Stichprobe von Menschen mit IB darstellen wirde. Die Autoren
flhrten dies auf die Verwendung von strengeren Kriterien zuriick, die unter anderem eine
deutliche Beeintrachtigung durch die Symptome von ADHS beinhalteten und somit eine
der wenigen Studien war, die diesen Faktor Gberhaupt berticksichtigte.
Fur die in diversen Studien voneinander abweichenden Krankheitshaufigkeiten konnten
folgende Faktoren identifiziert werden (Bundesérztekammer, 2005; Hassler & Thome,
2012):

e Diagnostisches Klassifikationssystem (DSM versus ICD)

e Art der Stichprobe (Inanspruchnahme-Populationen; bevdlkerungsbasierte

Studien)
e Diagnoseverfahren (klinisch, Fragebogen, strukturierte Interviews)
¢ Informationsquellen (Selbst- versus Fremdbeurteilung durch Eltern, Lehrer, etc.)

e EinflieBende Komorbiditaten

Die Bundesarztekammer (2005) in Deutschland berichtet beispielsweise bei einer
Stichprobe aus der Allgemeinbevolkerung (4 bis 17 Jahren), die nach DSM-IV (APA,
2000), mittels strukturiertem oder semistrukturiertem Interview untersucht wurde, eine

Pravalenz von 2 bis 7 %. Werden nun fur die gleiche Population die strenger gefassten
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Kriterien des ICD-10 (WHO, 1992) herangezogen, ergibt sich eine Prdvalenz von 1 bis
2 %.

Unterschiede in den Pravalenzraten wurden auch von Ravens-Sieberer et al. (2008)
festgestellt. Die Autoren verwendeten in ihrer groRangelegten BELLA-Studie, die eine
vom Bundesministerium fir Gesundheit geforderte Untersuchung der psychischen
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland darstellt, zwei unterschiedliche
Messinstrumente, um Symptome einer moglichen ADHS nachweisen zu kénnen. Und zwar
waren dies die 10-ltems umfassende Conners’ Scale (Conners, 1973) und eine deutsche
ADHS-Beurteilungsskala, der Fremdbeurteilungsbogen fir Hyperkinetische Stérungen
(FBB-HKS) und fiir Aufmerksamkeitsdefizit /Hyperaktivitatsstorungen (FBB-ADHS)
(Dopfner, Lehmkuhl, & Steinhausen, 2006), die 20 Items beinhaltet und auf den Kriterien
des ICD-10 (WHO, 1992) und DSM-IV (APA, 2000) beruht. Die Conners’ Scale lieferte
deutlich héhere Pravalenzraten als die FBB-HKS (6,4 % zu 3,9 % in der Gruppe der 7- bis
10-J&hrigen und 4,9 % zu 2,2 % in der Gruppe der elf- bis 17-Jahrigen). Ein Grund fr die
strengeren Diagnosen des FBB-HKS konnte laut den Autoren sein, dass das Instrument
aufgrund seines Aufbaus versucht, dem Prozess einer Kklinischen Diagnosefindung
maoglichst nahe zu kommen und somit die Ergebnisse eher einer Kklinischen Bewertung
gleichen, als die der Conners’ Scale. Aufgrund dieser Ergebnisse streichen die Autoren die
Wichtigkeit hervor, Messinstrumente zu verwenden, die anhand der Diagnosekriterien des
DSM-1V (APA, 2000) oder des ICD-10 (WHO, 1992) operationalisiert wurden, um valide
Ergebnisse zu erhalten.

Zu voneinander abweichenden Ergebnissen kamen auch Cooper, Smiley, Morrison,
Williamson, und Allan (2007), die in einer Stichprobe von 1023 intellektuell
beeintrachtigten Erwachsenen, bei 40,9 % eine psychische Stérung anhand einer klinischen
Diagnose nachweisen konnten. Wurden die Diagnosen anhand des DC-LD getroffen,
waren es 35,2 %, folgte man den Kriterien des ICD-10 (ICD-10-DCR; WHO, 1992) waren
es nur noch 16,6 % und nach DSM-IV-TR (APA, 2010) 15,7 %. Fur ADHS wurden
ahnliche Differenzen berichtet (1,5 % bei einer klinischen Diagnose und 0,2 % nach ICD-
10-DCR, oder DSM-IV-TR).

Eines der grofiten Probleme, dass es in der Forschung zu ADHS und IB noch zu klaren gilt,
um valide Diagnosen stellen zu konnen, ist es herauszufinden, wie hoch die eigentliche
Basisrate von ADHS-Symptomen bei Kindern und Jugendlichen mit 1B ausfallt und zwar

unabhangig von ADHS (Neece, Bruce, Baker, Crnic, & Blacher, 2012). So ware es zum
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Beispiel denkbar, dass die Symptome einer ADHS einzig und alleine durch die IB
erklarbar sind.

Betrachtet man nun die Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtern, so legen erste
Ergebnisse von Studien (Baker et al., 2010; Neece et al., 2011) den Schluss nahe, dass im
Gegensatz zur allgemeinen Bevolkerung, wo beispielsweise angenommen wird, dass
deutlich mehr Jungen unter ADHS leiden als Mé&dchen, in der Population der Menschen

mit IB, keine eindeutig belegbaren Geschlechterdifferenzen vorliegen.

Die Préavalenz einer Stérung kann von diversen Einflussfaktoren abhdngen, wie
beispielsweise der Verwendung unterschiedlicher Klassifikationssysteme oder der Art und
Zusammensetzung der Stichprobe (Cooper et al., 2007). Aufgrund dieser Erkenntnis
mussen die Prdvalenzraten, die in diversen Studien ermittelt werden, unter diesem
Gesichtspunkt kritisch betrachtet werden.

Allgemein l&sst sich aber sagen, dass die Préavalenzraten fir ADHS in der
Allgemeinbevolkerung bis zu 10 % betragen konnen (Gortz et al., 2002).

Bei Menschen mit IB geht der Trend dahin, dass diese Zahlen weitaus héher ausfallen bzw.
aufgrund der Problematik der Diagnostik in dieser Population, sogar noch zu konservativ
eingeschatzt werden (Neece et al., 2012).

Wie die Diagnostik bei ADHS konkret aussieht und was es bei Menschen mit IB zu

beachten gibt, wird in den folgenden Abschnitten beschrieben.

2.5.4 Diagnostik.

Grundsatzlich lasst sich sagen, dass es keinen validen Leistungstest gibt, der in der Lage ist,
ADHS zu erfassen. ADHS ist eine klinische Diagnose, die auf einer Anamnese (auch, oder
wie im Fall von Menschen mit IB vor allem auf einer Fremdanamnese), einer
Verhaltensbeobachtung, auf testpsychologischen Untersuchungen (allgemeine Intelligenz
und Aufmerksamkeits- bzw. Konzentrationsfahigkeit) und einer korperlich-padiatrischen
Untersuchung (EEG, Motorik) beruht (Romanos, Schwenck, & Walitza, 2008).

Die klinische Exploration hat zudem den Vorteil, dass sie der Differenzialdiagnostik dient
und sie dadurch die Erfassung verschiedener komorbider Stoérungen ermdglicht. Im Falle

der ADHS geht man davon aus, dass bei mindestens 70 % aller Kinder und Jugendlichen
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mit gesicherter ADHS-Diagnose eine weitere koexistierende Storung vorliegt (siehe
Abbildung 6) (Jensen et al., 2001).

Einen Aufschluss Uber die Komorbiditatsraten bei ADHS gibt die Multimodal Treatment
of ADHS (MTA)-Studie der MTA Cooperative Group (1999a). An dieser Studie, die vom
National Institut of Mental Health initiiert wurde, waren in den USA 579 Kinder mit
ADHS beteiligt (im Alter von sieben bis neun Jahren).

Knapp weniger als ein Drittel der Kinder waren ausschlieBlich an ADHS erkrankt.
Innerhalb der Stichprobe zeigten 40 % der Kinder zusatzlich oppositionelle
Verhaltensstorungen (Trotzverhalten), 34 % Angststérungen und bei einem Teil der Kinder
wurden zusatzlich affektive Stérungen diagnostiziert (MTA Cooperative Group, 1999b).
Allerdings muss hier betont werden, dass in dieser Studie ein 1Q mit 80 oder darunter als
Ausschlusskriterium gegolten hatte und somit die Ergebnisse mit Vorsicht auf die
Population der jungen Menschen mit IB ubertragbar sind (Reilly & Holland, 2010).
Generell betonen Reilly und Holland (2010), dass geschichtlich gesehen, Kinder mit IB aus
Studien, die ADHS zum Thema hatten, bewusst ausgeschlossen wurden und flihren diese
Tatsache auf das bekannte Ph&nomen des ,,diagnostic overshadowing® zuriick, dass bereits

in Kapitel 2.4.1 besprochen wurde.

Affektive Oppositionelles
Trotzverhalten

ADHS alleine Stérungen

TIC-Storungen

Stoérungen des
Sozialverhaltens

Angststérungen

Abbildung 6. Ermittelte komorbide Stérungen bei ADHS in der MTA-Studie nach Jensen et
al. (2001)
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Ob es auch bei Menschen mit IB zu solchen Komorbiditaten kommt, wurde bislang noch
nicht hinreichend untersucht (Neece et al., 2012). Simonoff und Kollegen (2006) konnten
zeigen, dass Kinder und Jugendliche, die sowohl an ADHS, als auch an IB litten, mehr und
starker ausgepragte emotionale Symptome zeigten, als Vergleichsgruppen, dieses Ergebnis
aber nicht auf soziale, oder Verhaltensprobleme Ubertragbar war. Des Weiteren konnten
die Autoren zeigen, dass sich Jugendliche mit einer leichten IB, von denen ohne IB, in
ihrem Antwortverhalten in einem Fragebogen zu Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und
Impulsivitat nicht unterschieden.

In einer Studie von Aman et al. (2002), deren Ergebnisse auf den Angaben von Eltern
beruhten, wurde bei 50 % der Kinder mit IB eine zusatzliche Angststérung, bei 40 %
Enuresis (Einnadssen), bei 35 % Encopresis (Einkoten) und bei 25 % eine motorische
und/oder sprachliche Ticstorung diagnostiziert.

Deb et al. (2008) begriinden magliche Uberschneidungen, die haufig bei Symptomen von
ADHS und IB zu beobachten sind, mit der Tatsache, dass ADHS eigentlich eine
Entwicklungsstdrung und weniger eine psychiatrische Erkrankung darstellen wirde.
Deutsch, Dube, und Mcllvane (2008) weisen in diesem Zusammenhang ebenfalls
daraufhin, dass nach ihrer Meinung noch immer Unklarheit dariiber bestlinde, ob die
Symptome, die bei ADHS gezeigt werden, auf eine verzogerte Entwicklung hindeuten,
oder ob nicht doch der Fall vorliegt, dass die Anzeichen auf eine abweichende
Entwicklung zurlckgefuhrt werden sollten.

ADHS-spezifische Fragebdgen, die in der Diagnostik eingesetzt werden, wéren zum
Beispiel: die Diagnose-Checkliste Hyperkinetische Stérungen (DCL-HKS; Dopfner &
Lehmkuhl, 2000), Fremdbeurteilungsbogen flr Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorungen (FBB-ADHS, jeweils fur Eltern und Erzieher; Dopfner,
Lehmkuhl, & Steinhausen, 2006), Selbstbeurteilungsbogen (SBB-ADHS — ab 11 Jahren
aus DYSIPS; Dopfner, Lehmkuhl, & Steinhausen, 2006 ), oder Conners Adult ADHD
Rating Scale (CAARS; Deb, 2008) oder der Verhaltensbeurteilungsbogen fir
Vorschulkinder (VBV; Dopfner, Frolich, & Lehmkuhl, 2000).

Als psychodiagnostisches Verfahren bei Kindern mit IB wird zum Beispiel das Conners®
Adult ADHD Rating Scale (CAARS) von Deb (2008) empfohlen. Beispielitems dieses
Fragebogens, der neun Items aufweist, wédren ,Ist unruhig und impulsiv®, oder
,Erwartungen mussen umgehend erfullt werden, ist leicht frustriert. Die Items werden
Anhand einer vierstufigen Skala beurteilt und zwar von 0 mit ,,iiberhaupt nicht* bis 3 mit

,sehr stark®. Bei mehr als 15 Punkten sollte der Betroffene einer weiteren Exploration
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unterzogen werden, aufgrund eines moglichen Vorliegens von ADHS (Deb, 2008). Sowohl
der Eltern- (CPRS-R) als auch der Lehrerfragebogen (CTRS-R) eignet sich fur Kinder im
Alter von 3 - 17 Jahren und ist durch die Konzeption der Fragen sehr an den Kriterien des
DSM-1V (APA, 1994) orientiert. Anhand einer Receiver Operated Curves (ROC)-Analyse
der Werte der beiden Fragebogenversionen wurde die bestmdgliche Balance zwischen
Sensitivitat und Spezifitat hinsichtlich einer ADHS-Diagnose ermittelt und ein Cut-Off
Wert festgelegt. Der Cut-Off Wert ist ein Testtrennwert, der in diesem Fall zwischen
Kranken und Gesunden unterscheiden soll (Schéfer, 1989). In weiteren Analysen zeigten
sich geringe Korrelationen zwischen den beiden Fragebdgen (p = 0,2) in der Gruppe mit
den Kindern mit IB. Im Speziellen erwies sich die Anwendung des Elternfragebogens als
zielfuhrend, um unterscheiden zu kénnen, ob ADHS bei Kindern mit IB vorliegt oder
nicht. Nur die CPRS-R Gesamtwerte und Sub-Scores zeigten statistisch signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen, was darauf hinweist, dass man anhand dieser Werte
in der Lage sein sollte zwischen den Kindern unterscheiden zu konnen. Vor der
Anwendung des Lehrerfragebogens wurde in dieser Studie eher abgeraten. Deb et al.
(2008) unterstrichen in ihrer Arbeit die Notwendigkeit der Entwicklung von Verfahren zur
Erkennung von ADHS, eigens fir Kinder mit 1B, da die Mdglichkeit bestiinde, dass keines
der bereits bestehenden Instrumente geeignet sein kdnnte.

Ein weiteres Erhebungsinstrument, das sich bei Kindern mit Entwicklungsstérungen
bewahrt hat, ist die Hyperaktivitats-Subskala des Strengths and Difficulties Questionnaire
(SDQ; Goodman, 1997), bei deren Einsatz in einer eben solchen Stichprobe Hastings,
Beck, Daley, und Hill (2005) gute Reliabilitatswerte nachweisen konnten.

Gute Erfahrungen mit einem Fremdbeurteilungsfragebogen machten Chen und Taylor
(2006) und zwar mit der Hyperaktivititsskala des Parental Account of Children’s
Symptoms (PACS; Taylor, Sanberg, Thorley, & Giles, 1991). Hierbei beschreiben Eltern
das Verhalten ihrer Kinder und geschulte Interviewer missen auf diesen Darstellungen
aufbauend, Bewertungen vornehmen.

Betrachtet man nun die Form der Befragung, so konnten etwa Bigham, Daley, Hastings,
und Jones (2013) zeigen, dass die Art — klinisches Interview oder Fragebogenformat —
keinen Einfluss auf die Ergebnisse einer Untersuchung hervorbrachte.

Hinsichtlich des Schweregrades und des Symptomverlaufs Gber die Lebensspanne kann
anhand einer Studie von Xenitidis, Paliokosta, Rose, Maltezo, und Bramham (2010), in der
Unterschiede beziiglich des Schweregrades bzw. des Verlaufs der Symptome vom

Kindheits- ins Erwachsenenalter naher beleuchtet wurden, folgende Schlussfolgerungen
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gezogen werden. Die Autoren stellten eine ADHS-Gruppe mit IB einer ADHS-Gruppe
ohne 1B gegeniiber. Sowohl bei den Daten im Erwachsenenalter, als auch bei denen aus der
Kindheit (die Autoren bedienten sich hierbei an aufgezeichneten Daten aus vergangenen
Jahren), wiesen die Mitglieder der ADHS/IB-Gruppe in fast allen Symptomgruppen
signifikant hohere Werte auf, als die ADHS-Gruppe ohne IB. Beim Verlauf der Krankheit
vom Kindheits- ins Erwachsenenalter zeigte sich in der Gruppe von ADHS-Patienten ohne
IB eine signifikante Verbesserung der Symptome, sowohl auf der Gesamtskala, als auch
auf allen Subskalen des verwendeten Messinstruments, der Barkley Scales (Patienten- und
Informantenversion) (Barkley & Murphy, 1998; Conners & Barkley, 1985). Bei der ADHS
Gruppe mit IB verbesserte sich zwar auch der Gesamtscore (ber die Zeit hinweg,
allerdings stellten sich auf Subskalenebene nur leichte Verbesserungen in den Faktoren
Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitat ein. Dartiber hinaus konnte in dieser Studie gezeigt
werden, dass je niedriger der 1Q ist, umso hoher die Bewertungen ausfallen und somit die
Symptome starker ausgepragt waren. Ahnliche Ergebnisse fanden Simonoff et al. (2007) in
ihrer Stichprobe von Kindern mit einer leichten 1B, die ebenfalls einen negativen
Zusammenhang von 1Q und Symptomen von ADHS nachweisen konnten.

Auch die Resultate der Studie von Peterson, Pine, Cohen, und Brook (2001) legen den
Schluss nahe, dass es einen starken Zusammenhang zwischen Intelligenzquotient und
ADHS-Symptomen geben dirfte und zwar in der Weise, dass sich durch diesen
Zusammenhang voraussagen lasst, ob eine ADHS-Symptomatik auch im Erwachsenalter
weiter anhalt. Anhand dieser Annahmen lasst sich erahnen, dass speziell bei Kindern mit
IB ein erhohtes Risiko besteht, dass die Beschwerden auch mit zunehmendem Alter
anhalten werden.

Die Diagnostik von ADHS sieht eine klinische Exploration des Kindes/Jugendlichen, aber
auch der Eltern oder Lehrer/Betreuer vor, aufgrund derer es auch moglich ist,
koexistierende Auffalligkeiten néher zu beleuchten. Allerdings muss erwéhnt werden, dass
es bei ADHS nicht mdglich ist, aufgrund eines Fragebogens oder Tests eine gesicherte
Diagnose stellen zu kénnen, es aber hilfreiche Erhebungsinstrumente gibt, die auch schon
ihre Reliabilitat und Validitat in diversen Studien unter Beweis gestellt haben.

Fur Menschen mit IB wurde bislang kein, auf diese Population eigens zugeschnittenes
Instrument entwickelt. Eine Tatsache, die auch von Fachleuten auf diesem Gebiet kritisiert
wird (Deb et al., 2008).

Im ndchsten Kapitel werden mogliche Entstehungsursachen der ADHS néher erldutert.
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2.5.5 Atiologie.

In der Literatur herrscht bislang noch keine Einigung darliber, was genau die Ursachen fur
ADHS sind. Dies gilt vor allem fiir Menschen mit IB, da diese zumeist in solchen Studien
nicht berlcksichtigt werden (Sappok, 2012). Fir die Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung dirfte nicht eine einzige allgemeingiltige Ursache verantwortlich
sein, sondern es missen immer mehrere Ursachen diskutiert werden (multifaktorieller
Ansatz). Grundsatzlich durfte ADHS das Produkt verschiedener Faktoren (biologische,
soziale und psychische) sein, die auf unterschiedlichen Ebenen zusammenwirken
(Dopfner, 1996).

Allerdings kann davon ausgegangen werden, unterstitzt durch Ergebnisse von
Zwillingsstudien, dass eine gewisse genetische Disposition gegeben ist (Schmidt &
Petermann, 2008). Des Weiteren sprechen Schmidt und Petermann (2008) vom Einfluss
katecholaminergener Gene, wie dem Dopaminrezeptor-D4-Gen (DRD4), die einen Einfluss
auf frontal-subkortikale Netzwerke haben konnten. Die Funktion dieser Netzwerke bei
ADHS wird zusétzlich durch Untersuchungen an Patienten mit Frontalhirnschadigungen
unterstrichen, bei denen sich dhnliche Symptome manifestierten, wie sie auch bei ADHS
vorkommen. Auf neurologischer Ebene bewirken diese angesprochenen Gene eine
Unterproduktion von Dopamin, einem Neurotransmitter, dessen Aufgabe darin liegt,
neuronale Prozesse zu hemmen.

Integrative Modelle betonen die Bedeutung der Stdérung der Selbstregulation, als
Kernproblematik einer hyperkinetischen Stérung. Ein Beispiel fiir einen solchen
theoretischen Ansatz ist das Modell von Barkley (1989). Er bezeichnet eben solche
Abweichungen des Verhaltens, als Storungen des regelgeleiteten Verhaltens. In seiner
Theorie legt er das Hauptaugenmerk auf eine gestorte Beziehung von Verhalten und
Umweltereignissen, zu denen Hinweisreize, Regeln und Konsequenzen gehdren. Als Folge
dessen kommt es zu einer verminderten Verhaltenskontrolle durch diskriminative Reize,
wie Anweisungen oder Aufgabeninstruktionen, wenn das Verhalten nur unzureichend,
oder verzogert verstarkt wird. Er postuliert also ein Konzept der verminderten
Reizkontrolle. Des Weiteren geht er in seiner Theorie von einer schnellen S&ttigung durch
Konsequenzen aus, was zu einer frih einsetzenden Extinktion fiihren kann und in einer
uberdurchschnittlich hohen Anzahl an Wechsel der Aktivitaten mindet.

Im Konkreten geht Barkley (1989) davon aus, dass es zu einer Abnahme der

Beschaftigungsdauer und zu einer Zunahme von Fehlern kommt, was mit einer Stérung der
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Aufmerksamkeit und der Impulsivitatskontrolle gleichgesetzt werden kann. Hiervon
beeintréchtigt sind vor allem die Problemldsefahigkeit und als weitere Konsequenz die
schulischen Leistungen. Zusatzlich nimmt die Aufgabenstellung eine immer geringere
Bedeutung bei der Steuerung des Verhaltens ein und zuletzt kommt es zu einer
gesteigerten Anzahl ein Aktivitatsanderungen.

Wie lange und wie intensiv die Storung andauert und somit das Leben des Betroffenen
negativ beeinflusst wird, héngt unter anderem von der Intelligenz, dem AusmaR des
aggressiven Verhaltens, dem sozio6konomischen Status der Familie, der psychischen
Gesundheit der wichtigsten Bezugspersonen und dem Ansprechen auf eine Therapie ab
(Barkley 1989). Dadurch, dass sich das Modell von Barkley (1989) eng an externen Reizen
und Kontingenzen orientiert, stehen in einer mdglichen Therapie die Erlangung der

Kontrolle des Verhaltens durch Bedingungen von aufRen an oberster Stelle.

Bislang sind die Entstehungsbedingungen fir ADHS noch nicht vollends geklart. In der
Literatur geht man davon aus, dass mehrere Faktoren fur den Ausbruch einer ADHS

verantwortlich sind.

Im letzten Abschnitt dieses Storungsbildes soll kurz auf die Besonderheiten der Erhebung

der Symptome einer ADHS durch den ChA-PAS (Moss et al., 2007) eingegangen werden.

2.5.6 Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung im ChA-
PAS (Moss et al., 2007).

Im ChA-PAS (Moss et al., 2007) wird ausdriicklich betont, dass durch Untersuchungen zu
ADHS bei Kindern mit intellektueller Beeintrachtigung oft Verhaltensmuster ausgeldst
werden, die zwar in der allgemeinen Bevolkerung einer ADHS zugeschrieben werden
wirden, aber tatsachlich liegt in den meisten Fallen keine ADHS vor. Um die
Bewertungen dennoch sinnvoll durchzufiihren zu konnen, ist es unumgénglich, die
Bewertungen im Vergleich zu Gruppen ahnlichen Alters und Entwicklungsstandes zu
machen, weshalb es von Fall zu Fall nétig sein kann, auch einen Lehrer oder Betreuer als
direkte Bezugsperson des Kindes zu befragen. Eltern verfligen oft nicht Gber gentigend
Informationen von vergleichbaren Personengruppen, um das Verhalten des Kindes
dementsprechend einordnen zu kénnen. Die diagnostischen Kriterien fur ADHS erfordern,

dass die Symptome mit dem Entwicklungsstand unvereinbar sind. Grundlegend sollte der
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Gutachter wéhrend der Testungsphase den Informanten sorgsam befragen und die
Angaben, die gemacht werden, genau abwégen (Moss et al., 2007).

2.5.7 Zusammenfassung.

Durch die Ausfilhrungen in diesem Kapitel wurde ein Uberblick (ber den derzeitigen
Forschungsstand zu Definition und Beschreibung, Klassifikation, Epidemiologie,
Diagnostik und Atiologie der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorung gegeben.
Zusétzlich wurde auf die Erfassung des Stérungsbildes durch den ChA-PAS (Moss et al.,
2007) néher eingegangen bzw. generell auf die Besonderheiten bei Menschen - vor allem
Kindern und Jugendlichen - mit intellektuellen Beeintrachtigungen. Aufgrund der
Aktualitdt wurde auch auf die Anderungen in der neuesten Ausgabe des Diagnostischen
und Statistischen Manuals psychischer Stérungen (DSM-V; APA, 2013a) gegenuber der
\orgéangerversion verwiesen.

Im né&chsten Kapitel wird ein weiteres Storungsbild, dass durch den ChA-PAS (Moss et al.,

2007) abgedeckt wird vorgestellt und zwar die Psychotischen Stérungen.
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2.6 Psychotische Stérungen (Teuschler Georg)

In den folgenden Abschnitten wird nun ein zweites Stérungsbild aus dem ChA-PAS (Moss
et al., 2007) - die Psychotischen Storungen - naher beschrieben, wobei der Schwerpunkt
auf Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis gelegt wird und somit nicht nur die
Schizophrenie als alleiniges Stérungsbild gemeint ist, sondern von der Gruppe aller
schizophrenen Erkrankungen die Rede ist, womit verdeutlicht werden soll, dass diese
Krankheiten in ihren Ursachen und ihrem Verlauf verschiedenartig auftreten konnen
(B&uml, 2008).

2.6.1 Begriffserklarung.

Eine psychotische Stérung kann sich in unterschiedlichsten Erscheinungsbildern &ufern,
folglich ist es auch schwer, eine einheitliche Definition dieses Storungsbildes zu finden.
Die Gruppe der ,,Psychosen umfassen eine groBere Kategorie seelischer Krankheiten, zu
der neben den schizophrenen Erkrankungen auch manisch-depressive Erkrankungen,
schizoaffektive Psychosen und Demenzen (Schwund von Nervenzellen) und Delirien

(Vergiftung oder Entziindung des Gehirns) gehoren* (Béduml, 2008, S. 7).

Nach Rapoport und Ismond (1996, zitiert nach Friedlander & Donnelly, 2004) wird der
Begriff "Psychose™ verwendet, um einen Zustand zu beschreiben, bei dem die betreffende
Person, die Genauigkeit ihrer Gedanken und Wahrnehmungen nicht richtig bewerten kann

und somit falsche Annahmen Uber die duBere Realitdt macht.

Laut Sadock und Sadock (2003, S. 281) wird eine Psychose folgendermafen definiert:

Mental disorder in which the thoughts, affective response, ability to recognize reality, and
ability to communicate and relate to others are sufficiently impaired to interfere grossly with the
capacity to deal with reality; the classical characteristics of psychosis are impaired reality

testing, hallucinations, delusions, and illusions.

Im Zuge der Revisionsbemihungen der beiden Klassifikationssysteme DSM-IV (APA,
2000) und ICD-10 (Dilling et al., 2011) wurde auch diskutiert den Begriff der
,»Schizophrenie“ abzudndern, wie es unter anderem bereits vor mehr als zehn Jahren in

Japan gehandhabt wurde. Diese Anderungsgedanken gehen einerseits auf das gerade bei
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dieser Storung betréchtliche Stigma zurick und auf der anderen Seite auf die
Missverstandnisse, die durch die Diagnose einer ,,Schizophrenie® in der Umgebung des
Betroffenen hervorgerufen werden. (Rittmannsberger, 2013; Van Os, 2009)

Allgemein lasst sich ber Psychosen sagen, dass es sich hierbei um eine Erkrankung
handelt, bei der es zu einer Verédnderung im Erleben der Betroffenen kommt und bei rund
einem Viertel dieser Personengruppe, der Beginn der Symptome vor dem 18. Lebensjahr
eintritt (Fegert, Streeck-Fischer, & Freyberger, 2009). Bei Psychosen, die vor dem 18.
Lebensjahr ausbrechen, unterscheidet man aufgrund des ersten Auftretens der
Symptomatik zwischen sehr frith beginnenden Psychosen (,,very early onset”, VEO) und
frith beginnenden Psychosen (,early onset, EOS), wobei bei den erstgenannten der
Beginn vor dem 13. Lebensjahr liegt und bei letzteren sich die Symptome noch vor dem
18. Lebensjahr manifestieren mussen (Werry et al., 1991; zitiert nach Fegert, Streeck-
Fischer, & Freyberger, 2009). Nach bisherigen Ergebnissen von Studien (Biswas, Malhotra,
Malhotra, & Gupta, 2006; Rhinewine et al., 2005; White et al., 2006) kann man davon
ausgehen, dass das Alter des erstmaligen Auftretens keinen Einfluss auf die kognitiven
Fahigkeiten hat. Die Autoren verglichen dabei VEO mit EOS Gruppen. Einzig Biswas et
al. (2006) konnten Unterschiede hinsichtlich der intellektuellen F&higkeiten zwischen
Kindern und Jugendlichen feststellen, allerdings nicht zwischen der Gruppe der
Jugendlichen und der Erwachsenen. Kyriakopoulos und Frangou (2007) weisen aber auf
die methodischen Schwachen hin, die diese Studie aufweist, womit die Ergebnisse mit

Vorsicht betrachtet werden mussen.

Das akute Krankheitsstadium zeichnet sich durch mannigfaltige Stérungen im Bereich der
Wahrnehmung, des Denkens, des Verhaltens, des Willens, des emotionalen Erlebens, des
Ich-Bewusstseins und der Beziehung zur Umwelt aus (APA, 1994; Dilling et al., 2004).

Die Diagnostik, speziell im Kindesalter, stellt sich bei psychotischen Stérungen als
besonders schwierig heraus (Child and adolescent first-episode psychosis study; CAFEPS
Group, 2007). Gerade bei Kindern ist es oft problematisch, zwischen noch unreifen
Reaktionen wie dem magischen Denken und realen Symptomen, wie sie Halluzinationen
oder Wahnvorstellungen darstellen, differenzieren zu kénnen. Des Weiteren betonen die
Autoren der CAFEPS (2007), dass der Beginn einer Psychose in der Kindheit schleichend
ist und zuerst Probleme Kkleineren AusmaRes sichtbar werden, bevor vollwertige

psychotische Symptome manifest werden.
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Zusétzlich stellt es eine groRe Herausforderung dar, eine genaue Diagnose beim
erstmaligen Auftreten der Symptome zu stellen, da diese eine groRe Ahnlichkeit gegentiber
Symptomen anderer Stérungsbilder aufweisen, wie die der bipolaren oder depressiven
Stérungen und die Symptome unspezifisch ausgeprédgt sind und eher als
entwicklungstypisch angesehen werden (Rapoport, Chavez, Greenstein, Addington, &
Gogtay, 2009).

Das Verhaltnis von Jungen gegenuber Madchen, die an einer psychotischen Stdrung
erkranken, wird in der Literatur mit 2:1 angegeben (Asarnow, Tompson, & McGrath,
2004).

Die Klassifikation einer schizophrenen Stérung erfolgt entweder anhand der Kriterien der
des Diagnostischen und Statistischen Manuals psychischer Stérungen (DSM-IV; APA,
2000) oder nach der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10; WHO,
2000). Eine Einteilung der  Schizophrenietypen anhand  dieser  beiden
Klassifikationssysteme und die wissenschaftlichen Kriterien auf denen die Diagnosen

beruhen sollen im folgenden Abschnitt beschrieben werden.

2.6.2 Klassifizierung nach ICD-10 (WHO, 2000) und DSM-IV (APA,
2000).

Die durch den Uberbegriff Psychose zusammengefassten psychischen Storungen finden
sich im ICD-10 (WHO, 2000) in diversen Kapiteln wieder: von FOO bis FO9 werden die
organisch psychischen Storungen beschrieben und in F20 werden die psychotischen
Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis zusammengefasst. Unter F30, F31 und
F32, die sich auf affektive Storungen beziehen, findet man ebenfalls noch Stérungsbilder

mit psychotischen Symptomen.

In Tabelle 5 werden die psychotischen Stoérungsbilder nach DSM-IV (APA, 2000) und
ICD-10 (WHO, 2000) gegenubergestellt. Der Hauptunterschied der beiden
Klassifikationssysteme liegt in dem strenger und weiter gefassten Zeitkriterium des DSM-
IV (mindestens sechs Monate gegeniiber einem Monat im ICD-10) und der Tatsache, dass
im DSM-IV die Komponente der sozialen Beeintrdchtigung starker miteingebunden wird
(Héssler, Kinze, & Napoli, 2011).
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Tabelle 5: Klassifizierung psychotischer Stérungen nach DSM-1V und ICD-10 (APA, 2000;

WHO, 2000)

ICD-10 DSM-IV

Unterformen der Schizophrenien gemal

ICD-10

F 20.0 Paranoide Schizophrenie

F 20.1 Hebephrene Schizophrenie

F 20.2 Katatone Schizophrenie

F 20.3 Undifferenzierte Schizophrenie
F 20.4 Postschizophrene Depression

F 20.5 Schizophrenes Residuum

F 20.6 Schizophrenia simplex

F 20.8 Sonstige Schizophrenie

F 20.9 Nicht ndher beschriebene
Schizophrenie

Schizotype und wahnhafte Stérungen

F 21 Schizotype Stérungen

F 22 Anhaltende wahnhafte Stérungen

F 23 Akute voriibergehende psychotische
Stdrungen

F 24 Induzierte wahnhafte Storung

F 25 Schizoaffektive Stérungen

F 28 Sonstige nichtorganische psychische
Storungen

F 29 Nicht n&her bezeichnete
nichtorganische Psychose

Schizophrenie 295.xx

Paranoider Typus 295.30
Desorganisierter Typus 295.10

Katatoner Typus 295.20
Undifferenzierter Typus 295.90
Residualer Typus 295.90

Wahnhafte Stérung 297.1

Kurze psychotische Stérung 298.2
Schizophrenieforme Stérung295.40
Gemeinsame psychotische Stérung 297.3
Schizoaffektive Stérung 295.70

Nicht n&her bezeichnete psychotische
Storung 298.9

Tabelle 6 liefert eine Gegenliberstellung der Diagnosekriterien nach ICD-10 (WHO, 2000)
und DSM-V (APA, 2013a), wobei in der Spalte der Diagnosekriterien nach DSM-V die

Anderungen gegentiber der VVorgangerversion deutlich hervorgehoben werden.
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Tabelle 6: Diagnostische Kriterien fur schizophrene Stérungen nach ICD-10 (WHO, 2000;
zZitiert nach Perrez & Baumann, 2005) und DSM-V (APA, 2013a)

ICD-10 DSM-V

Symptome Gruppen 1-4
(mindestens ein Symptom muss eindeutig
vorliegen)

1.

2.

Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung
oder Gedankenentzug, Gedankenausbreitung.
Kontrollwahn, Beeinflussungswahn, Gefiihl des
Gemachten, deutlich bezogen auf Korper- oder
Gliederbewegungen der bestimmte Gedanken,
Téatigkeiten oder Empfindungen;
Wahnwahrnehmungen.

Kommentierende oder dialogische Stimmen,
die Uber den Patienten, oder andere Stimmen,
die aus einem Teil des Kérpers kommen.
Anhaltender, kulturell unangemessener oder
vollig unrealistischer (bizarrer) Wahn

Gruppen 5-8
(mindestens zwei Symptome miissen eindeutig
vorliegen)

5.

Anhaltende Halluzinationen jeder
Sinnesmodalitat, begleitet entweder von
flichtigen oder undeutlich ausgebildeten
Wahngedanken ohne deutliche affektive
Beteiligung, oder begleitet von anhaltenden
Uberwertigen Ideen, téglich Giber Wochen und
Monate auftretend.

GedankenabreiRen, Einschiebungen in den
Gedankenfluss, flhrt zu Zerfahrenheit,
Danebenreden oder Neologismen.

Katatone Symptome wie Erregung,
Haltungsstereotypie oder wachserne
Biegsamkeit, Negativismus, Mutismus und
Stupor.

Negative Symptome wie auffallige Apathie,
Sprachverarmung, verflachte oder inadéquate
Affekte, zumeist mit sozialem Rlckzug (nicht
durch eine Depression erklarbar)

A-Symptome

Zwei A-Symptome miissen
eindeutig Uber einen signifikanten
Teil der Zeit wahrend eines
Zeitraums von einem Monat
vorliegen:

Al. Wahn

A2. Halluzinationen

A3. Desorganisierte Sprechweise (z.
B. Zerfahrenheit)

A4. Massiv desorganisiertes oder
katatones Verhalten

Ab5. Negative Symptome (z.B.
flacher Affekt,
Willensschwéche,
Sprachverarmung, etc.)

B: Soziale und/oder berufliche
LeistungseinbuRen

C: Zeitkriterium (siehe weiter unten)

D: Ausschluss von schizoaffektiven
und Major-Affektiven Stérungen

E: Ausschluss von
Substanzmissbrauch

F: Bei Vorliegen einer
Autismusspektrumsstérung,
nur wenn Halluzinationen,
oder Wahnvorstelllungen fur
mind. einen Monat présent
sind.

Zeit-

kriterium

Um eine sichere Diagnose stellen zu kénnen, muss

aus den Gruppen 1-4 mindestens ein Symptom,

oder aus den Gruppen 5-8 mindestens zwei

Symptome vorliegen und das (iber eine Zeitraum

von einem Monat

In mindestens sechs
aufeinanderfolgenden Monaten
muss eine Beeintrachtigung
vorliegen und davon mindestens ein

Monat mit A-Symptomen

Anmerkung: Kriterien die fettgedruckt sind, wurden im DSM-V gegenuber dem DSM-IV-TR leicht

abgeéandert

Bei den Diagnosekriterien nach DSM wurden in der aktuellen flinften Ausgabe gegeniber

der VVorgangerversion einige Veranderungen vorgenommen (APA, 2013b):
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Das Kriterium A beinhaltet zwei wesentliche Anderungen: Zunachst wurde abgeschafft,
dass auch nur ein Symptom vorliegen musste, um die Diagnoseanforderungen flr
Kriterium A zu erflillen, wenn die Wahnvorstellungen bizarr ausfallen, oder
Halluzinationen (Symptome ersten Ranges; Schneider, 1946) dauerhaft das Verhalten oder
die Gedanken der Person kommentieren, oder zwei bzw. mehrere Stimmen miteinander
kommunizieren. Grund dafir waren die geringe Reliabilitdt in der Unterscheidung
zwischen bizarren von nicht bizarren Wahnvorstellungen und die Unspezifitat der
Schneider’schen Erstrang-Symptome. In der neuen Auflage geniigen bereits zwei
Symptome des A-Kriteriums, um eine Schizophrenie diagnostizieren zu kdnnen.

Die zweite Anderung erfordert, dass zumindest eines der drei positiven Kernsymptome
(Wahnvorstellungen, Halluzinationen und desorganisierte Sprechweise) manifest sein
muss.

Dariiber hinaus wurde im DSM-V auf die Klassifizierung von Schizophrenie-Subtypen
(paranoide, hebephrene, katatone, undifferenzierte und residuale Typ) verzichtet. Die
Autoren begrinden die Eliminierung der Subtypen, mit der begrenzten diagnostischen
Stabilitét, der geringen Reliabilitat und der schlechten Validitat (APA, 2013b).

Eingeflihrt wurde eine flinfteilige Skala, um die Heterogenitadt zwischen betroffenen
Personen, hinsichtlich der Schwere und Art der wichtigsten Symptome, einschatzen zu
kénnen (APA, 2013b).

2.6.1 Einteilung der Psychosen.

Aufgrund der Entstehungsursache unterscheidet man zwischen einer organisch bedingten
Psychose und einer nicht-organischen oder funktionellen Psychose. In der Folge wird nun

néher auf diese beiden Formen einer Psychose eingegangen.

2.6.1.1 Organische Psychosen.

Organische Psychosen werden unter anderem auch als exogene, symptomatische oder als
korperlich begriindete Psychosen bezeichnet (Huber, 2005).

