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Anmerkung 
 
Die dieser Diplomarbeit zugrundeliegende Studie wurde von den Diplomanden Daniela Fischer, 

Kathrin Scheidl, Pavel Straka und Georg Teuschler gemeinsam geplant und durchgeführt. In den 

individuellen Diplomarbeiten sind teilweise Inhalte sowohl des theoretischen Hintergrundes, als 

auch des empirischen Teiles ident, wobei die Autorin vorliegender Diplomarbeit einige Begriffe 

und Formulierungen adaptiert hat. Die Autoren der Kapitel werden jeweils entsprechend 

angegeben. 

 

Aus Gründen der Vereinfachung und leichteren Lesbarkeit wurde darauf verzichtet, neben der 

männlichen auch die weibliche Form anzuführen, die gedanklich selbstverständlich immer 

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

In vorliegender Diplomarbeit wird die erstmalige deutsche Übersetzung des englischsprachigen 

Child and Adolescent Psychiatric Assessment Schedule (ChA-PAS) von Moss, Friedlander, und 

Lee (2007) vorgestellt. Dieser wurde entwickelt, um psychische Probleme oder Störungen bei 

Kindern und Jugendlichen mit intellektueller Beeinträchtigung (IB) zu diagnostizieren. Das 

Verfahren wird ausführlich in Kapitel 1.2 “Child and Adolescent Psychiatric Assessment 

Schedule” beschrieben. Das übersetzte Manual sowie der dazugehörige Auswertungsbogen 

befinden sich im Anhang ab Seite 107. Im deutschen Sprachraum ist ein solches Instrument 

aktuell nicht vorhanden, was die Notwendigkeit dieser Übersetzung unterstreicht. 

 

Um die wissenschaftlichen Kriterien nach (Beaton, Bombardier, Guillemin, & Ferraz, 2002) 

eines solchen Übersetzungsprozesses zu gewährleisten, erfolgte die Durchführung dieser Arbeit 

in einer Gruppe von vier Diplomanden (Daniela Fischer, Kathrin Scheidl, Pavel Straka und 

Georg Teuschler). Dieser Übersetzungsprozess stellt den Kern der Diplomarbeiten dar und wird 

ausführlich in den Kapiteln 4.3.1 und 4.3.2 “Durchführung” erläutert. Zur Berechnung einiger 

psychometrischer Kennwerte, welche im deutschsprachigen Raum erstmalig ist, wurde das 

übersetzte Interview exemplarisch mit 20 Personen durchgeführt. Weitere Kapitel, die im 

Plenum erarbeitet wurden, sind die theoretische Einführung 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 Störungsbildern, die durch den ChA-PAS abgedeckt werden. Folgende Störungsbilder 

wurden in den entsprechenden Diplomarbeiten bearbeitet: Angststörungen und Zwangsstörungen 

(Daniela Fischer), Störung des Sozialverhaltens und Autismusspektrum Störung (Kathrin 

Scheidl), Depression und Manie (Pavel Straka) sowie psychotische Störungen und 

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

 

Gruppenarbeiten sowie die Individualarbeiten werden als solche entsprechend 

gekennzeichnet. 
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1.1 Zweck der Studie 

 

Psychische Störungen und psychiatrische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter sind 

häufiger als allgemein angenommen. Schätzungen zufolge geht man davon aus, dass knapp 20% 

aller Kinder und Jugendlichen psychische Auffälligkeiten aufweisen bzw. die Gruppe psychisch 

kranker Kinder in etwa genauso groß sein dürfte wie die der Erwachsenen (Fuchs, Bösch, 

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

 

Grundsätzlich geht man davon aus, dass die meisten psychischen Störungen des 

Erwachsenenalters ihren Ursprung in Auffälligkeiten und gleichzeitigem Vorhandsein von 

bestimmten Risikofaktoren des Kindes- und Jugendalters haben (Ihle & Esser, 2002). Fuchs et 

al. (2013) betonen etwa, dass mit hoher Wahrscheinlichkeit davon auszugehen ist, dass ca. die 

Hälfte der an einer psychischen Erkrankung leidenden Erwachsenen bereits im Kindes- und 

Jugendalter erkrankt waren. Deswegen sollte diesem Lebensabschnitt eine größere Bedeutung 

geschenkt werden, im Sinne von Prävention, Intervention und Früherkennung (Ihle & Esser, 

2002). Die Autoren betonen, dass dies in weiterer Folge zu enormen Ersparnissen von 

Folgekosten für das Gesundheitssystem führen würde. Darüber hinaus kann eine frühzeitige 

Erkennung der Problematik dazu dienen, dass eine Störung rechtzeitig behandelt werden kann 

und somit nicht persistieren kann, mitunter auch bis ins Erwachsenalter in entsprechende 

Auffälligkeiten und Störungen dieses Lebensabschnittes (Hölling, Erhart, Ravens-Sieberer, & 

Schlack, 2007). Nicht selten haben etwa Depressionen im Erwachsenenalter ihre Vorläufer im 

Kindes- und Jugendalter (WHO, 2006). Solche Entwicklungsmuster der Psychopathologie über 

mehrere Lebensabschnitte hinweg werden entweder als sog. homotypic continuity oder 

heterotypic continuity bezeichnet je nachdem ob eine bestimmte Erkrankung einer gleichen oder 

aber völlig anderen Störung im Erwachsenalter vorangeht (Rutter, Kim-Cohen, & Maughan, 

2006). Ihle und Esser (2002) gehen etwa davon aus, dass psychische Erkrankungen im 

Kindesalter in 50% der Fälle, zwei bis fünf Jahre andauern und stellen somit eine ernst zu 

nehmende Problematik dar. 

 

Gerade im Kindesalter stellen psychische Probleme eine enorme Beeinträchtigung dar, da sie in 

diesem Lebensabschnitt einen weitreichenden Einfluss auf die alltägliche und soziale 

Funktionsfähigkeit haben können und sich somit auch auf die berufliche Ausbildung und den 

weiteren Werdegang negativ auswirken können (Ravens-Sieberer, Wille, Bettge, & Erhart, 

2007).  
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Junge Menschen mit einer intellektuellen Beeinträchtigung (IB) sind einer deutlich höheren 

Gefahr ausgesetzt psychische Störungen zu entwickeln, als die nicht-beeinträchtigen 

Gleichaltrigen (Emerson, 2003). Dekker, Koot, van der Ende, und Verhuslt (2002) gehen 

beispielsweise davon aus, dass die Prävalenz von psychischen Störungen bei Kindern mit einer 

intellektuellen Beeinträchtigung um fast 30 % höher ist, als bei normal entwickelten Kindern. 

Emerson und Hatton (2007) analysierten sekundär das 1999 und 2004 durchgeführte „Survey 

Mental Health of Children and Adolescents“ des Office for National Statistics in Großbritannien 

und fanden bei 18415 Kindern im Alter von fünf bis fünfzehn Jahren (in der Stichprobe waren 

davon etwa 700 mit IB), dass ca. 36 % aller Kinder mit IB auch unter einer psychischen Störung 

litten. Im Vergleich dazu, wiesen nur knapp 8 % der allgemeinen Population der Gleichaltrigen 

in dieser Stichprobe eine psychische Störung auf.  

 

Das Konzept der "Dual-Diagnose", also dem Vorhandensein von einer intellektuellen 

Beeinträchtigung (IB) und einer gleichzeitig bestehenden psychiatrischen Erkrankung rückte erst 

in den 1980er Jahren in den Fokus, denn davor war es in der Praxis so, dass die diagnostische 

Aussagekraft von Verhaltensweisen, die tatsächlich einer psychiatrischen Erkrankung zugrunde 

lagen, aufgrund des Vorliegens einer IB erheblich beeinträchtigt wurde (Sturmey, 1999). 

 

Im deutschsprachigen Raum besteht allerdings nach wie vor ein signifikantes Defizit an 

qualifizierten Fragebögen zur Diagnostik von psychiatrisch relevanten Störungen bei Kindern 

mit schweren Entwicklungsstörungen, und im speziellen mit intellektueller Beeinträchtigung 

(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 Durchführung und die entsprechenden Störungsbilder näher erläutert. 