In den meisten Féllen fihren Erkrankungen des Gehirns, wie Tumore, Entziindungen oder
auch Abbauprozesse, wie sie bei einer Demenzerkrankung auftreten, zum Ausbruch einer
Psychose (Finzen, 2000).
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Organische Psychosen betreffen eine Vielfalt an Stérungen und treten vor allem dann auf,
wenn es zu einer schweren korperlichen Schadigung gekommen ist, die direkte oder
indirekte Auswirkungen auf das Gehirn hat. Betrifft die Ursache der Schadigung das
Gehirn direkt, handelt es sich auch um eine primare (z.B. Epilepsie), wenn die Ursache
indirekt auf das Gehirn einwirkt (z.B. Intoxikation durch Substanzen), um eine sekundéare
Psychose. Aufgrund der unterschiedlichen Einwirkungsarten, lassen sich organische

Psychosen zudem wie folgt unterteilen (Huber, 2005):

e Akut bzw. reversible organische Psychose

e Chronisch bzw. irreversible organische Psychose

Bei der akut organischen Psychose liegt eine mittel- oder unmittelbare Verletzung des
Gehirns vor. Die durch diese Verletzung ausgeldsten Folgen sind meist reversibel, da es zu
keinen Hirnveranderungen kommt und dufRern sich in den meisten Fallen in Form einer
Bewusstseinsstorung (Huber, 2005). Wiirde keine Bewusstseinsstorung vorliegen, spricht
man auch von einem so genannten Durchgangssyndrom (Huber, 2005).
Psychopathologische Syndrome konnen beispielsweise Delire, Dammerzustande,
Desorientiertheit, Halluzinationen und eine psychomotorische Beeintrachtigung sein
(Huber, 2005).

Zum Auftreten einer chronisch organischen Psychose kommt es, wenn eine irreversible
meist primére Erkrankung oder Schédigung des Gehirns vorliegt (Huber, 2005). Zu den
Leitsymptomen einer organisch chronischen Psychose zéhlen die organische
Personlichkeitsveranderung und die Demenz (Huber, 2005)

Im Unterschied zum Erwachsenenalter muss sich bei Kindern und Jugendlichen im Falle
einer chronisch organischen Psychose nicht zwangsléufig eine Demenz oder eine
Wesensveranderung einstellen (Manthey-Gutenberger, 2006).

Je nachdem welche Hirnregion betroffen ist, bzw. ob eine spezielle Disposition beim
Betroffenen vorliegt, bilden sich die Symptome, sowohl bei einer akuten, als auch bei einer
chronischen Psychose unterschiedlich aus (Huber, 2005).

Die Auswirkungen von organischen Gehirnkrankheiten sind bei Menschen mit IB um ein

Vielfaches starker ausgeprégt, als in der allgemeinen Bevolkerung (Fraser & Nolan, 1994).
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2.6.1.2 Nicht-organische Psychosen.

Bei dieser Art der Psychose findet man auch oft den Begriff der endogenen Psychose oder
der korperlich nicht begrindbaren Psychose. Der Unterschied zu den organischen
Psychosen besteht darin, dass bei dieser Form der Psychose, keine Hirn- oder
Kdorpererkrankung oder Schadigung vorliegt, jedoch wird davon ausgegangen, dass es sich
um eine erbbedingte Stérung handelt. (Huber, 2005)

Die nicht-organischen Psychosen lassen sich wie folgt unterteilen (Huber, 2005):

Affektive Psychosen

Kennzeichen einer affektiven Psychose sind Stérungen von Antrieb, Stimmung und Gefuhl
und konnen sich einerseits als Depression vom melancholischen Typ, oder aber auch in
Form gesteigerter Stimmung als Manie &uflern. Der Verlauf zeigt voneinander getrennte
Episoden an, mit zwischenzeitlich  vollstandiger = Remission, die  keine
Personlichkeitsverdnderungen mit sich bringen. Aufgrund der unterschiedlichen
Verlaufsformen sind eine unipolare Depression oder bipolare affektive Psychosen (Typ |
und I1) méglich. (Payk, 2007b)

Die Pravalenz fir affektive Psychosen liegt zwischen 0.5 - 2.0 % (Télle & Windgassen,
2009).

Schizoaffektive Psychosen

Diese Form der Psychose beinhaltet solche, die weder einer Schizophrenie, noch einer
affektiven Psychose eindeutig zugeordnet werden konnen und stellen somit einen
Mischtypus dar. Betroffene Personen zeigen auf der einen Seite depressive und/oder
manische Symptome, andererseits aber auch Stérungsmuster, die denen einer
Schizophrenie gleichen wie katatone, paranoide und halluzinatorische Symptome. Die
Symptomatik kann von Episode zu Episode unterschiedlich ausfallen. In den meisten
Fallen kommt es zu einer vollstandigen Remission und nur selten zu Residualzustianden.
(Tolle & Windgassen, 2013)

Es wird angenommen, dass 10 — 25 % derer, die eine Schizophrenie, oder eine affektive
Stérung mit begleitender psychotischer Symptomatik diagnostiziert bekommen haben, im
Grunde eine schizoaffektive Psychose aufweisen (Poehlke, 2009).

Nach DSM-V (APA, 2013a) muss, damit eine schizoaffektive Stérung diagnostiziert

werden kann, eine Stimmungsepisode fir einen GroRteil der aktiven und residualen
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Zeitspanne der schizophrenen Storung (Kriterium-A Symptom) vorliegen. Diese Anderung
wurde vorgenommen, um schizoaffektive Stérungen zu einer Langsschnittdiagnose zu
rekonzeptualisieren und um die Reliabilitdt, Validitat und Stabilitdt der Diagnose zu
verbessern (Tandon, 2012).

Schizophrene Psychosen (Schizophrenie)

Schizophrene Psychosen zéhlen zu den schwerwiegendsten psychiatrischen Erkrankungen,
da sie zu einer Desintegration der Personlichkeit fihren, wobei der Verlauf sowohl akut,
als auch schleichend sein kann (Remschmidt, 2011a).
Die Storungen betreffen das Denken, die Wahrnehmung, den Affekt, den Antrieb, das Ich-
Erleben und das Verhalten (Payk, 2007b). Zu den Leitsymptomen zahlen wahnhafte
Vorstellungen und Denkablaufe, Sinnestauschungen, uneinfuhlbare Verhaltensweisen,
unangemessene Gestimmtheit, sowie abnorme Bewegungsmuster (Payk, 2007b)
Die Diagnostik von schizophrenen Stérungen im Kindesalter ist als besonders schwierig
anzusehen, da sich die Symptomatik der Stérung in diesem Lebensabschnitt deutlich von
der im Erwachsenenalter unterscheiden kann (Remschmidt, 2011b).
Es ist davon auszugehen, dass sich die ,,grundlegende® Symptomatik einer schizophrenen
Storung bei Menschen mit IB im Vergleich zur normal entwickelten Bevolkerung nicht
unterscheidet (Remschmidt, 2011b). Bei gleichzeitigem Vorliegen einer 1B und einer
schizophrenen Storung spricht man auch von einer ,,Pfropfschizophrenie”, die auf
Kraepelin (1919) zurilickgeht.
Fur Schizophrenien wird eine Lebenszeitprdvalenz von etwa 1% angegeben (Regier,
Narrow, Rae, & Manderscheid, 1993).
Turner (1989) berichtet von einer Punktpravalenz von 3% fur schizophrene Psychosen bei
Menschen mit IB, wobei er davon ausging, dass diese Zahl sogar eine Unterschéatzung
darstellt, da es sehr schwer ist, diese Art der Stérung bei Menschen mit limitierten
geistigen Fé&higkeiten nachweisen zu kénnen.
Nicht-organische Psychosen treten zumeist in Zusammenhang mit einer schweren
Depression oder auch einem bipolaren Verlauf einer Depression auf (Finzen, 2000).
Nach Huber (2005, S. 44) missen vier Kriterien vorliegen, um eine organische von einer
nicht organischen Psychose differenzieren zu kénnen und zwar mussen:

¢ belangvolle pathologische somatische Befunde existieren, die

e in einem evidenten zeitlichen Zusammenhang mit der Manifestation einer Psychose

stehen und
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e cein paralleler Verlauf von korperlicher Erkrankung und den psychotischen
Symptomen bestehen und zuletzt
e missen die psychopathologischen Leitsyndrome der organischen Psychosen

nachweisbar sein.

Die héaufigste Form einer Stérung aus dem psychotischen Formenkreis ist eine
Schizophrenie-Spektrums-Stérung (Finzen, 2000). Aufgrund dieser Tatsache beziehen sich
die Ausfuhrungen in den n&chsten Kapiteln zumeist auch auf diese Form eines

psychotischen Stérungsbildes.

2.6.3 Psychotische Erlebnisweisen.

In den folgenden Abschnitten wird auf die unterschiedliche Symptomatik wvon
psychotischem Erleben naher eingegangen. Zu diesen Erlebnisweisen zédhlen
Trugwahrnehmungen, Gedankenlautwerden, Ich-Stérungen und Erlebnisse des Wahns
(Payk, 2007a).

Das Zustandekommen dieser psychotischen Erlebnisweisen wird durch aktuelle
Forschungsergebnisse dadurch erklart, dass ein Uberangebot des Neurotransmitters
Dopamin vorhanden sei und das vor allem im limbischen System. Je nachdem in welchen
Hirnregionen es zu einer Zu- oder Abnahme des Dopamingehalts kommt, stellen sich als
Konsequenz Plus- oder Minus Symptome ein, auf die in weiterer Folge ndher eingegangen
wird. (B&uml, 2008)

Liegt der Person nun ein AuBenreiz vor wie eine psychosoziale Stress-Situation, kommt es
zu elektrophysiologischen und biochemischen Prozessen im Gehirn, woraufhin als
Reaktion auf diese einflieRenden elektrischen Strome Dopamin ausgeschdittet wird. Bei
einem akuten psychotischen Erleben kommt es aber zu einer Ubersteigerten Reiz-
Weiterleitung im Gehirn, aufgrund dessen, dass Dopamin im Uberschuss vorliegt. Durch
diese Ubersteigerte Reizweiterleitung wird ein solcher Reiz von der Hirnrinde verstarkt
aufgenommen und als vermeintliche Bedrohung aufgefasst und die Person reagiert
entsprechend in einer &ngstlichen und misstrauischen Art und Wiese auf diesen. (Bauml,
2008)
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2.6.3.1 Plus- und Minus-Symptome.

Die Hauptsymptomatik kann man, wie schon weiter oben erwahnt, in zwei grofe
Symptom-Gruppen unterteilen (siehe Tabelle 7).

Von ,Plus“ oder auch ,produktiven“ Symptomen ist dic Rede, wenn das iibliche
Durchschnittserleben ubersteigt oder ergéanzt wird. Die Minus-Symptomatik variiert von
Mensch zu Mensch und zwar abhéngig von den sozialen und psychologischen Faktoren
(Bauml, 2008).

Eine weitere Unterteilungsmoglichkeit fiir psychotische Symptome geht auf Schneider
(1946) zuriuck, der psychotische Erlebnisformen, wie beispielsweise akustische und
leibliche Halluzinationen oder Ich-Stérungen zu Symptomen ersten Ranges zugeordnet hat
und Symptome wie Halluzinationen anderer Sinnesmodalitdten, Coendastesien und

Wahneinfélle zu denen des zweiten Ranges zahlte.

Tabelle 7: Uberblick Uber die Plus- und Minussymptome bei den psychotischen
Stoérungsbildern

Plus-Symptom Minus-Symptom

Symptom Halluzinationen, Sozialer Ruckzug,
Ich-Stérungen, Antriebsmangel, Verlust an
Wahn, Aggressivitéat, Vitalitdt und Lebensmut,
Fremdbeeinflussungs- Minderwertigkeitsgeftihle,
erleben, Resignation, Gleichgultigkeit,
Angst, depressive Verstimmungen,
Misstrauen, Konzentrationsstdérungen,
innere Unruhe Interessenverlust, verminderte

Belastbarkeit, Vernachlassigung
der Korperpflege, Verwahrlosung

Nach Russel, Bott, und Simmons (1989) zeigen etwa 54 — 63 % aller Kinder, die an einer
VEO-Psychose erkranken, Symptome des Wahns, 79 — 82 % akustische Halluzinationen
und 30 — 46 % visuelle Halluzinationen, wobei visuelle Halluzinationen nur bei Patienten
beobachtbar sind, die auch unter akustischen Halluzinationen leiden.

Isolierte psychotische Symptome treten allerdings nicht nur bei Patienten auf, bei denen

eine psychotische oder schizophrene Stérung diagnostiziert wurde, sondern man geht
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davon aus, dass die mittlere Pravalenz von solch isolierten Symptomen in der
Allgemeinbevolkerung bei 8% liegt und somit um ein 10-faches hoher ausféllt, als die
Préavalenz einer Schizophrenie (Van Os, Linscott, Myin-Germeys, Delespaul, &
Krabbendam, 2009).

Auf dem Hintergrund solcher Zahlen wird auch ein Kontinuitatsmodell der psychotischen
Storungen diskutiert, wonach man von einer halb-normalen Verteilung der Symptome und
Vulnerabilitat psychotischer Stérungen in der Bevolkerung ausgeht (Rittmannsberger,
2012).

Als Folge dieser Annahme
Keine fassbaren Symptome ..
Einzelne psychotische Symptome bei wu rde au Ch daru ber
A psychischer Gesundheit
\\ diskutiert, in der neu
Mehrere psychotische Symptome erschienenen Auflage des
c
() .
c DSM (APA, 2013a) eine
8 Stérungen des SZ-Spektrums A
5 neue Kategorie
o 4
zZ

einzufiihren und zwar das

Schizophrenie

"Psychosis Risk

Syndrome" oder

"Attenuated Psychosis

v

Auspragung der Symptome Syndrome” um Personen,

die ein erhohtes Risiko

Abbildung 7. Kontinuitatsmodell der Schizophrenie nach

Hafner (2005) und Van Os et al. (2009) aufweisen, €ine

Schizophrenie zu

entwickeln, zu  einem
friihest moglichen Zeitpunkt identifizieren zu kdnnen. Dieses Syndrom wurde dann aber,
vor allem aufgrund der Kritik einer moglichen Stigmatisierung der Betroffenen und der
damit verbundenen negativen Folgen, ohne dass eine voll ausgepragte klinische Stérung
vorliegen wiirde, im neuen DSM-V im Anhang in Abschnitt 3 aufgenommen, einem
Abschnitt der Syndrome beinhaltet, deren Nutzlichkeit in weiterer Folge noch untersucht
werden muss (Rittmannsberger, 2012).
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Asarnow und Karatekin (2001) untersuchten in einer groRangelegten Studie in Kaliforniern
die Symptomatik kindlicher Schizophrenien und fanden folgende Ergebnisse (siehe
Tabelle 8):

Tabelle 8: Symptomentwicklung der Schizophrenie in der Kindheit mit Beginn vor
dem 13. Lebensjahr nach Asarnow und Karatekin (2001)

Alter Symptom

0-30 Monate Sprachentwicklungsverzégerung; motorische
Entwicklungsverzdgerung

31 Monate bis 6. Lebensjahr  Sprachprobleme; Tagtrdumen; hyperaktives,
impulsives Verhalten;
Konzentrationsstorungen;
Stimmungsschwankungen; Anhanglichkeit;
unerklarbare Wutreaktionen

7.-9. Lebensjahr Formale Denkstorungen; Affektstorungen

10.-12. Lebensjahr Halluzinationen; Wahn

Die in Tabelle 8 dargestellten Ergebnisse der Studie von Asarnow und Karatekin (2001)
zeigen den, fur eine im Kindesalter beginnenden schizophrenen Stérung schleichenden
Verlauf der Symptome. Die Autoren berichten auch, dass 50 % der an der Studie
beteiligten Kinder, vor dem ersten Auftreten psychotischer Symptome, ebenfalls
Anzeichen einer ADHS-Stérung aufwiesen. Diese Daten unterstreichen, die bereits weiter
oben beschriebenen Schwierigkeiten in der Diagnosestellung einer psychotischen Stérung
bei Kindern.

Einen moglichen Erklarungsversuch fir diesen schleichenden Verlauf der Symptomatik im
Kindesalter liefert die Entwicklungshypothese der Schizophrenie (Marenco & Weinberger,
2000). So wurden bei Personen mit Very-Early-Onset-Schizophrenien, im Gegensatz zu
Patienten, die zu einem spateren Zeitpunkt erkrankten, bereits zu Krankheitsbeginn
Veranderungen in der Struktur des Gehirns nachgewiesen, wohingegen in der Gruppe mit
spaterem Auftreten der Symptome, diese strukturellen Verénderungen zundchst nicht
beobachtbar waren und erst im Laufe der Zeit entstanden (Mehler-Wex & Warnke, 2002).
Hier setzt auch die Entwicklungshypothese der Schizophrenie an, die in einer Stdrung der
Neurogenese die primare Ursache der Entstehung einer psychotischen Erkrankung sieht,

indem es zu keiner Neubildung von Zellen kommt (Marenco & Weinberger, 2000).
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Je gravierender diese Verdnderungen der Gehirnstruktur vor dem ersten Auftreten
psychotischer Symptome sind, umso starker fallen die Entwicklungsstérungen nach einer
akuten psychotischen Phase aus. Aus diesem Grund entwickeln Kinder und Jugendliche,
die bereits in frihen Jahren Anzeichen einer psychotischen Erkrankung zeigen, starker
ausgepragte Negativsymptome und kognitive Beeintrachtigungen. Als Folge dessen
kommt es zu groRReren Einschrankungen im funktionalen und sozialen Funktionieren der
betroffenen Person, als wenn die Symptome sich erst im Erwachsenenalter manifestieren
wirden. Die Entwicklungshypothese geht davon aus, dass diese Entwicklungsstérungen,
die bereits pranatal induziert sind, den entscheidenden pathogenetischen Faktor fir den
Ausbruch einer VEOS darstellen. Moglicherweise zeigen unspezifische neuromotorische,
rezeptiv sprachliche und kognitive Entwicklungsstérungen im Kleinkindalter die
Entstehung einer psychotischen Erkrankung an, die im weiteren Verlauf schlieflich in
Denkstorungen Ubergehen und schlussendlich in eine psychotische Erkrankung miinden.
(Mehler-Wex & Schriml, 2013)

Héufig zeigen sich unspezifische kognitive Beeintrdchtigungen bereits vor dem Ausbruch
einer vollwertigen schizophrenen Psychose. Cannon et al. (2000; zitiert nach Resch, 2003)
konnte bei Kindern, die im weiteren Verlauf ihres Lebens schizophren erkrankten, bereits
im Einschulungsalter kognitive Dysfunktionen in verbalen und nonverbalen Tests

nachweisen.

Einen Unterschied zwischen Menschen mit IB und normal einwickelten Personen,
betreffend der Symptomkonstellation und deren Prasentation, untersuchten Doody,
Johnstone, Sanderson, Cunnigham Owens, und Muir (1998). Die Autoren berichten mit
ihrer Vergleichsstudie, in der Patienten mit einer Dualdiagnose (IB mit Schizophrenie) und
Patienten, die nur an einer Schizophrenie erkrankt waren, gegentibergestellt wurden, dass
die Personen mit IB, eine hohere Anzahl an negativen Symptomen zeigten im Vergleich
zur Kontrollgruppe.

Zu einem a&hnlichen Ergebnis kamen Bouras und Kollegen (2004). Hier zeigte eine
Gegentiberstellung einer Gruppe von Personen mit einer Dualdiagnose (IB und eine
Schizophrenie-Spektrums-Stérung) mit einer Kontrollgruppe, die die gleiche psychische
Storung aufwies, aber ohne IB, dass die Personen in der Gruppe mit IB, durch die
gleichzeitig vorhandene Stoérung deutlich geschwadcht waren. Dieser Unterschied
manifestierte sich vor allem in der Beobachtung, einer starker ausgepragten

Psychopathologie der Stérung (bei den Berichten der Probanden zeigten sich keine
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Unterschiede in der Starke der Symptome), in einem deutlichen Anstieg der negativen
Symptome der Schizophrenie und einer verminderten funktionellen F&higkeit gegenuber
der Kontrollgruppe (Bouras et al., 2004). Die Diskrepanz in der beobachteten und
berichteten Psychopathologie konnte unter Umstdnden auch ein Indiz dafur sein, wie
schwierig es sein kann, psychotische Storungen bei Menschen mit IB addquat
diagnostizieren zu konnen. Ein Grund konnte einerseits die verminderte sprachliche
Fahigkeit sein, bzw. wird es einem durch die 1B mdglicherweise erschwert einen richtigen
Einblick in die eigene Psyche zu bekommen und somit kénnte das Problem dem
Betroffenen gar nicht bewusst sein und die Problematik koénnte sich nur durch die
Handlungen und zufallige AuRerungen manifestieren (Bouras et al., 2004). Andererseits
zeigten Messungen der Lebensqualitiat keine signifikanten Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen. Zur Einschatzung der spezifischen Symptome einer psychotischen
Stérung wurden in der Population mit IB der PAS-ADD (Moss et. al., 1996) und die ,,Scale
for assessment of negative symptoms* (SANS) von Andreasen (1989) aufgrund der starken
Reliabilitdt und Validitat, die diese Messinstrumente aufweisen, eingesetzt. Wobei zu
erwéhnen ist, dass diese Verfahren hauptséchlich fir den Gebrauch bei erwachsenen
Menschen angedacht sind und weniger fir die Anwendung bei Kindern geeignet sind.
Chapin et al. (2006) haben festgestellt, dass Personen mit Schizophrenie und einer IB
psychotische Symptome schwereren Ausmales zeigten, eine verringerte Funktionsfahigkeit
an den Tag legten und weniger Medikamente zu sich nahmen, um ihre Erkrankung zu
behandeln (also eine geringere Compliance aufwiesen).

Nach Meadows et al. (1991) stellen akustische Halluzinationen die haufigste Symptomform
dar. Des Weiteren berichten die Autoren, dass bei 90% der Patienten, die sowohl an einer
intellektuellen  Beeintrdchtigung als auch einer Schizophrenie litten, akustische
Halluzinationen vorlagen.

Glick und Zigler (1995) konnten nachweisen, dass Menschen mit IB, im Vergleich zu
Menschen ohne IB, eher zu Symptomen neigen, die aktionsreich sind und weniger zu
Gedanken behafteten Symptomen. Darliber hinaus schreiben sie Personen mit IB die
Tendenz zu, Symptome zu zeigen, die sich eher gegen andere Personen richten als gegen
sich selbst.

Ein weiterer Unterschied zur Population der Menschen ohne IB, auf den Moss et al. (1996)
hinweisen, ist der, dass Menschen mit IB hdufiger psychotische Symptome zeigen, die
Halluzinationen ohne Wahnsymptome beinhalten, im Gegensatz zum alleinigen Vorliegen

von Wahnvorstellungen.
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Wie nun psychotische Erlebnisweisen im Konkreten aussehen, soll nun in den kommenden

Abschnitten kurz besprochen werden.

2.6.3.2 Trugwahrnehmungen.

Bei einer Trugwahrnehmung spricht man von Sinneseindricken, denen Kkein
entsprechender Reiz von auflen zugrunde liegt und die Halluzinationen, in ihrer Intensitét
variierend, von den Betroffenen als real und leibhaftig erlebt werden (Payk, 2007a). Damit
bei Kindern Halluzinationen eindeutig nachgewiesen werden koénnen, missen die
Symbolisierungsfahigkeit, das Selbst und das autobiografische Geddachtnis vollstandig
ausgebildet sein (Resch, 2003). Eine Halluzination kann sich in unterschiedlichen Formen

aufern, die in den folgenden Abschnitten kurz dargestellt werden sollen:

Akustische Halluzinationen

Hierbei handelt es sich um Sinnestduschungen im akustischen Bereich. Man unterscheidet
zwischen ungeformten, elementaren akustischen Wahrnehmungen, den Akoasmen und
dem Erleben komplexerer akustischer Phanomene, wie dem Stimmenhdren (Mdller, Laux,
& Deister, 2005). Moller et al. (2005) weisen darauf hin, dass vor allem dann, wenn die
Stimmen einen imperativen also befehlenden Stil aufweisen, akustische Halluzinationen
fur die Diagnosestellung relevant werden. Hatton et al. (2005) aber auch Moss, Prosser,
und Goldberg (1996) konnten demonstrieren, dass vor allem bei Menschen mit einer

leichten IB, akustische Halluzinationen relativ genau nachgewiesen werden kdnnen.

Optische Halluzinationen

Tduschungen im  optischen  Bereich reichen von ungeformten  optischen
Trugwahrnehmungen (Photismen) bis hin zum Erleben von ganzen Szenen (Mdller et al.,
2005).

Olfaktorische und gustatorische Halluzinationen

Bei Sinnestduschungen im Geruchs- und Geschmacksbereich kénnen die Halluzinationen
wahnhafte Vergiftungsangste auslésen. Menschen berichten von faulem Geschmack im
Mund oder auch dem Geruch von Gas, das sonst aber niemand wahrnehmen kann (Moller
et al., 2005).

58



Zoenasthetische Halluzinationen / Leibliche Beeinflussungserlebnisse

Payk (2007a) versteht unter Leibgefiihlen globale Empfindungen von Kraft, Frische,
Beweglichkeit, Entspanntheit oder auch Schwere, die eine unmittelbare Wahrnehmung des
Korpers darstellen. Eine Storung dieser Vitalgefuhle wird als Leibgefiihlsstérung bzw.
Zoenéasthesie bezeichnet. Die Symptomatik besteht darin, dass die Betroffenen meist
qualende Korpersensationen (Dysasthesien), die schwer lokalisierbar und beschreibbar
sind, versplren und meist einen brennenden, bohrenden, ziehenden, kribbelnden,
elektrisierenden oder stechenden Charakter aufweisen (Payk, 2007a). Gerade im Kindes-
und Jugendalter geht man davon aus, dass sich diese Form der Halluzination am h&ufigsten
zeigt (Moller et al., 2005).

Wenn der Verdacht auf Halluzinationen besteht, muss man bei der Diagnostik damit
rechnen, dass Patienten nicht immer freiwillig berichten, unter Trugwahrnehmungen zu
leiden, weil sie sich deswegen schdmen bzw. sie davon ausgehen, dass ihnen ohnehin
niemand glaubt. In diesem Fall muss besonders der Verhaltensbeobachtung und den
fremdanamnestischen Angaben Bedeutung geschenkt werden. Eine Halluzination konnte
z.B. vorliegen, wenn die zu untersuchende Person sich abwendet, als wiirde sie jemandem
zuhoren, oder sie den Eindruck erweckt, durch innere Erlebnisse abgelenkt zu sein. Dabei
kann es hilfreich sein, direkt dem Patienten mitzuteilen, dass er einem durch irgendetwas

abgelenkt erscheint und nachzufragen, ob es dafiir einen Grund gabe (Mdller et al., 2005).

2.6.3.3 Ich-Stérungen.

Nach Payk (2007a, S. 154) kennzeichnen Ich Storungen: ,,den Verlust oder die Minderung
der [...] Gewissheit Uber die Einheitlichkeit, Eigenstandigkeit und Kontinuitét der eigenen
Person [...] mit voller Willens- und Handlungskompetenz*.

Anhand des Ich-Erlebens und des Ich-Bewusstseins wird die Fahigkeit der Reflektion tiber
sich selbst und seine eigenen Wahrnehmungen und Gefuhle beschrieben (Payk, 2007a). Zu
den Ich-Stérungen oder auch Entfremdungserlebnissen zahlt man Derealisation,
Depersonalisation, Gedankeneingebung, Gedankenausbreitung, Gedankenentzug und
Willensbeeinflussung. Diese werden nun in den folgenden Abschnitten ndher skizziert
(Payk, 2007a).
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Derealisation

Bei Derealisationserlebnissen entwickelt man ein Verfremdungsgefuhl gegenlber der
AuRenwelt, da die Umwelt aufgrund von T&uschungen durch die Sinneseindriicke dem
Individuum als fern und kunstlich erscheint und die Person als Folge der Verzerrungen ein
Geflhl der Isolierung empfindet (Payk, 2007a).

Depersonalisation

Unter Depersonalisation versteht man einen Zustand, bei dem einem das eigene Handeln,
Sprechen und Denken als unvertraut erscheint und man infolgedessen ein beangstigendes
Geflhl entwickelt, sich selbst fremd zu sein (Resch, 2003). Stérungen dieser Art duRern
sich derart, dass der eigene Korper roboterhaft bzw. als kunstlich wahrgenommen wird
(Payk, 2007a).

Resch (1992; zitiert nach Fegert, Streeck-Fischer, & Freyberger, 2009) geht davon aus,
dass bei mehr als 90% der Jugendlichen mit einer psychotischen Erkrankung,
Entfremdungsgefiihle in Form von Derealisations- oder Depersonalisationserlebnissen
auftreten.

Aus Kklinischer Sicht haben Storungen, die mit dem Erleben einer Auflésung der Ich-
Umwelt-Abgrenzung verbunden sind, weit schwerwiegendere Folgen. Dabei erlebt man
das Geflhl, dass man &ulReren Einflissen hilflos ausgeliefert ist und jederzeit durch andere
manipuliert werden kann (Payk, 2007a). In dieser Kategorie der Ich-Stérungen werden

folgende Stérungen subsumiert:

Gedankeneingebung

Bei der Eingebung ist die Person fest davon berzeugt, dass eine fremde Macht versucht
Gedanken in ihren Kopf zu pflanzen und sie gezwungener MalRen diese auch denken muss,

ohne dass sie etwas dagegen unternehmen kann (Payk, 2007a).

Gedankenausbreitung

Hierbei handelt es sich um eine Stérung bei der die Ich-Umwelt-Schranke aufgehoben
scheint und der Betroffene der Meinung ist, dass seine Gedanken den Menschen in seiner

Umgebung zugénglich sind bzw. auch mitgedacht werden kénnen (Payk, 2007a).
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Gedankenentzug

Der Entzug von Gedanken &uRert sich in der festen Uberzeugung, dass die eigenen
Denkinhalte von Fremden gegen den eigenen Willen gelesen und in weitere Folge auch

verbreitet werden kdnnen (Payk, 2007a).

Willensbeeinflussung

Beim Betroffenen kommt immer wieder der Gedanke auf, dass seine Gefuihle, Motive oder
Impulse von auBen gesteuert werden und somit der Glauben verloren wird, Herr Giber die
eigenen Handlungen zu sein (Machleidt, Bauer, Lamprecht, Rose, & Rohde-Dachse,
1999).

Gedankenlautwerden.

Beim Gedankenlautwerden handelt es sich um die gleiche Symptomatik, wie bei der
Gedankenausbreitung mit dem Unterschied, dass man glaubt, dass die Gedanken auch

akustisch von fremden Personen wahrgenommen werden (Payk, 2007a).

2.6.3.4 Wahn.

Hier kommt es in Form einer inhaltlichen Denkstérung zu einer krankhaft verzerrten
Beurteilung der Realitat, an der mit subjektiver Gewissheit festgehalten wird. Nach Fegert,
Eggers, und Resch (2011) zahlt der Wahn zu den am hdufigsten beobachteten Symptomen
der Schizophrenie. Die Autoren sprechen von 70 - 80 % der Patienten, die von einer

Wahnsymptomatik betroffen sind.

Formen des Wahnerlebens

Zum Wahn gehort, dass der Betroffene objektiv falsche Ansichten hat bzw. AuRerungen
tatigt, die aber flr ihn Gber jeden Zweifel erhaben sind, auch dann, wenn seine
Uberzeugungen widerlegt werden konnen. Diese Wahngewissheit filhrt zu einer
Verschiebung der privaten Realitdt und wird dann zu einer klinisch relevanten
Angelegenheit, wenn es die Lebensfiihrung massiv behindert. Oft flihren gerade Versuche,
den vom Wahn Betroffenen von der Irrationalitat seiner Gedanken zu Uberzeugen, in einer

noch gréReren Verfestigung der Symptomatik (Payk, 2007a).
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Die zu anfangs noch in einer geringen Anzahl anzutreffenden Wahneinfélle kdnnen sich zu
einem logischen Ganzen verknlipfen und ergeben so fur den Betroffenen ein inhaltlich
geschlossenes Wahnsystem. Diesem Prozess, der als Wahnarbeit bezeichnet wird, geht
eine Phase voraus, in der der Patient mit Wahn eine gewisse Angespanntheit und
Angstlichkeit verspirt (Wahnstimmung). In einer solchen Stimmung kann es zu einer
wahnhaften Neudeutung der Umwelt kommen. Die Folgen einer Wahnerkrankung kdnnen
sogar so weit reichen, dass auch Zuriickliegendes anhand der Betrachtungsweise durch den

Wahn umgedeutet und als Wahnerinnerung falsch dargestellt wird (Payk, 2007a).

Gerade bei Kindern gehen Fegert et al. (2011) davon aus, dass ein ausgestaltetes
Wahnsystem hochst selten vorkommt und wenn, dann sich in Form einer
coenéastopathischen (korpernahen) Wahnvorstellung duBert. Mit zunehmendem Alter treten

auch immer o6fter hypochondrische Wahnvorstellungen auf.

Inhaltliche Wahnmerkmale

Beim Wahn bestehen aber nicht nur hinsichtlich der Form Unterschiede, sondern auch
bzgl. der Themen und Inhalte. Mdgliche Inhalte, die auch als Teil des ChA-PAS-
Interviews (Moss, et al., 2007) vorkommen, werden in der folgenden Tabelle 9 kurz

erlautertet.

Tabelle 9: Inhaltliche Dimensionen des Wahns, welche durch den ChA-PAS (Moss et al.,
2007) erhoben werden, nach der Arbeitsgemeinschaft flr Methodik und Dokumentation in
der Psychatrie (AMDP, 2007)

Thema bzw. Inhalt Definition (nach AMDP)

Beziehungswahn Wahnhafte Eigenbeziehung; selbst
belanglose Ereignisse werden ich-
bezogen gedeutet. Der Patient ist davon
Uberzeugt, dass etwas nur seinetwegen

geschieht.
Hypochondrischer Wahn und Feste Uberzeugung, unheilbar
somatischer Wahn (korperlich schwer) krank zu sein.
GroRenwahn Wahnhafte Selbstuberschatzung, die die

Dimensionen Kraft, Begabung, Besitz
und Abstammung betreffen kann.

Beeintrachtigungs- und Der Wahnkranke fuhlt sich durch

Verfolgungswahn feindselig gestimmte Personen verfolgt
und/oder bedroht und will mit
aggressiven AbwehrmalRnahmen
antworten.
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Wahnhaftes Vier Formen der wahnhaften

Missidentifikationssyndrom Verkennung (nach Rentrop, Theml, &
Forstl, 2002):

e Capgras- Syndrom

¢ Fregoli-Syndrom

¢ Wahn einer Intermetamorphose:
Verwandlung

e Syndrom der subjektiven
Doppelganger

Bei diesen vier Stérungen geht man
davon aus, dass der Betroffene die
Identitat der eigenen Person oder von
Angehdrigen aberkennt, da er von einer
psychischen oder physischen
Verwandlung Uberzeugt ist.

Dariber hinaus existieren noch der Beeintrachtigungswahn, Schuld- und
Versundigungswahn, Verarmungswahn, Nihilistische Wahn, Religiose Wahn, Liebeswahn,
Schwangerschaftswahn, Eifersuchtswahn, Querulantenwahn, Erfinderwahn, Dermatozoen-
wahn, Zooanthropie, Symbiontischer (konformer) Wahn (Folie a deux) und der

Doppelgangerwahn (Payk, 2007a).

In der aktuellen Ausgabe des DSM (APA, 2013a) ist es auch zu Anderungen in den
Kriterien fiir eine wahnhafte Stérung gekommen. So muss nach neuestem Stand, die
Anforderung fiir Kriterium A, dass die Wahnvorstellung ,,nicht bizarr ist, nicht mehr
erfillt sein, damit dieses Kriterium als vorhanden diagnostiziert werden kann (APA,
2013Db).

Des Weiteren werden im DSM-V wahnhafte Stérungen nicht langer von symbiotischen
Wahnvorstellungen abgegrenzt. Ab jetzt gilt, dass wenn die Kriterien fir eine wahnhafte
Storung erfullt werden, die Diagnose zu stellen ist. Sollte aufgrund dem Fehlen von
Kriterien, die Diagnose nicht gestellt werden konnen, aber ,,gemeinsame psychotische
Uberzeugungen® vorliegen, soll die Diagnose ,,Other Specified Schizophrenia Spectrum
and Other Psychotic Disorder* zur Anwendung kommen (APA, 2013b, S. 3).

Psychotische Storungen sind durch ein Ubergreifendes Stérungsmuster verschiedener
psychischer Bereiche gekennzeichnet, die vor allem Wahrnehmung, Denken, Ich-

Funktionen, Affektivitat, Antrieb und Psychomotorik betreffen.
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2.6.4 Epidemiologie.

Die Pravalenzrate, also dem Risiko an einer psychotischen Stérung zu erkranken, wird bei
Personen mit einer intellektuellen Beeintrachtigung auf rund 3 % geschéatzt und ist somit
um etwa dreimal so hoch als in der allgemeinen Bevélkerung (Emerson, 2003).

Wie auch bei den meisten anderen psychischen Storungen (siehe z.B. Kapitel 2.5.3), ist
auch bei psychotischen Erkrankungen die Auftretenswahrscheinlichkeit bei Menschen mit
IB deutlich erhoht. In der Studie von Copper et al. (2007) wurden Punktprévalenzen von
2,6 - 4,4 % bei Personen, die von einer IB betroffen sind, ermittelt.

Ahnliches berichten Morgan, Leonard, Bourke, und Jablensky (2008), die etwa in einer
grol} angelegten Kohortenstudie in Australien, Pravalenzraten von 5,1 % (&ltere Kohorte)
und 3,7 % (jungere Kohorte) fur Schizophrenie unter Menschen mit 1B fanden und damit
Prévalenzwerte nachweisen konnten, die nicht nur dreimal hoher sind, als sie fur die
allgemeine Bevélkerung angenommen werden, sondern auch deutlich tiber der geschéatzten
Auftretenswahrscheinlichkeit in der Population der Menschen mit IB, wie sie etwa von
Emerson (2003) berichtet wurden, anzutreffen sind.

Die Lebenszeitpravalenz fir das Vorkommen einer einzigen, nicht organisch verursachten
psychotischen Episode, wird bei Menschen mit IB nach Morgan et al. (2008) auf 11,1 —
10,4 % geschatzt und liegt somit auch weit iber dem Wert in der Normalbevélkerung (2,43
%).

Ein mdglicher Erklarungsversuch fir die voneinander abweichenden Prozentangaben
konnte auf die Anwendung unterschiedlicher diagnostischer Kriterien zurlckgefuhrt
werden, wie einer klinische Diagnose, einer Diagnose nach DC-LD (RCP, 2001), DCR-
ICD-10 (WHO, 2000), oder nach DSM-IV-TR (APA, 2010). Auch hier kann man den
Trend erkennen, dass die Diagnose nach den Kriterien des ICD-10 (WHO, 2000) am
strengsten differenziert, mit einer Rate von 2,6 %.

Nach Kerker, Owens, Zigler, und Horwitz (2004) besteht eine um bis zu 30 % erhohte
Wahrscheinlichkeit an einer Psychose zu erkranken, wenn auch eine intellektuelle
Beeintrachtigung vorliegt.

Aufgrund der hohen Korrelationen zwischen dem Intelligenzmal® und den schizophrenen
Psychosen gehen beispielsweise David, Malmberg, Brandt, Allebeck, und Lewis, (1997,
zitiert nach Bouras et al., 2004) von einer gemeinsamen Atiologie der beiden Konstrukte
aus. Wobei aber noch nicht gesichert ist, ob eine IB nur ein pramorbides Anzeichen fir

eine psychotische Storung darstellt, oder aber ob aufgrund der negativen Folgen, die eine
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IB im sozialen und privaten Bereich mit sich bringt, die Entstehung einer Psychose
begunstigt wird (Gunnell, Harrison, Rasmussen, Fouskakis, & Tynelius, 2002).

Madgliche Erklarungsversuche fur die hohen Raten des gemeinsamen Auftretens kdnnten
nach Doody und Kollegen (1998) folgende sein:

e .Chance co-occurrence® (also reiner Zufall),

e ,Common aetiology* (es steht eine gemeinsame Atiologie hinter beiden),

e Epiphanomen (Defizite im Bereich des adaptiven Funktionieren fiihren zu einem
erhdhten Risiko Beeintrachtigungen zu entwickeln, die mit einer psychotischen
Stérung assoziiert werden)

e eine schwere Schizophrenie als Ursache der 1B, oder

e die Schizophrenie bei Menschen mit IB stellt generell einen ,,de novo* Zustand dar,

also ein neues Storungsbild.

Bora und Murray (2013) fanden in ihrer Meta-Analyse von L&angsschnittstudien, die
Patienten mit einer ersten psychotischen Episode, bzw. Patienten von Ultrahochrisiko-
Gruppen fir die Entwicklung einer Psychose untersuchten, heraus, dass es aufgrund der
vorliegenden psychiatrischen Symptomatik, zu keinen kognitiven Einschrankungen
gekommen war. Die Autoren gehen deswegen davon aus, dass die kognitiven
Beeintrachtigungen lange vor dem Einsetzten der ersten psychotischen Symptome
bestanden haben, als Folge einer Fehlentwicklung des Nervensystems.
Schizophrenie-Spektrums-Stoérungen sind im Kindes- und Jugendendalter vergleichsweise
selten anzutreffende Erkrankung, da sich die ersten Symptome meist als unspezifische,
vage inhaltliche und formale Denkstérungen manifestieren. Dies gilt vor allem auch fur die
Population der Kinder mit IB (Elserafi, White, & Lunsky, 2009).

Als Folge dessen werden die Symptome oft als entwicklungstypisches Verhalten
angesehen, die keinen signifikanten Krankheitswert besitzen. Resultierend daraus fallen
die Prévalenzraten im Kindsalter geringer aus als sie es missten, da man in der Literatur
davon ausgeht, dass eine psychotische Stérung meist erst einige Jahre nach dem Ausbruch
erster Symptome richtig diagnostiziert werden kann (Schaeffer & Ross, 2002).

Wie sich die Diagnostik bei Menschen und im speziellen bei Menschen mit IB genau

darstellt wird in den folgenden Abschnitten néher beleuchtet.
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2.6.5 Diagnostik.

Die Diagnose von Schizophrenie in seinem Anfangsstadium kann sowohl in der
allgemeinen Bevolkerung, als auch bei Menschen mit intellektuellen Beeintrachtigungen
eine Herausforderung darstellen. Oft ist es nur auf Basis retrospektiver Betrachtungen
maoglich, dass zuriickliegendes ungewohnliches Verhalten auch als Teil einer
schizophrenen Erkrankung erkannt werden kann (Sturmey, 1999b).

In einer Studie von Schaeffer und Ross (2002) konnte etwa festgestellt werden, dass bei
Kindern, die an Schizophrenie erkrankt waren, die richtige Diagnose erst mit einer
zweijahrigen Verspatung erkannt wurde.

Die klinische Diagnosestellung erfolgt gemal den Symptomgruppen der
Klassifizierungssysteme ICD-10 (WHO, 2000) und DSM-V (APA, 2013a). Zusétzlich
sollten aber auch eine apparative Diagnostik und testpsychologische Untersuchungen
durchgefiihrt werden, um die Diagnose zu untermauern (Mehler-Wex & Schriml, 2013).

In der Literatur werden vier testpsychologische Instrumente ausgewiesen, die aufgrund
ihrer Reliabilititen und Validitdten zur Identifikation, sowohl in der allgemeinen
Bevolkerung, als auch bei Menschen mit IB, von psychotischen Stérungen als geeignet
erachtet werden: Psychotic Symptom Rating Scale for Auditory Hallucinations
(PSYRATS-AH; Haddock et al., 1999), Social Comparison Scale for Intellectual Disability
(SCS-1D; Birchwood et al., 2000), Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS; Kay,
Fiszbein, & Opler, 1987), und der ,,The Beliefs About Voices Questionnaire* (BAVQ;
Chadwick & Birchwood, 1995).

Hatton, Haddock, Taylor, Coldwell, Crossley, und Peckham (2005) untersuchten in ihrer
Studie die Reliabilitat und Validitat der PSYRATS und der PANSS, die beide urspriinglich
fir die Anwendung in der allgemeinen Population der Erwachsenen entwickelt wurden,
anhand einer Stichprobe von Erwachsenen mit einer leichten intellektuellen
Beeintrachtigung. Zunéchst wurden die Mitglieder der Stichprobe mittels Psychiatric
Assessment Schedule — Adults with Developmental Disability (PAS-ADD; Moss et. al.,
1996) in drei Gruppen eingeteilt (Psychosen, andere psychische Beeintrachtigung und
keine psychische Beeintrachtigung). Anschliefend wurden die Resultate des PSYRATS
und PANSS mit den Werten des PAS-ADD (Moss et al., 1996) verglichen. Hierbei zeigte
sich, dass beide Verfahren vielversprechende Instrumente zur Messung von psychotischen
Symptomen bei Menschen mit IB darstellen konnten, wobei die Skalen der positiven

Symptome bessere Ergebnisse lieferten, als die Skalen der negativen Symptomatik.
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Uber das genaue klinische Erscheinungsbild einer psychotischen Stérung bei Menschen
mit IB herrscht bisweilen noch Uneinigkeit. Banerjee, Morgan, Lewis, Rowe, und White
(2001) berichten etwa von einer gréReren Auftretenswahrscheinlichkeit von positiven
Symptomen, wie Halluzinationen und Wahnvorstelllungen. Auf diesen Symptomen liegt
auch der Hauptfokus im ChA-PAS-Interview von Moss und Kollegen (2007). Andere
Autoren gehen wiederum davon aus, dass in einer solchen Population, ein Ubergewicht an
negativer Symptomatik  (konkret sprechen sie von  Affektverflachung und
Antriebslosigkeit) vorliegt (Doody et al., 1998).

Im Allgemeinen l&sst sich sagen, dass je ausgeprégter eine intellektuelle Beeintrdchtigung
ist, desto schwieriger wird es, eine genaue Diagnose zu erhalten (Elserafi, White, &
Lunsky, 2009; Lehotkay, Varisco, Deriaz, Douibi, & Galli Carminati, 2009; Smith, Haut,
& Fleisher, 2007). Um eine reliable Diagnose zu erlangen, braucht es bei der untersuchten
Person ausreichend verbale Fahigkeiten und somit konnte der Mangel dieser Art der
Diagnosen, gerade bei Menschen mit einer schweren IB, mdglicherweise daraus resultieren
und nicht aufgrund der Abwesenheit der Stérung (Lehotkay, et al., 2009).

Generell seien laut Elserafi et al. (2009) Personen mit einer schweren IB einem erhéhten
Risiko ausgesetzt, dass bei ihnen eher ein problematisches Verhalten diagnostiziert wird,
als bei Personen mit einer leichten IB und wie im Falle der Schizophrenie, die eigentliche
Storung Ubersehen wird. Nach Carr, Reeve, und Magito-McLaughlin, (1996, zitiert nach
Elserafi et al., 2009) zeigen jedoch Personen mit einer schweren IB dieses problematische
Verhalten unter anderem nur deswegen, weil ihnen die kommunikativen Fahigkeiten
fehlen, ihre wahren Probleme ihrer Umgebung mitzuteilen. Auch hier kdnnte wieder das
Phéanomen des ,,diagnostic overshadowing“ (siche Kapitel 2.4.1) fiir die geringen
Prévalenzdaten von Schizophrenie-Spektrums-Stérungen in der Population der Personen

mit einer schweren oder schwersten 1B verantwortlich sein (Mason & Scior, 2004).

2.6.6 Atiologie.

In diesem Kapitel wird nun kurz auf die Entstehungsbedingungen einer psychotischen
Storung eingegangen und anhand eines Modells néher erklart.

Atiopathogenetisch kann ein Vulnerabilitatsmodell Aufschluss Gber das Auftreten von
Psychosen geben. Und zwar werden in dieses Modell einzelne ursachliche Faktoren (z.B.
genetische, neurobiologische und kognitive) integriert, die eine erhdhte Vulnerabilitdt mit

sich bringen. Aufgrund dieser Disposition kann es dann unter ungiinstigen Umsténden, wie
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dem Vorhandensein von Anpassungsstress oder dem Erleben eines einschneidenden
Schicksalsschlages, zu einer Art psychischer Dekompensation kommen, die in der
Ausldsung einer Psychose mindet (Fegert, Streeck-Fischer, & Freyberger, 2009) (siehe
Abbildung 8).

Vulnerabilitatsfaktoren

Limbisch- Experimentell Selbstwahr-
paralimbische fassbare Aufmerk- nehmbare
Substanzméngel samkeits- und kognitiv-affektive
u.a. biologische - Informations- ‘ Storanfalligkeit
Anomalien verarbeitungs- S
SlURgER Basissymptome

\ Intermediare ,,states*

Zusammenbruch der
normalpsychologischen ,outcome*
Informationsverarbeitung

Prodromale Manifeste
Basis- Schizophrene
- t l q symptome Psychose
Hirnfunktionelle,
elektrophysiologische,

neurobiochemische u.a.
Korrelate

/

Psychosoziale Faktoren

Kritische od. Bewaltigungs- Alltagsstress,
emotional - potential, - kritische
berengagierte Personlichkeits- Lebens- <
signifikante mmm) | Voraussetzung, | mmmp| ereignisse
Andere soziale

Umgebung

Abbildung 8. Ein integrativer Ansatz zur Erklarung der Entstehung schizophrener
Psychosen durch das Basissymptom-Konzept und das Anfalligkeits-Stress-
Bewaltigungsmodell nach Klosterkdotter (1996)

Abbildung 8 stellt einen integrativen Ansatz zur Entstehung von Psychosen nach
Klosterkotter (1996) dar und basiert einerseits auf dem Basissymptomkonzept von Huber
und Gross (1989) und andererseits auf dem Vulnerabilitats-Stress-Bewaltigungs-Modell
(VSB-Modell) von Nuechterlein (1987). Nach dem Basissymptomkonzept stellen
psychische Beeintrachtigungen (Stérungen des Antriebs, des Affekts, der Denk- und
Sprachprozesse, der Wahrnehmung, der Motorik, etc.), die subklinischer Relevanz sind,
Korrelate von darunterliegenden organischen Prozessen dar, die fiir das Aufkommen der
psychotischen Symptomatik verantwortlich gemacht werden (Huber & Gross, 1989). Im

integrativen Ansatz kann man die Basissymptome sowohl als personliche
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Vulnerabilitatsfaktoren, als auch als Prodromalsymptome (Symptome, die vor dem ersten
Auftreten der Psychose vorliegen) ansehen (Fegert et al., 2009).

Nuechterlein (1987) geht in seinem VSB-Modell von einem Zusammenspiel diverser
Faktoren aus. Diese lassen sich grob in zwei Gruppen einteilen und werden entweder den
personlichen Vulnerabilitats- und Schutzfaktoren oder den umweltbedingten Schutz-,
Potenzierungs- und Stressfaktoren zugeschrieben. Wenn nun eine vulnerable Person
internen oder externen Stressoren ausgesetzt ist und die eigenen protektiven Ressourcen
bei der Kompensation versagen, kann es zu einer Uberlastung der Verarbeitungskapazitat
(Beschwerdebild der intermediéren States) fuhren und folglich zur Ausbildung spezifischer
Prodromalsymptome kommen (Nuechterlein, 1987). Solch prodromale Symptome kénnen
eine Storung der Konzentration und Aufmerksamkeit, eine Stérung von Antrieb und
Motivation sein oder auch Schlafstérungen, Angststérungen, sozialer Rickzug und
Misstrauen sein (Yung & McGorry, 1996). Da diese prodromalen Phasen mehrere Tage,
aber auch bis hin zu mehreren Jahren andauern konnen, ist es schwer den Beginn der
Psychose vorhersagen zu konnen (Resch, 2003). Allerdings geht Resch (2003) davon aus,
dass, je langer diese prodromalen Symptome bereits zurtickreichen, die Chancen auf eine
klinische Besserung schlechter ausfallen werden.

Bricht nun eine schizophrene Episode aus, ohne dass ein erkennbarer Grund der
AuRenwelt vorliegt, so spielen nach dem Anfalligkeits-Stress-Bewaltigungs-Modell vor
allem genetische und/oder erworbene Faktoren eine groRRe Rolle. Im Gegensatz dazu geht
man von einer geringeren genetisch-hirnorganischen  Anfélligkeit aus, wenn
umweltbedingte Faktoren vor dem Ausbruch einer schizophrenen Episode auf das
Individuum eingewirkt haben, da hier erst psychosoziale Einflisse fiir die Ausbildung
einer vollwertigen schizophrenen Symptomatik verantwortlich gemacht werden kdnnen.
(Klosterkdtter, 1996)

Es gibt auch einige Faktoren, bei denen man annimmt, dass die Wahrscheinlichkeit, dass
fur eine Schizophrenie typische Symptome bei einem vulnerablen Individuum auftreten
werden, erheblich ansteigt (Liberman et al., 1986). Zu den friihen Risikofaktoren werden
nach Resch (2003) folgende Faktoren gezéhlt: Schizophrenie in der Familie,
Geburtskomplikationen, frilhe Trennung von den Eltern, institutionelle Erziehung und
Kommunikationsdefizite in der Familie. Zusétzlich werden von Resch (2003) noch weiter
soziale und behaviorale Faktoren angefuhrt, wie belastende Ereignisse, potenzierende

Faktoren wie starke familidre Spannungen, die F&higkeit soziale Problem l6sen zu kénnen,
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emotionale Labilitat, Kontaktstérungen, Einzelgdngertum, Ablehnung durch Gleichaltrige
oder eigentumliches Verhalten.

Aufgrund dieser aufgefiihrten Faktoren lasst sich schon erahnen, um wie viel gefahrdeter
Personen mit IB sind, eine psychotische Krankheit zu entwickeln, da man von einer
erhdhten Wahrscheinlichkeit ausgehen muss, dass diese Faktoren in dieser Personengruppe
gegentber der allgemeinen Populationen besonders stark ausgepragt sein dirften. Dies
konnten beispielsweise Emerson, Einfeld, und Stancliffe (2010) nachweisen, die zeigten,
dass Kinder mit IB im Alter von vier bis sieben Jahren deutlich gréReren
soziofkonomischen Benachteiligungen ausgesetzt waren, als ihre normal entwickelten
Alterskollegen.

Auch wenn die Ursachen, warum Schizophrenie-Spektrums-Stérungen bei Menschen mit
IB derart haufig auftreten, noch nicht vollstandig geklért sind, gibt es keinen Zweifel
daran, dass ein hoher Zusammenhang zwischen dem intellektuellen F&higkeitsniveau und
einer schizophrenen Psychose besteht (Bouras et al., 2004). Als Grinde dafir fuhren
Gunnell und Kollegen (2002) beispielsweise an, dass ein niedriges Intelligenzniveau zu
verfalschten gesellschaftlichen Annahmen beitragt und als Folge dessen sich Riickzug und

Paranoia einstellen kdnnen.

2.6.7 Psychotische Storungen im ChA-PAS (Moss et al., 2007).

Zum Abschluss soll die Erhebung von psychotischen Stérungen durch den ChA-PAS
(Moss et al., 2007) kurz beleuchtet werden.

Mit diesem Erhebungsinstrument wird durch die verwendeten Items vor allem auf die
Identifizierung von Halluzination und Wahnsymptomen abgezielt, wobei auch eine kurze
Checkliste enthalten ist, die weitere verdachtige Verhaltensweisen erfassen soll, die eine
Psychose anzeigen konnte. Ein grofRer Unterschied in der Bewertung von psychotischen
Symptomen gegeniiber den restlichen Stérungsbildern im ChA-PAS (Moss et al., 2007)
besteht darin, dass hier anhand der Beurteilungsskala nicht die Schwere der Symptome
erfasst werden soll, sondern vielmehr wird hier die Gewissheit tber das mdgliche

Vorhandensein von Anzeichen eingeschatzt (Moss et al., 2007).
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2.6.8 Zusammenfassung.

In diesem Kapitel wurde ein Uberblick (iber Definition, Einteilung psychotischer
Erkrankungen, Klassifikation, Epidemiologie, Diagnostik und Atiologie gegeben. Bei der
Klassifikation wurde sowohl auf das System des Diagnostischen und Statistischen Manuals
psychischer Stérungen (DSM-V; APA, 2013a) als auch auf das der Internationalen
Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10; WHO, 2000) eingegangen. Es wurde
versucht in jedem Kapitel die Besonderheiten der Population der Kinder und Jugendlichen
mit einer intellektuellen Beeintrachtigung zu berlcksichtigen und anhand aktueller
Forschungsergebnisse zu beschreiben. Beendet wurde der Abschnitt mit einer kurzen
Darstellung psychotischer Stérungen im ChA-PAS (Moss et al., 2007).
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3. Durchfihrung der Interviews (Fischer, Scheidl,
Straka, Teuschler)

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

ausfihrlich beschrieben.

3.1 Stichprobe

Im Rahmen der Diplomarbeiten werden insgesamt 20 Personen befragt. Laut ChA-PAS
(Moss et al., 2007) sollen die priméaren Bezugspersonen der Kinder und Jugendlichen mit
intellektueller Beeintrachtigung 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 diesbeziugliche 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 durchgefihrt und es wurde besonders Wert auf eine
ruhige Atmosphare gelegt.

Nachdem es sich beim ChA-PAS (Moss et al., 2007) um ein klinisches Interview handelt,
das keiner Normierung unterliegt, gibt es auch fir die gewilinschte Zielgruppe keine genaue
Altersangabe. Im Handbuch des ChA-PAS (Moss et al., 2007) wird von einer
Anwendbarkeit bei Kindern und Jugendlichen gesprochen. Nachdem Auffalligkeiten meist
erst durch einen Wechsel des Kontextes zu beobachten sind, oft mit dem Schuleintritt,
befanden sich die entsprechenden Kinder und Jugendlichen zu Interviewzeitpunkt im
Schulalter (sechs bis 18 Jahre).
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3.2 Instrument

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

Kapitel beschrieben wurde.

3.3 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.

3.3.1 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
urspringlichen Quell- und der angestrebten Zielversion des Erhebungsinstruments
gewahrleistet werden kann. Diese Gleichwertigkeit bezieht sich auch auf die Gutekriterien
der Validitat, der Reliabilitdt und das sowohl auf ltem- als auch auf Skalenebene. Des
Weiteren nehmen sie an, dass durch eine kulturelle Anpassung die inhaltliche Gultigkeit
des Instruments auf konzeptioneller Ebene (ber 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
wahrend der Adaption eines Fragebogens flr die Verwendung in einer neuen Umgebung
umfasst.

Nach Guillemin, Bombardier, und Beaton (1993) gibt es fiinf mdgliche Falle, in denen dem
Vergleich zwischen Anwendungsziel und der Quellsprache bzw. —Kultur, Aufmerksamkeit
geschenkt werden sollte (siehe Abbildung 9),
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Fihrt zu einer Anderung in Erforderliche

Wird ein Fragebogen in Anpassung
einer neuen Population Anwendunas. Kulturelle
angewendet, wie folgt Kultur ~ Sprache wenaung Ubersetzung uitu

X ' land Anpassung
beschrieben:

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

B  Anwendung an ansassigen
Einwanderern im v
Ursprungsland

C Anwendung in einem anderen

Land gleicher Sprache v v v - v

D Anwendung an neuen
Einwanderern, die nicht
englischsprachig sind, aber im \/ \/ - \/ \/
Ursprungsland

E Anwendung in einem anderen

Land und anderer Sprache \/ \/ \/ \/ \/

Abbildung 9. Mégliche Félle in denen eine interkulturelle Anpassung unabdingbar ist nach
Guillemin et al. (1993)

In Abbildung 9 sieht man beispielsweise, dass selbst, wenn ein Fragebogen in seinem
Ursprungsland in einer Stichprobe mit Immigranten eingesetzt werden soll (Fall B),
zumindest eine kulturelle Anpassung notwendig ware, um valide und somit vergleichbare
Ergebnisse zu liefern. Wirde man nun ein Erhebungsinstrument, wie im Falle dieser Arbeit
(Fall E), in einem anderen Land mit einer anderen Sprache und Kultur anwenden wollen,
bedarf es sowohl einer sprachlichen als auch einer kulturellen Anpassung. Eine mogliche
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 bestmoglich
koordinieren zu kdnnen (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 vernachlassigbare Differenzen,
sowohl auf konzeptueller, als auch auf Verhaltensebene zwischen zwei unterschiedlichen
kulturellen Gruppen beobachtet werden. Die Haufigkeit, dass ein solcher Fehler auftritt ist
vor allem dann gegeben, wenn ein bereits bestehendes Instrument sprachlich und kulturell

adaptiert werden soll, als wenn mehrere Versionen simultan entwickelt werden (van de
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Vijver & Hambleton, 1996). Eine mdgliche Hilfe, um einen Fehler ethnozentrischer
Tendenzen weitestgehend umgehen zu kdnnen, ware zum Beispiel nach Van de Vijver und
Poortinga (1997) der Einsatz eines multikulturellen und mehrsprachigen Teams mit einem
gewissen Grad an fachlicher Expertise im jeweiligen Bereich.

Des Weiteren sprechen van de Vijver und Hambleton (1996) auch von einem
Methodenbias der einen Einfluss auf die Validitét eines Instruments haben kénnte. Damit
sind allgemeine Fehlerquellen gemeint, wie beispielsweise Unterschiede zwischen
verschiedenen kulturellen Gruppen im Ausmall der sozialen Erwinschtheit im
Antwortverhalten, oder auch Testleitereffekte bzw. sprachliche Probleme zwischen
Testleiter und Proband, oder auch der Motivation und allgemeinem Verhalten seitens der
Untersuchungsteilnenhmer. 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. zusatzlicher Fragebdgen, um zusétzliche
Informationen Uber 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 zuriickzufiinren, und zwar einer nicht adaquaten Ubersetzung oder eine
Unangemessenheit der Iteminhalte in Bezug auf eine bestimmte kulturelle Gruppe. Ein
solcher Fehler kann nachgewiesen werden, wenn zwei Personen unterschiedlicher
kultureller Gruppen zwar auf Konstruktebene denselben Wert erhalten, aber die Ergebnisse
in einem bestimmten Item sehr voneinander abweichen. Aus diesem Grund kdnnte man
anhand dieses fehlerbehafteten Items, Riickschlisse auf die Gruppenzugehdrigkeit ziehen,
was aber im Idealfall nicht moglich sein sollte. Dieser Fehler stellt allerdings den am
wenigsten schwerwiegendsten dar, da es eine Vielzahl an statistischen Methoden gibt, um
diesem Itembias entgegenwirken zu kénnen.

Je nachdem, wie schwer ein jeder dieser Fehler zum Tragen kommt - manifestiert sich in
ersten Pilotstudien - gilt es entsprechende Gegenmalinahmen einzuleiten. Weichen die
Ergebnisse Gber 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 groRer angelegte Adaption der Items bis hin zu einer kompletten
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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 wahrend diesem Prozedere gemacht wird,
dokumentiert werden sollte. Einerseits hilft es im Nachhinein beweisen zu kdnnen, dass
alle Schritte, die gefordert werden, auch tatsachlich durchgefuhrt wurden, andererseits
konnen die Aufzeichnungen auch als Erinnerungshilfe dienen. Denkbar wéare zum Beispiel
ein Fall, dass ein Item in ersten Praxistests nicht adaquat funktioniert hat und dann kénnten
eben diese Aufzeichnungen herangezogen werden, um eruieren zu kénnen, 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 geldst wurde.

Der erste Schritt einer ,,Cross-kulturellen“-Testanpassung besteht darin, die
Ursprungsversion in die jeweilige Zielsprache zu bersetzten. Es wird empfohlen, dass
diese Ubersetzung von zwei unabhangigen Personen, deren Muttersprache der Zielsprache
entspricht, gleichzeitig vorgenommen werden sollte (Stufe 1). Diese Vorgehensweise
erlaubt es, dass die beiden Versionen miteinander verglichen werden kdnnen, um etwaige
Abweichungen oder Unstimmigkeiten feststellen zu kénnen, die aufgrund von nicht immer
eindeutigen Formulierungen in der urspriinglichen Fassung vorkommen kdnnten. Solche
Probleme sollen identifiziert werden und dann anhand einer fachlichen Diskussion im
Konsens zwischen den beiden Ubersetzern geklart werden. Wie schon weiter oben
angedeutet, ist es wichtig, dass in solchen markanten Féllen, die Beweggriinde fir eine
getroffene Entscheidung auch schriftlich dokumentiert werden (Stufe 11). Aufgrund der
enormen Bedeutung wird darauf hingewiesen, 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 Geflihlen und Emotionen einer
Person herbeigefuhrt werden.

Die weiteren Schritte (die allerdings nicht Teil dieser Diplomarbeiten sind) beinhalten eine
Ruckulbersetzung der Ubersetzten Version in die Ursprungssprache von ebenfalls zwei
voneinander unabhéngigen Personen. Anhand dieses Schrittes kdnnen unter Umstanden
Unklarheiten, die sich im Zuge des Ubersetzungsprozesses ergeben haben, aufgezeigt
werden, wenn diese Version, die in der ursprunglichen Sprache gehalten ist, anschlieRend
mit der Originalversion abgeglichen wird (Stufe IIl). Auf der 4. Ebene tritt eine

Expertenkommission zusammen. Diese Kommission setzt sich Ublicherweise aus
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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 V1) findet
ein Beurteilungsprozess statt, bei dem ein beratender Ausschuss und/oder die Entwickler
tiberpriifen missen, 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 gefihrt hat.

3.3.2 Durchfithrung des Ubersetzungsprozesses.

Im Folgenden soll nun auf den konkreten Vorgang des Ubersetzungsprozesses in der
vorliegenden Diplomarbeit eingegangen werden. Im Speziellen orientierten sich die
beteiligten Personen bei der Translation an den Empfehlungen von Brislin (1986, zitiert
nach van de Vijver & Hambleton, 1996, S. 14ff.), der verschiedene Richtlinien formulierte,
die der Optimierung der Erstubersetzung in die deutsche Sprache dienen sollten. Ein
Ausschnitt dieser Richtlinien soll nun kurz angefuhrt werden:

e  Verwenden Sie kurze und einfache Satze, bzw. vermeiden Sie unnétige Worter

e Verwenden Sie eher eine aktive Sprache als eine passive, da diese leichter
verstandlich ist.

e  Wiederholen Sie Substantive, anstelle der Verwendung von Pronomina, weil diese
vage Bezugsobjekte haben kdnnten, wie zum Beispiel das Englische "you", das sich
auf einen Einzelnen oder auf eine Gruppe von Personen beziehen kann.

e Vermeiden Sie die Verwendung von Metaphern und Redewendungen. In den meisten
Fallen wirkt die Ubersetzung solcher Textpassagen nicht so vertraut und pragnant.

° 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 mdoglich ist besitzanzeigende Formen, da es unter
Umsténden schwierig sein kann auf wen oder was es sich bezieht, da diese meist aus
dem Kontext des Satzes abgeleitet werden mussen, und Sprachen sich in ihren
Bezugssystemen unterschieden.

e  Wenn moglich verwenden Sie immer spezifische anstatt allgemeiner Begriffe. Zum

Beispiel wer durch ,,Mitglieder der Familie* gemeint ist, kann von Kultur zu Kultur
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unterschiedlich aufgefasst werden. Um dieses Problem umgehen zu kdnnen, sollten

prézise Terminologien verwendet werden.

Von der International Test Commission (ICT) wurden insgesamt 22 Richtlinien, unterteilt
in die Kategorien Kontext (2), Testentwicklung und —Adaption (10), Administration (6)
und Dokumentation/Ergebnis Interpretation (4), unter Mithilfe diverser internationaler

psychologischer Institutionen 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) zwei Teams zu je zwei Personen gebildet. Bei der Einteilung der Gruppen wurde
darauf geachtet, dass die beiden Subteammitglieder so wenig wie mdéglich miteinander
bekannt waren, damit beim Abgleichen der beiden Erstversionen groRtmaogliche
Objektivitat zwischen den betroffenen Personen bestand, die nicht durch Vorerfahrungen,
die eventuell bei friheren gemeinsamen Projekten im Laufe des Studiums gemacht wurden,
verzerrt wurde.

Das Handbuch sowie der Frage- und der Auswertungsbogen wurden ungefahr in der Halfte
geteilt und von den beiden Gruppen Ubersetzt. Bei der Erstlibersetzung 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 Gbersetzt.

e Daniela Fischer und Pavel Straka Ubersetzten die Anmerkungen zur Handhabung
der spezifischen Abschnitte (Seite 18 bis 23), die Interpretation der Punkte (Seite
24 bis 29) und den ersten Teil des Interviews (Seite 31 bis Seite 54).

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

e Den Anhang (Seite 80 bis 84) tibersetzten Daniela Fischer und Pavel Straka.

e Der gesamte Auswertungsbogen wurde von Daniela Fischer und Kathrin Scheidl

Ubersetzt.

Zunéchst Ubersetzte jeder am Projekt Beteiligte seinen Teil alleine. Das bedeutet, dass
jeder Teil des ChA-PAS (Moss et al., 2007) insgesamt zweimal Ubersetzt wurde. Im
Anschluss daran wurde die eigene Ubersetzung mit der des entsprechenden

Subteammitglieds abgeglichen und bei méglicher Nicht-Ubereinstimmung kommentiert.
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So wurde aus anfanglich zwei Ubersetzungsversionen durch die Integration der
Kommentare bzw. Vorschlage eine neue erarbeitet. Eingangs wurde die
,,augenscheinlich geeignetere Ubersetzung durch Konsens ausgewahlt. Fir diesen
Vorgang wurde eine Ubersetzte Version auf eine Internetplattform hochgeladen. Durch
diese Vorgehensweise konnte sichergestellt werden, dass jetzt beide Teammitglieder
immer an derselben und aktuellsten Version arbeiten konnten und Anderungen bzw.
Vorschlage fiir jeden sofort sichtbar waren und diskutiert werden konnten. Zuséatzlich
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) ausdricklich empfohlen wird. Zu den Kommentaren wurde so lange Stellung
genommen, bis es zu einer Einigung kam. Abbildung 10 stellt ein Beispiel der
gemeinsamen Vorgangsweise dar; der Text stammt aus der Ubersetzung von Pavel Straka

und die Kommentare von Daniela Fischer:

20504463 @unet.univie ac.at

ChA-PAS-Seite 79.doc Kommentare |8+l
Datei Bearbeiten Ansicht Einfigen Format Tools Tabelle Hilfe Alle Anderungen in Drive gespeichert
e AP Normaler T... 14 B 7 U A s BIEI=E==|1E s.iE-=EE K P
1 1 2 3 4 5 6 7 8 g o 2. 13 4 5. 6. 17 4 18 20
Appendix: Damglaflscher
17:18 08122012
The PAS-ADD syste

Anhang

Die Beurteilung vofi Geistigen Krankheiten bei Menschen mit geistiger Behinderung
unterscheidet sichlyon der allgemeinen Beydlkgrung in drei wesentlichen Aspekten:

17:19 08122012
psychische Stérungen/
Gesundheitsprobleme;geisfige

Krankheiten klingt stigmajierend

-

. Der normale Ablauf deMdate nerles jeweiligen Falles beruht auf der Tatsache, da
Menschen mit ihren Problemen Zum Hausamt gehen, der dann verantwortlich fiir die
Erkennung des Problems ist. Hingegen sind Menschen mit geistiger Behinderung unfahig,
ihre eigenen geistigen Stérungen zu erkennen, Betreuerinnen sind oft unsicher im Bezug
auf die Signifikanz von Verhaltensweisen, die sie beobachtet haben und viele Hausarzte
haben nicht genug tiefgreifende Erfahrung um mit dieser Bevélkerungsgruppe zu arbeiten.

Daniela Fischer
20:37 10.12.2012
Allgemeinbevdlkerung klingt

Zahlreiche Studien haben daher ein hohes Ausmal an unerkannten geistigen Stérungen wissenschaftiicher
gezeigt.
2. Die meisten geistig behinderten Menschen sind sprachlich oder kognitiv beschrénkt, was Daniela Fischer

20:39 10.12.2012

. . - - " einer Fallidentifikation ist darauf
Grunde liegt ein groBer Schwerpunkt auf dem Bericht des Informanten. Die Qualitét des angewiesen, dass

Informantenberichtes zu verbessern ist daher enorm wichtig wenn wir die Qualitét der
Diagnosestellung und Formulierung verbessern wollen.

es fiir sie schwierig macht, ein voll ad&quates klinisches Interview zu geben. Aus diesem
Daniela Fischer

Abbildung 10. Auszug aus der kommentierten Erstiibersetzung von Pavel Straka

Strittige Fachterminologien und Begriffe wurden anhand des ICD-10 (Dilling et al., 2011),
des DSM-IV-TR (SaB et al., 2003) und mit Hilfe des Worterbuchs fir Psychologie und
Psychiatrie (Haas, 2013) soweit Ubereinstimmung gefunden werden konnte im Konsens
geklart. Nicht zu klarende Passagen wurden entsprechend als solche markiert.
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2. Schritt: Uberprifung der Ubersetzung des jeweils anderen Zweierteams

AnschlieRend wurden die Ubersetzten Passagen der anderen Gruppe gegengelesen und
wieder, wie schon davor, Uber die Interviewplattform kommentiert und bei
Ubereinstimmung korrigiert und die Kommentare geldscht. Es wurde zu Beginn und am
Schluss jeder Sitzung ein digitales Backup erstellt, um bei Bedarf auf diese Daten
zuruckgreifen zu konnen. Abbildung 11 stellt einen Auszug einer gerade von Daniel
Fischer und Pavel Straka bearbeiteten Passage dar, der von Georg Teuschler und Kathrin

Scheidl kommentiert wird.

= o~ T 0% Normaler T... -~ Calibri 1" B 7 UA- @2 B E=Z=ZZ M ¥
2 1 1 2 3 4 5 -] T ] 10 " 12 13 14 15 16 W 18 19
HUITIGITIVDIDG GUIIIVITIG QY1 IpWNIG

‘ hervorruft.

Wenn [P] dngstlich wird, Klinisch signifikanipAmestie

bemerken Sie irgendwelche normalerweisgegleitet von physigchen

i 9 R Veranderunggn wie Atemnot, Engepefiih|
physischen Auswirkungen? im Brustkorb, §chwitzen, Zittern ogler Kati §

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

wie Schwitzen oder Atemnot?) \
Sie kénnen Stichworte geben iMdegm Sie

20:08 28.12.2012
Kurzatmigkeit

Wenn ,ja": Gebiete des Kdrpers erwahnen (| Alle 7 Anfworten anzeigen
(Weiche Symptome haben Sie Brust, etc.), aber lenken Sie die Fraggn Kati S

beobachtet?) nicht indem Sie das exakte Symptom 19:29 07.01.2013

(Kdénnen Sie noch andere nennen?) benennen. “shortness of breath” heifit fiir¥pich

Kurzatmigkeit und bedeutet (defke
ich) nicht dasselbe wie Atemno
Atemnot hat fir mich eher etwgk
medizinisches (zB bei Allergjg€hem
Schock) - aber da einigegfir uns

®iger morgen :

Item 6: Autonome Symptome der
Angst
* Bewerten Sie jedes autonome Symptom
in der Checkliste
o Bewerten Sie all jene, die wéhrend
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 11. Auszug aus der zusammengefihrten Erstiibersetzung von Pavel Straka
und Daniela Fischer kommentier durch Kathrin Scheidl und Georg Teuschler

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

verschiedenen Personen bearbeitet.

3. Schritt: Uberprifung der Ubersetzung durch den Diplomarbeitsbetreuer
Stellen im Text, bei denen kein Konsens innerhalb des Projektteams erreicht wurde,
wurden offen gelassen und anschlieBend gemeinsam mit dem zustdndigen

Diplomarbeitsbetreuer seitens der Universitat diskutiert und geklart. Die Korrekturen und

80



Verbesserungsvorschldge unseres Professors und des mit unserer Arbeit betrauten
Assistenten wurden abermals tUber die Internetplattform diskutiert und meist angenommen,
nur in seltenen Féllen, wenn innerhalb unserer Gruppe eine vélliger 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 geflhrt, um erste
Daten hinsichtlich der Verstandlichkeit des Fragebogens sammeln zu kénnen. Darauf wird
in Kapitel 4.1.2 noch nadher eingegangen werden. Die Rekrutierung der Stichprobe erwies
sich als langwierig und schwierig, da unser Ansuchen vom Landesschulrat nach langem
Warten abgelehnt wurde. Georg Teuschler, Kathrin Scheidl wandten sich gezielt an
Personen aus ihren Bekanntenkreis, die mit Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung
arbeiten, um geeignete Interviewpartner zu rekrutieren. Pavel Straka konnte seine Kontakte
zum OHTB (Osterreichischen Hilfswerk fir Taubblinde und hochrangig Seh- und
Horbehinderte) nutzen und Uber diese Institution zu einigen Interviewpartnern zu kommen.
Daniela Fischer wurde Uber eine Bekannte, die im pé&dagogischen Bereich tétig ist, an die
Einrichtung Neue Wege weitergeleitet. Der Teamleiter in Wien setzte sich mit
Bezugsbetreuern zusammen, die in Frage kommende Probanden betreuten, um deren
Einverstandnis einzuholen. Diese Bezugsbetreuer wiederum kimmerten sich um die
Einwilligung der Eltern der Probanden.

Die Interviews haben zu individuell vereinbarten Terminen stattgefunden und wurden in
den Raumlichkeiten der Diplomanden oder des Interviewten durchgefuhrt. Dabei wurde
vor allem auf eine ruhige Atmosphére, in der moglichst wenige Storeinflisse vorhanden
waren, Wert gelegt. Zu Gunsten der Uberpriifung der Verstindlichkeit der Items wurde
von den vorgesehenen Sprungregeln abgesehen, weil nur so alle ltems abgefragt werden
konnten. Anhand dieser insgesamt 20 durchgefiihrten Interviews wurde eine
Reliabilitatsanalyse und Analyse auf Itemebene durchgefiihrt. Allerdings mussen die
Ergebnisse dieser Untersuchung aufgrund des Weglassens der eigentlich vorgeschriebenen
Sprungregeln und der flr Reliabilitdtsanalysen zu geringen StichprobengrdfRe mit Vorsicht
interpretiert werden. N&heres dazu in Kapitel Kritik 5.2.
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4. Empirischer Teil (Fischer, Scheidl, Straka, Teuschler)

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

vorgenommen werden.

4.1 Deskriptive Beschreibung

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

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

4.1.1 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 jungste Informant war 22 und der alteste 72. Die Kinder bzw.
Jugendlichen mit intellektueller Beeintrachtigung weisen einen Altersdurchschnitt von
12,45 Jahren und eine Standardabweichung von 5,42 auf. Der Jungste war 5 Jahre und der
Alteste 24 Jahre alt.

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

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

psychische Stérung (5 %).
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Tabelle 10: Auspragung der intellektuellen Beeintrachtigung und psychischer Stérungen
der Kinder und Jugendlichen

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

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

berufsbildende Schule und sieben Personen (35 %) Hochschulabschluss.

Tabelle 11: Héchste abgeschlossene Ausbildung der Interviewpartner

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

Der Beziehungsstatus zwischen den Interviewpartnern und dem beeintréchtigten Kind /
Jugendlichen zeigt sich folgendermaRen: zehn Betreuer (50 %), acht Eltern (40 %) und
zwei Grolieltern (10 %).

Tabelle 12: Beziehungsstaus zwischen Interviewpartner und dem dazugehdrigen
Kind/Jugendlichen

Beziehungsstatus Haufigkeit
Betreuer 50% 10
Eltern 40% 8
Grol3eltern 10% 2

Es soll an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass es sich bei den Testpersonen um
keine explizit ,hilfesuchenden* Klienten handelt, sondern Grof3teils von den Diplomanden

aus dem Freundes- und Bekanntenkreis rekrutiert wurden.
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4.2 Verstandlichkeit der Interviews

Um auch einen Gesamteindruck von den Interviewpartnern zum ChA-PAS zu erhalten,
wurde anschlieRend eine offene Frage gestellt, wie sie das Interview empfunden hatten.
Anhand der Antworten wurden neun verschiedene Kategorien (siehe Abbildung 12)
gebildet: interessant, zumutbar, verstandlich, serids, langatmig, zu intim, manche Fragen
nicht ,,schwarz-weil* zu beantworten, manche Fragen zu allgemein und unspezifisch

sowie Zeitangaben schwierig.

Anmerkungen zum Interview - Haufigkeiten in %

ZEITANGABEN SCHWIERIG

ZU ALLGEMEIN UND ZU UNSPEZIFISCH
NICHT ,SCHWARZ-WEIR” BEANTWORTBAR
FRAGEN ZU INTIM

LANGATMIG

SERIOS

VERSTANDLICH

ZUMUTBAR

INTERESSANT

35

Abbildung 12. Feedback zum Interview

Diese Subkategorien wurden in zwei Gruppen, positives Feedback und negatives Feedback
zusammengefasst. Von den insgesamt 55 Wortmeldungen fielen 60 % positiv und 40 %
negativ aus (Abbildung 13).

positives vs. negatives Feedback - in %
70

60
60
50
40
30
20

10

W positiv - W negativ

Abbildung 13. Einteilung des Feedbacks nach den Kategorien positiv vs. negativ
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Speziell die Antwort langatmig, welche allein 41 % des negativen Feedbacks ausmacht,
muss relativiert werden. Bei diesen Werten muss berlcksichtig werden, dass die
Testpersonen, wie schon weiter oben erwahnt, 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 waren.
Des Weiteren sieht das Interview normalerweise Sprungregeln vor, die aufgrund der
Verstandlichkeitsprufung der Interviewfragen in dieser Diplomarbeit nicht beachtet
wurden. Nimmt man diese Antwort aus der Berechnung, wirde man 72 % positive und 28
% negative Reaktionen erhalten. Die genauen Wortmeldungen mit den entsprechenden
Héaufigkeiten kdnnen im Anhang D ,,Verstandnisschwierigkeiten und Anmerkungen zur
Durchfiihrung* nachgelesen werden.