 

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 Störungen bei Kindern und Jugendlichen mit intellektueller 
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Beeinträchtigung (IB) zu diagnostizieren, da der Mini-PAS-ADD (Prosser et al., 1997; zitiert 

nach Moss et al., 2007) - ein Erhebungsinstrument, das zur Einschätzung der psychischen 

Gesundheit von Erwachsenen mit einer IB herangezogen wird - Einschränkungen hinsichtlich 

der unteren Altersgrenze aufweist. Der ChA-PAS (Moss et al., 2007) kann im Gegensatz dazu 

auch in der gesamten Population von Kindern und Jugendlichen eingesetzt werden (Moss et al., 

2007). Die Grundlage dieses Interviews stellt der PAS-ADD (Moss et. al., 1996) dar, der schon 

in einigen Studien seine Anwendbarkeit und gute psychometrischen Kennwerte (Edwards, 2004; 

Gerber & Carminati, 2013; Gonzalez-Gordon, Salvador-Carulla, Romero, Gonzalez-Saiz, & 

Romero, 2002; Moss et al., 1996; 1997; 1998; Stumery et al., 2005) demonstriert hat. Die Studie 

von Moss et al. (1998) untersuchte die Reliabilität und Validität des PAS-ADD (Moss et. al., 

1996). Unter Validität versteht man die Gültigkeit eines Tests. Damit ist gemeint, dass der Test 

jenes psychische Merkmal misst, welches er zu messen behauptet (Kubinger, 2009). Die 

Reliabilität 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 Validität dieses Instruments sehr zufriedenstellend war: Die Zahl der Fallerkennungen nahm 

mit dem Schweregrad der von einem Psychiater diagnostizierten Störung zu. Es wurden 56% mit 

einer schwachen psychischen Störung und 96% mit einer schweren psychischen Störung erkannt. 

Zwei Testpersonen, bei denen ein Psychiater eine bipolare Störung diagnostiziert hatte, wurden 

jedoch vom PAS-ADD (Moss et al., 1996) nicht entdeckt. Die Interrater-Reliabilität wurde von 

den Autoren als gut angesehen, da 83% der Beurteiler bei der Fallerkennung übereinstimmend 

zur gleichen Diagnose kamen. Costello, Moss, Prosser, und Hatton (1997) untersuchten die 

Reliabilität der ICD-10 (Dilling, Mombour, & Schmidt, 2011) Version des PAS-ADD (Moss et 

al., 1996) und stellten in ihrer Studie fest, dass die Reliabilität angemessen war, da das 

Durchschnittskappa 0,65 betrug. Frühere 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 Erhöhung darstellt. Die niedrigste Reliabilität wurde bei den Angstsymptomen 

gefunden. Dies wurde jedoch damit begründet, 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 Störungen zu 

beschreiben. Costello, Moss, Prosser, und Hatton (1997) mussten jedoch feststellen, dass die 

Reliabilität des PAS-ADD (Moss et al., 1996) mit dem ICD-9 (1979) (in einer früheren Studie 

mit Kappa 0,77) höher war. Als Hauptgrund dafür, wird die Erweiterung der 

Kodierungskategorien von drei im ICD-9 (1979) auf vier im ICD-10 (Dilling et al., 2011) 

angesehen. Außerdem wurden die Beurteiler in der früheren Studie in die Entwicklung des PAS-
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ADD (Moss et al., 1996) stark miteinbezogen und waren daher mit den Items sehr vertraut. In 

der jetzigen Studie hatte nur einer der beiden Beurteiler Erfahrung mit diesem Instrument 

(Costello et al., 1997). Dies verdeutlicht, dass die Fähigkeit, Personen mit IB zu befragen, einen 

der wichtigsten Faktoren darstellt, um hohe Reliabilität zu erzielen. Sturmey, Newton, Cowley, 

Bouras, und Holt (2005) stellten in ihrer Studie über den PAS-ADD (Moss et al., 1996) eine 

Sensitivität, worunter man die Wahrscheinlichkeit versteht, dass Personen, die gesund sind auch 

im Test als solche erkannt werden (Kubinger, 2009) von 66%, und eine Spezifität von 70% fest. 

Die Autoren meinen, dass der PAS-ADD (Moss et al., 1996) als Screening gut geeignet sei, 

jedoch nicht als einziges psychologisches Verfahren verwendet werden sollte, um psychische 

Störungen bei Erwachsenen mit IB zu diagnostizieren. Gonzalez-Gordon, Salvator-Carulla, 

Romero, Ganzalez-Sair, und Romero (2002) kamen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass die 

spanische Version des PAS-ADD (Moss et al., 1996) ein nützliches Instrument ist, da die Retest-

Reliabilität mit einem Durchschnittskappa von 0,49 und die Interrater-Reliabilität mit einem 

Durchschnittskappa von 0,66 angemessen bis hoch ausfielen. Die Autoren kritisieren jedoch, 

dass die Validität niedrig war, da Angststörungen überdiagnostiziert und Stimmungsstörungen 

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 Durchführung 
 

Der ChA-PAS (Moss et al., 2007) besteht aus 80 Items, wobei das anschließende 

Autismusspektrum-Screening weitere 17 Items enthält. Diese Items sind allerdings nicht mehr 

Teil des eigentlichen Interviews, sondern müssen vom Durchführenden, aufgrund der 

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

Sprungregeln vorhanden, ähnlich dem Strukturierten klinischem Interview SKID von Wittchen, 

Zaudig, und Fydrich (1997), sodass nicht zwingend jeder Abschnitt durchgeführt werden muss. 

Auch die Reihenfolge der Abschnitte obliegt dem Kliniker. Da es in der vorliegenden 

Diplomarbeit in erster Linie um die Verständlichkeit dieser erstmaligen Übersetzung geht, 

wurden sämtliche Interviews zur Gänze durchgeführt und die Sprungregeln nicht beachtet. 

Näheres zur Studiendurchführung in Kapitel 5. 

 

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

genaueren Altersangaben für die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen mit intellektueller 



 - 13 - 

Beeinträchtigung. Laut UN Kinderrechtskonvention werden Kinder als Menschen definiert, die 

das 18. Lebensjahr noch nicht abgeschlossen haben, soweit die Volljährigkeit nach dem auf das 

Kind anzuwendenden Recht (wie zum Beispiel in manchen islamischen Ländern), nicht früher 

eintritt (Pass-Weingartz, 1992). Bei kriteriumsorientierten diagnostischen Verfahren, bei denen 

es in erster Linie um die Interpretation eines vorab inhaltlich definierten Kriteriums - im Fall des 

ChA-PAS, eines Symptoms - geht, stellt diese Tatsache (keine definierte Altersgrenzen) keine 

methodische Einschränkung dar. 

 

Der ChA-PAS (Moss et al., 2007) stellt ein Fremdbeurteilungsverfahren dar und wird in der 

Regel mit der primären Bezugsperson (oftmals ein Elternteil) durchgeführt. Um das Verhalten 

des Kindes / Jugendlichen in unterschiedlichen Kontexten vergleichen zu können, ist auch die 

Befragung eines Lehrers möglich. Ein Abschnitt im Interview ist ausschließlich für die 

Einschätzung 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 für den Lehrer ist und zwei für die primäre Bezugsperson, um 

unterschiedliche Bewertungszeiträume miteinander vergleichen zu können (Moss et al., 2007). 

Vor der Durchführung des eigentlichen Interviews wird ein Erstgespräch mit dem Informanten 

geführt, 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 bedürfen. 

 

Erfahrene Kliniker können auch Informationen direkt vom Kind / Jugendlichen mit einbeziehen, 

unter der Voraussetzung, dass das Kind / der Jugendliche über ausreichende sprachliche 

Fähigkeiten verfügt. Grundsätzlich ist die Sichtweise des betroffenen Kindes / Jugendlichen von 

großem Stellenwert und sollte, wenn möglich immer berücksichtigt werden. Die Interviewfragen 

sind in solchen Fällen natürlich entsprechend zu adaptieren (Moss et al., 2007). 