Die Verstandlichkeit der Items wurde sowohl wéhrend als auch nach dem Interview
Uberprift. Bei insgesamt 19 Items konnten Verstdndnisschwierigkeiten beobachtet werden.
Hier wird nur auf jene Items naher eingegangen, die von mehr als zwei Personen
missverstanden wurden (siehe Tabelle 13). Eine genaue Beschreibung aller auffélligen
Items und der entsprechenden Problematik befindet sich im Anhang D. Allgemein kann
festgehalten werden, dass es den Interviewpersonen schwer gefallen ist konkrete
Mengenangaben zu machen (z.B.: mehr als ublich / weniger als normal), dass gewisse
Begriffe zu unspezifisch formuliert waren bzw. auch der Gebrauch von Fachbegriffen (z.B.

Suizidgedanken) zu Verstandnisschwierigkeiten gefuhrt hat.

Tabelle 13: Beschreibung der haufigsten Verstandnisschwierigkeiten

Item Problembeschreibung Haufigkeit

Einleitende unterschiedliche Definition von Begriffen z.B.: was sind ,zwanghafte 4
Diskussion Verhaltensweisen®, was bedeutet ,Muster von Veranderungen®

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

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

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

Item 23 ,Scheint [P]s Verhalten auRer Kontrolle?* — Bezug unklar zu 3

sozialem Verhalten, zu weit gefasst

Item 58 ~Welche Dinge I6sen Ublicherweise einen Kampf aus?“ — Begriff 4
Kampf unpassend
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Im Folgenden werden die in Tabelle 13 beschriebenen Items ausfiihrlicher erldutert und

auch maogliche Alternativformulierungen angefiihrt.

4.2.2 Alternative Vorschlage fur Fragen mit
Verstandnisschwierigkeiten.

Zunachst wird auf Probleme in der einleitenden Diskussion eingegangen und im Anschluss

auf die Items des eigentlichen Interviews.

4.2.2.1 ,Einleitende Diskussion*“.

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

Scheu der Interviewpartner gegeniiber dem Interviewer.

In der Erstibersetzung verwendeter Alternativvorschlag

Termini

zwanghafte Verhaltensweisen Macht [P] gewisse Dinge immer auf
dieselbe Art und Weise?

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

Muster von Veranderungen Haben Sie eine Veranderung in [P]s
Problemverhalten bemerkt?

Gab es bei den Verhaltensanderungen
gewisse Merkmale?

Abbildung 14. Alternativvorschlag fir Fragen aus der "Einleitenden Diskussion"

4.2.2.2 Item 11 - Hat [P] einen Selbstwert?.

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

Konstrukt der Personlichkeit zu sein, das mehr oder weniger stark ausgepragt sein kann.
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In der Erstibersetzung verwendeter Alternativvorschlag

Termini
Hat [P] einen Selbstwert? e Wie schatzen Sie [P]s Selbstwert
ein?
e Wie ausgepragt ist [P]s Selbstwert?

Abbildung 15. Alternativvorschlag fur Item 11

4.2.2.3 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

gewdohnlich?) negiert wurde.

In der Erstubersetzung verwendete Alternativvorschlag

Termini

Wie viel isst [P] mehr? e Wie viel héher ist der
Nahrungsmittel-verbrauch fur [P]?
e Wie viel kann [P] mehr essen?

Abbildung 16. Alternativvorschlag fur Item 17

4.2.2.4 Item 18 - Wie viel Zeit des Tages hat [P] viel Energie?.

Dieses Item zahlt zum ADHS-Abschnitt und fiihrte bei 25 % (N = 5) der Befragten zu
Verstandnisproblemen und wurde meist mit ,,Das ist schwer zu sagen* oder ,,Das kann ich
nicht beurteilen® beantwortet. Item 18 stellte somit auch jenes Item dar, welches am
haufigsten missverstanden wurde. Auch hier war es den Befragten nur sehr schwer
maoglich Mengenangaben zu machen. Vor allem die Einschatzung innerhalb verschiedener
Kontexte wie, Freizeit — Schule — zu Hause, durfte den Interviewpartnern schwer gefallen
sein. Auch in diesem Fall kénnte das Missachten der Sprungregeln ausschlaggebend fir

das h&ufige Nachfragen sein.
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In der Erstuibersetzung verwendete Alternativvorschlag

Termini
Wie viel Zeit des Tages hat [P] viel | ¢ Wie viel Zeit des Tages hat [P] zu
Energie? hohe Energie?
e Uber welchen Zeitraum verfugt [P]
Uber hohe Energie am Tag?

Abbildung 17. Alternativvorschlag fir Item 18

4.2.2.5 Item 23 - Scheint [P]s Verhalten auf3er 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 aul3er Kontrolle? | ¢ Wie gelingt es [P] sein Verhalten in
bestimmten Situationen Zu
kontrollieren?

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

Abbildung 18. Alternativvorschlag fur Item 23

4.2.2.6 Item 58 - Welche Dinge l6ésen uUblicherweise einen Kampf aus?.

Bei dieser Fragestellung haben 20 % (N = 4) der Befragten den Begriff ,, Kampf als

unpassend empfunden. Der Sinn der Frage durch das Wort Situation/en besser erfasst.

In der Erstubersetzung verwendete Alternativvorschlag
Termini
Welche Dinge l6sen ublicherweise | ¢ Welche Situationen flihren tblicher-
einen Kampf aus? weise zu Handgreiflichkeiten?

e Welche Situationen fuhren Utblicher-
weise dazu, dass [P] rauft?

Abbildung 19. Alternativvorschlag fur Item 58
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Insgesamt wurden also bei sechs Items von mehr als 10 % der Interviewpartner
Verstandnisschwierigkeiten ~ beobachtet. ~ Diese  Unklarheiten  konnten  durch
Alternativformulierungen oder durch praktische Beispiele behoben werden. Im ndchsten
Kapitel wird ausfihrlich auf die statistischen Kennwerte, Reliabilitat und Itemtrennschérfe,

der einzelnen Items eingegangen.

4.3 Reliabilitat der Erstibersetzung

In einem ersten Schritt der Qualitatsprufung der Erstiibersetzung des ChA-PAS (Moss et
al., 2007) wurde anhand der Daten, die aus den 20 durchgefuhrten Interviews gewonnen
wurden eine Item- und Skalenanalyse durchgefiihrt.

Die Reliabilitat wird nach Rost (2004, S. 33) folgendermafen definiert:

Mit Reliabilitat (Zuverldssigkeit) ist das Ausmal gemeint, wie genau der Test das misst, was er
misst (egal, was er misst). Es ist hier lediglich die Messgenauigkeit, die numerische Prazision
der Messung angesprochen, unabhdngig davon, was der Test U(berhaupt misst. Als
Messgenauigkeit wird dabei nicht die Zahl der Dezimalstellen der Messwerte bezeichnet,
sondern die Zuverldssigkeit, mit der bei einer wiederholten Messung unter gleichen

Bedingungen dasselbe Messergebnis herauskommt.

Rechnerisch ergibt sich der Wert der Reliabilitat auf Basis von Korrelationskoeffizienten
aus dem Verhéltnis der wahren Werte und der Varianz der tatsdchlich gemessenen Werte
(siehe Abbildung 20) (Buhner, 2010):

Var(Tx)

Rel(x) = Var(x)

Abbildung 20. Berechnung des Reliabilitatskoeffizienten

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

Betrachtet man nun den theoretischen Fall, dass eine Reliabilitdt von Rel(x) = 0,50
vorliegen wirde, wirde das bedeuten, dass die systematische Varianz und die Varianz, die

auf den Messfehler zurtickzufiihren ist, die Unterschiede, die zwischen den Testpersonen
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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 Reliabilitat in dieser Arbeit die der Internen Konsistenz
gewahlt.

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

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

2
o’

L_.n_ 1_22
n—l O x

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

o’x ... Varianz des gesamten Tests

Abbildung 21. Berechnung der internen Konsistenz nach Cronbach

Ob man nun aufgrund eines Reliabilitdtswertes behaupten kann, ob ein Test auch wirklich
genau misst, hangt davon ab, was gemessen wird. Je nachdem, ob es sich um Fahigkeits-

oder Intelligenztests mit sehr préazisen Messungen handelt, oder um Fragebdgen, mit dem
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Ziel Personlichkeitsfaktoren zu erheben, konnen und muissen die Ergebnisse von
Reliabilitatsanalysen gesondert betrachtet werden (Perleth & Sierwald, 2005). Die Autoren
gehen z.B. bei Personlichkeitsfragebdgen bei einem Wert von 0,75 - 0,90 von einer guten
Reliabilitat aus, wenn sie auf einer Berechnung der inneren Konsistenz beruht und bei
einem Fahigkeitstest von 0,85 - 0,95.

Moosbrugger und Kelava (2007) empfehlen diesbeziiglich auch eine errechnete Reliabilitat
immer in Relation zu anderen bereits existierenden Reliabilitatswerten 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:

Tabelle 14: Einteilung der Reliabilitatskoeffizienten nach Aman (1991)

Reliabilitatskoeffizienten  Klinische Signifikanz

<,40 schlecht
,40 - |59 mittelmafig
,60 - ,74 gut

> 74 hervorragend

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

Allerdings muss in dieser Arbeit auch erwahnt werden, dass das Ergebnis einer
Reliabilitatsanalyse zu einem gewissen Teil auch von der Art und der Zusammensetzung
der Stichprobe abhéngt und somit bei der Interpretation der Ergebnisse in dieser Arbeit,
gerade bei einer Gelegenheitsstichprobe mit einer eher geringen Stichprobengréfie von 20
Testpersonen, Sorgfalt geboten ist. Generell l&sst sich sagen, dass eine geringe Anzahl an
Probanden auch einen groReren Stichprobenfehler mit sich bringt und somit die Ergebnisse
verzerren kann (Buhner, 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
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Werten bedarf (Schafer & Graham, 2002). Die Analyse ergab, dass der Datensatz keine
fehlenden Werte aufwies.
Nachdem die MVA abgeschlossen war, wurden die Reliabilitdten berechnet. Die

Ergebnisse kdnnen in Tabelle 15 eingesehen werden.

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

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

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

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

Anmerkung: N = Stichprobengrolie

Die Reliabilitat der Skalen fiir Zwange 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 Reliabilitat per definitionem (siehe Abbildung 20) direkt
von der Varianz der wahren Werte abhangig ist. Nimmt diese Varianz, wie es in den
Skalen der Zwangsvorstellungen und der Psychotischen Symptome der Fall ist, den Wert
null (Var (Tx) = 0) an, so resultiert auch eine Reliabilitdt von null. Aufgrund dieser
Tatsache féllt das GenauigkeitsmalR 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 Angststérungen mit einer Reliabilitdt von o = 0,586 eine nicht zufriedenstellende
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Messgenauigkeit auf. Die Skala Storungen des Sozialverhaltens kann laut Aman (1991) als
zufriedenstellend bezeichnet werden. Eine gute bis sehr gute Reliabilitat zeigen die Skalen
Depression, ADHS, Konzentration, Ruhelosigkeit und Schlaf und die ADHS-Skala, die nur
von einem zusatzlichen Informanten, in der Regel einem Lehrer oder Betreuer, zu

beantworten ist.

5.3.1 Itemtrennscharfen.

Zusétzlich zur Schatzung der Reliabilitdt wurden auf Itemebene auch noch die
Itemtrennscharfen berechnet. Anhand von Korrelationen kdnnen diese Trennscharfen
Auskunft dariiber geben, wie gut ein Item eine Eigenschaft oder Fahigkeit in der Lage ist
zu messen (Bihner, 2010). Die Trennschérfe 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 Trennscharfe, die
nahe bei eins liegt, ,,gute* Probanden in Intelligenztests gut abschneiden wirden, wonach
»schlechte® Probanden dementsprechend ein schlechtes Ergebnis in diesem Item erzielen
wiirden. Bei einem solchen Item ist davon auszugehen, dass dieses Ahnliches misst wie der
Gesamttest. Allgemein spricht man bei Trennscharfen in einem Bereich von 0.4 bis 0.7 von

»guten® Trennscharfen (Moosbrugger & Kelava, 2007).

Bevor noch auf die Ergebnisse der Itemanalysen ndher eingegangen wird, soll erwahnt
werden, dass eine niedrige oder negative Trennscharfe nicht zwangslaufig bedeuten muss,
dass das Item nicht zur jeweiligen Skala passt und folglich umgepolt oder entfernt werden
miisste, sondern es kénnte gerade in einer solchen Ubersetzungsarbeit der Fall vorliegen,
dass die Ubersetzung des Items nicht adaquat war und somit unweigerlich ein schlechtes ,
Ergebnis mit sich bringen wiirde (Buhner, 2010).
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Tabelle 16: Ergebnisse der Itemtrennscharfen der Skalen des ChA-PAS (Moss et al.,
2007)

Skalen des ChA-PAS

Konzentration Stérungen
e, LR oepression ons Rongasken , 4SS
1 Trenn- 619 738 769 481 714 200
schérfen

2 ,226 , 705 ,586 ,588 714 324
3 ,000 ,705 ,468 ,718 ,890 277
4 , 739 ,668 ,887 ,435 714 277
5 ,129 526 494 ,808 456 ,125
6 ,698 ,593 , 137 714 272
7 -,099 674 , 783 714 7126
8 741 ,680 714 ,189
9 ,456 714 -,182
10 -,054 ,890 ,000
11 -,154 714 ,000
12 , 760 ,890 ,053
13 714 ,261
14 714 ,000
15 ,890 ,389
16 714 544
17 ,335

18 ,890

19 379

20 ,890

Es soll darauf hingewiesen werden, dass in die Berechnung nur Items mit eingeflossen
sind, die auch bei der Diagnosefindung miteinbezogen werden. D.h., dass in Tabelle 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 berticksichtigt, 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 wére im ChA-PAS-Interview (Moss
etal., 2007) Item 7.

Fir Item 3 der Skala Angststorungen und die Items 10, 11 und 14 der Skala Stérungen des
Sozialverhaltens ergab sich eine Trennschérfe von null, da die Itemvarianz dieser Items

null betrug. Bei den Items zu den Stérungen im Sozialverhalten wéren dies Fragen, ob es
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in den letzten 12 Monaten zu einem Fall einer sexuellen N6tigung gekommen ist (Item 10),
oder ob ein Fall von Brandstiftung (Item 11) vorlag, oder ein Einbruch begangen wurde
(Item 14). Die Items 7, 10 und 11 in der Skala Depression und Item 9 der Skala Stérungen
des Sozialverhaltens verfiigen Uber negative Itemtrennschérfen. Ansonsten lasst 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 fur einen
2. Informanten gute bis sehr gute Trennscharfen aufwiesen. Die beiden anderen Skalen
(Angststorungen und Stoérungen des Sozialverhaltens) zeigten als Gesamtes gesehen
unzureichende Itemtrennschéarfen. Vor allem die maRigen Trennscharfen in der Skala
Storungen des Sozialverhaltens konnten auch auf die Lange des Interviews zurtickzufiihren
sein, da diese Fragen im hinteren Teil des Interviews vorkommen und die Lénge von
manchen interviewten Personen auch bemangelt wurde (siehe Anhang D

,»Verstandnisschwierigkeiten und Anmerkungen zur Durchfiihrung*).

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

analysieren zu konnen.

5.3 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 (Moss et al., 2007) setzen sich, wie es aufgrund eines
Screnning-Verfahrens auch zu erwarten ist, aus heterogenen Bereichen (bei der
Depressionsskala z.B. Fragen zum Appetit, dem Selbstvertrauen oder auch (ber
Suizidgedanken) zusammen. Deswegen und auch aufgrund weiterer Faktoren, die hier eine
Rolle spielen konnten, dirfen die berechneten Trennschérfekoeffizienten nicht
Uberinterpretiert werden.

Die Skalen zur Storungen des Sozialverhaltens und den Angststérungen wiesen
Trennschirfen mit einem Wert von null auf. Diese Items konnten somit als zu ,,schwer
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interpretiert werden, oder man kdnnte auch davon ausgehen, dass kein Zusammenhang mit
dem Gesamttest besteht, da sie nicht zu einer klaren Differenzierung fiihren und aus
diesem Grund auch niedrige Varianzen in dieser Stichprobe zur Folge haben.
Grundsatzlich geht man davon aus, dass eine hohe Itemvarianz auch eine hohe
Trennscharfe 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 gemaR der sozialen Erwinschtheit angepasst haben. Bortz und Déring
(2002) verstehen darunter die Tendenz, sich in einer Befragung besonders positiv
darzustellen und gleichzeitig moglichst keine negativen Eigenschaften zu zeigen.

Bei den negativen Trennscharfen, die sich in der Skala Depression (Iltem 7, 10 und 11 der
Skala) und in Item 9 der Skala Stérungen des Sozialverhaltens zeigten, konnten, wie schon
weiter oben erwahnt, darauf zurlickzufiihren sein, dass die Ubersetzung der Items noch
gewisse Schwachen 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 zuganglich sind und die Antworten deswegen nur sehr vage und
ungenau ausgefallen sind und in weiterer Folge das Ergebnis der Analysen verzehrt haben.
Ein weiterer Grund fur das Vorliegen von negativen Trennscharfen kénnten Fehler in der
Durchfiihrung des Interviews sein. Mdgliche Fehlerquellen kénnten die Formulierung der
Fragen betreffen, oder falsch interpretierte Antworten der interviewten Person, die in der
Auswertung zu falschen Scores fiihren und somit das Bild der Itemscores verzerren. Es soll
hier darauf hingewiesen werden, dass die Diplomanden, die die Interviews geleitet haben,
weder Uber ausreichende Erfahrung im Fihren von klinischen Interviews verfugen, noch
eine entsprechende Schulung in der Anwendung des ChA-PAS erhalten haben, wie sie von
den Autoren Moss et al. (2007) ausdrticklich empfohlen werden. Dementsprechend gilt es
in den weiteren Schritten des Ubersetzungsprozesses, wie es in Kapitel
,,Untersuchungsdesign“ 3.3 beschrieben wurde, eben jene Items, die negative oder Null-
Trennschérfen in der Datenanalyse dieser Arbeit aufwiesen, nachzugehen und besondere
Beachtung zu schenken.

Auf Skalenebene lasst sich sagen, wenn man sich auf die Bewertungsrichtlinien von Aman
(1991) bezieht, dass die Skalen, in denen es bereits zu mangelhaften Itemtrennschérfen
gekommen ist, folglich auch die Reliabilitdten in Form der Skala Angststorungen (o =
0,586) als unterdurchschnittlich und der Skala Storungen des Sozialverhaltens (o = 0,640)
bestenfalls als gentigend einzuordnen sind. VVor allem das Ergebnis der Angstskala konnte
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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 schlielen kodnnte, dass diese Items auch die jeweilige
Dimension der Skala erfassen.

Um gesicherte Aussagen ber die Glte der Skalen treffen zu konnen, bedarf es unter
Umstanden einer Uberarbeitung der Items der indizierten Skalen des ChA-PAS (Moss et
al., 2007) und einer psychometrischen Uberprifung an einer groReren und
reprasentativeren Stichprobe, unter der Anleitung eines geschulten und erfahrenen
Personals.

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

kurz besprochen werden.
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5. 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 benétigten Testpersonen
eingegangen werden. Auch die organisatorischen Herausforderungen, die sich im Zuge des
Ubersetzungsprozesses ergeben haben, sollen kurz Erwahnung finden. Im Unterkapitel
,,Kritik* sollen die erhobenen psychometrischen Kennwerte und die Zusammensetzung der
Gelegenheitsstichprobe einer kritischen Betrachtung unterzogen werden. Abschliel3end soll
eine erste Bewertung der deutschen Version des ChA-PAS (Moss et al, 2007) gegeben

werden.

5.1 Probleme bei der Umsetzung

Als Erstes soll auf die Besonderheit der Zielgruppe, fir die der ChA-PAS (Moss et al.,
2007) konzipiert wurde, diskutiert werden. Es ist generell schwierig, Kinder und
Jugendliche als Testpersonen fiir wissenschaftliche Projekte zu akquirieren. Auch bei den
primaren Bezugspersonen dieser Zielgruppe, in dem Fall waren es die Betreuer, Eltern
bzw. Groleltern, verhielt es sich ahnlich. Die Riicklaufquote auf Inserate in speziellen
Eltern-Foren war dufRerst gering. Das kann zum einen mit dem Gefuhl von Scham, das die
Eltern gegenuber Fremden fir die Beeintrachtigung des eigenen Kindes empfinden und
zum anderen mit dem zu erwartenden Zeitaufwand - da die Durchfiihrung des Interviews
mit ungefahr zwei Stunden veranlagt wurde - zusammen hangen.

Zum einen sieht der Gesetzgeber - natirlich zu recht - einen besonderen Schutz von
Kindern und Jugendlichen, unabhédngig davon, ob sie intellektuell beeintrachtigt sind oder
nicht, vor. In Osterreich zum Beispiel wird das Jugendschutzgesetz auf der Landesebene
geregelt. So gilt fir das Bundesland Wien, das Wiener Jugendschutzgesetz (WrJSchG,
2002). Ohne eine ausdruckliche Genehmigung des Wiener Stadtschulrats, gibt es keine
Moglichkeiten, Kinder oder Jugendliche an den Wiener Sonderschulen fir solche
Interviews zu akquirieren. Die Kommunikation mit der zustandigen Behdrde zog sich tber
mehrere Monate hin und es war nicht méglich den zustdndigen Sektionsleiter des Wiener
Stadtschulrats von dem Nutzen dieses Projekts fiir die oben beschriebene Population zu

Uberzeugen. Zum anderen kam hinzu, dass der ChA-PAS (Moss et al., 2007) eine
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Fremdbeurteilung, in der Regel die der Eltern und bei Verdacht auf ADHS, auch der
Lehrer vorsieht. In Folge dessen wurde fir die Durchfiihrung der Interviews nicht nur das
Einverstandnis der priméren Bezugspersonen, sondern auch die der Lehrer benétigt. Die
Konsequenz war eine Gelegenheitsstichprobe aus dem Bekannten- und Verwandtenkreis
der vier Diplomanden, deren modgliche Folgen in Kapitel 5.2. kurz diskutiert wird.

Um eine qualitativ fachlich-hochwertige Ubersetzung des gesamten Manuals, das fir die
richtige und fachgerechte Anwendung des ChA-PAS (Moss et al., 2007) von
grundlegender Bedeutung ist, gewahrleisten zu 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 Madglichkeiten um etwas auszudriicken. Jeder der hier mitwirkenden
Diplomanden hat seine personliche Praferenz bezlglich des Satzbaus, oder der
Verwendung bestimmter VVokabeln, um bestimmte Inhalte, Gegebenheiten oder Umsténde
auszudricken. Sowohl das psychologisch-fachliche Hintergrundwissen der Diplomanden,
als auch eine unterstiitzende Fachliteratur, wie zum Beispiel das psychologische
Worterbuch (Dorsch) von Héacker und Stampf (2009), war in vielen Fallen von groRem
Nutzen, um adaquate 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 fir ihn
akzeptablen Umfang wiederfand. Konnte innerhalb der Diplomarbeitsgruppe kein Konsens
gefunden werden, wurde das Anliegen an Prof. Weber und seine Mitarbeiter weiter

getragen.

5.2 Kiritik

In diesem Kapitel sollen die Beschaffenheit der Stichprobe, die Durchfiihrung der ersten
20 deutschsprachigen ChA-PAS Interviews (Moss et al., 2007) und die Auswertung der
daraus gewonnen Daten einer kritischen Betrachtung unterzogen werden.
Zusammenfassend soll auch ein erster Eindruck zur Anwendbarkeit des ChA-PAS (Moss
et al., 2007) auf eine deutschsprachige Population gegeben werden. Die interviewten
Personen wurden vorab dartber 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. Ausschliellich diejenigen, die
ausdrucklich tber die Auswertung des gefiihrten Interviews informiert werden wollten,
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wurden uber die Ergebnisse verstandigt und in einigen Fallen wurde eine weitere
diagnostische Abklarung empfohlen. Die in Kapitel 5.1 erwahnten Probleme, die sich bei
der Akquirierung der Testpersonen ergeben haben, haben zu einer Kkleinen
Gelegenheitsstichprobe (N = 20) gefuhrt, die als nicht reprasentativ fur die Population der
Kinder und Jugendlichen mit intellektueller Beeintrachtigung angesehen werden kann.
Ebenso missen die erhobenen  psychometrischen  Kennwerte  (Reliabilitat,
Itemtrennscharfen) aus der Auswertung der ersten deutschsprachigen Stichprobe relativiert
werden. Es wurde bewusst (aufgrund des befiirchtetet Datenverlustes, da evtl. manche
Storungsbilder uberhaupt nicht behandelt worden waéren) auf die Anwendung der
Sprungregeln verzichtet, wodurch es unter Umstdnden 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 wirde.
Somit wurden bei allen 20 Personen alle 80 Items des Interviews abgefragt. Auf die
Durchfiihrung 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. Abschlieend kann hier noch angefuhrt werden, dass sich das PAS-
ADD System (Moos, 1996; 2002a; 2002b;) mit seinem Auswertungslogarithmen, auf
denen auch die Auswertung des ChA-PAS (Moss et al., 2007) basiert, nicht nur im
englischsprachigen Raum gut bewéhrt hat (Edwards, 2004; Gerber & Carminati, 2013;
Gonzalez-Gordon et al., 2002; Moos et al., 1996; 1997; 1998; Sturmey et al., 2005).

Auf die direkte Befragung der betroffenen Kinder und Jugendlichen wurde bewusst
verzichtet, da das Manual eindeutig eine Anpassung der Interviewfragen in solchen Féllen
vorsieht und es in den vorliegenden Diplomarbeiten um eine Verstandlichkeit der
Erstlbersetzung ging. Der urspriinglich vorgesehene Altersbereich (6-18 Jahre) wurde bis
auf vier Ausreiler (einer war jlnger; drei waren alter) gut abgedeckt. Abschliefend kann
hier noch angefihrt werden, dass auch die Autoren des ChA-PAS, aufgrund der
konzeptuellen Wurzeln des Instruments, auf eine gute Anwendbarkeit in der
Allgemeinbevélkerung hinweisen (Moss et al., 2007). Wie bereits in Kapitel 1.1 erwahnt
wurde, liegt der Schwerpunkt dieses Projekts auf der inhaltlich-fachlichen Ubersetzung des
englischen Manuals — gemif 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

100



psychometrischen Daten einen ersten Einblick in die Qualitdt und Beschaffenheit dieser
ersten deutschen Version des ChA-PAS (Moss et al., 2007). Weitere psychometrische
Analysen sind im fiinften und letzten Schritt der “Cross-kulturellen” Anpassung (Beaton et

al., 2002) vorgesehen.

5.3 Zusammenfassung und Ausblick

Um valide und reliable Ergebnisse zu erzielen, erscheint es als unerlésslich, dass sowohl
bei der Vorbereitung und Durchfiihrung des Interviews, als auch bei der Auswertung der
erhobenen Daten, die sachgemaRe 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 ausfihrliches
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
Storungen bei Kinder- und Jugendlichen mit intellektueller Beeintrachtigung zu
verbessern. Gemal der nédchsten Schritte der ,,Cross-kulturellen® Anpassung (Beaton et al.,
2002), soll die erste deutsche Ubersetzung, einschlieBlich der in Kapitel 4.2.2
beschriebenen Verstandnisprobleme einiger Items, durch eine Expertenkommission
bewertet werden. Die ermittelten psychometrischen Daten dieser Studie, konnen als
Grundlage fur 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, 2009). Katzenbach und Schroeder (2007) sehen in der sozialen
Inklusion die Vision einer Gesellschaft, die gleichberechtigte, gesellschaftliche Teilhabe
aller Menschen, ungeachtet sozialer und kultureller Herkunft, sexueller Praferenzen, des
Geschlechts, der Begabungen und der Schwéchen ermdglicht. Auch Bielefeld (2007)
thematisiert das Konzept der sozialen Inklusion und betont dabei den Begriff der Wirde,
der in der UN Behindertenrechtskonvention (UN, 0.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 IB, langsam
aber stetig wandelt. Beobachten lasst sich dieser Prozess auch daran, dass sich das

Vokabular bzw. die Begrifflichkeiten, mit Hilfe derer Menschen mit intellektueller
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Beeintrachtigung beschrieben werden, sich in einer positiven Weise wandelt. Und genau
diesem Trend sollten sich auch Entwickler diagnostischer Verfahren anschliefen. 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 Beeintrachtigung unterstrichen

werden.
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Anhang

Al Abstract (Deutsch)

Der von Moss, Friedlander, und Lee (2007) fir den englischen Sprachraum konzipierte
und auf den bereits etablierten Erhebungsinstrumenten, dem Psychiatric Assessment
Schedules for Adults with Developmental Disabilities (PAS-ADD) und dem Mini PAS-
ADD aufbauende Child and Adolescent Psychiatric Assessment Schedule (ChA-PAS),
stellt ein semi-strukturiertes Klinisches Interview dar, um die psychische Gesundheut von
Kindern und Jugendlichen mit einer intellektuellen Beeintrachtigung einschétzen zu
konnen.

Im deutschen Sprachraum steht kein vergleichbares Instrument zur Verfligung, um den
speziellen Anforderungen, die die Diagnostik von Menschen mit einer intellektuellen
Beeintrachtigung mit sich bringt, gerecht zu werden. Aus diesem Grund bestand das Ziel
dieser Arbeit, in der Erstibersetzung 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 Verstandlichkeit evaluiert. Die
gewonnenen Daten wurden einer Reliabilitatstestung unterzogen. Die Ergebnisse der
Reliabilitatsanalyse lagen fur die einzelnen Skalen des ChA-PAS zwischen 0,00 und 0,96.
Unter Bertcksichtigung der Umstande unter denen die Interviews durchgefiihrt wurden,
lasst sich festhalten, dass die ersten psychometrischen Daten des ChA-PAS bereits auf
dieser frithen Stufe der ,,Cross-kulturellen Anpassung, auf ein reliables
Erhebungsinstrument hindeuten, welches unter dem Aspekt, dass kein vergleichbares
klinisches Interview als Alternative zur Verfigung 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 Reliabilitaten
hervorgebracht hatten und die Items, die gewisse Verstandnisschwierigkeiten bei den
befragten Personen hervorriefen, einer Uberarbeitung zu unterziehen und nochmals an
einer breiter angelegten und représentativeren Stichprobe zu testen und zu evaluieren,

bevor der Prozess der ,,Cross-kulturellen* Anpassung fortgesetzt wird.
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A2 Abstract (Englisch)

The Adolescent Psychiatric Assessment Schedule (ChA-PAS) was developed by Moss,
Friedlander and Lee (2007) for English-language countries and 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
with mental disabilities.

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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B Verstandnisschwierigkeiten und Anmerkungen zur
Durchfihrung

Anmerkungen zur Durchfuhrung durch den Informanten

Anmerkungen absolute Haufigkeit
interessant 5

zumutbar 10

verstandlich 16

serios 2

langatmig 9

fur Eltern ohne Erfahrung mit psychologischen 2
Interviews evt. zu intim

manche Fragen nicht ,schwarz-weil}" zu 5
beantworten

manche Fragen zu allgemein und unspezifisch 2

Zeitangaben schwierig 4

Items bei denen Verstandnisschwierigkeiten zu beobachten waren

ltem Problem Haufigkeit

Einleitende was sind ,zwanghafte Verhaltensweisen*? 1
Diskussion

Einleitende ,Wie verbringt sie ihren Tag?“ — genauer 1
Diskussion Tagesablauf, Freizeitbeschaftigung?

Einleitende Muster von Veranderungen ist schwer 1
Diskussion verstandlich

Einleitende Psychotische Symptome; 1. Frage zu weit 1
Diskussion gefasst

Item 8 fur immer oder nur im Moment/einer speziellen 1
(Unterfrage 1) | Situation?
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Item 9;10 Frage: -oder hat es eine Veranderung zum
normalen/ublichen Level gegeben?
Unverstandlich

Item 11 Hat [P] einen Selbstwert? (Hat das nicht jeder?)

Item 14 Suizidgedanken — Selbstmordgedanken

Item 15 Wort ,verlangsamt® — soll sich auf korperliche
Eigenschaften beziehen. Informant hat es als
»1rodeln” interpretiert

Item 17 Wie viel mehr isst er? Mengenangabe schwierig
zu beantworten

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

Item 19 Wie oft ist [P] Sprechweise so? Mengenangabe
schwierig zu beantworten

Item 21 In welchem Zeitausmalf? war [P] Stimmung
normal? Zeitangabe schwierig

Item 21 Ist es normal fir ihn? Begriffsdefinition, Was ist
normal?

Item 21 Begriff ,normal“ sehr wertend

Item 23 Scheint sein Verhalten auf3er Kontrolle? Bezug
unklar zu sozialem Verhalten; zu weit gefasst

Item 36 Keine Fragen zu Beginn, verwirrend

Item 52 wie ist das gemeint, welche ,Dinge”

Item 58 Begriff ,Kampfen“ unpassend

Item 71 Frage ,Wie oft hort er/sie [P]?“ unklar formuliert

ltem 61/62; 65

Was veranlasst Sie das so zu sehen? Nicht klar
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C Deutsche Version des ChA-PAS (Moss et al., 2007)

Im Anhang C befindet sich die deutsche Version des ChA-PAS (Moss et al., 2007) und der
dazugehorige Auswertungsbogen ,,Score Form*. Das englische Originalmanual wurde, wie
schon in Kapitel 3.3.2 beschrieben, fiir die Ubersetzungsarbeit unter den beteiligten
Diplomanden wie folgt aufgeteilt: Die Einleitung (Seite 1 bis 7) und die Verwendung des
ChA-PAS (Seite 8 bis 17) wurden von Georg Teuschler und Kathrin Scheidl Ubersetzt.
Daniela Fischer und Pavel Straka Ubersetzten die Anmerkungen zur Handhabung der
spezifischen Abschnitte (Seite 18 bis 23), die Interpretation der Punkte (Seite 24 bis 29)
und den ersten Teil des Interviews von Seite 31 bis einschliel}lich Seite 54. Der zweite Teil
des Interviews (Seite 55 bis 79) wurde von Georg Teuschler und Kathrin Scheidl Gbersetzt.
Den Anhang (Seite 80 bis 84) lbersetzten Daniela Fischer und Pavel Straka. Der
Auswertungsbogen wurde von Daniela Fischer und Kathrin Scheidl Ubersetzt. Die
Seitenzahlen der deutschen Version des Manuals und des Auswertungsbogens ,,Score
Form* stimmen mit denen der Originalversion 1:1 {berein. Aus Griinden der
bestmdglichen Layout-Ubertragung des Originalmanuals des ChA-PAS (Moss et al., 2007)
auf die deutsche Version, konnte der zum Binden der Diplomarbeit vorgesehene
linksseitige Abstand von 3,5 cm beim (bersetzten Manual des ChA-PAS (Moss et al.,
2007) nicht eingehalten werden.
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Einleitung

Uberblick

Der ,Children and Adolescence Psychiatric Assessment Schedule” (ChA-PAS) wurde entwickelt, um

psychische Probleme bei Kindern und Jugendlichen zu beurteilen. Der ChA-PAS basiert auf dem
PAS-ADD System, welches in erster Linie fir Erwachsene mit intellektueller Beeintrachtigung (IB)
entwickelt wurde. Obwohl die im Interview verwendeten Glossardefinitionen entworfen wurden, um
die Kodierung von Symptomen bei Kindern und Jugendlichen mit intellektueller Beeintrachtigung zu

unterstitzen, ist die Begutachtung gleichermaf3en auf die Allgemeinbevélkerung anwendbar.

Der ChA-PAS wurde entwickelt um die Qualitdt 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:
- Angststérung
- Depressive Episoden
- Manische Episoden
- Zwangsstorungen
- Psychosen
- Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS)
- Stérungen des Sozialverhaltens
- Autismusspektrum-Stérung (nur Screening)

e 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
ausschlie3lich Richtlinien und Schwellenwerte fir Diagnosen dar, sondern geniigen auch den
spezifischen Anforderungen der ICD-10 und DSM-IV-TR.

e Die Berechnung der Symptomstéarke 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 und fuhrt zu guten Einschatzungen, um Symptomveranderungen in

Abhangigkeit einer Behandlung feststellen zu kénnen.

e  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.



Hintergrund des ChA-PAS

Die Instrumente des PAS-ADD haben sich als ein géngiges und weit verbreitetes System zur Beurteilung
der psychischen Probleme von Erwachsenen mit intellektueller Beeintréchtigung (IB) erwiesen. Drei
Messinstrumente fur 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 fir 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-
/Hyperaktivitatsstérung (ADHS). Die Entwicklung des ChA-PAS stiitzte sich auf die gesamte PAS-ADD
Serie, nltzt jedoch zusétzlich auch die Fille von Erfahrungen, die tber viele Jahre in der Ausbildung von

professionellen Anwendern/innen im Umgang mit diesem Messinstrument gemacht wurden.

Das PAS-ADD Instrument (siehe Anhang: Das PAS-ADD-System flUr weitere

Informationen und Literaturhinweise)

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

Versionen der Checkliste und des Mini PAS-ADD herausgegeben. Die aktuellen Instrumente sind:

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

beobachtbare Verhaltensweisen zu treffen.



b.) Das Mini PAS-ADD Interview (Fremdbeurteilung)
Entwickelt, um die 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 Gber ein Hintergrundwissen in Psychiatrie oder Psychologie verfligen. Ungeachtet dessen,

sollten alle Anwender/innen ein entsprechendes Training absolvieren.

c.) Der PAS-ADD 10 (Selbstbeurteilung)
Hierbei handelt es sich um ein halbstrukturiertes klinisches Interview fir den Einsatz bei Personen,
die eine intellektuelle Beeintrachtigung aufweisen. Dies stellt das komplexeste der PAS-ADD
Instrumente dar und wurde in erster Linie fiir Kliniker/innen mit entsprechender Fachkenntnis in
Psychopathologie und entsprechender Erfahrung im Umgang mit Menschen mit IB entworfen.
Allerdings wurden auch Angehérige anderer Gesundheitsberufe geschult um entsprechende

Einschatzungen vorzunehmen.

Der Mini PAS-ADD ist aus einer Vielzahl von Griinden weiter verbreitet als der vollstandige PAS-ADD 10.
Der wichtigste dieser Grinde war wohl der Wandel der Leistungserbringung im Gesundheitssystem. Seit
dem urspringlichen PAS-ADD Projekt sind Krankenschwestern, Sozialarbeiter/innen und andere
verwandte Fachkréafte im Umgang mit Fragen Uber psychische Gesundheitsprobleme immer
professioneller geworden und nehmen in diesem Bereich eine zunehmend zentrale Rolle ein.
Infolgedessen ist die Beurteilung von psychischen Problemen ein zunehmend kollaboratives Unterfangen
geworden. Der Erfolg des Mini PAS-ADD ist wahrscheinlich weitestgehend darauf zuriickzufihren, dass
es speziell aus diesem Versténdnis heraus entworfen wurde. Die straff strukturierten Glossardefinitionen
der Symptome und deren Schweregrade, gekoppelt mit einem Training in ihrer Anwendung, ermdglichen
es Menschen mit unterschiedlichen beruflichen Hintergriinden, verlassliche und valide Darstellungen der
Symptome von Informanten zu sammeln. Diese Informationen kénnen dann von Klinikern/innen, in
Kombination mit anderen Informationsquellen (z.B. Verhaltensauffalligkeiten, der Umwelt, frihere

Ansatze) verwendet werden, um umfassende Formulierungen und Diagnosen zu erstellen.

Entwicklung des ChA-PAS

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

gewonnenen Erfahrungen von Anwendern der PAS-ADD Instrumente Beriicksichtigung gefunden haben.



Storungsbilder, die durch den ChA-PAS abgedeckt werden

Keines der PAS-ADD Instrumente versucht, alle moglichen Stérungen, die auftreten konnten,
abzudecken. Vielmehr wurde das Ziel verfolgt, sich auf die Kernerkrankungen zu konzentrieren, wobei
weitere Probleme gegebenenfalls durch ergénzende Instrumente naher betrachtet werden sollten. Diese
Entscheidung wurde getroffen, da Versuche einer umfassenderen Beurteilung oft zu Uberkomplexitét
fuhrten und zur Entwicklung von Einschatzungen, die in der klinischen Praxis kaum Anwendung finden
wuirden. 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 bei
Kindern beobachtet werden, und zwar beinhalten sie die Stérungen des Sozialverhaltens und die
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS). Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionell-
aufsassigem Verhalten wurden jedoch nicht mit eingeschlossen, weil es als sehr schwierig empfunden
wurde, die Kriterien fur diese Bevélkerungsgruppe sinnvoll geltend machen zu kénnen. Die vollstandige
Liste der Erkrankungen, die durch den ChA-PAS abgedeckt werden, ist in der Ubersicht auf Seite 3
aufgefuhrt.