 

Die Items werden auf einer vier-Punkt-Skala zur Einschätzung des Schweregrads der Symptome 

beurteilt und reichen von nicht vorhanden, bis hin zu leicht, mittel und schwergradig vorhanden. 

Die Kodierung wird durch ein Glossar erleichtert und die speziellen Algorithmen in der 

Auswertung, sowie Grenzwerte orientieren sich an den Diagnosekriterien des ICD-10 (WHO, 

2006) und DSM-IV-TR (APA, 2000). (Moss et al., 2007) 
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1.2.3 Störungsbilder 
 

Keines der PAS-ADD Instrumente stellt den Anspruch sämtliche Störungsbilder abzudecken. So 

fokussiert sich auch der ChA-PAS viel eher auf bestimmte Störungsbilder, namentlich: 

Angststörungen, depressive und manische Episoden, Zwangsstörungen, psychotische Störungen, 

Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung (ADHS), Störung des Sozialverhaltens sowie 

ein Screening zur Autismusspektrum-Störung. Im Folgenden werden diese Störungsbilder kurz 

skizziert. 

 

Angststörungen 

Dieser Abschnitt behandelt die Intensität der Angst, das plötzliche Auftreten von 

Angstsymptomen oder auch eventuelles Vermeidungsverhalten. 

 

Depressive Episode 

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

Interessen sowie auf die Essgewohnheiten. 

 

Manische Episode 

Die Items beziehen sich auf Unruhe und das Beobachten einer gewissen Überaktivität. 

 

Zwangsstörungen 

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

Jugendlichen zwanghaft ausgeführt werden müssen. 

 

Aufmerksamkeitsdefizit- Hyperaktivitätssyndrom (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. 

 

Störung des Sozialverhaltens 

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

Zerstören von fremdem Eigentum sowie auch Betrug und Diebstahl erfasst. 
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Psychosen 

Dieser Abschnitt behandelt mögliche Wahnvorstellungen und Halluzinationen, wobei noch eine 

Checkliste für weitere Symptome vorhanden ist. 

 

Autismussprektum Störung (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) für den 

englischsprachigen Raum erstmals ein Verfahren entwickelt wurde, um psychische Probleme 

und Störungen bei Kindern und Jugendlichen mit IB zu diagnostizieren. Aufgrund der 

besonderen Bedürfnisse dieser Zielgruppe, erscheint es von großer Wichtigkeit ein adäquates 

Diagnoseinstrument zur Verfügung zu haben. Diese Tatsache unterstreicht die Notwendigkeit 

einer Übersetzung für den deutschen Sprachraum, um die besonderen Anliegen der Kinder und 

Jugendlichen mit IB erfüllen zu können.  

 

Für die Adaptierung bereits bestehender Instrumente sprechen unter Anderem wirtschaftliche 

Beweggründe. Wenn bereits etablierte Erhebungsinstrumente übersetzt und an die jeweiligen 

kulturellen Eigenheiten adaptiert werden, ist es aber nicht nur kostengünstiger, darüber hinaus 

bringt es auch den Vorteil mit sich, dass internationale Vergleiche dadurch enorm erleichtert 

werden, da bereits veröffentlichte Studien vorliegen, oder wenn sie noch nicht veröffentlicht 

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

 

In den Kapiteln 3 und 4 werden zwei ausgewählte Störungsbilder, die durch den ChA-PAS 

abgedeckt werden, ausführlich erläutert. 

 

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

 

Im Folgenden wird ein Überblick über die Definition, Klassifikation, Probleme der Diagnostik, 

die Ursachen und die verschiedenen Schweregrade von intellektueller Beeinträchtigung (IB) 

gegeben.  
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2.1 Definition intellektueller Beeinträchtigung 
 

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

lautet: 

 

Unter intellektueller Beeinträchtigung wird ein Zustand verzögerter oder 

unvollständiger Entwicklung der geistigen Fähigkeiten verstanden. Besonders 

beeinträchtigt sind jene Fertigkeiten, die sich in der Entwicklungsperiode manifestieren 

und die zum Intelligenzniveau beitragen, wie Kognition, Sprache, motorische und 

soziale Fähigkeiten. Der Schweregrad wird in leichte, mittelgradige, schwere und 

schwerste IB unterteilt und kann anhand standardisierter Intelligenztests festgestellt 

werden. Die intellektuellen Fähigkeiten können sich verändern und sind z.B. durch 

Übung und Rehabilitation, wenn auch nur gering, verbesserbar.  

 

Die Bezeichnung intellektuelle Beeinträchtigung hat den früher verwendeten Begriff der 

mentalen Retardation weitestgehend ersetzt (Schalock, Luckasson, & Shogren, 2007). In der 

Vergangenheit haben Personen mit intellektueller Beeinträchtigung von der Gesellschaft 

Stigmatisierung und Diskriminierung erfahren, da oft erniedrigende Bezeichnungen wie 

Schwachsinniger, Idiot, Trottel und Debiler angewendet und toleriert wurden. Viele 

Organisationen, z.B. die American Association on Mental Retardation (AAIDD) und die 

Inclusion International (Schalock et al., 2010; zitiert nach Parmenter, 2010), haben sich dafür 

eingesetzt, eine gehobene Umgangssprache im Umgang mit diesen Personen zu wählen 

(Parmenter, 2010). Seit 1921 gibt die AAIDD Definitionen von intellektuellen 

Beeinträchtigungen heraus. Die vierte und fünfte Revision wurde von Heber im Jahre 1959 

(zitiert nach Parmenter et al., 2010) und 1961 veröffentlicht und inkludiert zusätzlich zu der 

unterdurchschnittlichen Intelligenz, welche der Hauptfaktor in den früheren Ausgaben war, 

Beeinträchtigungen des adaptiven Verhaltens. Diese Definition beinhaltet außerdem die 

Annahme, dass die Effekte und Auswirkungen der intellektuellen Beeinträchtigung reversibel 

sein können. Als nächster wichtiger Schritt wurde in der neunten Ausgabe, im Jahre 1992 von 

Luckasson und Kollegen (zitiert nach Parmenter et al., 2010) das traditionelle 

Klassifikationssystem durch das Konzept der Stadien der Unterstützungsintensität ersetzt. 

Darauffolgende Revisionen beinhalten weitere Konzeptentwicklungen von intellektueller 

Beeinträchtigung, die Konzeptualisation und Planung von individuellen Unterstützungen und die 

Messungen von adaptiven Verhaltensweisen (Parmenter et al., 2010). Die Definition aus der 
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aktuellen elften Ausgabe beinhaltet neben Beeinträchtigungen der Intelligenz und des 

Verhaltens, auch Limitationen der Anpassung an die Anforderungen der Umwelt (Schalock et 

al., 2007). 

 

2.1.1 Klassifikation der intellektuellen Beeinträchtigung 
 

Nach dem ICD-10 (WHO, 2012) wird intellektuelle Beeinträchtigung als 

„Intelligenzminderung“ im Kapitel F70 und nach DSM-V (APA, 2013) als „intellektuelle 

Beeinträchtigung bzw. intellektuelle Entwicklungsstörung“ im Kapitel 317 erfasst (APA, 2013; 

Dilling et al., 2011). Beide Systeme klassifizieren intellektuelle Behinderung unter psychischen 

Störungen und stimmen in der Einteilung der Schweregrade der IB weitgehend überein. 

 

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

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

klassifiziert und nach folgenden Schweregraden unterteilt: 

 

Tabelle 1: Klassifizierung der IB im ICD-10 

Einteilung nach ICD-10 IQ-Bereich 

F70  Leichte Intelligenzminderung 50 - 69 

F71  Mittelgradige Intelligenzminderung 35 - 49 

F72  Schwere Intelligenzminderung 20 - 34 

F73  Schwerste Intelligenzminderung > 20 

F78  Andere Intelligenzminderung   

F79  Nicht näher bezeichnete Intelligenzminderung  

 

Bei F79 Nicht näher bezeichnete Intelligenzminderung sind die Informationen nicht ausreichend, 

um die Intelligenzminderung in eine der oben genannten Kategorien einzuordnen. Die Kategorie 

F78 Andere Intelligenzminderung sollte nur verwendet werden, wenn die Beurteilung der 

Intelligenzminderung mit Hilfe der üblichen Verfahren wegen begleitender sensorischer oder 

körperlicher Beeinträchtigungen besonders schwierig oder unmöglich ist, wie bei Blinden oder 

Taubstummen (American Psychiatric Association, 2013). 

 

Im ICD-10 (Dilling et al., 2011) werden auch Anpassungsleistungen berücksichtigt, die eine 

konzeptionelle Erweiterung der IQ-bezogenen Sicht bedeuten (Theunissen, 2011). Im DSM-IV 

(APA, 1996), welches inzwischen von der aktuellen, fünften Auflage abgelöst wurde, umfasste 



 - 18 - 

intellektuelle Beeinträchtigung drei Kriterien, nämlich unterdurchschnittliche allgemeine 

intellektuelle Leistungsfähigkeit mit einem IQ von annähernd 70 oder darunter, starke 

Einschränkung der Anpassungsfähigkeit (kommunikative und soziale Fähigkeiten und 

Fertigkeiten) und der Beginn der intellektuellen Behinderung vor dem 18. Lebensjahr 

(Theunissen, 2011).  

 

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

Die vierte Auflage wurde im Mai 2013 vom DSM-V abgelöst. In dieser Ausgabe ersetzt der 

Begriff der intellektuellen Beeinträchtigung den früher verwendeten Begriff der mentalen 

Retardation. Es wird betont, dass sowohl eine klinische Bewertung als auch die Vorgabe 

standardisierter Intelligenztests für die Diagnostik einer intellektuellen Beeinträchtigung 

notwendig sind. Die Einteilung der Schweregrade basiert jedoch primär auf der adaptiven 

Funktionsfähigkeit und weniger auf dem Intelligenzquotient, weil die adaptive 

Funktionsfähigkeit die Stufe der notwendigen Unterstützung determiniert. Als Kritikpunkt wird 

auch angeführt, dass die IQ Maße im unteren Bereich weniger valide sind. Die IQ-Punkte 

wurden als diagnostisches Kriterium somit weitgehend entfernt, sind jedoch in der 

Textbeschreibung der intellektuellen Beeinträchtigung noch immer vorhanden, d.h. 

Intelligenztests oder ähnliche 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 berücksichtigt werden, kann man die adaptiven 

Fähigkeiten zur Bewältigung des Alltags besser abschätzen und gezielt einen Behandlungsplan 

erstellen. (APA, 2013) 

 
Die Diagnosekriterien für eine intellektuelle Beeinträchtigung im DSM-V lauten (APA, 2013, S. 

33):  

 

1. Defizite der intellektuellen Funktionen wie im Schlussfolgern, 

Problemlösen, abstrakten Denken, Planen, Urteilen, akademischen Lernen 

und Lernen von Erfahrung, erklärt durch klinische Beurteilungen und 

durch standardisierte Intelligenztests. 

2. Defizite in der adaptiven Funktionsfähigkeit, die im Versagen 

Entwicklungs- und soziale Standards zu erreichen resultieren. Ohne 

Unterstützung limitieren die adaptiven Einschränkungen Aktivitäten des 

alltäglichen Lebens wie die Kommunikation und Eigenständigkeit.  
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3. Die intellektuellen und adaptiven Defizite manifestieren sich bereits 

während der Entwicklungsperiode.  

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

IQ-Bereiche nach DSM-IV (APA, 1996), aufgrund der Tatsache, dass die Studien, die in den 

Folgekapiteln beschrieben werden, die Probanden den jeweiligen Untersuchungsgruppen, 

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

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

Einteilung nach DSM-V IQ-Bereich nach DSM-IV 

317 schwache intellektuelle Beeinträchtigung 55 bis ca. 70 

318.0 mittelschwere intellektuelle Beeinträchtigung 35-40 bis 50-55 

318.1 schwere intellektuelle Beeinträchtigung 20-25 bis 35-40 

318.2 tiefgreifende intellektuelle Beeinträchtigung > 20 

319 intellektuelle Beeinträchtigung (unspezifiert) Schweregrad unspezifiziert 

 

Die AAIDD (2010) strukturiert die Klassifikation der verschiedenen Schweregrade nach dem 

Level der Unterstützung, den die jeweilige Person braucht. (Mash & Wolfe, 2013).  

Während Personen, die eine Lernbehinderung aufweisen, nahezu keine Probleme in den 

Aktivitäten des alltäglichen Lebens haben, zeigen Personen mit einer leichten IB ein etwas 

verlangsamtes Entwicklungstempo. Sie können jedoch noch vollständige Eigenständigkeit und 

Unabhängigkeit erreichen (Luckasson et al., 2002). Menschen mit einer mittelschweren 

intellektuellen Beeinträchtigung zeigen hingegen verzögerte motorische und intellektuelle 

Entwicklung. Diese Gruppe benötigt daher kontinuierliche Unterstützung in allen Teilbereichen. 

Die Gruppe an Personen, die an einer schweren IB leidet, zeigt einen Hilfebedarf in fast allen 

Bereichen und oft motorische Ausfälle und zusätzliche körperliche Behinderungen. Personen mit 

einer tiefgreifenden intellektuellen Beeinträchtigung sind oft immobil oder weisen eine stark 

eingeschränkte Beweglichkeit auf. Diese Personen brauchen ständige Betreuung und 

Überwachung. (Luckasson et al., 2002) 

 

Folgend wird auf die verschiedenen Einstufungen der intellektuellen Beeinträchtigung nach dem 

DSM-V (APA, 2013) näher eingegangen.  
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2.2 Stufen der intellektuellen Beeinträchtigung bei Kindern und 
Jugendlichen 

 

Entsprechend der Definition der DSM-V (APA, 2013) stellen Personen mit einer schwachen IB 

die größte Gruppe dar. Es wird geschätzt, dass bis zu 85% der intellektuell beeinträchtigen 

Individuen diesem Schweregrad angehören (Mash & Wolfe, 2013). Kinder mit einer schwachen 

intellektuellen Beeinträchtigung zeigen oft geringe Entwicklungsverzögerungen in der 

Vorschule. Die Defizite werden typischerweise erst in der Grundschule identifiziert. Durch das 

verzögerte Lernen von Alltagsroutinen und Abstraktionsschwierigkeiten entstehen oft 

Schulprobleme (Schmidt, 2000). Während der Grundschuljahre entwickeln diese Kinder soziale 

und kommunikative Fähigkeiten, manchmal mit einer schwachen Verzögerung im sprachlichen 

Ausdruck (Dilling et al., 2011). Sie haben geringe oder keine sensomotorischen 

Beeinträchtigungen und kommunizieren und interagieren leicht mit Peers. Als Erwachsene leben 

Personen mit schwacher IB, unter der Voraussetzung einer angemessenen Unterstützung, 

normalerweise erfolgreich, entweder vollkommen eigenständig oder in überwachtem Umfeld in 

der Gesellschaft (Mash & Wolfe, 2013). 

 

Personen mit einer mittelstarken intellektuellen Beeinträchtigung stellen ungefähr 10% der 

Population mit IB dar. Individuen auf diesem Level der Beeinträchtigung sind stärker 

intellektuell und adaptiv beeinträchtigt als jene mit schwacher Ausprägung (Mash & Wolfe, 

2013). Diese Gruppe wird normalerweise während der Vorschuljahre identifiziert, sobald sie 

gravierende Entwicklungsverzögerungen aufzeigen. Bei Schuleintritt können die Betroffenen nur 

durch eine Kombination von einzelnen Wörtern und Gesten mit Anderen kommunizieren. Sie 

weisen Selbstpflege und motorischen Fähigkeiten eines durchschnittlich zwei- bis dreijährigen 

Kindes auf (Mash & Wolfe, 2013). Motorische Fertigkeiten, Blasen- und Mastdarmkontrolle und 

Fertigkeiten der Selbstversorgung werden verzögert gelernt (Schmidt, 2000). Diese Gruppe von 

intellektuell beeinträchtigen 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 für die Beziehung zu 

Gleichaltrigen wesentlich sind (Mash & Wolfe, 2013). 