Wenn der/die Beurteiler/in andere Stérungen, die moglicherweise vorliegen, identifiziert, konnen diese auf
dem Auswertungsbogen angegeben werden, um sie einer nachtraglichen Beurteilung mit Hilfe von

anderen Instrumenten unterziehen zu kbnnen. Dazu gehdren Enuresis, Tic-Stérungen 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 Bedirfnisse von erfahrenen Klinkern/innen zu
erfllen, aber auch zur Beibehaltung der notwendigen Strukturen und Informationen, damit es auch von

weniger qualifiziertem Personal angewandt werden kann. Dies wurde erreicht durch:

e Das Interview wurde in seiner Struktur so gestaltet, dass es einem erfahrenen Krankenhausarzt
so einfach wie méglich gemacht wird, Abschnitte, die fur eine bestimmte Person nicht relevant

sind, zu Uberspringen. Das soll die Dauer der Einschatzung wesentlich verkirzen.

e Inkludiert zusatzliche Checklisten im Abschnitt fir psychotische Stérungen, um eine bessere

Kodierung der Merkmale von Wahnvorstellungen und Halluzinationen zu ermdglichen.

e Reduzierung des Glossars und der dazugehdrigen Bewertungsinformationen auf die

grundlegenden Informationen, die bendtigt werden, um ein Item bewerten zu kénnen.



Glossar

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

unklar waren, welche aber mittlerweile geklart werden konnten.

Einsatz von zwei Informanten/innen

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

von Verhaltensweisen in unterschiedlichen Situationen.



Verwendung des ChA-PAS

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

Einzelheiten.

Der Auswertungsbogen besteht hauptséachlich 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 missen, um ein Symptom identifizieren zu kdnnen 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 abhangig von der Schwere des Symptoms.

Es gibt drei Beurteilungsspalten, zwei fir die primare Auskunftsperson und eine flr einen weiteren
Informanten (fir gewdhnlich ein/fe Lehrer/in). Jede Auskunftsperson sollte eine Spalte fir den
gegenwartigen Zustand ausfillen. Die dritte Spalte dient dem priméaren Informanten, um eine weitere
Episode zu bewerten; dies ermdglicht die Bewertung von zwei unterschiedlichen Zeitraumen. Im Falle
einer fluktuierenden affektiven Stérung bedeutet das, dass bestimmt werden kann, ob die Kriterien
sowohl fur eine manische als auch fir eine depressive Episode erfullt wurden. In anderen Fallen kann die
Verwendung von zwei Episoden helfen, Klarheit dariber zu bekommen, ob eine Verdnderung der

Symptome Uber einen bestimmten Zeitraum aufgetreten ist.

Das Interview stellt ein halb strukturiertes klinisches Interview dar, d.h. die Fragen und Aufforderungen
sind zur Orientierung vorgesehen, missen aber nicht starr eingehalten werden. Viele der Fragen wurden
in adaptierter Form aus dem Mini PAS-ADD Interview Ubernommen, auler den neuen Abschnitten
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) (Seiten 55-63) und Stérungen im
Sozialverhalten (Seiten 64-69).

Das Kind bzw. der/die Jugendliche/r welche/r im Mittelpunkt des Interviews steht, wird durchgehend als

[P] bezeichnet.

Die grundlegenden Schritte zur Durchfihrung eines ChA-PAS Interviews

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

2 Einfihrung in das Interview



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

4  Entscheidung Uber die Zeitspanne, die bewertet werden soll

5 Durchfihrung des Hauptteiles des Interviews mit dem/der primaren Informanten/in und 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 gewohnlich
einen/eine Lehrer/in) und Wiederholung der Schritte 2,3 und 5

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

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

Informationen bedurfen

1 Auswahl des primaren Informanten

In den meisten Fallen wird die Wahl des/der priméaren Informanten/in als offensichtlich erachtet werden
und zwar wird es die Bezugsperson sein - in den meisten Féllen ein Elternteil. Ob die Befragung einer
weiteren Person notwendig ist, wird erst nach Beendigung des Interviews mit der primaren
Auskunftsperson entschieden, und zwar ob aufgrund einer zusatzlichen Perspektive noch zusatzliche
Informationen gewonnen werden kdnnen. Wenn es um die Abklarung einer ADHS-Problematik geht,
sollte die zweite Auskunftsperson der Lehrer sein, weil die Items in Bezug auf ADHS (Items 37-54) nur im
Vergleich mit anderen Kindern, die gleich alt sind und den gleichen Entwicklungsstand haben, beurteilt
werden konnen. 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, wobei sie die Fragen in der zweiten Person stellen und die Sprache entsprechend
anpassen. Es gibt so viele potenzielle Fahigkeitslevel, sowohl kognitive als auch sprachliche, so dass
keine spezifischen Vorgaben diesbeziglich gemacht werden kénnen. Insgesamt gibt es keinen Zweifel,
dass die eigenen Ansichten von [P] eine hohe Wertigkeit haben und soweit als moglich einbezogen
werden sollten. Auf Seite 1 des Auswertungsbogens wurde ein Freiraum gelassen, um die Beteiligung

von [P] erfassen zu kdnnen.



Im Allgemeinen sind Kinder die besseren Informanten von internalisierten Symptomen, wahrend die
Erwachsenen besser Auskunft Giber externalisierte Symptome des Kindes geben kdénnen, wie ADHS und

Stoérungen des Sozialverhaltens.

2 Einfihrung in das Interview

Der Beginn eines klinischen Interviews ist sehr wichtig, weil er den Rahmen fir das folgende Gespréch
vorgibt. Die innere Einstellung von jemandem der interviewt wird, wird wahrscheinlich durch seine
Erwartungen an die Interaktion bestimmt. Erklaren Sie, was Sie mit den Informationen zu tun
beabsichtigen, und heben Sie die Verschwiegenheitspflicht hervor! Das Interview selbst bietet eine Liste
an Punkten, die beim Erstgespréach geklart werden missen (siehe Punkte, die in lhrem einleitenden

Gesprach mit dem/der Informanten/in und [P] abgedeckt sein sollten auf Seite 32).

Das Erstgesprach gibt Ihnen die Gelegenheit, etwas Uber die Probleme von [P] aus der Sicht des/der
Informanten/in in Erfahrung bringen zu kénnen. Es gibt lhnen auch die Gelegenheit, etwas Uber [P] zu
erfahren und seine oder ihre Interessen kennen zu lernen. Dies wird Ihnen helfen die darauffolgenden

Fragen einzurahmen.

3 Erstgesprach

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

i) Symptomkonstellationen, die vorhanden sein kénnen
i) zeitliche Verlaufe der Probleme
iii) [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 kdnnen natirlich 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 ber das Vorhandensein einer Symptomkonstellation gibt, ist es besser, auf

Nummer sicher zu gehen und den Abschnitt fertig auszufillen, anstatt ihn zu Gberspringen.

Durch den ChA-PAS kdnnen nicht alle méglichen Stdérungen identifiziert werden, deshalb gibt es auf
Seite 15 des Auswertungsbogens (betitelt mit Zuséatzlich erkannte Probleme, Uber die weitere
Informationen eingeholt werden missen und nicht vom ChA-PAS abgedeckt werden) eine eigene
Checkliste in der alle Symptomkonstellationen aufgezeichnet werden kdnnen, die durch dieses

Instrument nicht abgedeckt werden.

10



i) Zeitlicher Verlauf der Probleme

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

entsprechenden Interviewfragen wurde so gewahlt, um diese Entscheidung zu erleichtern.

1ii) Hauptinteressen von [P]

Bei der Formulierung einiger Fragen im Interview ist es wichtig die Interessen von [P] zu kennen (Iltem iii

auf Seite 2 des Auswertungsbogens und Seite 29 des Interviews)

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

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

beobachtet wurde.

Hier kénnte es sinnvoll sein, den/die Informanten/in zu bitten, auf seine / ihre Erinnerungen zu einem
frGheren Zeitpunkt zurlickzugreifen - vielleicht vor einem Jahr - fur die zweite zu bewertende Episode.
Dies ermdglicht eine Prifung der genauen Beschaffenheit der Anderungen, die in diesem Zeitraum
aufgetreten sind. Weitere komplexe klinische Stérungsbilder, welche einen zweiten Zeitraum zur

Einschéatzung bendtigen, werden in den Trainingskursen fur den ChA-PAS durchgemacht.
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5 Durchfihrung des Hauptteils des Interviews

Reihenfolge der Abschnitte

Ein effektives und sensitives Interview muss in der Lage sein, Rucksicht auf die Sorgen, die durch
den/die Informanten/in oder durch [P] selbst identifiziert werden, zu nehmen. Aus diesem Grund ist es
nicht angemessen, anzugeben, ob die Abschnitte in einer bestimmten festen Reihenfolge durchgefihrt
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 Umstanden kann es sinnvoller sein, das Interview ein wenig vorsichtiger zu
gestalten und mit Problemen wie Angst, Depression und geringem Selbstwertgefiihl, die bei Kindern oft
als psychisches Gesundheitsproblem auftreten, zu beginnen, bevor man zu den wesentlichen Fragen
kommt. Einzelne Interviewer werden sich in ihrer bevorzugten Vorgehensweise ebenfalls unterscheiden.

Aus diesen Grunden kdnnen die einzelnen Abschnitte im ChA-PAS in beliebiger Reihenfolge

ausgefuhrt werden, je nach Ermessen des/der Interviewers/in.

Die Reihenfolge, in welcher die Symptome im Interview organisiert sind, reflektiert den Ansatz wieder, bei
dem mit gewdhnlicheren Problemen begonnen wird, um dann im weiteren Verlauf des Interviews zu

schwerwiegenderen Problemen Uberzuleiten.

Die Entscheidung einen Abschnitt zu Gberspringen

Jeder Abschnitt des Interviews beginnt mit einer Notiz, die Sie auf den nachsten Abschnitt verweist, so
dass es leicht gemacht wird irrelevante Abschnitte zu Uberspringen, sofern es als angemessen erscheint.
Beachten Sie jedoch, dass der Abschnitt iber Konzentration, Unruhe und Schlafstérungen auf jeden

Fall abgeschlossen werden sollte, da diese Faktoren viel zur Diagnose-Konstellationen beitragen.

Seien Sie sehr vorsichtig beim Uberspringen von Abschnitten! Der ganze Sinn der Strukturierung
dieser Untersuchung geht verloren, wenn nicht alle Abschnitte ausreichend untersucht werden. Es gibt
eine groBe Anzahl an Hinweise, die die Unzuverlassigkeit von unstrukturierten Klinischen Interviews
unterstreichen. Ein GrofRteil dieser Unzuverlassigkeit entsteht, weil die Leute denken sie wissen die
Antwort schon, bevor sie die Beurteilung durchgefihrt haben und fuhren in der Tat die Befragung nur
durch, um ihre Meinung zu bestétigen. Seien Sie vorsichtig, beim Weglassen von Abschnitten, nur weil
sie nichts zur Hauptdiagnose beitragen kénnten. Beachten Sie, dass die Behandlung von [P] effektiver

sein wird, wenn sie auf einem vollstandigen Krankheitsbild beruht, anstatt auf einer Diagnose allein.

Das Stellen der Fragen

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

Folgendes entschieden wird:
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a) Ist das Symptom vorhanden?

b) Wenn es vorhanden ist, wie stark ist es ausgepragt?

Das oberste Ziel ist es, eine valide Symptomkodierung zu erreichen. Aus diesem Grund muss der/die
Interviewer/in groRe Aufmerksamkeit auf die Glossardefinitionen in den schattierten Teilen des Interviews

richten (siehe Symptomkodierung unten), sowie auf die empfohlenen Formulierungen der Fragen.

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 Items werden anhand einer 4-Punkt Skala bewertet:

e nicht vorhanden

e leicht
e mittel
e schwer

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

Glossar hin und her zu wechseln.

H&aufig gestellte Fragen zur Kodierung

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

Das hat mit der Funktionsweise des Diagnosesystems zu tun. In vielen Fallen erfolgt die wichtigste
klinische Entscheidung Uber ein Symptom dahingehend, ob es in einem ausreichenden Schweregrad
vorliegt und so diagnostisch signifikant ist. Sobald ein Symptom diesen Level des Schweregrads erreicht,
erhoht ein weiterer Anstieg des Schweregrads nicht die diagnostische Aussagekraft. (Wenn dem so wére,
ware es moglich, dass eine Mindestpunktzahl erreicht wird, ohne dass die erforderliche Anzahl von
Symptomen vorliegt.) Daher verlauft die Bewertung bei vielen Items von einer Null-Bewertung bis hin zu

einer Positiven, fir gewohnlich zwischen einer leichten und mittelschweren Auspragung.
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(Manchmal genigt es schon, dass ein Symptom schwach ausgepréagt ist, damit man es als signifikant

ansehen kann, und somit der Wechsel zwischen ,nicht vorhanden® und ,leicht* vollzogen ist.)

Verschiedene Bewertungskategorien erhalten daher haufig denselben Code. Allerdings sollte man immer
die Symptome so genau wie mdglich kodieren. Wenn man das nicht tut, wiirden wertvolle klinische
Informationen verloren gehen. Beispielsweise kann eine Person tatsachlich eine Verbesserung infolge
einer Behandlung erzielen, indem sich der Schweregrad vieler Symptome von schwer bis maRig reduziert.
Obwohl es immer noch einen diagnostizierbaren Zustand darstellt, ermdglicht 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 Item variieren, mit einigen, die
eine Wertung mit einem Maximum von 1 haben. Darin spiegelt sich die relative Gewichtung, die den
verschiedenen Symptomen zugedacht wurde, wieder. Einige sind diagnostisch sehr wichtig und
spezifisch, andere sind weniger bedeutend und kénnen mit einer Reihe von verschiedenen Stérungen

assoziiert sein.

Die Bewertungen fiir die Psychose-ltems verlangen eine etwas andere Herangehensweise an die 4-

Punkt Skala und werden auf den Seiten 21 bis 22 naher diskutiert.

Weshalb werden manche Items nicht gewertet?

Zum Beispiel, Item 1: ,Umstédnde, unter denen Angst oder Panik ausgel6st werden (wurden)* wird
nicht gezahlt. Das ist deswegen so, weil die spezifischen Umstande, unter denen die Angst auftritt, an
sich nichts dartber aussagen, ob die Diagnosekriterien erfiillt sind oder nicht. Dennoch bleiben sie ein
wichtiger Bestandteil der klinischen Aufzeichnungen. Eine Person kann zwar die diagnostischen Kriterien
fur eine Angststérung fir einen gewissen Zeitraum erfillen, aber es kénnen auch Verbesserungen der
Angstzustande aufgetreten sein, weil er jetzt in der Lage ist, Situationen zu bewaltigen, mit denen er

zuvor nicht zurecht gekommen ist.

Was ist, wenn ich nicht genigend Informationen zur Verfligung habe, um ein Item sicher

einstufen zu kénnen?

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

sicher bewerten kann, sollte man dies im Auswertungsteil vermerken und mit Null bewerten.
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6 Den/die priméare/n Informanten/in bitten die Lebensereignis-Checkliste
auszufillen

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

und beschreiben Sie das Ereignis in dem dafir bereitgestellten Platz.

7 Eine zweite Person interviewen

Die Griinde fur den Einsatz von zwei Informanten/innen

Es ist wichtig zu erkennen, dass die erste und zweite Befragung verschiedene Zwecke in Bezug auf den

diagnostischen Prozesses haben. Es bestehen einige Uberschneidungen, aber beide sind nicht ident.

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

dies wirde einen nicht notwendigen Arbeitsaufwand bedeuten.

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

Uber den gegenwartigen Zustand befragt.

Wann ist ein/e zweite/r Informant/in erforderlich?

Die Entscheidung, ob eine zweite Auskunftsperson zu befragen ist, unterliegt dem Ermessen des/der
Beurteilers/in. Allerdings bendtigt jedes klinische Bild, welches Stérungen im Sozialverhalten oder ADHS
anzeigt, unbedingt ein zweites Interview. Dies liegt zum Teil daran, dass es zwingend notwendig ist, zu
Uberprifen, ob das Verhalten kontext-spezifisch ist oder nicht. Die Items fur ADHS verlangen aufl3erdem
Urteile, die im Vergleich zu anderen Kindern gleichen Alters und Entwicklungsféhigkeit gemacht werden,
so dass sich die Bewertung fir dieses Krankheitsbild hauptsachlich auf den Bericht eines/r Lehrers/in, mit

Ubereinstimmenden Angaben von den Eltern, stitzt.
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In Bezug auf die psychiatrischen Konstellationen (Psychosen, manische Episode, depressive Episode,
Angststorungen, Zwangsstérungen) kann die Entscheidung Uber die zweite Auskunftsperson
maoglicherweise 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 Uberprifen, ob und inwieweit beispielsweise Angstsymptome
speziell mit der Familie oder anderen Umstédnden zusammenhangen, oder aber eine allgemeine

Erscheinung darstellen.

Screening fur Autismusspektrum-Storung

Der Abschnitt Gber die Autismusspektrum-Storung (Item 81 bis 97) ist nicht Teil des Interviews, aber flr
die Durchfiihrung durch den/die Beurteiler/in gedacht, auf der Grundlage von vorhandenem personlichen
Wissen Uber [P]. Dies liegt daran, dass eine vollstandige Bewertung eine ausfihrliche Befragung der
Eltern Uber [P]s Entwicklungsgeschichte erfordern wirde, die sich auRerhalb des Geltungsbereichs des
ChA-PAS befindet. Es gibt bereits eine Reihe von ausgezeichneten Instrumenten, die zur Verfiigung

stehen, um diese Beurteilung durchzuftihren.

Obwohl es auf ein Beobachtungs-Screening begrenzt ist, kann dieser Teil des ChA-PAS bei der
Identifizierung einer moglichen Autismus Stérung sehr nitzlich sein. Die Items wurden aus den
diagnostischen Kriterien des ,Autism Diagnostic Interview” (Rutter, Lord & LeCouteur, 1991) abgeleitet,
das als Teil des urspringlichen Projekts, dem PAS-ADD Interview (sieche Anhang: Das PAS-ADD
System) entwickelt wurde. Die Items, die von Rutter (personliche Mitteilung) vorgeschlagen wurden,
waren jene Items, die sich als am effektivsten bei der Unterscheidung von Personen mit und ohne

Autismus herausgestellt hatten. Er stellte auch den Bewertungsschlissel zur Verfligung.

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

Triade von Beeintrachtigungen:

e Beeintrachtigung in sozialen Interaktionen (gesellschaftliche Anerkennung)
e Beeintrachtigung in der Kommunikation (gesellschaftliche Sprache)
e sich wiederholende stereotype Verhaltensmuster, Interessen und Aktivitdten (Vorstellungskraft

und Vergnugen)

Die Items zur Uberprifung von Autismus sind schwieriger zu verwenden, als die in den anderen
Abschnitten, teils deswegen, weil viele der charakteristischen Verhaltensweisen auch aus anderen
Grunden als Autismus auftreten kdnnen. Das adaquate 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 missen
hinzugefligt werden (wie auf Seite 6 des Auswertungsbogens angegeben). Die Auswertung sollte dann
wie auf den Seiten 12-14 des Auswertungsbogens angegeben, durchgefiihrt werden. Die Interpretation

dieser Werte wird auf den Seiten 24-29 dieses Handbuchs besprochen.

9 Aufzeichnung aller Symptombereiche, die weitere Informationen benétigten

Der Cha-PAS versucht nicht, alle méglichen Diagnosen abzudecken, so wird es Félle geben, bei denen
Probleme identifiziert werden, die einer weiteren Untersuchung mit anderen Diagnoseinstrumenten
bedlrfen. Einige von diesen (z. B. Enuresis) werden nicht durch den ChA-PAS abgedeckt. Fir andere
(wie primare Schlafstérung, Trennungsangst und post-traumatische Belastungsstérung) kann es

Teilinformationen zur Verfligung stellen. Weitere Fragen miissen separat abgeklart werden.
Die Checkliste am oberen Rand der Seite 15 des Auswertungsbogens (Zusatzlich identifizierte

Probleme, die weiterer Informationen bedirfen und nicht durch den ChA-PAS abgedeckt werden)

ist vorgesehen, um diese Beobachtungen am Ende des Interviews aufzuzeichnen.
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Anmerkungen zur Handhabung der spezifischen Abschnitte

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

e Hyperaktivitat, gehobene Stimmung

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

e Psychotische Symptome

e Autismusspektrum-Stérung

Hyperaktivitat, gehobene Stimmung

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

(Es ist ebenso mdglich, dass im Eingangsgesprach mit der Bezugsperson diese Mdoglichkeit bereits
angedeutet wurde.) Die Differentialdiagnose dieser zwei Stérungen kann aufgrund der grol3en
Uberschneidung der Symptome schwierig sein. Aus diesem Grund muss der/die Interviewer/in

entscheiden, ob die im Anschluss folgenden ADHS Items bearbeitet werden sollen.

Schéatzungen zufolge weisen nahezu alle Kinder, bei denen Symptome einer manischen Episode
identifiziert wurden, auch die Kriterien von ADHS auf. Allerdings bei jenen, die Symptome einer ADHS
zeigen, ist es weniger wahrscheinlich (20%), dass sie auch die Kriterien einer manischen Episode erfillen
(Wozniak et al., 1995). Die logische Schlussfolgerung ist, dass es nicht notwendig ist, die ADHS Items zu
vervollstandigen, wenn die Kriterien fir eine Manie schon 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 eine
manische Episode als fir ADHS sind: gesteigerte Stimmung, Gro3enwahn, hypersexuelles Verhalten und
Gedankenflucht.
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Aufmerksamkeitsdefizit -/ Hyperaktivitatsstérung (ADHS)

Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung (ADHS) (Items 37-54) ist ein anhaltendes und standig
prasentes Verhaltensmuster von Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat-Impulsivitdt oder beidem, das in der
frihen Kindheit beginnt. Dieses Verhaltensmuster wird haufiger gezeigt und ist gravierender als es bei
Personen mit vergleichbarem Entwicklungsstand Ublicherweise beobachtet wird. Die Kriterien beziehen
sich schon auf das Verhalten, daher kdnnen sie bei Kindern mit intellektueller Beeintrachtigung (IB)
leichter angewendet werden als bei Personen, bei denen man sich hauptsachlich auf deren eigenen
verbalen Bericht stiitzt. 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 Mal3 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 ahnlichen Alters bzw. &hnlicher Entwicklungsstadien zu vergleichen.
Eltern sind nicht immer in der Lage, diese Informationen zu geben, da es, obwohl sie ein tiefgreifendes
Wissen (ber ihr eigenes Kind haben, unwahrscheinlich ist, dass sie adaquates Wissen uber
vergleichbare Peers besitzen. Deshalb sollte fur diesen Abschnitt der/die Lehrer/in und nicht die priméare

Bezugsperson der/die Informant/in sein.

Kodierung

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

extremen Grad zeigen, sollten hier als positiv kodiert werden.

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

Auswertungsbogens eingefligt werden.

Das Stellen der Fragen

Die Diagnosekriterien fir ADHS verlangen, dass die Symptome nicht dem Entwicklungsstand
entsprechen. Es ist daher wichtig, mit dem/der Informanten/in zu kléren, dass er/sie das Verhalten von [P]
mit dem der Peers vergleichen sollte, die einen ahnlichen Entwicklungsstand aufweisen. Fiur eine/n
Lehrer/in in einer Schule fur Kinder mit besonderen Bedirfnissen sollte dies kein Problem sein. Wenn [P]
auf eine allgemeine Schule geht, kénnte es jedoch schwieriger sein. Es ist nicht angebracht

Orientierungshilfen fir die Beantwortung der Fragen zu geben. Grundsétzlich sollte der/die Interviewer/in
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wahrend des Interviews den/die Informanten/in ausfiihrlich befragen und die gegebenen Antworten gut

abwéagen.

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

jedes Item.

Storungen des Sozialverhaltens

Das wesentliche Merkmal einer Stérung des Sozialverhaltens (Items 55 — 70) ist ein sich wiederholendes
und anhaltendes Verhaltensmuster, das die wesentlichen Rechte von Anderen verletzt oder bedeutende
altersadaquate gesellschaftliche Normen oder Regeln missachtet. Die festgelegten diagnostischen
Kriterien flr Stérungen des Sozialverhaltens gehen davon aus, dass [P] die wesentlichen Rechte von
Anderen und géngige 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 Falle, in denen Hinterlist oder andere
ernsthafte Verletzungen von Regel und Normen nachweisbar sind. Klarerweise liegt der Unterschied in
der Natur der Absicht, bzw. des Vorsatzes. Aggression und Zerstérung kénnen einfach erfolgen, weil [P]
frustriert ist und Uber keine anderen Bewadltigungsstrategien verfligt, was bei vielen herausfordernden
Verhaltensweisen durchaus der Fall sein kann. GesetzesversttfRe kdnnen ebenso bei Fehlen einer
Absicht auftreten, entweder weil [P] die Regeln nicht versteht, oder weil er/sie die Konsequenzen
seiner/inrer Handlungen nicht richtig einschatzen kann. Betrug hingegen gilt per Definition als eine

vorsatzliche Handlung.

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

Durchfiihrung des Interviews beginnen.

Kodierung

Alle Items in diesem Abschnitt sind anhand einer 2-Punkt Skala kodiert (,,Kriterium ist erfullt* oder

,Kriterium ist nicht erfullt*).
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Fragen Uber die Verhaltensweisen

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

Ausmal seines/ihres Verhaltens versteht und es dennoch bewusst ausfiihrt.

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

Item als vorhanden bewertet wird.

Psychotische Symptome

Kodierung

Die Kodierung in dem Abschnitt Psychotische Symptome (Items 71-80) ist auf die Identifikation von
Halluzinationen und Wahnvorstellungen begrenzt, mit einer kurzen Checkliste fir andere ungewéhnliche
Verhaltensweisen, die die Diagnose von Psychosen unterstiitzen kénnen (ltems 78-80). Halluzinationen
kénnen anhand von vier Modalitaten kodiert werden: Horen, Sehen, Riechen und Berthren. Wenn [P]

Stimmen hort, gibt es eine Checkliste um die Charakteristika der Stimmen zu protokollieren.

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

Der Abschnitt Psychotische Symptome hat auch eine 4-Punkte-Skala, aber diese Skalierung ist anders
zu werten, als in den anderen Abschnitten. Die Erfahrung hat gezeigt, dass das Bewerten des
Schweregrades der psychotischen Symptome nicht besonders niitzlich ist und oft auch wenig Sinn macht
(z.B. zu bewerten wie ,stark” jemand eine Stimme hort). Die Sicherheit, mit der eine Bewertung gemacht
werden kann, ist von groRer Wichtigkeit, wahrscheinlich bei Kindern in einem gréReren Ausmaf als bei
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 kénnte, aber die Uberzeugung nicht groR genug ist, um
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endgliltig sicher zu sein. Mit Fragezeichen versehene Ratings tragen nicht zur Punktezahl bei, dennoch
werden sie in der Zusammenfassung angefiihrt. Die nachfolgenden zwei Stufen zeigen eine wachsende
Sicherheit an. Die vierte Bewertung wird dann gemacht, wenn [P] selbst fahig ist das Symptom zu

bestatigen.

Das Stellen der Fragen

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

Das Kodieren von [P] eigenen Antworten

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

Denkstorungen und der spezifische Inhalt von Wahnvorstellungen) getrennt zu erheben.

Autismusspektrum-Stérung

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

Stérung fokussiert und kodiert werden und nicht Feindseligkeit, Angst oder Schiichternheit.

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

bis funf Jahren gekannt hat .Nattrlich wird dies nicht oft der Fall sein.
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Wagen Sie grundsatzlich jeden Hinweis fir 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 fir ihn/sie sonst wenig verfligbar ist, was er/sie sonst sammeln
kénnte?)

Es muss betont werden, dass ein Training in der Anwendung dieser Items von entscheidender

Bedeutung ist, um valide Ergebnisse zu erhalten.
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Interpretation der Punkte

Die Wichtigkeit der klinischen Interpretation und zusatzliche Informationsquellen

Das Ziel der Zusammenfassung (Seiten 12-14 des Auswertungsbogens) ist es, die Ergebnisse des ChA-
PAS so klar wie méglich darzustellen, um dem/r Kliniker/in eine explizite Anleitung fir die Auswertung zu
bieten. Es muss jedoch wiederholt werden, dass der einzige Weg eine valide und umfassende Diagnose
zu erstellen, der ist, die Daten des Interviews in Verbindung mit anderen relevanten Informationen zu
nutzen. Am wichtigsten ist, dass man bedenkt, dass ICD 10 und DSM-IV-TR im Allgemeinen mehr
Informationen erfordern, als die Erflllung von Symptomkriterien. Fir die meisten Stérungen gibt es
zusatzliche Kriterien, die ebenso erfiillt sein missen. Zum Beispiel, fir die Diagnose von Schizophrenie,
fordert DSM-IV-TR, dass es eine Verschlechterung im sozialen und beruflichen Funktionieren gibt die ftr
eine Dauer von mindestens 6 Monaten nachweisbar sein muss. Der Fokus vom ChA-PAS liegt auf den
Symptomen. Er versucht nicht alle Kriterien mit einzuschlieBen, 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 Stérung erreichen
oder Uberschreiten. Diese Grenzwerte werden in den verschiedenen Stérungskategorien unterschiedlich
festgelegt. Wenn [P] diesen Grenzwert Uberschreitet, sollte die Schlussfolgerung sein, dass er/sie

maglicherweise eine psychische Stérung in der jeweiligen Kategorie aufweist.

Der Wissensstand Uber psychische Stérungen und der spezifischen Diagnoseverfahren entwickelt sich
konstant weiter. Das macht es auch maoglich, die gegenwartigen Grenzwerte im Licht der aktuellen

Forschungsergebnisse immer wieder modifizieren zu kénnen.

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

Klassifikationssysteme erfordern.
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Das Vergleichen der Antworten von zwei Informanten

Durch zwei Auskunftspersonen, hat man die Mdéglichkeit mehr Informationen tber die Symptome in den
verschiedenen Lebenslagen zu erhalten. Jede gr6RBere Diskrepanz zwischen den zwei
Auskunftspersonen muss genau betrachtet werden, nicht nur hinsichtlich des Erstellens einer Diagnose,
sondern auch, weil sie spezifische Probleme zu Hause oder in der Schule aufzeigen kann, die eine
weitgehende Aufmerksamkeit verdient. Der letzte Punkt ist vermutlich von besonderer Bedeutung bei
Angststorungen, Stérungen des Sozialverhaltens und ADHS, denn jede von diesen Storungen kann stark
von Umweltfaktoren beeinflusst werden. In der Praxis ist es jedoch keine leichte Aufgabe die Aussagen
von Eltern und Lehrern/innen zu den Items fir Stérungen des Sozialverhaltens oder ADHS zu
vergleichen. Nur eine Untergruppe der Items deckt sich genau in Bezug auf Verhaltensweisen, die von
den zwei Auskunftspersonen personlich beobachtet werden kdnnen. Viele der Items beziehen sich auf
ortliche Gegebenheiten oder haben mit dem Missachten von Gesetzen zu tun, was bereits von einer
externen Behorde festgelegt worden ist. Spezifische Items, die sinnvoll verglichen werden kénnen,

werden im Zusammenhang mit den relevanten Abschnitten diskutiert.

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

spezifische Empfehlung gemacht, aul3er, dies zu bedenken, wenn die Punkte interpretiert werden.

Grenzwerte

Die einfachste Herangehensweise einen Grenzwert zu bestimmen ist, ihn direkt mit den
Diagnosekriterien von ICD - 10 oder DSM-IV-TR in Beziehung zu setzen (zum Beispiel [P] Uberschreitet
den Grenzwert, wenn er/sie die erforderliche Anzahl von Symptomen gemafl den Kriterien flr diese
Storung erfillt). Eine Einschrankung davon ist, dass ICD 10 und DSM-IV-TR nicht genau festsetzen, wie
schwer oder wie kombiniert die spezifischen Symptome sein sollten, um zu entscheiden, ob ein
spezifisches Kriterium erfillt 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 sorgféltig
ausgearbeitetes System der Symptombewertungen und -Kombinationen, um festzustellen, ob jedes
Kriterium in der ICD-10 Klassifikation von mentalen und Verhaltensstérungen: Diagnostische Kriterien fir
die Forschung (World Health Organization, 1993) erflllt worden ist. Obwohl das fir die Forschung
hervorragend ist, fiihrt es zu einem Punktesystem, das sehr streng ist und typischerweise weit weniger
diagnostizierbare Stérungen identifiziert, als ein/e Kliniker/in identifizieren wirde, der/die routinemafige
Methoden anwendet. Der Mini PAS—ADD fir Erwachsene entspricht einem Kompromiss zwischen diesen
beiden Standpunkten; er behielt das Set an Items fiir jede Stérung wie im PAS—ADD bei, aber das
komplexe Set der Entscheidungsregeln wurde durch einen einzigen Punkt fur jede Storung, der auf der

Summe der Punkte der relevanten ltems beruht, ersetzt.
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Die Gewichtung der Items wurde abgestimmt, um die Kerneigenschaften der spezifischen Stérung
vorrangig zu behandeln (so wie die Kernitems der Depression in ICD-10), und dann wurde ein
theoretischer Grenzwert flr jede Stérung berechnet. Die Grenzwerte des Mini PAS-ADD wurden in

Anbetracht der Ergebnisse aus Feldversuchen unter Expertenmeinung angepasst.

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

Zum Zeitpunkt der Verodffentlichung wurden Grenzwerte fur alle psychiatrischen Stérungen ohne
Veranderung gegeniiber dem Mini PAS-ADD fur Erwachsene tbernommen. Diese Basis wurde gewabhilt,
da sie die beste Beurteilung darstellt, die verflgbar ist. Die Begriindung dafir war, dass die Feldversuche
der PAS-ADD Instrumente, viele Informationen tber die Durchfiihrung und Auswertung der Items lieferten.
Bewertungen fur Kinder benutzen die gleichen Entscheidungsregeln wie die fir Erwachsene, die
Hauptunterschiede bestehen in der Bewertung der Symptomauspragung. Diese Unterschiede werden
unter der Verwendung der jeweiligen Woarterbuchdefinition des ICD-10 und DSM-IV analysiert. In der
Zukunft wird das Bewerten der Grenzwerte sicherlich weiter untersucht werden, aber es wird nicht davon
ausgegangen, dass groliere 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 wortlich

auszulegen.

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

Alle Items in diesem Abschnitt wurden vom DSM-IV-TR abgeleitet und haben eine eins-zu-eins
Beziehung zu den Kriterien — ein Item pro Kriterium. Die Grenzwerte sind direkt von den DSM-IV-TR

Entscheidungsregeln fir die zwei Stérungen abgeleitet.

Richtlinien bei der Interpretation von spezifischen Stérungspunkten

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

Interviews.
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Angststorungen

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

ansprechen, sogar dann wenn sie noch Punkte Glber dem Grenzwert fiir eine Angststérung erzielt.

Wenn eine spezifische Diagnose (wie eine Agoraphobie oder eine Panikstdrung) gemacht werden muss,
ist es die Aufgabe des/der Klinikers/in die Item-Punkte zu Uberprifen und diese Diagnose zu stellen. Es
muss darauf hingewiesen werden, dass es einige Unterschiede zwischen ICD-10 und DSM-IV-TR gibt,
diese aber im Auswertungsformular nicht explizit aufgelistet sind. Im Besonderen unterscheiden sie sich
in den Anforderungen an die einzelnen Symptome. Beide Systeme legen spezifische Anforderungen fir
die Anzahl von solchen Symptomen fest. Das ICD-10 verlangt beispielsweise das Vorhandensein
autonomer Symptome, die in sozialen und spezifischen Phobien présent sein missen, wahrend der
DSM-IV-TR das nicht tut. Kliniker/innen, die den ChA-PAS benutzen, kénnen, 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 bereinstimmen  Score B = 3

Wenn weniger als vier Symptome Ubereinstimmen Score B= 0

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

Depressive und manische Episoden

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

erleben, gefolgt von extremer Energie am Abend, sodass das Schlafen zur Schlafenszeit unméglich wird.
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Wenn die Punkte fir manische und depressive Episoden eine bipolare Stérung nahelegen, ist es auch
wichtig, die Informationen aus dem Erstgesprach der Symptome nochmals zu tberprifen. Haben sie ein
durchlaufendes Muster von Symptomverédnderungen gezeigt? (Item ii auf Seite 2 des

Auswertungsformulars.)

Beachten Sie den geringen Unterschied zwischen ICD-10- und DSM-IV-TR-Kriterien fiir Depression.
DSM-IV-TR verlangt ausdrucklich entweder eine depressive Stimmung oder Interessensverlust, wéhrend
ICD-10 speziell zwei Kriterien fur eine depressive Stimmungslage fordert, Interessenverlust und erhdhte
Ermudbarkeit.

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

Psychose

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

Kliniker/in Gber dieses Wissen verfligt.

Insgesamt ist die wichtigste Aufgabe, dass der/die Jenige, der/die die Informationen Uber Psychosen

sammelt, dies so detailliert wie méglich tut, einschlieRlich [P]s mindlichem Bericht, falls moglich.

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

magliche Psychosen bei Kindern liefern.
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Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitatsstorung (ADHS)

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

den/diejenige/n, der/die die Ergebnisse interpretiert.

Ein Hauptproblem beim Interpretieren der ADHS-Punkte ist jenes der Differentialdiagnose zur bipolaren
Storung. Dies wird einleitend im Abschnitt Hyperaktivitat, gesteigerte Stimmung (Seite 18) diskutiert.
Abgesehen davon, gibt es natlrlich einen umfangreichen wissenschaftlichen Diskurs Uber die generelle
Anwendbarkeit der ADHS-Diagnose fir 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 gréRer sein.

Stoérung des Sozialverhaltens

Die hauptsachliche Arbeit Items zu Stérungen des Sozialverhaltens zu interpretieren, findet zum
Zeitpunkt des Interviews und der Kodierung statt. Die Wichtigkeit der grundlichen Prifung der Absicht
und der Unterscheidung zwischen Problemverhalten und aggressivem Verhalten, wurde bereits diskutiert.
Vorausgesetzt, dass bei der Beschaffung und der Bewertung der Informationen gebiihrende Sorgfalt

angewendet wurde, ist die Interpretation dieser Kriterien eindeutig.

Autismusspektrum-Stérung

Wie auch bei den Items zu Stérungen des Sozialverhaltens liegt ein Grof3teil der Schwierigkeiten in
diesen Abschnitten (Items 81-97) in der Bewertung und Interpretation der Informationen. Um die Kriterien
vollstandig zu 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-Storungen ist. Das Screening selbst, ist nicht ausreichend, um eine

Diagnose zu stellen.
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Der
ChA-PAS

halbstrukturiertes Interview und
Glossar

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

Kapitelbeginn der Hauptsymptomkonstellationen

Angststérungen (Iltems 1-6)

Gedrickte Stimmung, Depression (ltems 7-17)
Hyperaktivitat, gesteigerte Stimmung, ADHS (Items18-25)
Zwange und Zwangsvorstellungen (Items 33-36)
Verhaltensstérungen (Items 55-70)

Psychotische Symptome (Items 71-80)

Symptome Autismusspektrum-Storung (Items 81-97)

[35]
[39]
[45]
[53]
[64]
[70]

[75]
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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 Inrem Explorationsgespréach mit dem/der Informantin und [P]
behandelt werden mussen.

= 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 ausdrtcklich, dass das Interview
vertraulich ist.

= Erklaren Sie, wie die Informationen genutzt werden.

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

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

Gedriickte Stimmung, Depression

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

Hyperaktivitat, gesteigerte Stimmung,
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstérung
(ADHS)

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

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

Zwangshandlungen und Zwangsgedanken

(Zeigt [P] zwanghafte Verhaltensweisen?)

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

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 [P] ohne offensichtlichen Grund seltsame
Kdrperhaltungen an?)

i) Kreuzen Sie die Symptomkonstellationen an, die
vorhanden sein kdnnten. Sie kdnnen spater zu
diesen zuriuckkehren und sie ergdnzen, wenn
wahrend des Interviews weitere Bedenken
auftreten.

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

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

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

(Variieren Sie wahrend des Tages, oder Uber eine
Zeitperiode? Wie?)

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

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

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

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

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

Falls es mehr als ein paar Wochen zuruckliegt:
(Haben Sie einen klaren Rickgang dieses Verhaltens
seit [erwahnter Zeit] beobachtet?)

ii) Notieren Sie die zeitlichen Merkmale der
Probleme

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

Wann begann das Problem? (Oder war es immer

schon vorhanden?)

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

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

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

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

iii) Notieren Sie [P]s Hauptinteressen
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Angststorungen

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

Seite 39.

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 auRer Haus ist?)

(- Nachts allein im Bett?)

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

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

ltem 1: Umsténde, die Angst oder Panik
provozieren

[ Haken Sie jede relevante Situation auf
der Checkliste ab

Falls keine Hinweise fir Angstsymptome
vorliegen, gehen Sie zum nachsten Abschnitt
auf Seite 39 weiter.

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

Die Auskunftspersonen kénnten durch andere
Begriffe wie ,Nervositat®, ,schreckhaft oder
Lfurchtvoll“ auf eine Angststdrung 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 kénnte). Suchen Sie nach
klaren Hinweisen fir Angst oder Panik, oder
nach korperlichen Symptomen von Angst
bevor Sie eine Bewertung durchfiihren.

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

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

(Ist es manchmal schwécher?)

(Ist es manchmal starker?)