 

Drei bis vier Prozent leiden an einer schweren intellektuellen Beeinträchtigung, die meist 

aufgrund einer organischen Ursache (genetischer Defekt, Missbildung) entstanden ist (Mash & 

Wolfe, 2013). Diese Gruppe wird in einem sehr frühen Alter identifiziert, da sie essentielle 
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Entwicklungsverzögerungen und sichtbare physische Eigenschaften oder Anomalien aufweisen. 

Die Sprachentwicklung ist auf basale Kommunikationsfunktionen beschränkt und wird teilweise 

durch Handzeichen kompensiert (Schmidt, 2000). Stehen, Gehen und das selbstständige auf die 

Toilette gehen sind eindeutig verzögert und auch die Fertigkeiten der Selbstversorgung werden 

normalerweise erst in einem Alter von neun Jahren erlangt. Außer intellektuellen 

Beeinträchtigungen können sie auch Probleme mit der physischen Mobilität 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 Unterstützung. In der 

frühen Kindheit erlangen die Betroffenen wenige oder keine kommunikative Fähigkeiten. Im 

Erwachsenenalter können die Betroffen fähig sein einfach Aufgaben in einer beaufsichtigten 

Umgebung auszuführen. Die meisten passen sich in ihrem Leben gut an die Gemeinschaft, in 

Heimgruppen oder an ihre Familie an, außer wenn sie zusätzliche Beeinträchtigungen aufweisen, 

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

 

Individuen mit tiefgreifender IB stellen ein bis zwei Prozent der intellektuell Beeinträchtigten 

dar. Diese werden typischerweise im Säuglingsalter aufgrund von hervorstechenden 

Entwicklungsverzögerungen und biologischen Anomalien wie asymmetrische Gesichtszüge 

identifiziert. In der Kindheit zeigen sie massive Beeinträchtigungen in der Sensomotorik und 

beinahe keine bzw. sehr wenig Sprachentwicklung auf (Schmidt, 2000). Im Alter von vier Jahren 

zeigen die Betroffenen zum Beispiel die Ansprechbarkeit eines einjährigen Säuglings. Sie 

können nur die Grundlagen der sprachlichen Fertigkeiten erlernen und brauchen intensives 

Training, um Tätigkeiten wie selbständiges Essen, Körperpflege und auf die Toilette gehen zu 

erlernen (Mash & Wolfe, 2013). Personen mit tiefgreifender IB benötigen lebenslange Pflege 

und Betreuung (Dilling et al., 2011). Alle Personen dieser Gruppe zeigen organische Ursachen 

für ihre Beeinträchtigung und viele von ihnen haben zusätzlich schwere körperliche 

Erkrankungen wie Epilepsie oder einen angeborenen Herzfehler, die manchmal sogar während 

der Kindheit oder im frühen Erwachsenenalter zum Tode führen (Mash & Wolfe, 2013).  

 

2.3 Ursachen für die Entstehung von intellektueller Beeinträchtigung 

 
Über 1000 genetische Störungen werden mit intellektueller Beeinträchtigung in Verbindung 

gebracht (Hodapp & Dykens, 2009). Für beinahe zwei Drittel der Personen mit mittelstarker oder 

schwerer IB sind genetische oder umweltbedingte Ursachen bekannt, während für die 

Entstehung von schwacher intellektueller Beeinträchtigung oft Ursachen nicht nachgewiesen 



 - 22 - 

werden können (McDermott, Durkin, Schupf, & Stein, 2007). Man kann zwischen pränatalen, 

geburtsbedingten (wie Sauerstoffmangel bei der Geburt oder Frühgeburten) und postnatalen 

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

 

Organisch bedingte IB wird normalerweise als schwer und tiefgreifend betrachtet, während IB 

mit kulturell-familiären Ursachen üblicherweise als schwache Form betrachtet wird (Hodapp, 

Kazemi, Rosner, & Dykens, 2006). Der Wissenstand über IB, der auf biologischen Faktoren 

beruht, ist heutzutage sehr hoch. Im Gegensatz dazu sind die Ursachen für die kulturell-familiär 

bedingte intellektuelle Beeinträchtigung kaum bekannt, obwohl diese bis zu zwei Drittel aller 

Fälle ausmachen (Mash & Wolfe, 2013). Die AAIDD (2010) hat vier Hauptkategorien von 

Risikofaktoren identifiziert, die zur Entstehung von IB beitragen: biomedizinische, soziale, 

verhaltensbezogene Faktoren und das Ausbildungsniveau der Eltern. Diese Faktoren werden 

sogar über Generationen hinweg in der Familie weitergegeben (Chapman, Scott, & Stanton-

Chapman, 2008). 

 
Biomedizinische Faktoren 

In der pränatalen Phase werden das Alter der Eltern, Krankheiten der Mutter (z.B. metabolische 

Störungen wie Diabetes mellitus), genetische Veränderungen etc. als Risikofaktoren angesehen. 

Auch das Cytomegalie Virus steht unter Verdacht die Entstehung einer intellektuellen 

Beeinträchtigung verursachen zu können. Perinatale biomedizinische Ursachen sind z.B. 

Plazentainsuffizienz, Frühgeburt oder eine Verletzung bei der Geburt. Postnatale 

biomedizinische Risikofaktoren sind zum Beispiel traumatische Gehirnverletzungen, 

Fehlernährung, degenerative Störungen, Meningoenzephalitis, etc. (Karch, 2002; Mash & Wolfe, 

2013).  

 
Soziale Faktoren 

In der pränatalen Phase begünstigen mütterlich Fehlernährung oder häusliche Gewalt die 

Entstehung von IB, in der postnatalen Phase Armut der Familie, Fehlen von angemessener 

Stimulation, chronische Krankheit in der Familie und eine beeinträchtigte Interaktion zwischen 

Kind und Bezugsperson (Mash & Wolfe, 2013). 

 
Verhaltensbezogene Faktoren 

In der pränatalen Phase sind Drogen- und Alkoholkonsum der Eltern, elterliches Rauchen und 

Unreife zu nennen, in der perinatalen Phase die elterliche Ablehnung, für das Neugeborene 

Sorge zu tragen, und das elterliche Verlassen des Kindes und in der postnatalen Phase 



 - 23 - 

Kindesmisshandlung, Kinderverwahrlosung, häusliche Gewalt, unangemessene 

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

 
Bildungsbezogene Faktoren 

In der pränatalen Phase werden kognitive Einschränkung der Eltern und ein Fehlen der 

Vorbereitung auf die Elternschaft, in der postnatalen Phase eine geminderte Elternkompetenz, 

und verspätete Diagnostik angeführt. (Karch, 2002; Mash & Wolfe, 2013) 

 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass 85% der intellektuell beeinträchtigten Individuen 

dem leichten Schweregrad zuzuordnen sind, während 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 für ihre Beeinträchtigung und 

haben zusätzlich schwere Erkrankungen wie Epilepsie oder einen angeborenen Herzfehler. Auch 

für die Gruppe mit schwerer IB sind oft auch organische Ursachen wie ein genetischer Defekt für 

die Entwicklung dieser Störung verantwortlich. Für die Entstehung von schwacher IB können 

Ursachen oft nicht nachgewiesen werden. Individuen, die an einer leichten intellektuellen 

Beeinträchtigung leiden, können ihren Alltag entweder vollkommen eigenständig oder in 

überwachtem Umfeld in der Gesellschaft meistern. Es wird zwischen pränatalen, 

geburtsbedingten und postnatalen Risikofaktoren unterschieden. Der Wissensstand über IB, der 

auf biologischen Faktoren beruht, ist heutzutage sehr hoch. Im Gegensatz dazu sind die Ursachen 

für die kulturell-familiär bedingte IB kaum bekannt, obwohl sie zwei Drittel aller Erkrankungen 

ausmachen. (Mash & Wolfe, 2013) 

 

2.4 Probleme bei der Diagnostik intellektuell beeinträchtigter Personen 

 
Ein wichtiger Indikator für 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 hierfür das „Little-Albert-Experiment“ von 

Watson und Rayner (1920). Die Autoren zeigen in ihrem Experiment die Möglichkeit 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, Hässler, & Roosen-Runge, 

2009). Die Diagnostik des Schweregrades der intellektuellen Beeinträchtigung und die damit 
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verbundenen körperlichen, sozialen und psychologischen Beeinträchtigungen ist eine 

entscheidende Grundvoraussetzung für alle weiteren Therapien, Förderungen und pädagogischen 

Maßnahmen (Hennicke et al., 2009). Die Fremdanamnese wird bei der Exploration intellektuell 

Beeinträchtigter deutlich mehr gewichtet, als die Anamnese des intellektuell Beeinträchtigten 

selbst, da die Exploration durch Einschränkungen in der Kommunikation, sowohl durch ein 

vermindertes Sprachverständnis, als auch durch unzulängliche sprachliche 

Ausdrucksmöglichkeiten und teilweise durch Dysarthrie und individuellen Jargon, und 

unzureichender Introspektion deutlich erschwert ist (Schmidt, 2007; Weber, 1997). Oft werden 

die Fragen von intellektuell beeinträchtigten Personen im Sinne sozialer Erwünschtheit 

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 benötigt, da 

man sich viel länger mit der intellektuell beeinträchtigten Person beschäftigen muss, bis genug 

brauchbare Daten gesammelt worden sind. Je stärker ausgeprägt die intellektuelle 

Beeinträchtigung ist, desto häufiger 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 Allgemeinbevölkerung, wie sie etwa der ICD-10 (Dilling et al., 2011) 

oder das DSM-IV (APA, 1996) darstellen, unter Bedacht der Besonderheiten von Personen mit 

IB nicht, oder nur mit Einschränkungen anwendbar sind. Deshalb wurde etwa von der „National 

Association for the Dually Diagnosed“ (NADD) in Zusammenarbeit mit der „American 

Psychiatric Association“ (APA) eine adaptierte Version des DSM-IV-TR (APA, 2003), das 

„Diagnostic Manual – Intellectual Disability“ (DM-ID) (Fletcher, Loschen, Stavrakaki, & First, 

2007) entwickelt, um auch bei Menschen mit IB, eine hinreichend genaue Diagnose zu erhalten. 

Fletcher et al. (2009) erzielten in einer ersten Studie Ergebnisse, die eine Anwendung des DM-

ID aufgrund seiner hohen Sensitivität und Spezifität - also der Fähigkeit eines Instrumentes 

betroffene Menschen auch als solche zu erkennen, bzw. Nichtbetroffene auch tatsächlich als 

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

Es folgt ein kurzer Überblick zu den häufigsten diagnostisch-methodischen Herausforderungen 

bei Personen mit IB. 

 

Overshadowing 

Verhaltensauffälligkeiten wie z.B. Unruhe oder Bewegungsstereotypien sind bei vielen 

intellektuell beeinträchtigten Personen vorzufinden, ohne dass eine behandlungsbedürftige 

Erkrankung zugrunde liegt. Durch dieses erhöhte Auftreten von auffälligen Verhaltensweisen 

werden andere pathologische Symptome fälschlicherweise dem aus der intellektuellen 

Beeinträchtigung resultierenden Verhalten zugeordnet und werden als Folge daher nicht als 

eigenständige psychische Störung erkannt (Sturmey, 1999).  

 

Baseline exaggeration 

Durch den Beginn einer psychischen Störung werden bereits vorhandene Verhaltensweisen 

verstärkt, sodass sich weniger die Qualität der Verhaltensauffälligkeiten, sondern vielmehr die 

Quantität wie die Häufigkeit oder der Ausprägungsgrad bestimmter Verhaltensweisen erhöht 

(Sovner, 1986).  

 

Underreporting 

Durch eingeschränkte Fähigkeiten der Kommunikation und der Introspektion können 

pathologische Phänomene von den Betroffenen nur unzureichend mitgeteilt werden, wie z.B. 

Zwangsgedanken oder Halluzinationen. Diese Phänomene können nicht diagnostiziert werden, 

solange sie nicht durch Beobachtung erschlossen werden können, wodurch die Gefahr des 

Nichterkennens einer psychischen Störung besteht (Schmidt, 2007).  

 

Psychosocial masking 

Die verminderten sozialen Fähigkeiten und die eingeschränkten Möglichkeiten vielseitige 

Lebenssituationen differenziert zu erfassen, können zu stark vereinfachten und wenig 

abgestuften Ausprägungen psychiatrischer Störungen führen, die dann wiederum nicht als solche 

diagnostiziert werden (Sturmey, 1999).  

 

Cognitive disintegration  

Ein weiteres Phänomen intellektueller Beeinträchtigung ist, dass ein Übermaß an Außenreizen 

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

Verhaltensweisen auslösen (Sturmey, 1999).  

 

2.4.2 Abhilfen bei der psychologischen Diagnostik intellektuell 
Beeinträchtigter 
 
Um diese methodischen Probleme zu vermeiden, hat es sich bewährt, multiprofessionelle Teams 

aus unterschiedlichen Berufsgruppen einzubeziehen (Schmidt, 2007). Auch die ausreichend 

lange und unter verschiedenen Gesichtspunkten durchgeführte Beobachtung des Patienten erhält 

eine stärkere Gewichtung als bei nicht intellektuell beeinträchtigten Patienten, da sich psychische 

Störungen vor allem bei schwerwiegender IB oft in vielen psychomotorischen Auffälligkeiten 

zeigen (Schmidt, 2007). Zwei diagnostische Ansätze haben sich bezüglich operationalisierter 

Diagnostik bewährt:  

 

Syndromer Ansatz 

Der syndrome Ansatz beinhaltet in einem ersten Schritt die Zusammenfassung der 

psychopathologischen Phänomene zu einem Syndrom. In einem zweiten Schritt wird unter 

Berücksichtigung sämtlicher Informationen und Ausschluss bestimmter Faktoren, z.B. 

körperliche Erkrankungen, Medikamenteneinflüsse usw., eine Arbeitsdiagnose erstellt, die 

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

 

Typologische Diagnostik 

Anhand charakteristischer Querschnitts- und Verlaufssymptomen wird ein möglicher 

Prägnanztyp herangezogen, um die Erfahrungen mit diesem auf aktuelle Patienten zu übertragen. 

Auch diese Form der Diagnostik erweist sich zur Einleitung weiterer therapeutischer Schritte als 

hilfreich (Dilling, 1999; zitiert nach Schmidt, 2007). 
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3. Störung des Sozialverhaltens (Kathrin Scheidl) 

 

Das Kapitel beginnt mit einem allgemeinen Überblick zur Störung des Sozialverhaltens. Es wird 

eine kurze Definition sowie die Einteilung nach ICD-10 (WHO, 2012) gegeben. Im Anschluss 

erfolgt eine ausführliche Darstellung der einzelnen Störungsbilder. Das Kapitel beinhaltet ebenso 

die aktuell gängigen Diagnoseverfahren, sowie ein eigenes Unterkapitel zur Erhebung mittels 

des ChA-PAS (Moss et al., 2007). Zur Vervollständigung wird auch ein kurzer Überblick zu 

möglichen Interventionsformen gegeben. 

 

3.1 Allgemeiner Überblick 

 

Laut ICD-10 (WHO, 2012) zählt die Störung des Sozialverhaltens zur Gruppe der Verhaltens- 

und emotionalen Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend. Hauptmerkmale sind 

anhaltende Muster dissozialen, aggressiven und aufsässigen Verhaltens (Krollner & Krollner, 

2012). 