Item 2: Intensitat der Angst

O schwache Angst oder gelegentlich
mittelmdflige. Die Symptome der Angst sind
sichtbar, knnen aber normalerweise bewdltigt
werden.

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

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

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

Versucht [P] [diese Situation] zu
vermeiden?

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

Falls Hinweise auf ein Vermeidungsverhalten
vorliegen:

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

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

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

] Madgige Vermeidung, kann aber gelegentlich
liberzeugt werden die Situation aufzusuchen

D Totale Verweigerung

Bewerten Sie nur die Frequenz und Schwere
der phobischen Vermeidung und nicht die
durch die Phobie selbst induzierte Angst,
welche in Item 2 bewertet wird.
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Wie schnell tritt [P]s Angst auf?

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

Falls ,,ja“

(Was passiert genau?)

(Wie schnell tritt es auf?)

(Wie lange dauert es an?)

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

ltem 4: Panikattacken

] Durchschnittlich weniger als eine pro Woche
] Durchschnittlich mehr als eine pro Woche

D Zumindest viermal in der Woche

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

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

Wird [P] manchmal ohne
offensichtlichen Grund angstlich?

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

(Wann war es das letzte Mal so0?)

(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

[ schwache Angst oder gelegentlich
mittelmalige

O MittelmaRige bis starke Angst flir weniger als
die Halfte der Zeit

[ starke Angst fir mehr als die Halfte der
Periode

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

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

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

Wenn ,,ja“:

(Welche Symptome haben Sie beobachtet?)
(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 Veranderungen wie,
Kurzatmigkeit, Gefuihl der Enge im Brustkorb,
Schwitzen, Zittern oder Schwindel.

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

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

auf Seite 45.

Ist [P] glucklich?

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

(Was tut er/sie?)

(Weint er/sie?)

Falls Hinweise auf Depression:

(Wie lange dauert die gedrickte Stimmung
normalerweise?)

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

Item 7: Depressive Stimmung

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

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

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

Gedruckte Stimmung kann im Gesicht und an
der Korperhaltung 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
nicht immer der Fall.

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

normalerweise Gefallen findet.

Genieldt es [P] seinen/ihren Lieblingsbeschaftigungen

nachzugehen?

(Hat er/sie aufgehért Dinge zu tun, weil er/sie sich bedriickt fihlt?)

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

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

(Hat er/sie das Interesse verloren?)

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

ltem 8: Verlust der Freude

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

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

D Schwerer Verlust von Interesse an den meisten oder allen Aktivitdaten
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Ist [P] gerne unter Menschen?

Falls ,,nein“:

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

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

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

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

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

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

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

D Deutlicher Anstieg der Vermeidung von
Gesellschaft

D Vermeidet meistens Interaktion mit Anderen

Bewerten Sie nur den Verlust von sozialem
Interesse. Wenn es eine beherrschende
Gleichgiiltigkeit 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 Uber ihn/sie sagen?)
(War er/sie immer schon so?)

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

Falls eine Veranderung zum normalen/iblichen
Level stattfand:

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

Item 10: Verlust von Selbstvertrauen

D geringer Verlust von Selbstvertrauen, aber keine
Auswirkung auf Aktivitdten

D MittelmaRiger Verlust von Selbstvertrauen fir
langere 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 moglich zu
versuchen, zwischen dem Verlust von
Selbstvertrauen und dem Verlust von
Selbstwertgefihl zu unterscheiden (welches
als nachstes bewertet wird). Es ist mdglich,
dass eine Person Selbstvertrauen verlieren
kann, sogar wenn ihr Sinn fur Selbstwertgefuhl
intakt ist. Eine Person mit niedrigem
Selbstwert wird jedoch sehr wahrscheinlich
einen Mangel an Selbstvertrauen haben.
Selbstvertrauen aulRert sich bei Kindern in der
Art und Weise, wie sie sich anderen nahern
und diese ansehen, und ebenso in dem
Ausmal3, 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
Leute?)

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

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

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

Item 11: Verlust des Selbstwertgefiihls

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

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

D Sehr niedriges Selbstwertgeflnhl ist fur die meiste
Zeit des Beurteilungszeitraumes ersichtlich.

Individuen mit dieser Erfahrung entwickeln negative
Bilder von sich selbst und lassen es sich oft
anmerken, dass sie sich minderwertig gegentiber
anderen fuhlen. Sie kénnen Gefiihle von
Wertlosigkeit &uf3ern, sogar wenn die Anderen sie
an ihre guten Qualitaten erinnern.

AuRerungen von schwachem Selbstwert stiitzen
sich hauptséachlich auf die Sprache (Aussagen wie
L,lch tauge nichts; ,Ich bin dumm®). Sie kdnnen
Gefuihle von Wertlosigkeit ausdriicken, sogar, wenn
andere sie an ihre guten Qualitaten erinnern. Unter
Umstanden ist es mdglich aus den Reaktionen, die
[P] in Situationen zeigt, in denen er/sie glaubt, dass
diese Uber seinen/ihren Fahigkeiten liegen, auf ein
schwaches Selbstwertgefiihl zu schlie3en.

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

Fuhlt sich [P] wegen irgendetwas
schuldig?

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

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

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

dafir gibt sich so zu fiihlen?)

Falls es keine unangemessenen Schuldgefiihle gibt
gehen sie zum néchsten ltem Uber (ltem 13).

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

(- gelegentlich?)

(- die meiste Zeit?)

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

wahr ist?)

Item 12: Gefuhl unverhaltnismaRiger Schuld

I:l Schuldgefiihle sind oft vorhanden aber schwach; [P]
kann normalerweise liberzeugt werden, dass sie
unbegriindet sind

I:l MaRige oder zeitweise starke Schuldgefiihl
I:l Die meiste Zeit liber starke Schuldgefiihle

c Falls die Schuldgefiihle eine angemessene

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

Reaktion auf reale Ereignisse sind, bewerten
Sie das Merkmal als nicht vorhanden.
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Freut sich [p] auf Dinge? Gehen Sie nicht davon aus, weil [P]s Stimmung
gedruckt ist, dass er/sie zwangslaufig die Hoffnung

aufgegeben hat oder dass er/sie sich niemals auf

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

heutigen Tag passieren wird?)

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

(Hat er/sie die Hoffnung aufgegeben?)

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

Item 13: Verlust der Hoffnung fur die
Zukunft

] Geringe Hoffnungslosigkeit, aber er/sie ist
manchmal optimistisch

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

[ Beinahe totaler Verlust der Hoffnung

Hat [P] Suizidgedanken geéaufl3ert?
(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

D Er/sie hat ernsthaft dariiber 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 flihren oder der tatsachlich eine Verletzung zur Folge hatte
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Erscheint [P] jemals verlangsamt?

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

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

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

(Wie oft haben Sie dies beobachtet?)

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

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

Item 15: Bewegt sich oder spricht langsamer
als normal

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

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

[ schwere Verlangsamung wahrend mehr als der
Halfte der Zeit

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

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

Beachten Sie, dass dies nicht das Gleiche
ist wie Energieverlust. Es ist moglich
aufgrund von gedriickter 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 seinelihre
gewdhnliche Energie?

(Scheint er/sie Energie verloren zu haben?)

(Ist er/sie mude?)

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

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

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

Item 16: Verlust von Energie

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

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

I:l Schwere Beeintrachtigung die meiste Zeit (keine
Energie um irgendetwas zu tun)

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

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

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

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

Falls Appetitverlust:

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

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

(In welchem Zeitausmal ist es s0?)

Falls gesteigerter Appetit:

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

(Wie viel mehr isst er/sie?)

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

(In welchem Zeitausmal? ist es s0)

Item 17: (A) Appetitverlust
[ Normal oder erhoht

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

[ peutlicher Verlust von Appetit fiir zwei oder
vier Wochen mit einer wesentlichen
Veranderung von [P]s normalen
Essensgewohnheiten

[ schwerer Appetitverlust wahrend der meisten
Zeit des Bewertungszeitraumes

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

D Normal oder reduziert

] Erhéhung des Appetits, aber nicht genug um
[P]s normale Essensgewohnheiten zu
verandern

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

[ extreme Steigerung des Appetits wahrend der
meisten Zeit des Bewertungszeitraumes

Falls es eine extreme Veranderung der normalen
Essensgewohnheiten gibt, ziehen Sie die
Mdglichkeit einer Essstérung in Betracht.

Bewerten Sie eine Steigerung des Appetits
nicht, wenn dieser auf den Beginn einer neuen
Medikation zurtickzufuihren ist.
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Hyperaktivitat, gesteigerte Stimmung,
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS)

Falls es keinen Hinweis flr diese Symptome gibt, gehen Sie zum nachsten Abschnitt auf Seite

49.

Wie wirden Sie [P]s Energie
beschreiben?

(Ist sie normal? - niedrig? - hoch?)
Falls sie hoch ist:
(Wie zeigt [P] seine/ihre hohe Energie?)

(Ist sie so hoch, dass sie schwierig handzuhaben
ist? Auf welche Weise? Ermldet es Sie?)

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

Item 18: Hohe Energie

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

dies nicht so ist. Ein Lehrer mag feststellen,
dass [P] noch weitermacht, wenn andere in
seiner/ihrer Gruppe schon eine Pause
brauchen.

Der Energielevel ist die meiste Zeit des Tages
sehr hoch, was eine vermehrte Aufsicht von
Betreuern oder Lehrern bedarf. [P] muss

werden.

meisten Zeit des Tages

bleibt. Es gibt jedoch auch Phasen am Tag, wo

durchgehend mit neuen Aufgaben beschaftigt

Unaufhorlich hoher Energielevel wahrend der

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

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

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

verfugt.
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Scheint [P] sehr schnell zu sprechen?

(Spricht [P] manchmal so schnell, dass er/sie schwieriger zu verstehen ist?)
(Wenn [P] so ist, finden Sie es schwierig ihn/sie zu stoppen und dazu zu bringen lhnen zuzuhéren?)

(Wie oft ist [P]s Sprechweise s0?)

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 aufzuhéren

oder anderen zuzuhdren, 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?

(Welche Art von Dingen lenken [P] ab?)
(- andere Spielzeuge oder Spiele?)
(- Gerdusche?)

Falls ,ja“:

(Beeinflusst es seinefihre Fahigkeit Aufgaben
zu erledigen?)

(Ist er/sie die ganze Zeit s0?)

(Kann er/sie jemals die Ablenkungen
ignorieren und sich auf eine Aufgabe
konzentrieren?)

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

[ Ablenkbarkeit hat eine deutliche Auswirkung
auf die Leistungsfahigkeit

[ Ablenkbarkeit ist an den meisten Tagen
wahrend des Bewertungszeitraumes massiv

Differenzieren Sie von schwacher
Konzentration, wobei der Schwerpunkt auf das
Tagtraumen oder gedanklichem Abschweifen
liegt.

Hier ist die Aufmerksamkeit intensiv, aber der
Fokus wechselt die ganze Zeit (z.B. wird [P]
andauernd von verschiedenen Spielzeugen,
die in der Néhe sind, oder von anderen
Aspekten der Umwelt angezogen).

Das Sprechen kann schnell von Thema zu
Thema springen, gelegentlich durch
unbedeutende Aspekte der unmittelbaren
Umgebung beeinflusst.

46



Ist [P] manchmal extrem glicklich oder
freudig erregt?

(So freudig erregt, dass es unnattirlich ist?)

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

(Ist dies normal fur ihn/sie?)

(Ist es untypisch fir ihn/sie?)

(Wie lange hat es gedauert/dauert es?)

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

Item 21: Extrem glicklich oder freudig erregt

D Eindeutige Freude an den meisten Tagen, aber
normalerweise schwach genug, dass es keinen Einfluss hat

D Hohe Euphorie an den meisten Tagen, oder Perioden von
Euphorie, die mehrere Tage andauern

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

Ein bestimmtes Ausmal3 an Euphorie ist
eine normale Erfahrung, besonders zu
Zeiten des Glicks. Damit das Symptom
als vorhanden bewertet werden kann,
muss die Stimmung, im Einklang mit
allem was in [P]s Umsté&nden enthalten
ist, erhoht sein, selbst wenn diese
Umstande sogar trostlos oder
deprimierend sein kénnen; tatsachlich
hat Euphorie eine

L.unnatirliche Qualitat an sich. Erhéhte
Stimmung kann von einem Element der
Aufregung begleitet werden.

Bewerten Sie nicht als prasent, wenn
[P] aufgrund giinstiger Umstande kurz
euphorisch war.

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

mobil ist oder sich sprachlich gut

Handelt [P] leichtsinnig oder als ob

er/sie Superkréafte hatte?

(Wie vor Autos rennen oder von hohen Platzen hinunter
springen?)

(Gibt er/sie all sein/ihr Taschengeld aus?)

(Sagt er/sie, dass er/sie Dinge in der Schule erreichen wird, die
unmdglich sind?)

Falls ,ja“:
(Wie oft verhalt sich [P] so?)

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

D Leichte Sorglosigkeit oder libertriebene Wahrnehmung der
eigenen Fahigkeiten

I:l 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 Uberschitzung der
eigenen Fahigkeiten

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

[P]s Beurteilung tUiber das was erreichbar
oder erstrebenswert ist, wird verzerrt. Er/sie
kann voll neuer Plane und Ideen sein, die
wahrscheinlich nie erreicht werden kénnen.
Das Symptom muss in Bezug zum Inhalt
von [P]s Welt beurteilt werden. Beachten
Sie die Qualitat des unnaturlichen
Angetriebenseins.

Ein intellektuell eher leicht beeintrachtigtes
Kind kénnte grol3 einkaufen gehen, bei dem
er/sie all sein/ihr Taschengeld ausgibt,
wahrend er/sie normalerweise vorsichtiger
ware. Sie kdonnten Gberzeugt sein, dass das
Leben im Begriff ist sich zum Besseren zu
verandern, wenn es keine realistische
Aussicht dafur gibt oder dass sie Dinge in
der Schule erreichen kénnen, die weit
aul3erhalb ihrer Fahigkeiten liegen.

Leichtsinniges Verhalten wird bei Kindern
mit IB am ehesten im Sinne von physischem
Risikoverhalten (z.B. springen von hohen
Platzen oder vor ein Auto laufen) gesehen.
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Wie ist [P]s soziales Verhalten [wahrend des [Unnatirlich gehobenes

aktuellen Bewertungszeitraumes]? soziales Verhalten (zum
. . Beispiel viel freundlicher sein
(Weniger kontaktfreudig als normal?)

(Kontaktfreudiger als normal?) als normal oder reduzierte
Hemmungen haben). Das
Falls mehr kontaktfreudig: Letztere kann in manchen
(Scheint sein/ihr Verhalten hin und wieder auRer Kontrolle?) Fallen zu einer allzu grof3en
(Welche Art von Verhaltensweisen zeigt er/sie?) \ertrautheit oder in einer

Wie oft passiert dies/ ist dies passiert? .
( P / P ) sexuellen Unangemessenheit

. . . .. lenden.
Item 23: Expansives soziales Verhalten das untypisch ist

I:l 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 fur
Perioden von mehreren Tagen.

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

(Was macht [P]?)

(Schreit er/sie?)

(- schubst er/sie Menschen?)

(- zerstort er/sie Dinge?)

(Wie oft passiert dies?)

Item 24: Reizbarkeit oder schlechte Laune

D 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 fur 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?

Iltem 25: Beginn von Hyperaktivitats- und/oder Aufmerksamkeitsproblemen

[1 vor dem Alter von sieben Jahren? (Falls nach dem Alter von sieben, bewerten Sie mit Null).

Falls eine signifikante Hyperaktivitdt oder Ablenkbarkeit vorliegt und es den Anschein hat, dass diese
nicht auf eine Psychose oder eine manische Phase zurtickzufiihren sind, fuhren Sie den ADHS Abschnitt
(Seiten 55-63) zu gegebener Zeit durch.
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Konzentration, Ruhelosigkeit,

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

Schlaf

. Beziehen Sie diese Fragen auf Aktivitaten, die

Wie ist [P]s Konzentration?

(Kann [P] sich auf eine [Aktivitat] konzentrieren?)
(Wie lange kann er/sie das tun?)

(Hat [P] Tagtraume, oder scheint er/sie in seiner/ihrer

eigenen Welt zu sein?)

(Kann er/sie eine TV Sendung im Fernsehen
durchgehend zu Ende schauen?)

(Kann er/sie sich in der Schule konzentrieren?)
(Kann er/sie Dingen Aufmerksamkeit schenken, von
denen Sie mochten, dass er/sie sich darauf
konzentriert?)

Item 26: Mangelhafte Konzentration

D [P] hat durchaus Konzentrationsprobleme, aber sie

sind generell schwach

] 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 einschlieRen.

Machen Sie die Bewertung falls das
Symptom présent ist, unabhéngig davon,
was die vermutliche Ursache ist.

Ist [P] ruhelos?

(Wie zeigt er/sie dies?)

(- unfahig still zu sitzen?)

(- herum springen und herum taumeln?)

(- konstante Koérperbewegungen wie Trommeln mit
den Fingern?)

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

(In welchem Zeitausmal3 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

L1 schwere Ruhelosigkeit, Auf- und Abgehen oder
Unruhe an den meisten Tagen wahrend des
Bewertungszeitraumes.

Ruhelosigkeit kann auf viele Arten gezeigt
werden, sogar dann, wenn [P] in einem
Rollstuhl sitzt. Eines der eindeutigsten
Anzeichen ist, wenn der Korper in einer
beinahe konstanten, ziellosen Bewegung ist
(z.B. Fingertrommeln, Beine wippen,
exzessives Summen/Singen/Pfeifen, Objekt-
Trommeln).

Jingere, physisch fahige Kinder kénnen
sténdig klettern, laufen, hupfen, taumeln und
springen. Kinder sind bekannt dafir, dass sie
plétzlich von ihrem Sitz aufspringen, als ob die
Schwerkraft plotzlich in ihrem Bereich
aufgehoben ware.

Durch Angstlichkeit bedingt, kann [P] in
aufgeregter Weise auf und ab gehen. In
diesen Fallen kann es fir andere daran
erkennbar sein, dass obwohl die Erfahrung fir
die betroffene Person unangenehm ist, das
Verhalten dennoch nicht kontrolliert werden
kann.
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Schlaft [P] gut in der Nacht?

(Hat er/sie Probleme einzuschlafen?)

(- unterbrochener Schlaf?)

(- zu frihes Aufwachen?)

(- Ruhelosigkeit wahrend des Schlafens?)
(Wie viel Schlaf bekommt er/sie?)

(Ist dies weniger als normal?)

Generelle Erforschung der Schlafprobleme.

Falls es keine Schlafprobleme gibt, kbnnen Sie

diesen Abschnitt tiberspringen. Der nachste

Abschnitt ber Zwangshandlungen und Zwangsgedanken beginnt auf Seite 53.

Falls weniger Schlaf als normal:

Ist dies genug Schlaf fur [P]?

(Wie wirkt er/sie, wenn er/sie aufwacht?)

(- mide?)

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

Item 28: Braucht weit weniger Schlaf als

Ublich

[1 purchschnittlich wird mindestens eine Stunde
weniger Schlaf bendtigt

D Durchschnittlich werden mindestens zwei
Stunden weniger Schlaf bendtigt

D Durchschnittlich werden mindestens drei
Stunde weniger Schlaf bendtigt

Falls positiv bewertet, springen Sie zu ltem 32
falls der Schlaf ruhelos ist; ansonsten gehen
Sie zum néchsten Abschnitt auf Seite 53.

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

Anders als bei verspatetem Einschlafen und
fruihem Aufwachen, fihlt [P] keinen Bedarf
nach Schlaf.

Bewerten Sie nicht als prasent, wenn [P] beim
Aufwachen eindeutig mude ist.

Falls Probleme beim Einschlafen:

Wie lange liegt [P] wach?

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

Iltem 29: Verzdgertes Einschlafen

] Weniger als eine Stunde Verzégerung

[ 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] spater als
normal ins Bett geht, aber keine
Schwierigkeiten beim Einschlafen
hat.

50



Falls Durchschlafstérungen:

Falls [P] in der Nacht aufwacht,
kann er/sie in der Regel wieder
einschlafen?

(Wie viele Male wacht [P] typischerweise in der
Nacht auf?)

(Wie viel Schlaf verliert er/sie?)

(Wie viele 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

] Verlust von mindestens einer Stunde Schlaf,
drei oder mehrere Male pro Woche

Dies ist nicht das Gleiche, wie weit weniger
Schlaf als normal zu bendétigen.

[P] wacht mitten im Schlaf auf und hat
Schwierigkeiten wieder einzuschlafen.

Es ist vom friihen Erwachen zu unterscheiden,
da [P] wieder einschlaft.

Falls friihes Erwachen

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

(Ist dies anders als normal?)

(Wie viel Schlaf verliert er/sie?)

(Wie viele Nachte in der Woche geschieht
dies?)

Iltem 31: Zu frihes Erwachen

[ Eine stunde vor der gewohnlichen Zeit
mindestens einmal in der Woche

[ Eine Stunde oder mehr vor der gewohnlichen
Zeit mindestens zweimal in der Woche

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

Falls [P] immer schon zur selben frithen
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 mude und nicht ausgeschlafen
ist. Wenn [P] irgendwann wieder einschlaft,
bewerten Sie es als unterbrochenen Schlaf.
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Falls unruhiger Schlaf

Sie haben gesagt, dass [P] oft

ruhelos ist, wahrend er schlaft.

(Was macht er/sie?)

(- strampeln und herumbewegen?)

(- wimmern oder weinen oder schreien?)

(Gibt es noch irgendetwas anderes?)

(- Zahneknirschen?)

(- Bettnéssen?)

(-Schlafwandeln?)

Item 32: Checkliste der weiteren
Schlafitems

[ Bewerten Sie jedes Symptom mit je 1 Punkt in

der Checkliste (Auswertungsbogen) der
weiteren Schlafitems

Bewerten Sie jedes von diesen Symptomen
als vorhanden, wenn sie ein deutliches
Merkmal einer Schlafstérung sind.
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Zwangshandlungen und Zwangsgedanken

Falls es keinen Hinweis auf Symptome der Zwangsstorungen gibt, dann gehen Sie zum néchsten

Abschnitt auf Seite 55.

Zeigt [P] irgendwelche Verhaltensweisen, die
er/sie immer wieder wiederholt?

(- wie ein Ritual oder eine Besessenheit?)

(- muss er/sie sich endlos waschen?)

(- stellt bzw. rdumt er/sie Dinge andauernd um oder auf?)

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

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

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

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

(- hat er/sie Zahlrituale?)

(- hortet und sammelt er/sie Dinge?)

Falls ,,ja“:

(Scheint [P] es zu geniel3en, diese Dinge zu tun?)

(Findet er/sie dies unangenehm?)

(Scheint er/sie &ngstlich zu sein, wenn er/sie diese Dinge tut?)
(Wie oft passiert dies?)

(Wie viel Zeit pro Tag wird von diesem beansprucht?)

(Ist es eine konstante Beschaftigung/Sorge?)

Item 33: Rituelle oder wiederholte Aktionen

D Gelegentlich dazu gezwungen die Handlungen durchzufiihren

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

I:l Die Rituale oder zwanghaften Handlungen sind in hohem Male
prasent und sind ein Hauptbestandteil von [P]s Verhalten

Iltem 34: Zwanghafte Sorge Dingen in Ordnung zu halten (nicht

rein/sauber)

D Gelegentlich dazu gezwungen die Handlungen durchzufiihren

I:l Die zwanghaften Handlungen beanspruchen mindestens eine Stunde -

pro Tag

I:l Die zwanghaften Handlungen sind in hohem Male prasent haben
einen erheblichen Einfluss auf [P]s Leben.

Item 35: Zwanghafte Sorge beziiglich Sauberkeit

I:l Symptom ist gelegentlich oder nur zu einem schwachen Grad prasent

I:l Die zwanghaften Handlungen beanspruchen mindestens eine Stunde
pro Tag

I:l Die zwanghaften Aktionen sind in hohem Male prasent und haben
einen erheblichen Einfluss auf [P]s Leben.

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

Die folgenden Zwangshandlungen

wurden als die Haufigsten bei
Kindern und Jugendlichen
identifiziert:

= Pflegerituale: einschlieRlich

Hande waschen, duschen und

Zahne putzen

=  Wiederholende Rituale
einschlielRlich des Ein- und
Ausgehens bei Turen, die
Notwendigkeit in einer

speziellen Art und Weise durch

Rdaume zu gehen, des
Kontrollierens um
sicherzustellen, dass ein
Haushaltsgerat abgeschaltet

oder dass eine Tir zugesperrt

ist und des zwanghaften
Kontrollierens der
Hausaufgabe.

= Rijtuale um Kontakte mit
,kontaminierten” Personen

oder Objekten ungeschehen zu

machen.

Beruhrrituale

= Rituale um vorzubeugen dass

man sich selbst schadet oder
anderen

= Dinge ordnen, gruppieren oder

umstellen
= Zahlrituale

= Dinge horten und sammeln
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Wird [P] jemals von einem
Gedanken oder einer Idee
besessen?

(- kein Ritual oder Verhalten, aber ein aktueller
Gedanke)

(- manchmal einen Gedanken haben, der immer
wieder im Kopf herum kreist, so dass er/sie ihn nicht
loswerden kann)

Falls ,,ja*:

(Wissen Sie, was [P] denkt?)

(Ist es fir ihn/sie unangenehm?)

(Versucht er/sie diese Gedanken zu stoppen?)
(Passiert dies haufig?)

(Sagt er/sie von wo diese Gedanken kommen?)

(Erkennt [P], dass der Gedanke nicht
\verninftig/unverniinftig ist?)

Item 36: Zwanghaftes Wiederholen von
Worten oder Gedanken

O Symptom ist gelegentlich vorhanden, aber
wahrscheinlich nur voribergehend

[ pie zwanghaften Gedanken sind oft prasent

[ pie zwanghaften Gedanken sind eine konstante
Beschaftigung/Sorge

Falls wahnhafte Symptome beobachtet wurden,
fuhren Sie den Abschnitt psychotische
Symptome (Seiten 70-74) durch, falls Sie diesen
noch nicht durchgefuihrt haben.

Dieses Symptom ist nicht das gleiche wie
ein beherrschender Gedanke (z.B. dass
Ungliick zu einem selbst oder anderen
kommen wird). Dieses Symptom bezieht
sich eher auf aufdringliche / intrusive Worter
und Toéne, die in das Bewusstsein kommen,
dort persistieren und normalerweise die
Angst erh6hen. Es ist vergleichbar mit einer
Melodie, die man nicht mehr aus dem Kopf
bekommt. Sie wissen, dass es nicht real ist.
Sie wissen, dass es keine akustische
Halluzination ist und dass es sich nicht
zwangslaufig auf etwas bezieht, was in
Ihrem Leben passiert. Trotzdem ist es
prasent.

Ein Beispiel kbnnte sein, konstant den
Gedanken zu haben ,Ich werde jemanden
verletzen.“ Es ist nicht das Gefiihl, dass es
jemand tatsachlich tun wird, aber der
Gedanke kann nicht beseitigt werden.
Offensichtlich ist dieses Symptom eher nur
bei alteren, sprachlich kompetenteren
Kindern identifizierbar.
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Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitatsstorung (ADHS) [nur

zweiter Informant]

Wenn keine Hinweise auf ADHS besteht, beginnt der nachste Abschnitt auf Seite 64.

In diesem Abschnitt bezieht sich der Beurteilungszeitraum auf die letzten 6 Monate.

Hyperaktivitat und Impulsivitat

Versteht [P] die sozialen Erwartungen
innerhalb des Klassenzimmers, auch wenn
er/sie sich nicht immer entsprechend
verhalt?

(- hort er/sie dem/der Lehrerin zu?
( - wartet bis er/sie an der Reihe ist?)
( - ist er/sie phasenweise ruhig?)

Wenn ,ja“ zum Verstandnis:

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

Allgemeine Uberprufung fur die
Relevanz von ADHS Items bezogen auf
Hyperaktivitat und Impulsivitat.

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 59.

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

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.

D AuBerst unruhig, hiufiges herum rutschen am
Sessel. Das Verhalten ist einen GroRteil der Zeit
beobachtbar.

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

Wenn [P] im Rollstuhl sitzt, kann dieses Iltem
dennoch bewertet werden, wenn er/sie
unruhige motorische Bewegungen mit den
Armen, Handen oder dem Oberkdrper zeigt.
In diesem Fall, ist eine Unterscheidung
zwischen mittel- und schwergradig anhand
der Frequenz des Verhaltens zu treffen. Bei
andauernder Ruhelosigkeit, bewerten Sie es
als schwergradig.

Item 38: Verlasst 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, (erflllt aber nicht
das untenstehende Kriterium)

D Andauerndes Herumlaufen oder Klettern aufgrund
von Impulsivitit / 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
[P] zwar versteht, dass er/sie relativ still sein sollte,
was ihm/ihr aber aufgrund des hohen
Energielevels und der hohen Ruhelosigkeit
schwerfallt.

56



Kann sich [P], wenn es gefordert ist,
leise am Unterricht beteiligen?

Wenn ,,nicht“:

(Was macht [P]?)

(Spricht oder redet er/sie sehr laut?)

(FUhrt das zu Problemen im Klassenzimmer?)
(Wie schwerwiegend sind die Probleme?)
(Gelingt es Ihnen [P] zu beruhigen?)

(Wie oft kommt das vor?)

Item 40: Schwierigkeit sich leise im Unterricht
zu beschéaftigen

I:l [P] ist manchmal aufgrund seines/ihres hohen
Energieniveaus laut, aber die meiste Zeit ist er/sie
recht leise wenn es der Unterricht verlangt.

D Lautduerungen 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 LautduRerungen aufgrund des
hohen Energielevels

Dieses Item bezieht sich speziell auf
LautduRerungen, die [P] aufgrund des hohen
Energielevels macht. Es ist eine verbale Form der
Ruhelosigkeit, und inkludiert das Rufen nach
Anderen, Summen oder lautes Singen und
Selbstgesprachen.

Das Item wird vor allem bei Kindern mit schwerer
oder tiefgreifender IB sehr schwer zu beurteilen
sein, weil diese Kinder zu Lautauf3erungen neigen,
deren Ursache unklar ist.

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

Ist es [P] mdglich darauf zu warten bis
er/sie an der Reihe ist?

(Wird er/sie sehr ungeduldig oder findet es
schwierig zu warten?)

(Kommt das sehr haufig vor?)

(Kénnen Sie mir ein Beispiel geben?)

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

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

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

D Findet es nahezu unmoglich sich zuriick 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
Schwéche 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?)

Item 42: Unterbricht oder stért Andere

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

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

D Impulsives Unterbrechen Anderer kommt sténdig vor

Dieses Item bezieht sich nicht auf
Aggression, obwohl das Verhalten leicht
aggressiv erscheint. [P] kennt die sozialen
Erwartungen, dass Anderen mit Respekt zu
begegnen ist und ihnen Raum gelassen
werden muss, aber Uberaktivitat und
Ungeduld, Gberwaltigen dieses Verstandnis.
Bevor Sie eine positive Beurteilung machen,
ist es essentiell festzustellen, dass [P] dieses
Verhalten als inakzeptabel erkennt.

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

(Passiert das immer?)

Iltem 43: Platzt mit Antworten heraus

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

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

I:l Findet es nahezu unmaglich sich zuriick zuhalten, wenn
eine Frage an die Klasse gestellt wird

Dieses Item kann nur bei Kindern
bewertet werden, deren Entwicklung
ausreichend fortgeschritten ist, um eine
Frage verstehen und beantworten zu
kdénnen. Das trifft wahrscheinlich auf die
Mehrheit der Kinder mit IB nicht zu.

Wann haben Sie zum ersten Mal diese Probleme von [Hyperaktivitat und/oder

Impulsivitat] bemerkt?

Item 44: Dauer der Symptome

I:l Dauer ldnger als sechs Monate
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Aufmerksamkeit und Konzentration

Ist [P] fahig sich Aufgaben oder
Spielen zu widmen?

(Hat er/sie eine gute Aufmerksamkeitsspanne?)

(Hat er/sie Tagtraume oder schweift gedanklich
ab?)

(Kann er/sie sich bei [Aufgaben die [P] wirklich
mag] einbringen? Fur wie lange?)

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

Item 45: Kurze Aufmerksamkeitsspanne fir
Aufgaben oder Spiele

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

Dieses Item und das N&chste (Item 46) beziehen
sich auf das Fehlen von Aufmerksamkeit. Der
Unterschied 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.

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

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

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

(Lasst sich [P] von Dingen, die andere Personen
machen, anziehen?

(Was macht [P] wenn er/sie abgelenkt ist? Steht
er/sie auf um zu sehen was die Anderen machen?)

(Fuhrt das zu Problemen in der Schule?)

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

Item 46: Leicht Ablenkbarkeit

D Etwas ablenkbarer als vergleichbare Kinder

D Aktive Ablenkbarkeit ist ein deutliches Merkmal
von [P]s Verhalten in der Schule

I:l 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
Aufmerksamekeit.

Dieses Item ist relativ unspezifisch.
Verwenden Sie dieses Item um eine globale
Einschatzung der Ablenkbarkeit im Vergleich
zu Kindern desselben Alters und
Entwicklungsstandes zu machen. (Spezifische
Verhaltensweisen werden in den kommenden
Items (Item 47-53) bewertet.)
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Antwortet [P] normalerweise wenn er/sie
angesprochen wird?

(Antwortet er/sie fir gewdhnlich sofort?)

Wenn ,,nicht“:

(Warum denken Sie ist das so0?)
( - Mangel an Aufmerksamkeit?)
( - Interesselosigkeit?)

(- Unhdoflichkeit?)

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

(Funktioniert das normalerweise?)

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

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

I:l In den meisten Fallen ist ein groBer Aufwand nétig um den Mangel an
[P]s Aufmerksamkeit zu umgehen und [P] dazu zu bewegen zuzuhdéren

D Mangel an Aufmerksambkeit ist dermalRen ausgepragt, dass es nahezu
unmoglich ist die Aufmerksamkeit von [P] zu bekommen und zu
behalten

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

VVersuchen Sie nicht zwischen
einem Mangel an Reaktion
bedingt durch Langeweile und
einem Mangel an Reaktion
bedingt durch
Aufmerksamkeitsprobleme zu
unterscheiden. Beurteilen Sie
beides als vorhanden.

Wie auch immer, beurteilen Sie
nicht positiv, wenn [P] den/die

Lehrerln ignoriert um seine/ihre
Aufsassigkeit zu demonstrieren.

Wenn notwendig, stellen Sie sicher, dass [P] die Instruktionen versteht bevor Sie die nachste Frage
stellen (z.B.: Ist es [P] moglich die Anweisung ,bring mir diese Box“ umzusetzen?)

Wenn Sie [P] bitten etwas zu tun, macht er/sie das
normalerweise?

(Wird er/sie oft von anderen Dingen abgelenkt?)
(Gibt es Momente in denen [P] die Aufgabe angemessen erfillt?)

Item 48: Kann Instruktionen nicht folgen

D Es kommt vor, dass es [P] (obwohl er/sie fahig ist zu verstehen) es

misslingt die Instruktionen umzusetzen, jedoch kommt es ofter 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 ausgepragt, dass [P] die

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

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

Um eine positive Beurteilung
abzugeben, muss es klar
sein, dass [P] fahig ist die
Instruktionen zu verstehen,
und zu erkennen, dass es
wichtig ist diese zu befolgen.

Die Beurteilung richtet sich
nach dem Versdumnis eine
Instruktion zu Ende zu
fuhren, aufgrund der
Ablenkung durch andere
Stimuli, oder generellem
Tagtrdumen, so dass die
Instruktion vergessen wird.

Beurteilen Sie nicht positiv
wenn [P] den/die Lehrerin
ignoriert um die eigene
Aufsassigkeit zu
demonstrieren.
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Vergisst [P] manchmal Aufgaben zu erledigen, um
welche er/sie gebeten wurde?

(Wie oft passiert das?)

(Wie lasst sich das mit Kindern gleichen Entwicklungstandes in der
Klasse vergleichen?)

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

Item 49: Oftmals vergesslich bei taglichen Aktivitaten
D Etwas vergesslicher als durchschnittlich vergleichbare Kinder

D Vergesslichkeit ist ein deutliches Merkmal von [P]s Verhalten in der
Schule

I:l Schwere Vergesslichkeit im Vergleich zu vergleichbaren Kindern

Vor der Feststellung einer
positiven Beurteilung, ist es
notwendig zu Uberpriifen ob [P]
in der Lage ist Sequenzen von
Aktivitdten oder Zeitablaufen zu
erinnern, was als Indikator
hierfir dienen kann.

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

Stellen Sie die nachste Frage nur, wenn [P] fahig ist Aufgaben zu bewaltigen die Genauigkeit und
Aufmerksamkeit fir Details erfordern. Wenn notwendig, fragen Sie welches Aufgabenlevel [P]

bewaltigen kann.

Ist [P] bei [der Erledigung von Aufgaben] sorgfaltig?

(Macht er/sie viele Fehler?)

(Wie lasst sich das mit Kindern aus der Klasse vergleichen?)
(Warum denken Sie macht [P] viele Fehler?)

( - intellektuelle Entwicklung?)

( - motorische Kontrolle?)

( - mangelndes Interesse?)

( - Tagtraumen?)

( - leicht abgelenkt von anderen Dingen?)

(Kann [P] manchmal Aufgaben ohne Fehler bearbeiten?)

Item 50: RegelmaRige Fehler aufgrund mangelnder
Aufmerksamkeit fur Details

D Macht haufig Fehler oder scheitert an Aufgaben, die er/sie potenziell
bearbeiten konnte (aufgrund mangelnder Aufmerksamkeit fiir
Details). Aber er/sie hat manchmal ruhigere Phasen, in denen er/sie
Leistungen erbringt, die im Bereich des Fahigkeitsniveaus liegen.

Es ist ein deutliches Merkmal von [P] Verhalten in der Schule, dass es
ihm / ihr nicht gelingt auf Details zu achten. [P] schweift typischer
Weise zu etwas Anderem ab. Aber manchmal ist die Aufmerksamkeit
fiir Details gegeben.

Uberaktivitat ist so schwer ausgepragt, dass [P] kaum auf Details
achten kann, bevor seine / ihre Aufmerksamkeit von anderen Dingen
angezogen wird.

Wenn es [P] unméglich ist
irgendeine Aufgabe zu
bearbeiten, ist es nicht maglich
dieses Item zu bewerten.

Das Verhalten kann beobachtet
werden sowohl bei einfachen
Aufgaben als auch bei
komplexen Ubungen (zum
Beispiel Formen zuordnen oder
benennen).

Suchen Sie nach Hinweisen,
dass [P] sorgfaltig sein kann,
wenn Sie ihn/sie dazu bewegen
kénnen sich zu sammeln und zu
beruhigen, aber es durch
Uberaktivitat bedingte Eile, zu
Fehlern kommen kann.
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Bevor Sie die nachste Frage stellen, klaren Sie ob [P] fahig ist Aufgaben zu bewaltigen, die

verschiedene Komponenten beinhalten

(zum Beispiel

die verschiedenen Arbeitsmittel

zusammenfligen, 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 nachsten Item
(Item 52).

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

Wenn weitaus schlechter als vergleichbare
Kinder:

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

(Beeinflusst das [P]s Fahigkeit Aufgaben
auszufuhren? Hat es einen grof3en Einfluss?)

Item 51: Schwierigkeiten Aufgaben zu
organisieren

D 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.

Schwaéche in der Aufgabenorganisation (im
Vergleich zur bekannten Fahigkeit von [P]s
Aufgaben zu konzeptualisieren) ist ein deutliches
Merkmal von [P]s typischem Verhalten in der
Schule.

Fahigkeit zur Aufgabenorganisation ist deutlich
geringer als die bekannte Fahigkeit von [P],
notwendige Schritte zu verstehen und zu planen.

Personen mit ADHS zeigen eine schlechte
Organisation, nicht weil sie Schwierigkeiten haben
die Dinge zu verstehen, sondern weil sie
permanent abgelenkt sind und es schwer finden
sich auf die Planung der Aufgabe zu konzentrieren

Um eine positive Beurteilung vornehmen zu
kénnen, missen folgende Bedingungen erflillt
sein:

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

sie in ein Sammelalbum zu geben)

es sollte Klarheit dartiber 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.

(Wie oft passiert das?)

Item 52: Verliert oft Dinge fur Schulaufgaben

erfolgreich

bei der Erledigung von Aufgaben

wenn Aufgaben bearbeitet werden sollen

Verliert [P] oftmals Dinge fur Schulaufgaben?

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

D Dinge zu verlieren oder zu verlegen ist ein deutliches Merkmal

D Verlieren oder Verlegen von Dingen passiert nahezu immer

Dieses Item geht davon aus, dass [P]
ein typisches Kind der
Allgemeinbevélkerung ist, mit einer
Schultasche, die Haustibungen, Stifte
etc. enthalt. Selbst hier ist es schwierig
zu quantifizieren. Nur bei Kindern mit
einer leichten IB, ist es zuléssig hier
eine Beurteilung vorzunehmen.