 

Die Kinder und Jugendliche zeigen erhebliche Probleme Regeln zu befolgen und sich in einem 

sozial akzeptablen Rahmen zu verhalten. Meistens zeigen sie eine oder mehrere der folgenden 

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

 

- Aggression gegenüber Personen und / oder Tieren 

- Zerstörung von fremden Eigentum 

- Täuschung, Lügen oder Stehlen 

- schwere Verstöße gegen Regeln / Gesetzesverstöße 

 

 

Die Störung des Sozialverhaltens darf insofern nicht mit der dissozialen Persönlichkeitsstörung 

verwechselt werden, als Zweitere erst nach Vollendung des 18. Lebensjahres diagnostiziert 

werden kann (Krollner & Krollner, 2012). Allerdings kann es dazu kommen, dass sich die 

dissoziale Persönlichkeitsstörung aus der Störung des Sozialverhaltens heraus entwickelt, wenn 

sie als solche nicht erkannt wird und die Intervention ausbleibt (Long, 2011; Vloet, Herpertz-

Dahlmann, & Herpertz, 2006). 
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Des Weiteren müssen die Symptome in einem gewissen Schweregrad vorhanden sein, die über 

eine einfache jugendliche Rebellion weit hinausgehen müssen (A.D.A.M. Medical Encyclopedia, 

2011). 

 

In der ICD (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) 

werden die psychischen Störungen in Kapitel F zusammengefasst. Allen Diagnosen ist eine 

eindeutige alphanumerische Kennung zugewiesen. Die Störung des Sozialverhaltens gehört zu 

der Hauptgruppe Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend 

(F90-F98) und hat die Kennung F91.0-F91.9 (WHO, 2012). Laut ICD-10 gliedert sich die 

Störung des Sozialverhaltens in folgende weitere Störungsbilder: 

 

F91.0 Auf den familiären Rahmen beschränkte Störung des Sozialverhaltens 

Diese Verhaltensstörung umfasst dissoziales oder aggressives Verhalten, das nahezu vollständig 

auf den häuslichen Rahmen oder auf Interaktionen mit Mitgliedern der Familie oder der 

unmittelbaren Lebensgemeinschaft beschränkt ist. Schwer gestörte Eltern-Kind-Beziehungen 

sind für die Diagnose allein nicht ausreichend. 

 

F91.1 Störung des Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen Bindungen 

Diese Störung ist charakterisiert durch die Kombination von andauernden dissozialen oder 

aggressiven Verhalten, mit deutlichen und tief greifenden Abweichungen in den Beziehungen zu 

anderen Kindern. 

 

F91.2 Störung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen 

Dieses Störung beinhaltet andauerndes dissoziales oder aggressives Verhalten, das bei Kindern 

auftritt, die allgemein gut in ihrer Altersgruppe eingebunden sind. 

 

F91.3 Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsässigem Verhalten 

Diese Verhaltensstörung tritt üblicherweise bei jüngeren Kindern auf und ist in erster Linie durch 

deutlich aufsässiges, ungehorsames Verhalten charakterisiert, ohne delinquente Handlungen oder 

schwere Formen aggressiven oder dissozialen Verhaltens. Vorsicht beim Stellen dieser Diagnose 

ist vor allem bei älteren Kindern geboten, bei denen klinisch bedeutsame Störungen des 

Sozialverhaltens meist mit dissozialem oder aggressivem Verhalten einhergehen, das über 

Aufsässigkeit, Ungehorsam oder Trotz hinausgeht. 
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F91.8 Sonstige Störungen des Sozialverhaltens 

Hierfür liegen keine besonderen Diagnosekriterien vor. 

 

F91.9 Störung des Sozialverhaltens, nicht näher bezeichnet 

Hier sind die allgemeinen Kriterien von F91 erfüllt, es ist jedoch die Zuordnung zu einer 

bestimmten Kategorie schwierig. 

 

3.2 Verhaltensauffälligkeiten und intellektuelle Beeinträchtigung 

 

Gerade bei Kindern und Jugendlichen mit IB zeigen sich immer wieder 

Verhaltensauffälligkeiten, auf welche im Folgenden näher eingegangen werden soll. Nach 

Theunissen (2011) umfasst der Begriff Verhaltensauffälligkeiten in der Behindertenarbeit 

Verhaltens- und Erlebensweisen die unangemessen und normabweichend in einem oder 

mehreren Bereichen sind, sowie jene die ein gestörtes Verhältnis zwischen der betroffenen 

Person und ihrer Umwelt darstellen. Auch zählen Problemlösungsmuster, welche keine soziale 

Akzeptanz erfahren und beeinträchtigte Lern- und Entwicklungsmöglichkeiten zu diesen 

Verhaltens- und Erlebensweisen. Ebenfalls gehören laut Theunissen (2011) Verhaltensweisen 

dazu, die ein Risiko für die Gesundheit und Sicherheit sowohl des Betroffenen als auch der 

Mitmenschen darstellen. 

 

Nachfolgendes Einteilungsschema (Theunissen, 2011, S. 48f.) hat sich als solche bewährt – 

erhebt jedoch keinen Anspruch auf Vollständigkeit – und kann als Orientierungshilfe dienen: 

 

Auffälligkeiten im Sozialverhalten 

Beispiele hierfür sind: schlagen, treten, andere beschimpfen oder beleidigen, 

soziale Isolation oder auch Anweisungen / Absprachen ignorieren. 

 

Auffälligkeiten im psychischen (emotionalen) Bereich 

Beispiele hierfür sind: Wutanfälle, sich auf den Boden fallen lassen, ängstliches 

Verhalten, fehlendes Selbstvertrauen oder auch mangelndes Selbstwertgefühl. 

 

Auffälligkeiten im Arbeits- und Leistungsbereich 

Beispiele hierfür sind: Arbeitsverweigerung, Arbeitsflucht, mangelnde 

Konzentration oder auch das Fernbleiben von der Schule. 
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Auffälligkeiten gegenüber Sachobjekten 

Beispiele hierfür sind: Zerstören von Dingen, Entwenden oder Verstecken von 

Dingen, stereotyper Umgang mit Objekten oder auch außergewöhnlicher (auch 

geschickter) Umgang mit Objekten. 

 

Auffälligkeiten im somato-physischen (körperlichen) Bereich 

Beispiele hierfür sind: leichte Ermüdbarkeit, motorische Unbeholfenheit, 

motorische Überaktivität oder auch übermäßige Nahrungszufuhr 

 

Selbstverletzende Verhaltensweisen 

Beispiele hierfür sind: sich kratzen, beißen, Haare ausreißen oder sich mit Dingen 

Verletzungen zuzufügen 

 

Irritierendes Verhalten 

Beispiele hierfür sind: rituelles Verhalten wie ständiges Licht aufdrehen, 

plötzliches Verlassen eines Raums, plötzliches Entkleiden oder auch das 

Abweichen von einem Arbeitsauftrag durch Beschäftigung mit einem 

aufgabenbezogenen Detail. 

 

Was bei diesem Einteilungsschema und den Verhaltensbeispielen deutlich wird, ist, dass viele 

dieser Verhaltensauffälligkeiten auch im Zuge einer Störung des Sozialverhaltens oder auch 

einer Autismusspektrum-Störung, welche im anschließenden Kapitel beschrieben wird, auftreten 

können und somit eine entsprechende Differentialdiagnostik von großer Bedeutung ist. Oftmals 

wird bei Personen mit IB die Verhaltensauffälligkeiten als Verhaltensstörung bezeichnet, wobei 

damit nicht automatisch die psychiatrische Diagnose der Verhaltensstörung („conduct disorder“ 

F91.x) gemeint ist (Došen, 2010). Um diese Verwechslung zu vermeiden führte Emerson (1995; 

zitiert nach Došen, 2010) für den englischsprachigen Raum den Begriff „challenging behaviour“, 

also herausforderndes Verhalten, ein. 
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3.3 Prävalenz 

 

Emerson (2003) hat gezeigt, dass die Prävalenz bei Kindern und Jugendlichen ohne IB an einer 

Störung des Sozialverhaltens (F84.x) zu erkranken bei 4,2% liegt und bei Kindern und 

Jugendlichen mit IB bei 25,0%. Verschiedene Faktoren wie Geschlecht, Alter, Lebensereignisse 

und Familiencharakteristiken spielen dabei noch einmal eine wesentliche Rolle (Emerson, 2003), 

sodass zum Beispiel in Abhängigkeit vom sozialen Status der Familie die Wahrscheinlichkeiten, 

für die Entwicklung einer Störung des Sozialverhaltens, unterschiedlich ausgeprägt sind. 