Stellen Sie die nachste Frage nur, wenn [P] fahig ist Aufgaben zu erledigen, die Problemlésungen
erfordern oder Dinge auszuarbeiten. Fir Kinder mit IB kann das Spiele und Puzzle inkludieren.

Zeigt [P] Freude daran Aufgaben zu
bearbeiten bei denen er/sie angestrengt
nachdenken und Dinge ausarbeiten
muss?

(Mdchte 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, grof3ere
geistige Anstrengung zu erbringen?)

Item 53: Mdchte keine anhaltende geistige
Anstrengung

D Verliert gelegentlich das Interesse oder wird abgelenkt
wenn die Aufgabe geistige Anstrengung verlangt, kann
aber oft Gberredet werden weiter zu arbeiten

I:l Mangel an geistiger Anstrengung halt [P] deutlich
davon ab, sein/ihr Potenzial zu erreichen

I:l Mangelnde Bereitschaft zur Auslibung von geistiger
Anstrengung, fiihrt zu einer deutlichen Diskrepanz
zwischen [P] Fahigkeit und seiner/ihrer aktuellen
Leistungen (wobei erstere in groRerem AusmaR
vorhanden ist)

Obwohl viele Personen moglicherweise
behaupten sie wiirden es nicht mégen viel zu
denken und schwer zu arbeiten, der Grol3teil
der Personen, Kinder inkludiert, verbringen viel
Zeit bei der Bearbeitung von Aufgaben die sie
moglicherweise nicht geniel3en. Sie tun es
teilweise weil sie bemerken, dass es in
gewisser Weise erwiinscht oder angemessen
ist. Kinder mit ADHS kénnen sich auf eine
Aufgabe fokussieren wenn sie davon
begeistert sind, aber sie haben grol3e
Probleme mit Ablenkung bei allem anderen
was ihnen weniger Freude bereitet, oder allem
anderen das eine Pflicht oder Verpflichtung
darstellt.

Das Item kann nur bewertet werden, wenn [P]
fahig ist Aufgaben zu bearbeiten, die einen
gewissen Grad von geistiger Anstrengung und
Ausdauer verlangen. Vervollstandigen eines
Puzzles wére so eine Aufgabe; Dinge in ein
Sammelalbum kleben misst ebenso die
geistige Anstrengung wenn die Bilder richtig
angeordnet werden muissen.

Die Fahigkeit sich geistig anzustrengen muss,
nattrlich, in Relation zu [P]s Fahigkeitslevel
gesehen werden. Die meisten Menschen
werden von Aufgaben die Uber ihrem
Fahigkeitsniveau liegen abgeschreckt, so
ziehen Sie nur Aufgaben in Betracht, die [P]
potenziell erfullen kann.

Wann haben Sie zum ersten Mal diese Probleme von Aufmerksamkeit und

Konzentration bemerkt?

Item 54: Dauer der Symptome

I:l Dauer langer als sechs Monate




Verhaltensauffalligkeiten

Wenn keine Evidenz fur Verhaltensprobleme besteht, gehen Sie zum nachsten Abschnitt auf Seite 70.

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 passiert?)

(Wie oft passiert das?)

(Warum glauben Sie macht er/sie das?)

(Hat [P] irgendetwas gesagt warum er/sie das gemacht hat?)

Item 55: Bleibt fern entgegen der Erlaubnis der Bezugsperson
(Eltern / Betreuerlin)

I:l [P] bleibt regelmaRig entgegen der Erlaubnis der Eltern / Betreuerln Giber
Nacht fern, wobei einer der folgenden Punkte zutrifft:
(i) versteht nicht vollstédndig die Auswirkungen auf Andere
(i) Verhalten hangt mit Frustration oder einer emotionalen Reaktion auf
Lebensumstande zusammen
(iii) ist gewohnlich mitgenommen durch den resultierenden Kummer der
Bezugsperson

O

[P] bleibt regelmaRig fern und zeigt sich mehr oder weniger indifferent zum
daraus entstehenden Kummer der Bezugsperson, trotz der Kenntnis welche
Auswirkungen es hat

I:l [P] bleibt wiederholt gegen den Wunsch der Bezugsperson fern, ist sich der
Auswirkungen vollkommen bewusst, aber reagiert zumindest mit einer der
folgenden Verhaltensweisen:

(i) findet Freude am daraus resultierenden Kummer
(ii) gibt gewandte Ausreden, die klare Ligen sind
(iii) zeigt oberflachliche Geflihle von Schuld und Reue, die klar unecht sind

Item 56: Schulschwéanzen

I:l [P] schwéanzt regelmaRig, wobei einer der folgenden Punkte zutrifft:
(i) familiare Faktoren sind nicht forderlich fur eine regelméaRige Teilnahme
(ii) [P] hat Angst vor dem Schulbesuch
(iii) [P] wird von Anderen dazu verleitet, der Impuls geht nicht von ihm / ihr
aus.

I:l [P] schwéanzte regelmaRig und ist mehr oder weniger indifferent gegeniiber
den Versuchen der Schule oder Eltern / Betreuer das Verhalten zu
kontrollieren

I:l [P] schwénzte regelmaRig und ist mehr oder weniger indifferent gegentiiber
den Versuchen der Schule oder Eltern / Betreuer das Verhalten zu
kontrollieren. Zusatzlich trifft einer der folgenden Verhaltensweisen zu:

(i) verwickelt sich in gewandte Liigen, Entschuldigungen oder Erklarungen von
Reue, mit wenig Interesse daran, ob sie geglaubt werden

(i) Gibt anderen die Schuld fur das Verhalten, um die Verantwortung von sich
Zu weisen.

Ein gewisser Konflikt im
Teenageralter ist Ublich,
welcher zu Unstimmigkeiten
zwischen Kindern und Eltern
fuhrt. Darliber hinaus
unterscheiden sich Eltern
stark in ihren Erwartungen
an die Kinder beziiglich
deren Verhalten.

Ist die Familiensituation
problematisch (zum Beispiel
elterlicher Konflikt, Eltern in
Trennung lebend, oder
Missbrauch)?
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Ist [P] jemals weggelaufen, oder hat versucht
wegzulaufen?

Wenn ,ja“:

(Wann ist das zuletzt passiert?)

(Was ist genau passiert?)

(Wohin ist er/sie gegangen?)

(Warum glauben Sie macht [P] das?

(Hat [P] irgendetwas gesagt warum er/sie das gemacht hat?)
(Wie oft ist das passiert?)

Item 57: Lauft von zu Hause (Wohnsitz) weg

D [P]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
(i) 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

(ii) gibt gewandte Ausreden, die klare Ligen sind

(iii) zeigt oberflachliche Geflihle von Schuld und Reue, die klar unecht
sind

Weglaufen (Im Gegensatz
zum nachtlichen Fernbleiben)
impliziert, dass [P] eine
gewisse Intention hat fir
langer als eine Nacht
wegzubleiben, selbst wenn
das nicht gut durchdacht oder
sehr zweckmagRig ist.

Aggression und Grausamkeit

Wenn keine Evidenz fur Aggression oder Grausamkeit besteht, springen Sie zu Zerstérung von

Eigentum auf Seite 68.

( - gekdmpft?)
( - eine Waffe verwendet?)
( - andere tyrannisiert/gemobbt?)

( - grausam gegeniiber einer Person oder einem
Tier gehandelt?)

( - irgendetwas anderes?)

Hat [P] jemals: Generelle Uberprifung fiir unterschiedliche Arten
von Aggression / Grausamkeit.
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Wenn ,,ja* zum kdmpfen:

Welche Dinge l6sen Ublicherweise
einen Kampf aus?

(Wer beginnt normalerweise den Kampf?)

(Wie oft passiert das?)

Item 58: Initiiert Kampfe

D Zahlreiche Beispiele fiir die Initiilerung von
Kampfen durch [P] tber die letzten 12 Monate

Wenn [P] in Kédmpfe 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
auslést aufgrund eines herausfordernden
Verhaltens von Anderen, anstatt die Kampfe selbst
zu initiieren.

Wenn das ein einmaliges Ereignis war, wo sich [P]
wegen etwas in dem Ausmalfd angegriffen fuhlte,
dass er/sie den Kampf suchte, sollte es nicht
bewertet werden.

Wenn das Kadmpfen 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?)

Iltem 59: Verwendung von Waffen um zu
erschrecken oder zu verletzten

I:l 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
ausschlieRlich zur Verteidigung verwendet hat, um
Verletzungen beim Angriff zu vermeiden, selbst
wenn das Objekt dem Angreifer Schaden zuflgt
hat, weil er weiterhin auf [P] zugekommen ist.

Beurteilen Sie nicht wenn bekannt ist, dass [P] auf
befehlende Halluzinationen hort (eine Stimme die
ihm/ihr Befehle erteilt). Wenn das der Fall ist,
notieren Sie es am Ende des Beurteilungsbogens.

Wenn ,,ja“ zu Tyrannisieren / Mobbing:

Wie oft hat [P] andere Kinder
tyrannisiert / gemobbt?

(Was macht er/sie genau?)
(Was bewegt [P] dazu?)
(Provozieren andere Kinder ihn/sie?)

(Passiert das auch manchmal ohne
vorhergehende Provokation?)

Item 60: Mobbing

D Zahlreiche Beispiele fiir Tyrannisieren 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 GroRRe ist nicht ausschlaggebend.
Angreifer kdnnen auch kleiner sein, aber einen
psychologischen Vorteil erlangen, in dem sie
aggressiver sind. Um das Item beurteilen zu
kénnen, muss das Verhalten eindeutig grundlos,
und derart bewusst gestaltet sein, um andere
einzuschichtern oder zu verletzen.
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Wenn ,ja“ zum grausamen Handeln:

Auf welche Weise war [P] grausam?

(Was hat er/sie getan?)
(Wann war das?)
(Denken Sie hat [P] verstanden welche Auswirkung das hat?)

(Was veranlasst Sie das so zu sehen?)

Item 61: physische Grausamkeit gegentber |Berlicksichtigen Sie hierbei keine geringfiigigen
Menschen Beispiele von Hanseleien, wie jemanden zu
erschrecken , indem man jemanden ein Insekt auf
den Hals setzt, oder jemanden in ein Zimmer
einzusperren, es sei denn, [P] weil, dass dies

I:l Mindestens ein Zwischenfall von Grausamkeit ~ [EXtréme Angst in der Person, an der sie es ver(ibt,

gegenliiber einer anderen Person in den letzten verursacht .

12 Monaten. . . . . .
onaten Beispiele inkludieren Anbinden, Schneiden,

Verbrennen oder andere Formen der Folter.

Item 62: physische Grausamkeit gegentber |Kinder bis zum Alter von drei Jahren verletzten Tiere
Tieren madglicherweise ohne vélliges Verstandnis fir das
was sie tun. Eine Person mit schwerer IB erreicht
moglicherweise nur einen aquivalenten
O Mindestens ein Zwischenfall von Grausamkeit ~ [Entwicklungsstand, nichts desto weniger ware es in
gegeniiber einem Tier in den letzten 12 solchen Fallen ohnehin unméglich das
Vorhandensein einer Absicht zu beurteilen.
Deswegen sollte von einer positiven Bewertung
abgesehen werden.

Monaten.

Beziehen Sie alle Beispiele mit ein, bei denen
vorsatzlich ein Tier zu Schaden gekommen ist, und
[P] erkannt hat, dass er/sie grof3es Leid verursachen
wirde.

Wenn Diebstahl oder sexuelle Notigung erwahnt wurden

Hier sind keine spezifischen Fragen vorgesehen. Verschaffen Sie sich eine Beschreibung und
machen Sie am Ende des Beurteilungsbogens eine Notiz. Verwenden Sie fir beide Verhaltensweisen
folgende Beurteilung:

Item 63: Raub (Konfrontation mit dem Opfer)

Iltem 64: sexuelle Notigung

I:l Ist in den letzten 12 Monaten nicht aufgetreten

I:l 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
I:l Zumindest ein Vorfall innerhalb der letzten 12 Monaten

Item 66: Andere Umweltzerstérung oder Beschadigungen

I:l Zumindest ein Vorfall innerhalb der letzten 12 Monaten

Beinhaltet Brandstiftung und andere
Zerstérungen der Umwelt oder
Beschadigungen die nicht von
geringfligiger Natur sind.

Nur bewerten wenn Klar ersichtlich ist,
dass [P] mit Absicht einen Schaden
verursacht hat und dabei vollstéandig
verstanden hat, was er/sie getan hat.

Wenn [P] fur eine ernsthafte
Umweltzerstérung verantwortlich ist,
aber Sie dieses Item als unklar
beurteilen, notieren Sie es am Ende
des Bogens.

Betrug oder Diebstahl

Erzahlt [P] normalerweise die Wahrheit?
(Lugt er/sie oft?)
(Beziglich welcher Inhalte lugt er/sie?)

(Hat er/sie jemals versucht andere zu betriigen?)

Wenn ,ja“:

(Auf welche Art?)

Item 67: Ligen um Waren oder Gefélligkeiten zu erhalten;
Hereinlegen von Menschen

I:l Zumindest ein Vorfall innerhalb der letzten 12 Monaten

Jegliche Beispiele, aus denen klar der
Versuch hervorgeht, Vorteile durch
Betrligen anderer Personen zu
erzielen.

War [P] jemals in einen Ladendiebstahl verwickelt? (Auch wenn die Polizei

nicht involviert war.)

(Was hat [P] getan?)

(Wann war das?)

(Denken Sie es war [P] bewusst, dass er/sie das Gesetz bricht?)

(Was macht Sie so sicher das zu glauben?)
Item 68: Einbruch

I:l Zumindest ein Vorfall innerhalb der letzten 12 Monaten

Item 69: Ladendiebstahl

I:l Zumindest einmal in den letzten 12 Monaten aufgetreten
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Ist irgendeine dieser Problemverhaltensweisen in den letzten sechs Monaten
aufgetreten?

Item 70: Dauer der Symptome

D Zumindest ein Problem vorhanden innerhalb der letzten sechs Monaten
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Psychotische Symptome

Das ist der letzte Abschnitt des Interviews. Die Autismus-Checkliste beginnt auf Seite 75.

Fur 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 é&ltere Kinder sind vielleicht in der Lage mehr
Informationen Uber Halluzinationen und Wahnvorstellungen zu geben, als hier beurteilt werden kann.
Wenn es angebracht ist, kbnnen Sie unter Umstanden eine Kopie des PAS-ADD 10 zusatzlich
verwenden und die relevanten Abschnitte mit [P] durchfiihren.

Bearbeiten Sie die Items in diesem Abschnitt gewissenhaft. Falls es notwendig erscheint, wiederholen
Sie die Fragen zu den einzelnen erlebten Symptomen erneut.

Wenn ,,ja“ zum Héren von Dingen

Was denken Sie hort [P]?

(Wie oft hort er/sie [P]?)

(Hort er/sie sie zu einem bestimmten Zeitpunkt am Tag?)
Wenn Stimmen 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 Klange oder Stimmen die Andere nicht hdren

D Nicht klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder Selbstgesprdchen
I:l Klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder Selbstgesprachen

I:l Das Symptom ist klar vorhanden, regelmafig, aufdringlich und inkludiert glaubwiirdige verbale Aussagen
von [P]

Es gibt ebenfalls eine Checkliste auf der Score-Tabelle (Item 76, Seite 9) um jegliches Merkmal der
Stimmen zu kodieren, die bekannt sind.



Wenn ,ja“ zum Sehen von Dingen

Wissen Sie was [P] sieht?

(Hat er/sie lhnen davon erz&hlt? Was?)
(Lasst das Verhalten von [P] darauf schlie3en, dass er/sie Dinge sieht?)
(Wie oft passiert das?)

Item 72: Sieht Dinge, die Andere nicht sehen

D Nicht klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder Selbstgesprachen
D Klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder Selbstgesprachen

D Das Symptom ist klar vorhanden, regelmaRig, aufdringlich und inkludiert glaubwiirdige verbale Meldungen
von [P]

Wenn ,ja“ zum Fiihlen von Dingen

Wissen Sie was [P] fuhlt?

(Hat er/sie IThnen davon erzahlt? Was?)
(Lasst das Verhalten von [P] darauf schlieRen, dass er/sie von Dingen berihrt wird?)
(Wie oft passiert das?)

Item 73: Erlebt Bertihrungen oder andere kdrperliche Sinnesempfindungen

D Nicht klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder Selbstgesprachen
D Klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder Selbstgesprachen

D Das Symptom ist klar vorhanden, regelméRig, aufdringlich und inkludiert glaubwirdige 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
(Hat er/sie Ihnen davon erzé&hlt? Was?) W oA

(Lasst das Verhalten von [P] darauf schlieBen, dass er/sie Dinge riecht) |interpretiert.
(Wie oft passiert das?)

Item 74: Riecht Dinge, die Andere nicht riechen kénnen

D Nicht klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder Selbstgesprachen
I:l Klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder Selbstgesprachen

I:l Das Symptom ist klar vorhanden, regelmaRig, aufdringlich und inkludiert
glaubwiirdige verbale AuRerungen von [P]
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Wenn ,,ja“ zu seltsamen oder wahnhaften Uberzeugungen

Ist es Ihnen maglich mir ein
detailliertes Beispiel von [seltsamen
Uberzeugungen] zu geben?

(Was erzahlt [P]? Kénnen Sie mir mehrere
Beispiele geben?)

(Versuchen Sie [P] zu Uberzeugen, dass es nicht
wirklich wahr ist?)

(Kénnen Sie [P] Uberzeugen?)
(Glauben Sie er/sie glaubt Ihnen?)

(Wie oft spricht [P] von diesen Uberzeugungen?)

Item 75: Wahnhafte Uberzeugungen

I:l Nicht klar differenzierbar von Imagination,
Fantasie oder Selbstgesprachen

D Klar differenzierbar von Imagination, Fantasie oder
Selbstgesprachen

D Das Symptom ist klar vorhanden, regelmaRig,
aufdringlich und inkludiert glaubwiirdige verbale
Meldungen von [P]

Wenn dieser Wert positiv ist, vervollstandigen Sie
die Wahnvorstellungen Checkliste (Item 77).

Eine Wahnvorstellung ist eine falsche und
unerschiitterliche Uberzeugung in etwas, das nicht
wabhr ist. Es ist die Qualitat des Unerschitterlichen
welche es benétigt um eine positive Beurteilung zu
machen. Bei Kindern sind Wahnvorstellungen
oftmals konkret und weniger abstrakt.

Wahnvorstellungen sind oft bizarr und unmdglich,
aber das ist kein Qualitatskriterium.

Kinder haben oft Fantasiefreunde wenn sie noch
junger sind, und das gilt auch fur Kinder mit IB.
Einige Kinder, speziell mit High-Functioning-
Autism oder dem Asperger-Syndrom, haben ein
kunstvolles Fantasieleben entwickelt, das im
ersten Moment moglicherweise psychotisch
erscheint.

Iltem 76: Merkmale der Stimmen

bekannt sind. Kreuzen Sie alle zutreffenden an

D Wenn Stimmen gehort werden, sollten Sie alle Merkmale erfassen, die definitiv einem der Informanten
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Item 77: Checkliste fur Wahnvorstellungen (Merkmale von Wahnvorstellungen)

D Markieren Sie jede relevante Situation auf der Checkliste (und beschreiben Sie jede andere
Wahnvorstellung, die nicht in der Liste erscheint)

GrofRenwahn

Der GréRenwahn von Menschen mit IB (zum Beispiel, die Uberzeugung
dass sie Autofahren kénnen) scheint fir uns nicht Gré3enwahnsinnig.

Inkludiert jede der Folgenden: von einer Macht gewahlt oder fiir einen
besonderen Zweck; die Uberzeugung, dass Jemand beriihmt, reich, betitelt
oder verwandt mit Prominenten ist; fréhlich beschwingt und eine wahnhafte
Vorstellung ihrer Talente, Schénheit, Fahigkeiten oder Zentrum
bewunderter Aufmerksamkeit.

Es kann schwierig sein, zwischen dem Ubertriebenen Gefiihl der eigenen
Fahigkeiten, zum Beispiel bei Manie, und einer echten wahnhaften
Uberzeugung zu unterscheiden. Eine wahnhafte Uberzeugung ist
vollkommen irrational, wohingegen eine Ubertriebene Sichtweise der
eigenen Fahigkeiten dazu verleitet ein Ubertriebenes Bild von sich selbst zu
haben.

Beziehungswahn

Die Uberzeugung, dass unabh&ngige Ereignisse [P] dennoch personlich
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, StralRensignale, selbst groRe Gruppen von Personen
kénnen ebenso interpretiert werden.

Hypochondrische
Wahnvorstellungen

Die feste Uberzeugung, dass mit [P] etwas Ernsthaftes nicht in Ordnung ist,
trotz wiederholter Untersuchungen, die zeigen, dass kein Grund zur
Beunruhigung besteht. Unterscheiden Sie das von der Hypochondrie, wo
Personen offen sind fir rationale Diskussionen und manchmal fiir einige
Zeit auch Uberzeugt werden kénnen, bevor sie wieder beginnen sich
Sorgen zu machen.

Somatische
Wahnvorstellungen

Inkludiert jede Wahnvorstellung Uber den Kérper (zB: ein Teil des Korpers
fehlt, Zeichen und Beulen an den Handen). Ein Junge berichtete
korperliche Wahnvorstellungen in denen er Schlangen in seinem Bauch
hatte, dass er erschossen wurde und Menschen mit Bomben auf ihn
geworfen haben.

Wahnhafte
Imitierungsvorstellung

[P] glaubt, dass vertraute Personen nicht die sind, die sie vorgeben zu sein,
sondern absichtlich von Fremden nachgeahmt werden. Ein Kind glaubt
moglicherweise, dass seine Mutter ein Alien ist.

Verfolgungs-/
Beeintrachtigungswahn

Eine haufige Form des Wahns bei Kindern ist der Glaube, dass es
jemanden oder einige Leute gibt, die ihnen schaden oder sie ausspionieren
mochten. Wie bei anderen Wahnvorstellungen, ist es auch hier wichtig zu
Uberpriifen, dass dies nicht einfach einer hohen Intensitéat von Angst
entspricht, sondern jenseits aller Vernunft.
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Wenn ,ja“ zu Selbstgesprachen oder unbelebten Objekten / lachen oder fluchen aus
unersichtlichen Griinden / Annahme seltsamer Kdrperhaltungen ohne ersichtlichen Grund

Koénnen Sie mir ein Beispiel vom
[Verhalten] geben?

(Was passiert genau?)
(Wie oft kommt das vor?)

(Gibt es etwas Bestimmtes das es aus zu l6sen
scheint?)

(- oder passiert es scheinbar ohne Grund?)

Item 78: Selbstgesprache oder Gesprache mit
unbelebten Objekten

Item 79: Lachen oder Fluchen aus
unersichtlichem Grund

Item 80: Einnahme seltsamer Kdrperhaltungen
ohne jeden Grund:

Kodierung fur alle oben genannten Items:

D Kommt nicht vor, oder nur kurz, und war nur
voriibergehend

D Ist mehrfach vorgekommen wahrend der
Zeitperiode

Das sind andere Verhaltensweisen, die auf eine
psychotische Stérung hindeuten kénnten.

Bei einer Beurteilung ist es wichtig festzustellen,
dass sie scheinbar zuféllig auftreten, anstatt als
Reaktion auf reale Ereignisse um [P].

Ende des Interviews
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Autismusspektrum

Diese Fragen sind nicht Teil des Interviews. Vervollstindigen Sie diese Items nur auf Basis Ihres
eigenen Wissens uber [P].

Es ist zu betonen, dass die folgenden Items nur ein Screening fur Autismus darstellen. Das Autism
Diagnostic Interview (ADI) weist darauf hin, dass autistische Symptome ihre grofte Aussagekraft
zwischen dem vierten und funften Lebensjahr haben, so dass eine vollstandige Beurteilung ein
ausfuhrliches Interview mit einem Elternteil bendtigt. Im Allgemeinen, sind autistische Symptome
langjahrig und entwickeln sich vor dem dritten Lebensjahr. Aus diesem Grund, treffen Sie die
Entscheidungen auf Basis des gesamten Lebens von [P]. Manche autistische Verhaltensweisen sind
nur flr kurze Zeit zu beobachten. Gibt es irgendeinen Hinweis fiir das Symptom zu irgendeinem
Zeitpunkt? (Beurteilen Sie nicht als vorhanden wenn das Verhalten nach einem physischen oder
mentalen Trauma auftritt und moglicherweise wieder verschwindet.)

Die meisten Items des autistischen Screenings missen nach reiflicher Uberlegung der mdglichen
Ursachen bewertet werden. Die Items sollen nur dann als vorhanden bewertet werden, wenn sie das
Vorhandensein der Kernproblematik des Sozialverhaltens bei Autismus unterstitzen. Wie den
Glossardefinitionen zu entnehmen ist, kdnnen viele der beurteilten Items auch aus anderen Griinden
vorhanden sein.

Legen die Beobachtungen nahe, dass das Symptom wiederkehrend ist (z.B. es ist vorhanden in mehr als
einem einzigen Beispiel?)

Ist das Symptom eher auf die Einschrankungen, resultierend durch [P]s Lebensumstande
zurlickzufiihren? Oder ist es wahrscheinlicher aufgrund des Autismus (z.B. das Hobby bestimmte Dinge
zu sammeln, erscheint zwar seltsam, erklart sich aber dadurch, dass fur [P] wenig Alternativen zur
Verfliigung stehen?)

Bewertung fur alle Autismus-Screening Items:
D 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
Lacheln. In einem bestimmten Alter, kann das Anschauen von Fremden zu Schiichternheit oder Angst
fuhren, 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
zurlickzufiihren 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: Begriif3t andere selten aus Eigeninitiative/spontan

Vom frihesten Alter begriiRen Kinder Andere indem sie mit ihren Armen winken und lacheln. Kinder mit
Autismus, finden oft wenig oder keine Freude daran Andere zu begrifen. Wie beim vorhergehenden
Item, bewerten Sie es nicht als vorhanden wenn [P] zumindest eine Person regelmafiig grift.
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Item 83: seltenes Suchen oder Anbieten von Hilfe oder Zuneigung in Notsituationen

Das Erhalten oder Anbieten von Hilfeleistungen ist ein wesentlicher Teil der Freude, die soziale
Kommunikation mit sich bringt. Dieses Symptom kann ein klares Indiz fir Autismus sein. Gleichzeitig ist
das aber ein Teil des Lebens, der besonders 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 bei
Autismus driickt sich eher als ein mangelndes Interesse aus, und weniger als Feindseligkeit. Ein sehr
junges Kind mag nicht kuscheln.

Item 84: fehlt das Geflihl fiir Andere oder zeigt abnorme Reaktionen auf Emotionen Anderer

Dieses Item wirde insbesondere eine fehlende Reaktion in Form von Trost spenden, einer in Not
befindlichen Person (bewertet in Item 83) inkludieren. Ebenso inkludiert ware das Lachen bei der
Nachricht eines Trauerfalls, oder das Unvermégen auf gute Nachrichten Anderer mit Freude zu reagieren,
sowie sonstige Beispiele extremer Gleichgiiltigkeit gegenliber Geflihlen anderer, oder das Fehlen von
Reaktionen auf die Korpersprache von anderen Menschen. Man muss beachten, dass diese
Verhaltensweisen nicht bewertet werden dirfen, 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 AusmaR variiert in
Abhangigkeit des Gegeniubers. Um dies bewerten zu kénnen, muss ein Kklarer Hinweis flir einen
ungewohnlichen 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 zeigt. 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, miissen klare Hinweise
eines ungewohnlich 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 natirlich die kognitiven Einschrankungen bei [P] bedeuten,
dass er/sie keine echten personlichen Interessen entwickelt hat, kann dieses Item nicht positiv bewertet
werden.

Item 87: Reagiert nicht adaquat in sozialen Situationen

Nachdem alle Items dieses Abschnittes sich auf Probleme in sozialen Interaktionen beziehen, soll dieses
Item fur jegliche Beispiele dienen, die durch die Anderen nicht abgedeckt werden. Natirlich gibt es eine
groRe Bandbreite unangebrachter Verhaltensweisen, wie zum Beispiel schlechtes Benehmen im
Restaurant. Allgemein gesprochen, bezieht sich dieses Item nicht auf ein generelles Misslingen sozial
adaquates Verhalten zu erlernen. Vielmehr ist es so, dass das Lernen auf eine seltsame, oft
buchstabliche/wortwortliche Art und Weise stattfindet. Beispiele, die hier bewertet werden kdnnen,
inkludieren: Personen umarmen oder sie auf den Ricken schlagen beim Begrif3en, obwohl sie kaum
bekannt sind; sich entschuldigen, dass nicht alle Kekse gegessen werden kénnen, die auf den Tisch
gestellt werden. Ein sehr junges Kind kdnnte vielleicht sogar in Erwartung aufgehoben zu werden, den
Eltern die Arme nicht entgegen strecken. Ein alteres Kind wird mdglicherweise die Spielregeln nicht
verstehen, wenn ein Richtungswechsel angesagt ist.

Iltem 88: Verglichen mit Peers, hat [P] Schwierigkeiten Freundschaften und soziale Beziehungen
zu entwickeln

Dieses Item bedarf einer vorsichtigen Bewertung. Viele Kinder (und Erwachsende) mit IB haben
Probleme Freundschaften zu schliel3en, teilweise aufgrund der reduzierten Méglichkeiten. Ebenso, kann
eine Person (mit oder ohne IB) vielleicht gar keine Freundschaften schliel3en, weil sie aggressiv oder
sonst nicht sehr sympathisch ist. Was hier jedoch bewertet werden soll, ist das Versagen,
Freundschaften zu schlie3en, hauptséchlich deshalb, weil sich das Verstéandnis und die Interpretation von
sozialen Interaktionen von [P], sehr von dem anderer Leute unterscheiden. Viele Kinder mit Autismus
finden kein Vergniigen an Freundschaften, aber das ist nicht immer der Fall. Selbst wenn [P] sozialen
Kontakt will, schreckt er/sie andere durch sein/ihr sonderbares Sozialverhalten ab. Dieses Item stellt
gewissermalfen eine umfassende Einschatzung der Auswirkungen dar, die auf die anderen in diesem
Abschnitt beurteilten Items zurtickzufuhren sind.
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Soziale Sprache

Item 89: Hat Schwierigkeiten im Fihren eines Dialoges (entsprechend den verbalen Fahigkeiten)

Viele Kinder mit IB haben Sprachprobleme, und daher auch Schwierigkeiten in Konversationen. Dieses
Item ist spezifisch auf die sozialen Aspekte der Fihrung eines Gespraches ausgelegt — Aspekte wie
Perspektivenwechsel, Bestatigung, dass die andere Person gehdrt wurde, und angemessenes Reagieren
abhéngig vom Kontext. Selbst Personen mit tiefgreifender IB kdnnen oft verstehen wenn sie gelobt
werden, und werden mit einem Lacheln oder AuRerungen reagieren. Dieses Wechselspiel, selbst wenn
es stark reduziert ist, ist durchaus angemessen. Kinder mit Autismus, selbst mit High-Functioning-
Autismus, kdnnen ihre Probleme in Gesprachen offenbaren, indem es ihnen nicht gelingt angemessen zu
reagieren oder indem sie die falsche Stimmlage fir die spezielle Stimmung des Gespréachs verwenden.

Item 90: Wiederholt dieselben 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 hdheren Wahrscheinlichkeit als
andere dazu neigen dieselben aus dem Zusammenhang gerissenen Phrasen, Worter oder Laute immer
und immer wieder zu wiederholen. Mdglicherweise tun sie dies fir ihre eigene Unterhaltung, ohne zu
wissen, dass es sonderbar klingt. Sie neigen auch dazu Dinge zu wiederholen, die gerade zu ihnen
gesagt wurden. Wenn [P] nur Uber eine sehr eingeschrankte Sprache verfligt, muss besondere Sorgfalt
bei der Bewertung dieses Item gewahrleistet sein. Wenn er/sie nur Uber weniger Phrasen in
ihrem/seinem Repertoire verfigt, wird er/sie diese Phrasen wiederholen, schlichtweg weil es die einzigen
Phrasen sind, die er/sie bisher beherrscht. Sollte dies der Fall sein, wirden die Kriterien nicht erfullt sein,
da es keine ausreichenden Hinweise fur ein allgemeines Problem gibt.

Item 91: Falscher Gebrauch von Subjektpronomen, wie ,,du, ,,er” oder ,sie“ wenn ,,ich“ gemeint
ist

Die Tendenz von Personen mit Autismus Pronomen zu vertauschen, ist wahrscheinlich Teil einer
allgemeinen Beeintrachtigung, die auf das Fehlen der ,Theory of mind“ zurtickzufthren ist. Personen mit
Autismus haben spezifische Probleme mit dem Verstehen, dass Personen Gemitszustande haben
konnen, die vom Zustand der realen Welt und vom eigenen Gemiutszustand abweichen kénnen. Normale
Kinder im ungefahren Alter von vier Jahren verstehen, dass Personen Vorstellungen und Wiinsche haben,
und diese mentalen Strukturen ihr Verhalten bestimmen. Um eine Theory of Mind zu haben, muss man
féhig sein unabhéngige Gemdtszusténde sich selbst und Anderen zu zuschreiben, um das Verhalten zu
erklaren und vorherzusagen. Die korrekte Verwendung von Pronomen wie ,er® oder ,du“ ist ein Teil
dieser Fahigkeit. Manchmal, zeigen Kinder mit Autismusspektrum Stérungen dieses Verhalten fur eine
Zeitperiode aber entwachsen diesem dann. Wenn das Verhalten dermafien signifikant war, so dass es
aufgezeichnet oder erinnert wurde, sollte es bewertet werden.

Vorstellung / Imagination und Spiel

Item 92: Hat eine Verbundenheit mit ungewdhnlichen Objekten

Beinhaltet beispielsweise nicht eine Verbundenheit gegentiber einem Kuscheltier, die véllig normal ist.
Sondern damit sind ungewohnliche Objekte wie ein Staubsauger oder ein Stlick Draht gemeint.

Item 93: Hat Hobbies oder Interessen, die auf Andere seltsam wirken

Dieses Item kann im Falle eines Kindes mit IB schwer zu beurteilen sein. Es ist nicht zwingend der Inhalt
des Hobbies oder des Interesses, der sonderbar ist — jemand der Zug- oder Flugnummern sammelt,
scheint vielleicht auch sonderbar fiir Andere zu sein. Vielmehr sind es der besondere Schwerpunkt oder
die Intensitat die auf Autismus schlieRen lassen. Personen jeden Alters sammeln Dinge, die oft von wenig
reellem Wert sind. Grundséatzlich steht aber eine klare Funktion dahinter, von etwas Bestimmten ein
ganzes Set zu sammeln. Im Vergleich dazu horten Personen mit Autismus Dinge (wie zum Beispiel alte
Zeitungen), welche keine klare Funktion haben. Ein anderes Beispiel ware, wenn ein Kind einen
Spielzeugbaukasten verwendet, um ein Objekt in einer konzentrierten, jedoch offenbar ziellosen Weise
zu bauen, wahrscheinlich in erster Linie nicht um zu bauen, sondern einen formlosen Turm zu errichten,
der so hoch wie mdglich wird.
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Iltem 94: Beruhrt, kostet oder riecht an Objekte auf eine unangebrachte Art und Weise oder mit
einer ungewdhnlichen Intensitat

Sehr junge Kinder haben ein orales Stadium in dem alles in den Mund genommen wird. Das wird nicht
bewertet. Um dieses Item zu beurteilen, muss [P] einen starke Beschaftigung mit Objekten, oder Teilen
von Objekten zeigen, die definitiv unangemessen ist. Kinder mit Autismus zeigen manchmal eine
Beschaftigung mit einem Teil des Spielzeugs (z.B. konstantes drehen eines Rads vom Spielauto),
welches kaum Relevanz zu den eigentlichen Funktionen hat.

Item 95: Repetitives Verhalten wie Handeschlagen, Schaukel- oder Drehbewegungen des Kdrpers

Das kann naturlich auch bei Personen mit sehr schwerer IB auftreten, ohne Autismus. Selbst wenn es die
Méoglichkeit gibt, dass eine andere Ursache als Autismus vorliegt, wird dieses Item trotzdem als positiv
bewertet, wenn es regelmaRig auftritt oder aufgetreten ist. Inkludiert jede stereotypen oder
ungewohnlichen korperlichen Bewegungen.

Item 96: Hat Routinen oder Rituale die in einer besonderen Reihenfolge ausgefiihrt werden

Dieses Item ist grundséatzlich das gleiche wie Item 33. Kinder mit Autismus zeigen ahnlich zu denen mit
Zwangsstorungen, regelmafig rituelles Verhalten, wie das Ausfihren von speziellen Handlungen in einer
bestimmten Anzahl von Durchgéngen, oder indem sie Dinge auf einer besondere Art und Weise berihren.

Item 97: Wird intensiv durch Veranderungen der Routine oder in der Umgebung gestresst

Wesentliche Anderungen wie der Wohnortwechsel, kénnen stérend sein, aber im Allgemeinen, sind
Kinder normalerweise anpassungsfahiger als Erwachsene. Dieses Item bezieht sich auf das extreme
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 Verénderungen in diesen Routinen geschehen, wird [P]
normalerweise intensiv gestresst.

Ende der ChA-PAS ltems
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Anhang:

Das PAS-ADD System

Die Beurteilung von psychischen Gesundheitsproblemen bei Menschen mit intellektueller
Beeintrachtigung (IB) unterscheidet sich von der der Allgemeinbevélkerung in mindestens drei

wesentlichen Aspekten.

1 Der normale Prozess einer Falluntersuchung ist darauf angewiesen, dass Menschen mit ihren
Problemen zu einem Allgemeinmediziner gehen, der dann daftr 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 tUber die Bedeutung der
Verhaltensweisen, die sie gesehen haben und vielen Allgemeinmedizinern/innen fehlt das
spezielle Wissen, um psychische Stérungen bei Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung
beurteilen zu kdnnen. 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 fir sie
schwierig machen, eine adaquate Auskunft Uber das eigene psychische Befinden zu geben.
Daher wird grof3er 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 Qualitat 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
Fremdbeurteilung 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 Uber die psychischen Gesundheitsprobleme
sammeln kénnen. Das System wurde in den Servicestellen fir intellektuell Beeintrachtigte im UK und in
Australien weitgehend angeglichen (ebenso wie in anderen L&ndern) 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 Grof3en und Ganzen wurden die Instrumente entworfen, um einen Informationsfluss
von den Betreuern/innen und Gesundheitsexperten/innen zu den Klinikern/innen, die fir das Erstellen der
diagnostischen Formulierungen verantwortlich sind, zu gewahrleisten. Seit den urspriinglichen Projekten
wurden Uberarbeitete Versionen der Checkliste und des Mini PAS ADD entwickelt. Die momentanen

Instrumente sind:
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1. Falluntersuchung: die PAS-ADD Checkliste (revidiert)
Ein Fragebogen, der in der Umgangssprache formuliert ist, ist primar fur 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, qualifizierte

Entscheidungen bezglich der Interpretation des beobachteten Verhaltens zu treffen.

2. Informationen durch Dritte: Das Mini PAS-ADD Interview
Der Mini PAS-ADD wurde entwickelt, um die Qualitat der Berichte des/der Informanten/in zu
verbessern. Das ist ein anspruchsvolles Beurteilungssystem mit einem Glossar an
Symptomdefinitionen, das durch die Kodierung fuhrt. Das Mini PAS-ADD Interview kann vom
Personal, das keine Erfahrung in der Psychiatrie oder Psychologie hat, benutzt werden. Jedoch
sollten alle Nutzer/innen ein angemessenes Training erhalten.

3. Selbstbeurteilung: Der PAS-ADD 10
Ein semi-strukturiertes klinisches Interview fiir die Anwendung bei Personen, die von einer
intellektuellen Beeintrachtigung (IB) betroffen sind. Es ist das komplexeste der PAS-ADD
Werkzeuge und primér an Kliniker/innen mit Erfahrung in Psychopathologie und Kompetenz beim
Interviewen von Personen mit IB gerichtet. Jedoch wurden auch viele andere Berufsgruppen mit
hoher Qualifikation im Gesundheitswesen geschult, um diese Verfahren nutzen zu kdnnen. Der

PAS-ADD 10 wurde auch ins Niederlandische und Spanische Ubersetzt.

Entwicklung der PAS-ADD Instrumente

Die Entwicklung von Bewertungssystemen fiir psychische Gesundheitsprobleme beginnt bei den
Symptomen und verwendet psychometrische Prinzipien wie die Faktorenanalysen, um Gruppen von
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 anzuschliel3en.

Die unterschiedlichen Ziele der drei PAS-ADD Instrumente haben in jedem Fall zu der spezifischen
Auswabhl von Items gefiihrt 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 Beeintréchtigung bezogen hat.
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Er wurde entwickelt, um die Mdoglichkeit zu maximieren, ein Interview mit der Person selbst
durchzufihren, aber er kann ebenso getrennt mit einer priméren Bezugsperson durchgefiihrt werden. Der
PAS-ADD 10 wurde von den Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN) abgeleitet
(World Health Organization, 1992). Er benutzt die gleichen Berechnungsalgorithmen wie der SCAN und
erstellt ICD-10 Diagnosen durch eine komplexe Quantifizierung der ICD-10 Kriterien aus der Forschung
(World Health Organization, 1993). Ein Grofteil der vier oder 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 mdglich zu beantworten sind, verbracht. Das Ziel war ein Instrument zu
entwickeln, das die Achse | Hauptstdrungen, von denen man erwartet, sie in der allgemeinen
Bevolkerung zu finden, abdeckt. Andere Stérungen (z.B. Demenz oder Stérungen des Sozialverhaltens)
mussten von anderen Bewertungsinstrumenten abgedeckt werden. Der PAS-ADD 10 beinhaltet nur diese

Iltems, die sich auf die hauptsachlichen Hauptstérungen beziehen.

Der PAS-ADD 10 ist der einzige von den drei Instrumenten, der entwickelt worden ist, um all die
Informationen zu sammeln, die notwendig sind, um eine volle ICD-10 Diagnose in allen Kategorien, die
vom Instrument abgedeckt werden, zu erstellen. Seine Methode zur Diagnoseerstellung basiert nicht auf
einem einfachen Summieren von Punkten; er arbeitet eher mit einer Musterwahrnehmungsmethode,
indem er die Symptome nutzt, um zu bewerten, ob jedes von den relevanten diagnostischen Kriterien
erfullt wurde. Die Kriterien die erfillt wurden, werden dann herangezogen um zu entscheiden, welche

Diagnose zutrifft.

Die 4-Punkt Beurteilungsskala

Die 4-Punkt Beurteilungsskala des PAS-ADD 10 wurde dem SCAN entnommen; diese kann auch in den
anderen PAS-ADD Instrumente gefunden werden, ebenso wie im ChA-PAS. Eine 4-Punkt Skala hat den
Vorteil, dass sie adaquate Bewertungspunkte bietet, um den Schweregrad der Symptome zu
differenzieren, jedoch bietet sie keine Moglichkeit der mittleren Bewertung. Gerade letzteres ist wichtig,
denn es ist wesentlich einfacher ein Bewertungssystem zu entwickeln, dass zwischen Symptomen, die
klinisch signifikant und solchen, die es nicht sind, zu unterscheiden vermag. Tatsachlich hat jedes
Symptom seinen eigenen Grenzwert, unter welchem viele der Items nicht zur Diagnose beitragen. Dies
hilft das Problem zu umgehen, dass viele Symptome und Verhaltensweisen bei Menschen zu einem
geringen Grad sichtbar sind, ohne zwingend anzuzeigen, dass diese ein psychisches
Gesundheitsproblem haben. Die Bewertungsdefinition fir jedes Item ist in Relation zu den vier Punkten

so konzipiert, dass die Unterscheidungen tber deren klinischer Signifikanz méglich werden.

Der Mini PAS-ADD

Familienmitglieder, Fachpersonal wie Pfleger/innen, allgemeine Krankenschwestern und
Sozialarbeiter/innen kénnen ein umfassendes Wissen Uber das Individuum selbst haben, aber nur selten

einen Hintergrund in Psychopathologie. Das allgemeine Ziel des Mini PAS-ADD ist es, aus diesem
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Wissen Nutzen zu ziehen, indem man durch das Anbieten eines Instrumentes, die Qualitat der Berichte
des/der Informanten/in verbessert, dass von einer gro3en Bandbreite von Experten/innen, und nicht nur
von Klinikern/innen, genutzt werden kann. Der Mini PAS-ADD bietet ausfihrliche Information auf der
Achse | der psychiatrischen Stérungen, entweder durch das Interviewen eines/einer Informanten/in oder
durch das Sammeln von Informationen, die schon vorhanden sind. Diese Informationen kénnen dann im
folgenden Ansatz genutzt werden. Der Mini PAS-ADD benutzt ein detailliertes Glossar von Symptomen,
um das Kodieren anzuleiten. Die Nutzer/innen mussen fir die Durchfuhrung der Kodierung geschult
werden. Die Iltems des Mini PAS-ADD wurden grof3tenteils aus dem PAS-ADD 10 entnommen, wobei
aber die komplexeren Aspekte bestimmter psychotischer Phdnomene nicht so viel Aufmerksamkeit
erhalten haben, wie das im PAS-ADD 10 der Fall ist.

Anders als im PAS-ADD 10 werden die Bewertungspunkte fir den Mini PAS-ADD jedoch eher mit der
Hand berechnet, als dass sie ein Computerprogramm benétigen. Die spezifische Kombination der
Symptome, die die Bereiche der Psychopathologie definieren, basiert genau auf den Kombinationen der

Items und den Berechnungsalgorithmen des SCAN Verfahrens.

Die PAS-ADD Checkliste

Die PAS-ADD Checkliste ist das kirzeste der drei Instrumente und wurde speziell entwickelt, um die
Fallerkennung zu verbessern. Die Mehrheit der Items, die fur diesen Zweck ausgewahlt wurden, waren
jene, bei denen in PAS-ADD 10 Feldversuchen nachgewiesen werden konnte, dass sie am besten
zwischen “Fallen” und “Nicht-Fallen” diskriminieren konnten. Um jedoch ein effektives
Diagnoseinstrument zu sein, muss es sich an Symptomen orientieren, die typischerweise Ubersehen
werden. Das primére Ziel der PAS-ADD Checkliste ist nicht Diagnosen zu erstellen, sondern nur die
Identifizierung zu verbessern. Auch (wie beim Mini PAS-ADD) ist der Erfassungsbereich von
psychotischen Phanomenen relativ kurz. Die PAS-ADD Checkliste benutzt kein Glossar und wurde fir die
Benutzung ohne Training entwickelt. Die Erfahrung hat jedoch gezeigt, dass Training die Reliabilitat

enorm verbessert.

Okologische Validierung der PAS-ADD Instrumente

PAS ADD 10

Feldversuche untersuchten die Validitait des PAS-ADD in Beziehung zur Kklinischen 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 Item-Codes und
ein Kappa von 0,7 fir 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

ausschlieBlich auf der Wahrnehmung (Beurteilung) des/der Informanten/in basiert, werden in Moss,
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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 Beeintrachtigung
b) Gemeinschaftsunterstiitzungs-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 fir Stérungen, die vom Mini PAS-ADD erfasst wurden, zeigten 91% (43 von 47)

Ubereinstimmung zwischen den Psychiater/innen und den CST Beurteiler/innen (Kappa = 0,74).

Validitat in Relation zur klinischen Meinung

a) Mini PAS-ADD der Psychiater/innen

In der ersten Validitatsstudie wurden die Meinungen der Kliniker/innen anhand der Mini PAS-ADD
Bewertungen, die sie selbst ausgeflihrt haben, genauestens untersucht. Da die gleiche Person die
klinische Meinung und das vervollstandigte Instrument lieferte, war dies tatsachlich ein Test fur die
kombinierte Ubereinstimmung der Symptomerfassung und des Berechnungsalgorithmus. Alle 39 (100%)
Stérungen, die im Mini PAS-ADD erfasst werden, wurden aufgedeckt. (Die Mini PAS-ADD
Storungsdiagnose bezieht sich auf all jene Patienten/innen, die den Grenzwert auf irgendeiner der sieben
Skalen Uberschritten haben.) Aulerdem gab es sechs, die falsch positiv beurteilt wurden. Zwei von
diesen hatten nur die Diagnose “herausforderndes Verhalten”, die verbleibenden vier hatten Diagnosen,
die nicht vom Mini PAS-ADD behandelt werden.

Eine insgesamt korrekte Klassifikation von 91% (62) richtig zugeordneten ,positiven Fallen® und als richtig
zugeordneten ,Nichtfallen“ war ein vielversprechender Hinweis der Validitat des Instruments und seiner
Fahigkeit, zwischen Féllen zu differenzieren, z.B. zwischen jenen Patienten/innen, mit einer Diagnose
innerhalb des Mini PAS-ADD Spektrums und jenen, die zum Zeitpunkt gesund waren oder eine andere
psychiatrische Stérung hatten, die nicht vom Mini PAS-ADD erfasst wird. Es ist beachtenswert, dass alle
der falsch Positiven tatsachlich ein psychisches Gesundheitsproblem hatten. Keiner der momentan

gesunden Probanden/innen wurde falschlich identifiziert.
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b) Mini PAS-ADD vervollstandigt von den CST Mitgliedern

Was das Erflllen der eigentlichen Aufgabe des Instrumentes anbelangt — genaue Identifikation von
psychischen Stérungen — war die entscheidende Frage, ob die CST Beurteiler/innen mit ihrem geringeren
Fachwissen in Psychopathologie genauso fahig waren, korrekte 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% versus 91%).
Diese Gruppe der Beurteiler/innen hatte ebenso einen geringfligig hoéheren Mittelwert als die
Psychiater/innen (17,5 versus 14,7, gepaarte Stichprobe T-Test p <0,5, zweiseitig), was dazu fiihren
kénnte, dass mehr falsch Positive als Negative identifiziert werden. Es muss weiter beobachtet werden,
ob dieser Effekt auch in anderen Studien auftritt und wie er auf ein Training der Beurteiler/innen reagiert.
Im Allgemeinen ist es jedoch wahrscheinlich besser, einen schwachen Hang zur Uberbewertung zu
haben, als umgekehrt, da dies den Anteil der echten Falle, die Ubersehen werden wirden, minimieren

kann.

Psychometrische Eigenschaften des Mini PAS-ADD kdnnen 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 madgliche organische Stérungen (Demenz eingeschlossen)

3 psychotische Stérungen

Die Faktorenanalysen der PAS-ADD Checkliste, die in einer Zufalls-/Gelegenheitsstichprobe von 201
Individuen vervollstandigt wurde, ergab acht Faktoren, von denen sieben in Bezug auf die Diagnose leicht
interpretierbar waren. Die innere Konsistenz der Skalen war generell akzeptabel. Die Interrater Reliabilitat
in Bezug auf die Identifikation “positiver Falle” — der Hauptzweck der PAS-ADD Checkliste — war ziemlich
gut, 83% der Entscheidungen waren Ubereinstimmend. Die Validitat in Relation zur klinischen Beurteilung
war ebenso befriedigend, die Identifikation “positiver Falle” stieg entsprechend der klinisch beurteilten
Schwere der Stérung (Moss et al, 1998). Nachfolgende unabhangige Studien haben weiterfiihrend 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 fur die Beurteilung von psychischen
Problemen bei Kindern und Jugendlichen und dem begleitendem Glossar ausgeftillt werden.

Das ChA-PAS Interview eignet sich ausschlie3lich fur geschulte Anwenderinnen. Hervorgerufene Reaktionen von
untrainierten Beurteilern sind wahrscheinlich ungiiltig. Siehe dazu: ChA-PAS Handbuch und klinisches
Interview oder www.pas-add.co.uk fur detaillierte Ausbildungsanforderungen.

Kind/Jugendlicher (,[P]') dessen Symptome beschrieben werden

NaAME. s
AlEr. . Geburtsdatum...............ceeenees
War er/sie anwesend beim Interview? Nein [ Ja L

Wenn ,.ja“, bewerten Sie [P]s Beitrag zum Interview. (Bewerten Sie das zum Schluss des Interviews.)
[P] beantwortete einen Grof3teil oder alle Fragen vollstédndig L]
[P] lieferte zumindest bei einigen Antworten einen grof3en Beitrag Ll
[P] war in der Lage verbale Beitrage zum Interview zu leisten L]
(|

ausschlieRlich Verhaltensbeobachtung

Auskunftsperson 1 (Elternteil oder primére Bezugsperson)

BezZiehUNg ZU [P]. ...

Dauer der Bekanntschaft..............cooiiiiiiii

Auskunftsperson 1: M VIEWETIN. .. e e
Durchfiihrungsdatum....................... Ot

Auskunftsperson 2: M VIEWETIN. .. e e
Durchfihrungsdatum....................... Ot

Das ChA-PAS Interview wurde von Steve Moss, Robin Friedlander und Pauline Lee entwickelt,
www.pasadd.co.uk.




Erstgesprach

i) Hauptsymptomkonstellationen, die wahrend des einleitenden Gesprachs identifiziert wurden

Informantin 1 Informantin 2 beginnt auf Seite
(Bezugsperson)
Angst O O 3
Gedriickte Stimmung, Depression Ll L] 4
Hyperaktivitat, iberschwangliche Stimmung,
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung L] C 5
Zwangshandlungen und Zwangsgedanken O L 6
Storung des Sozialverhaltens L] Cl 8
Psychotische Symptome Ll Ll 9
Symptome aus dem Autismus-Spektrum Ll L] 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:

eine Vielzahl der Probleme immer vorhanden war oder in [P]s Kindheit entstanden sind
es eine eindeutige Zunahme der Probleme seit ......................... gibt (Zeit oder Lebensereignis)

Symptome / Verhalten eindeutige Zyklen oder Fluktuationen Giber Tage oder Wochen zeigen

Oo0oo0on

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 juingste Episode (Datum anflhren)..............ooo

[ andere reprasentative Episode (Datum anflhren)




Angst

Item 1: Umsténde, 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 Stralle

Das Fahren mit Bussen, Ziigen oder in Autos

abgeschlossene Rdume, Aufzlige, Tunnels, Telefonzellen, etc.

Sich in einer Gruppe aufhalten, oder auf Veranstaltungen gehen

Essen oder Trinken in Anwesenheit von Fremden

Tiere, Insekten, Vogel, Gefieder, etc.

Krankheiten, Tod, Krankenhdauser, Injektionen, Zahnarzte, etc.

Angst ohne ersichtlichen Grund, oder allgemeine Sorge uber
zukiinftige Ereignisse

Andere spezifische Ausléser von Angst oder Panik (bitte angeben)

(Keine Punkte fur diese Items)

Kodierun

Item 2: Wenn Sie bei Item1 mindestens eine
positive Bewertung gemacht haben, bewerten
Sie die Intensitat der Angst in ihrer starksten ololala
Auspragung (andernfalls bewerten Sie mit Null)

Item 3: [P] vermeidet bestimmte Dinge, Orte
oder Aktivitaten aufgrund von Angst. (Bewerten

Sie den Schweregrad der Umstande, die am ololala
starksten Angst ausldsen)
Item 4: Panikattacken 0|04 |4
Item 5: Angst, die nicht durch Situationen oder
Dinge ausgeldst wird (generalisierte Angst) olola4la4
Score A = I I I I

Der Abschnitt Uber Angst folgt...




Angst (Fortsetzung)

Item 6: Checkliste von autonomen Symptomen der Angst. Bewerten Bezugsperson Zweiter
Sie mit 1 fiir jedes Verhalten welches wéhrend 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 Gliedmafen

Schwitzen (z.B. der Handflachen)

Kurzatmigkeit, Atemnot

Engegefihl oder Schmerzen in der Brust

unruhiger Magen, Ubelkeit, Bauchkribbeln

Schwindelgefiihl, Benommenheit, Ohnmacht, Gangunsicherheit

Wenn 3+ Symptome vorhanden sind; B = 3; ansonsten B = 0

Score B =

gedruckte Stimmung, Depression

Kodierun

Item7: depressive Stimmung 012 ]2
Item 8: Verlust an Freude / Interessensverlust 00|11
Item 9: [P] vermeidet Gesellschaft oder soziale 012 |2
Kontakte mehr als sonst
Item 10:Verlust von Selbstvertrauen 012 ]2
Item 11: Verlust von Selbstwertgefiihl, fuhlt sich
gegenuber anderen minderwertig. (Inkludiert
extreme Sensibilitat gegenuber Abneigung) ol11212
Item 12: unverhaltnisméaRiges Schuldgefiihle 012 |2
Item 13: Verlust der Hoffnung fur die Zukunft 012 |2
Item 14: Suizidgedanken oder —versuche 012 ]2 ]2
Item 15: Bewegt sich oder spricht deutlich
langsamer als sonst ol112 12
Item 16: Energieverlust, die meiste Zeit mide 012 |2
Item 17(A): Appetitverlust 012 |2
Item 17(B): gesteigerter Appetit, GibermaRiges 01 (2|2
Essen

ScoreC= ... | TR




Hyperaktivitat, tberschwangliche Stimmung, Aufmerksamkeitsdefizit-

/Hyperaktivitatsstérung (ADHS)

Bezugsperson zweite/r
Informant/in
Kodierung andere | aktuelle aktuelle
Episode | Episode Episode
Item 18: hohes Energielevel 01 ]2
Iltem 19: Rededrang 0O[1 ]2
Item 20: Ablenkbarkeit 0[1 ]2
Item 21: Erscheint intensiv glicklich oder aufgeregt
ohne ersichtlichen Grund ol1]2
Item 22: Uberschatzung der eigenen Fahigkeiten,
oder Tendenz zu riicksichtslosem Verhalten 0ol112
Item 23: unpassendes Verhalten, das aufRerhalb
des Charakters liegt ol1]2
Item 24: Reizbarkeit oder schlechte Laune 0[0]1
Score D = O |

Item 25: Beginn der Hyperaktivitat oder der

Aufmerksamkeitsprobleme liegt vor dem 7. 0
Lebensjahr?
Der eigentliche ADHS-Abschnitt ist auf Seite7.
Konzentration, Ruhelosigkeit, Schlaf
Item 26: mangelhafte Konzentrationsfahigkeit 0|0 |1
Item 27: Ruhelosigkeit 0|0 |1
Score E =




Konzentration, Ruhelosigkeit, Schlaf (Fortsetzung)

Bezugsperson
Schlaf-ltems nur fur die priméare Bezugsperson bzw. Elternteil andere aktueller
Kodierung | Episode Status
Item 28: Erscheint deutlich weniger Schlaf zu brauchen als blich, o|1}(2]|2
ohne dabei mide zu werden
Item 29: verzdgertes Einschlafen — zumindest eine Stunde spéater 0|0j1]|1
als Ublich
Item 30: Unterbrochener Schlaf, flir zumindest eine Stunde wach o|0|11
bevor wieder eingeschlafen werden kann
Item 31: Friihes Erwachen, zumindest eine Stunde vor [P]s Ublicher | 0{ 0| 1| 1
Zeit, und es aul3erstande 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
Z&hneknirschen 0 1
Einnassen 0 1
Schlafwandeln 0 1
Anzahl der vorhandenen Items = Score F = | [

Zwangsgedanken und Zwangshandlungen

Item 33: Rituelle oder wiederholte Handlungen, wie Berihren, 01|23
Z&hlen oder Uberpriifen
Item 34: Zwanghafte Beschaftigung damit Dinge sauber of1{23
gehalten werden
Item 35: Zwanghafte Beschaftigung mit Sauberkeit, wiederholtes
Waschen der Hande oder sich selbst, vermeidet Dinge zu ol 1] 2|3
berihren aus Angst vor Bakterien oder Kontamination
Item 36: Zwanghaftes Wiederholen von Wértern oder Gedanken, | 0| 0| 1| 1
fur gewdhnlich Angst induzierend
ScoreG  l...... | | .




Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) [nur zweiter Informant]

Dieser Abschnitt ist auf Basis der letzten sechs Monate zu bewerten.

zweiter
Informant

letzten 6
Monate

Hyperaktivitat und Impulsivitat Kodierung
Item 37: Zappeln 0j|0j1]1
Item 38: Verlasst den Klassenraum wenn es notwendig ist zu |0 0| 1| 1
bleiben

Item 39: Herumlaufen oder unangemessenes Klettern 0j]0j1]1
Item 40: Schwierigkeiten sich in der Unterrichtstunde ruhig zu | 0[O0 | 1| 1
beteiligen

Flgen Sie hier die Bewertung des Informanten von Item 18

ein: hohe Energie ein (bewerten Sie mit 1, wenn Item 18 mit 2 | 1
bewertet wurde; sonst mit 0)

Score H1 (Hyperaktivitat) =

Item 41: Schwierigkeit zu warten bis er / sie an der Reihe ist 0j|0]1]1
Item 42: Unterbricht oder stort andere 0j|0]1]1
Item 43: Platzt mit Antworten heraus 0|0|1]1
Flgen Sie hier die Bewertung des Informanten von Item 18 0 1

ein: Rededrang ein (bewerten Sie mit 1, wenn Item 19 mit 2
bewertet wurde; sonst mit 0)

Score H2 (Impulsivitat)=

Item 44: War die Dauer der Probleme mit Hyperaktivitat / 0 1
Impulsivitat langer als sechs Monate?

Aufmerksamkeit und Konzentration

Item 45: Kurze Aufmerksamkeitsspanne fur Aufgaben oder 0 1

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 Aktivitdten

Item 50: Haufige Fehler aufgrund eines Mangels an
Aufmerksamekeit fur Details

o|lo|o|o|o
o|lo|o|o|o
Gl
Gl

Item 51: Schwierigkeiten Dinge zu organisieren 0]0
Item 52: Verliert oft Dinge die fiir Aufgaben in der Schule 0|0
notwendig sind
Item 53: Abneigung gegentiber anhaltende mentale 0|0f1]1
Anstrengung
Score J= | |
Item 54: War die Dauer der Probleme in Bezug auf 0 1

Aufmerksamkeit und Konzentration langer als sechs Monate?




Storung des Sozialverhaltens

Dieser Abschnitt ist auf Basis der letzten 12 Monate zu bewerten

Bezugsperson
Verletzung von Regeln letzten 12 letzten 12
Kodierung Monate Monate
Item 55: Drauf3en bleiben entgegen dem Wunsch der Eltern / des 0|0j1]|1
Betreuers
Item 56: Schule schwénzen (nicht nur Abwesenheit) 0j|0j1]1
Item 57: Weglaufen von Zuhause / vom Wohnsitz 0]0]1]1

ScoreK = | |

Aggression und Grausamkeit

Item 58: Initiiert Prugeleien 0 1

Item 59: Verwendung von Waffen, um zu erschrecken oder zu 0 1
verletzen (aber nicht als Reaktion auf eine befehlende
Halluzination)

Item 60: Mobbing

Item 61: Kdrperliche Gewalt gegeniiber Menschen

Item 62: Kdrperliche Gewalt gegeniber Tieren

Item 63: Raub (Opfer Konfrontation)

o|o|o|o|o
o

Item 64: Erzwingung sexueller Handlungen

Score L = (T |

Zerstdérung von Eigentum

Item 65: Brandstiftung 0 1

Item 66: Andere Zerstdrungen oder Beschadigungen in der Umwelt | 0 1

Score M = | R |

Betrug oder Diebstahl

Item 67: Liigen um Vorteile zu erzielen, Menschen betriigen 0 1
Item 68: Einbruch (einbrechen und unbefugtes betreten) 0 1
Item 69: Ladendiebstahl 0 1
Score N = |

Iltem 70: Zumindest ein Problem in den letzten sechs Monaten 0 1
vorhanden




Psychotische Symptome

Bezugsperson 2.
Informant
Kodierung* andere aktueller aktueller
Episode Status Status
Item 71: HOrt Gerausche oder Stimmen, die andere
nicht héren 0lql2]2
Item 72: Sieht Dinge, die andere nicht sehen
0O|gqg |11
Item 73: Nimmt Beriihrungen oder andere
korperliche Sensationen wahr, obwohl niemand in 0lq|1]1
der Nahe ist, der diese Beriihrungen ausfihrt
Item 74: Riecht Dinge, die andere nicht riechen
kénnen 0O|lq|1]|1
Item 75: Wahnhafte Vorstellungen 0|qg|2]2
Score P = | I, | | I |

*Item die mit (,q’) kodiert sind in den Items 71-75, zahlen 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 gehort werden, kodieren Sie alle Merkmale, die definitiv beiden Informanten bekannt sind.
Kreuzen Sie alle zutreffenden an

Ooood

[P] hért oftmals nur eine Stimme

spricht vorwiegend in Wdrtern oder Phrasen
Stimmen sprechen mit [P]

Stimmen kommentieren

Oo0oood

[P] hort oftmals mehr als eine Stimme
spricht vorwiegend ganze Satze
Stimmen sprechen miteinander
Stimmen befehlen [P] Dinge zu tun

Item 77: Merkmale von Wahnvorstellungen
Wenn Wahnvorstellungen von beiden Informanten beschrieben werden, identifizieren Sie alles zutreffende

0

O
O
[}

GroRRenwahn

Delusion

Hypochondrische Wahnvorstellung
Somatische Wahnvorstellung

[}

Imitieren anderer Personen oder
Fehlidentifikationen von Personen [P] hort
oftmals mehr als eine Stimme

Verfolgungs- / Verschworungsideen
Wahnvorstellung von Katastrophen

andere Wahnvorstellungen (beschreiben Sie
diese auf Seite 16 am Ende dieses Bogens)

Andere seltsame Verhaltensweisen

Item 78: Fuhrt Gesprache mit sich selbst oder unbelebten ol 1
Objekten
Item 79: Lachen oder Fluchen ohne ersichtlichen Grund ol 1
Item 80: Annahme seltsamer Kdrperhaltungen ohne ersichtlichen | 0| 1
Grund
ScoreR= I.......... | | I |




Symptome aus dem Autismus-Spektrum

Dieser Abschnitt ist ausschlieRlich auf Basis des Wissens vom Beurteiler Gber den Klienten, sowie dessen

Krankengeschichte zu vervollstandigen.

Soziale Wahrnehmung Lebenszeit
oder
bekannte
Zeitspanne

Item 81: seltener Augenkontakt, seltenes Lacheln oder starrer Gesichtsausdruck bei 0|1

der Interaktion mit Anderen

Item 82: BegriiRt Andere selten aus Eigeninitiative 0]1

Item 83: seltenes Suchen oder Anbieten von Hilfe oder Zuneigung in Notsituationen 01

Item 84: es fehlt das Gefiihl fir andere, oder er / sie zeigt abnorme Reaktionen auf 0

Emotionen anderer

Item 85: teilt Sachen oder Essen nicht mit Anderen 0]1

Item 86: Teilt Vergniigen oder Interessen nicht mit Anderen 0]1

Item 87: Reagiert nicht angemessen in sozialen Situationen 01

Item 88: Verglichen mit Peers, hat [P] Schwierigkeiten, Freundschaften und soziale 0|1

Beziehungen aufzubauen

ScoreS= |I............. |

Soziale Sprache

Item 89: Hat Schwierigkeiten im Fiihren eines Dialoges (entsprechend seiner verbalen | 0 | 1
Fahigkeiten)
Item 90: Wiederholt dieselben Phrasen, Worter oder Laute immer wieder ohne 0|1
Zusammenhang
Item 91: Falscher Gebrauch von personlichen Firwortern, wie ,du”, ,er oder ,sie” 0|1
wenn ,ich“ gemeint ist
ScoreP= l............ |
Vorstellungsvermdgen und Spiel
Item 92: Hat eine Verbundenheit zu ungewdhnlichen Objekten 0|1
Item 93: Hat Hobbies oder Interessen, die auf andere seltsam wirken 01
Item 94: Beruhrt, riecht oder probiert Objekte auf eine unangebrachte Art und Weise, 0|1
oder mit einer ungewdhnlichen Intensitat
Item 95: Repetitives Verhalten wie Handeschlagen, Schaukel- oder Drehbewegungen | 0 | 1
des Kdrpers
Item 96: Hat Routinen oder Rituale, die in einer bestimmten Reihenfolge ausgefuhrt 0|1
werden
Item 97: Wird gestresst durch Veranderungen der Routine oder der Umgebung 01
ScoreV= l............ |
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Auswertung

Bevor Sie mit der Auswertung beginnen, gehen Sie auf Seite 1 zuriick, wenn [P] am Interview beteiligt war, und
schéatzen 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
rechts)
Item 29 E (von E
rechts)
Summe Iltem 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
Vv

Verwenden Sie die Werte und Summenwerte von oberhalb, um die Summenwerte auf den folgenden Seiten 12-
14 zu vervollstandigen.
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Zusammenfassung

In Verbindung zu den psychiatrischen Stérungsbildern kann erwartet werden, dass bei guter Interviewfiihrung, die
aktuellen Statuswerte von den beiden Informanten annédhernd ident sein sollten. (Die Werte des zweiten
Informanten werden moglicherweise etwas niedriger sein, weil hier nicht die Schlafitems bewertet werden). Wenn
jedoch grof3e Diskrepanzen zwischen den Informanten bestehen, sollte der Grund dafiir wahrend der

Fallformulierung exploriert werden.

Die Werte im blauen Bereich liegen an oder tiber dem Grenzwert der Erwachsenenversion des Mini PAS-ADD,

sofern nicht anders vermerkt.

Angststorung (Fugen Sie den Wert ,.Summe: Angst® ein)

frhereEpisode | | | [ | [ [ | [ [ | [ |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 19+

18
[ Jakwenegpisose [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ | L]
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 19+

18
| Jaweregpisoce [ [ [ [ [ [ [ [ T [ T [ [ [ | L]
(2. Informant) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 19+

18

Beachten Sie die Checkliste des 1. ltems auf Seite 3 als eine Auflistung von spezifischen Situationen, die Angst

hervorrufen. Beachten Sie auch die Kodierung fir Item 3, 4 und 5 auf Seite 3 fiir die Bewertung von

Vermeidungsverhalten, Panik und generalisierter Angststérung. Wenn Hinweise dafir bestehen dass die klinisch

relevante Angst aufgrund von extremen traumatischen Lebensereignissen auftritt, ziehen Sie eine

posttraumatische Belastungsstérung (nicht durch den ChA-PAS abgedeckt) in Betracht. Vermerken Sie das auf
Seite 15. Wenn Verdacht auf Trennungsangst besteht, sollten Sie das ebenfalls auf Seite 15 vermerken.

Depressive Episode (Fugen Sie den Wert ,Summe: Depression® ein)

frihere
|| Episode
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15- 20- 25+
- 19 24
aktuelle
|| Episode
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15- 20- 25+
- 19 24
aktuelle
|| Episode
(2. Informant) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15- 20- 25+
19 24

DSM-IV-TR erfordert ausdriicklich entweder eine depressive Stimmung oder Interessensverlust; ICD-10 erfordert
ausdrucklich zwei Punkte von den Folgenden: depressive Stimmung, Interessenverlust oder Energieverlust

(Siehe Item 7, 8 und 16 auf Seite 4)

Wenn Depression und Manie in zwei verschiedenen Episoden, oder in derselben vorhanden sind, ziehen Sie eine

bipolare Stdrung in Betracht. (Siehe ChA-PAS Handbuch und klinisches Interview fur 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 (Flgen Sie den Wert ,.Summe: Manie“ ein)

[ truneregpisode [ [ | [ | [ | | LT T |

0O 1.2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

[ Jacwenegpisose [ [ [ [ [ [ [ [ [T [ [ [ [ [ [ [ [ [ |
0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

[ Jaxweregpisote [ [ [ [ [ [ [ I [ [ [ [ [ [ T T [ [ ]
13 14 15 16 17

(2. Informant) o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Zusatzliche Schlafitems ab Item 32 (Seite 6) konnen die Diagnose der manischen Episode bei Kindern

unterstitzen.
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Zwangsstorung (Fugen Sie Score G ein)

[ Jwuneregpisode [ [ [ [ [ [ I [ [ [ T |
|:| aktuelle Episode | | | | | | | | | | | |
[ Jakwetegpisose | [ [ [ [ T [ [ [ [ [ |

(2. Informant) 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Weder DSM-IV-TR noch ICD-10 spezifizieren die Anzahl der Symptome, die vorhanden sein miissen. DSM-IV-TR
spezifiziert, dass die Symptome zumindest eine Stunde pro Tag vorhanden sein miissen, und diese
Voraussetzung wird in dieser Bewertung beriicksichtigt.

Psychosen (Fugen Sie Score P ein)

I:l friihere Episode | | | | | | | | |

0 1 2 3 4 5 6 7

I:' aktuelle Episode | | | | | | | | |

0 1 2 3 4 5 6 7

I:l aktuelle Episode | | | | | | | | |

(2. Informant) 0O 1 2 3 4 5 6 7

Eine Markierung in der ,query-Box"“ legt nage, dass einige psychotische Symptome
mdglicherweise vorhanden sind, aber nicht deutlich genug um eine eindeutige Bewertung zu
machen (siehe ltems 71-75 auf Seite 9).

Siehe Seite 9 fur Details zu Halluzinationen und spezifischen Wahnvorstellungen.

Kontrollieren Sie den Schweregrad fur die Items 71-75. Dies zeigt die Wahrscheinlichkeit an, mit welcher die
Bewertungen gemacht wurden. (Als Erinnerung fur die Bewertungskategorien, siehe die dementsprechenden
Items auf den Seiten ??-?? des ChA-PAS Handbuch und des klinisches Interviews.) [Notiz: das muss
umformuliert werden, wenn Steve die Seitenanzahl identifiziert hat]

Items in Score R (Seite 9) kénnen ebenso die Diagnose von einer Psychose bei Kindern unterstitzen.

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS)

Die ADHS Kriterien werden anhand der Antworten eines Lehrers (als zweiter Informant) evaluiert, weil die
Beurteilung auf der Basis von Gleichaltrigen gemacht werden mussen. Der Bericht des wichtigsten Informanten
muss das Bild bestéatigen, wenn eine Diagnose gestellt werden soll. Echte Félle von ADHS werden sich in vielen
verschiedenen Situationen zeigen, nicht nur in der Schule. Ebenso wird von dieser Bezugsperson das Alter der
Erstmanifestation erfragt.

Erster Informant Ubereinstimmung: kontrollieren Sie Items 18, 19, 20, 26 und 27 (Seite 5)

[ ] Hyperaktivitat und Impulsivitat C T T T T T T T 1T T Joauer [ ] ]
(Summe von Score H1+H2 einfligen) 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 (sltf%;n ‘71;1, 0 1
elte
[ ] Aufmerksamkeitsprobleme C T T T T T T 1T 1T 71 |oauer [ T ]
(Score J einfligen) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 (sltcg;n %1 0o 1
elte

Werte in der roten Zone erflillen die DSM-IV-TR Kriterien

Beginn von Hyperaktivitat und / oder Aufmerksamkeitsproblemen vor dem 7. (Item 25, Seite
Lebensjahr? 5)

0 1
DSM-IV-TR bendtigt 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 fir den Score H1, einen Mindestwert von 1 fir den Score H2 (siehe
Seite 7) und einen Mindestwert von 6 fir den Score J. Die Dauer muss im roten Bereich liegen (6 Monate + ).
Sowohl ICD-10 als auch DSM-IV-TR verlangen eine Erstmanifestation vor dem siebten Lebensjahr.
Diagnostizieren Sie ADHS nicht, wenn ebenfalls die Kriterien einer manischen Episode erfillt sind.
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Storung des Sozialverhaltens

Alle Werte in diesem Abschnitt erflillen die DSM-IV-TR Kriterien.

Bei der Stdrung des Sozialverhaltens, ist es ebenso entscheidend, das Verhaltnis der Bewertungen beider
Informanten heranzuziehen. Wenn die Werte deutlich unterschiedlich sind, sind moéglicherweise zentrale Faktoren
Kern des Problems. Echte Falle von Stérung im Sozialverhalten werden sich in unterschiedlichen Situationen
zeigen.

Abschnittswerte [ | Bezugsperson [ ] zweiter Informant
ernsthafte

Regelverletzung

(Score K einfligen) o 1 2 3 0o 1 2 3

Aggression gegeniiber
Menschen oder Tieren
(Score L einfugen) 0O 1 2 3 456 7 0 1 234 5 6 7

Zerstorung von

Eigentum

(Score M einfligen) o 1 2 o 1 2
Betrug oder Diebstahl [ | [ [ ] LT 1171
(Score N einfligen) o 1 2 3 0O 1 23

Allekriterienerfullt - [ [ [ [ [ [ [ [ [ ] | L I [T T T 1T T [ 1

(,Summe: Verhalten’ 0 1 2 3 456 7 89 10+ 0 1 234 5 6 7 8 9 10+
einfiigen)

Zumindest ein Kriterium In dieser Zeile, Werte in Blau erfillen

in den letzten 6 die DSM-IV-TR Kriterien fiir Stérung
Monaten erfillt (Item des Sozialverhalten

10, Seite 8 einfiigen)

0o 1 0o 1

DSM-IV-TR verlangt bei der Summe der Kriterien zumindest drei. Es muss zumindest ein Kriterium in den letzten
sechs Monaten prasent gewesen sein. ICD-10 legt keine spezifische Anzahl von Kriterien fest.

Autismusspektrum Storung

Autismus Werte [ ] Beurteiler

Soziale Wahrnehmung | | | | | | | | | |
(Score S einfligen) 0 1 2 3 4 5 6 7 8

Soziale Sprache | | | |
(Score T einfligen) 0 1 2

Vorstellung und Spiel | | | | | | | |
(Score V einfligen) 0 1 2 3 4 5 6

Alle drei Werte der Abschnitte missen im blauen Bereich sein, um die Autismus-Screening Kriterien zu erfullen.
Wenn [P] beinahe alle drei Kriterien erfillt, sollte er / sie von einem Kliniker mit ausreichender Erfahrung in Bezug
auf Autismus genauer untersucht werden.
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Zusatzlich identifizierte Probleme, die weitere Informationen benétigen und
nicht durch den ChA-PAS abgedeckt sind

L Tic-Stérungen

LI Enuresis

L] Enkopresis

Ll Primére Schlafstérung
L] Andere Storung

LJ 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 Kastchen 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&stchen am Ende.

[}

Oooooaog

O

O

Trennung oder Scheidung der Eltern
ernsthafte Krankheit oder Unfall
ernsthafte Krankheit naher Angehdriger
Tod eines Elternteils

Tod des Bruders oder der Schwester

Tod eines anderen Verwandten oder nahen
Freundes

Schwerwiegende Probleme mit einem engen
Freund

Verlassen oder Wechsel der Schule
Umzug

Trennung einer festen Beziehung (Freund /
Freundin)

Jegliches andere Ereignis oder Veradnderung
von Routine welches Stress in [P] hétte
auslésen kénnen?

0O  hausliche Gewalt

' Mobbing oder Missbrauch in der Schule

O  sexueller Missbrauch

O Elterliche Alkohol- oder Drogenprobleme

O  Alkohol- oder Drogenprobleme von [P]

O Schwierigkeiten in der Schule

o Probleme mit der Polizei oder anderen
Autoritaten

o etwas wertvolles wurde verloren oder
gestohlen

0l 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
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Notizen und diagnostische Schlussfolgerung
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E Lebenslauf

Personliche Daten

Name

Adresse:

Telefon:
e-mail-Adresse:
Familienstand
Staatsangehorigkeit
Geburtsdaten:

Schulische Ausbildung/Studium

2006 -
2000 — 2005

1996 - 2000
1992 — 1996

Berufliche Erfahrungen
01.07.2002 - 31.07.2002

01.07.2003 - 31.07.2003

01.07.2004 - 30.08.2004

01.07.2005 - 31.12.2005 und
01.02.2007 -

01.01.2006 — 31.06.2006
14.11.2012 - 06.02.2013

Sprachkenntnisse

EDV-Kenntnisse

Hobbys

Teuschler Georg
Dreifaltigkeitsgasse 6, 2443 Stotzing
069910786199
a0602277@unet.univie.ac.at

ledig

Osterreich

11. Juli 1986 in Eisenstadt/Bgld.

Studium im Fachbereich Psychologie

Hohere Lehranstalt fir Werkstoffingenieurwesen
Ausbildungsschwerpunkt Metallische Werkstoffe,
Eisenstadt

Abschluss: Matura

Gymnasium der Di6zese Eisenstadt
Volksschule, Stotzing

Pflichtpraktikum in der Schlosserei

ISOSPORT Verbundbauteile GmbH, Eisenstadt
Pflichtpraktikum in der Qualitatssicherung

Schindler Aufziige und Fahrtreppen GmbH, Wien
Praktikum zur Diplomarbeit im Rahmen der Reife- und
Diplomprifung

PLANSEE SE, Reutte

Fahrer bei Essen auf Rader

Hilfswerk Osterreich

Préasenzdienst

240-stlindiges Forschungspraktikum an der Abteilung
Sportpsychologie am Zentrum flr Sportwissenschaft und
Universitatssport der Universitat Wien

Englisch in Wort und Schrift

Word, Excel, PowerPoint, SPSS
Grundkenntnisse

Sport, Musik, mit Freunden treffen, Lesen
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Originalitatserklarung

Ich, Georg Teuschler, versichere, dass

1.  ichdie vorliegende Diplomarbeit selbststandig verfasst, mich keiner unerlaubten Hilfe
bedient und ohne Verwendung anderer als der angegebenen Quellen und Hilfsmittel
verfasst habe.

2. alle Ausfiihrungen und Angaben der Arbeit, die wortlich oder sinngemal3 ibernommen
wurden, als solche explizit gekennzeichnet wurden.

3. dieses Exemplar mit der beurteilten Arbeit ident ist.

4.  diese Diplomarbeit bisher weder im In- oder Ausland in irgendeiner Form als
Prifungsarbeit vorgelegt wurde

Wien, im November .2013 Unterschrift
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