Ähnliches haben Vloet, Herpertz-Dahlmann, und Herpertz (2006) berichtet – nämlich liegt die 

Prävalenz zwischen 2-8%, wobei Jungen deutlich häufiger betroffen sind als Mädchen 

(Verhältnis 5:1). Došen (2010) berichtet auch davon, dass die Prävalenz von psychischen 

Störungen und Verhaltensauffälligkeiten bei Personen mit IB zwischen 30 und 50% liegt. 

 

3.4 Ätiologie 

 

Bei der Entstehung dieser Störung spielen vor allem Risikofaktoren wie aversive familiäre 

Bedingungen (z.B.: Arbeitslosigkeit, Delinquent, psychische Erkrankungen der Eltern), 

inkonsistentes Erziehungsverhalten und Misshandlung eine wesentliche Rolle. Eine ungünstige 

Prognose besteht vor allem auch für Kinder bei denen dissoziales Verhalten schon im 

Vorschulalter zu beobachten ist (Vloet et al., 2006). Ebenso konnten verschiedene Studien 

(Slutske et al., 1997; Moffitt & Caspi, 2001; zitiert nach Vloet et al., 2006) einen deutlich 

genetischen Effekt und Kulturunabhängigkeit von psychophysiologischen Parametern (z.B.: 

reduzierte Herzfrequenz in Ruhe) aufzeigen. Weitere psychophysiologische Parameter, die 

Risikofaktoren darstellen sind unter anderem: ein niedriges autonomes Arousal im Ruhezustand, 

schwach ausgeprägte Orientierungsreaktion, beschleunigte Habituation und verminderte 

Reaktion auf Strafreize. Im Gegensatz dazu stellt vermehrte Angstbereitschaft, die mit erhöhter 

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

 

3.5 Komorbidität 

 

In der Studie von Harada et al. (2002) wurde untersucht welche weiteren psychischen 

Erkrankungen bei Jugendlichen (N= 33, Alter= 12-16) mit einer diagnostizierter Störung im 

Sozialverhalten einhergehen. Weit mehr als die Hälfte (62%) zeigten Symptome des 
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Aufmerksamkeitsdefizit- Hyperaktivitätssyndrom, und bei 30% wurde eine intellektuelle 

Beeinträchtigung (IQ < 70) festgestellt. Komorbide Störungen, die weiters häufig auftreten, sind 

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätssyndrom, Angststörungen oder auch 

Lernschwierigkeiten (A.D.A.M. Medical Encyclopedia, 2011; American Academy of Child & 

Adolescent Psychiatry, 2004). 

 

3.6 Einzelne Störungsbilder 

Nachfolgend werden die einzelnen Störungsbilder, mit Ausnahme der sonstigen Störungen 

(F91.8) und nicht näher bezeichnete Störungen (F91.9), des ICD-10 (WHO, 2012) ausführlich 

beschrieben. 

 

3.6.1 Auf den familiären Rahmen beschränkte Störung des Sozialverhaltens 
(F91.0) 
 

In ihrem Herausgeberwerk berichten Schmidt und Pouskta (2007) dieselben Leitsymptome wie 

sie auch bei den anderen Untergruppen der Störung des Sozialverhaltens anzutreffen sind. 

Namentlich sind diese: deutliches Maß an Ungehorsam, ungewöhnlich häufige oder schwere 

Wutausbrüche, Grausamkeit gegenüber anderen Menschen oder Tieren, Stehlen, häufiges Lügen 

und auch das Weglaufen von zu Hause. 

 

Die Beschränkung auf den familiären Rahmen ist meist ein Zeichen für eine leichte Ausprägung 

der Störung des Sozialverhaltens (Schmidt & Pouskta, 2007), wobei es nicht hinreichend geklärt 

ist ob diese Störung generell eine leichte Form darstellt. Weiters kann zwischen einer 

offensichtlichen, vordergründigen Form mit Streiten, Ungehorsam, Drohungen und der Gleichen 

und einer verdeckten Form mit Stehlen oder Lügen unterschieden werden. Beide dieser Formen 

können wieder je nach Auftreten der Erstsymptome in eine früh auftretende Form (vor dem 

zehnten Lebensjahr) und spät auftretende Form (Adoleszenz) unterteilt werden. Frick et al. 

(1993; zitiert nach Lösel & Runkel, 2009) beschreibt antisoziales Verhalten anhand von vier 

Kategorien: verdeckt / destruktiv (z.B. Eigentumsverletzungen), offen / destruktiv (z.B. 

Aggressionen), offen / nicht-destruktiv (z.B. oppositionelles Verhalten) und verdeckt / nicht-

destruktiv (z.B. Regelverletzungen). 

 

Ausschlaggebend für die Beschränkung auf den familiären Rahmen scheint die soziale Angst des 

Kindes, welche es dazu veranlasst seine Impulse außerhalb der Familie soweit zu kontrollieren, 



 - 33 - 

dass die Symptome nur im geschützten Rahmen der Familie auftreten (Schmidt & Pouskta, 

2007). Es bedeutet auch einen kategorialen Unterschied zu den Diagnosen F91.1-F91.9, weil 

man davon ausgehen kann, dass sich das dysfunktionale Verhalten innerhalb der Familie 

aufgrund der Lerngeschichte des Kindes entwickelt hat. Das passiert vor allem dann, wenn 

innerhalb der Familie – und auch nur innerhalb dieser – Wutausbrüche, Streit oder auch 

Ungehorsam positiv oder negativ bestärkt werden oder zumindest geduldet, was das Kind in 

Folge als Zustimmung interpretiert. Zu einer Generalisierung des Verhaltens kommt es nicht, 

weil das Kind außerhalb der Familie andere Lernerfahrungen machen kann. 

 

In Tabelle 3 sind jene Faktoren angeführt, die bei der Erhebung der störungsspezifischen 

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

 

Tabelle 3: störungsspezifische Faktoren 

pränatale und Geburtsanamnese mütterlicher Alkohol- und Drogenmissbrauch 

mütterliche Infektionen Einnahme von Medikamenten 

medizinische Vorgeschichte ZNS-Beeinträchtigungen / Störungen 

körperlicher und / oder sexueller Missbrauch Temperamentsfaktoren 

Schullaufbahn, etwaige 

Leistungsschwierigkeiten 

Stieffamilienstatus, Adoptionen, 

Unterbringung in Pflegefamilien / Heimen 

 

Zu den Risikofaktoren für die Entwicklung einer auf den familiären Rahmen beschränkte 

Störung des Sozialverhaltens zählen (Schmidt & Pouskta, 2007) neben dissozialen 

Verhaltensweisen in der Familie, auch Gewaltanwendungen innerhalb der Familie (wie auch 

körperlicher und / oder sexueller Missbrauch), gefährliche Umweltbedingungen und abnorme 

Familienstrukturen. Demgegenüber steht als protektiver Faktor vor allem die soziale Erfahrung 

außerhalb der Familie, welche die Möglichkeit zum Erlernen ungestörter sozialer Interaktionen 

bieten. Lösel und Bender (2003; zitiert nach Lösel & Runkel, 2009) nennen auch noch weitere 

Schutzfaktoren, wie zum Beispiel: eine sichere Bindung an eine Bezugsperson außerhalb der 

Familie, ein mehr aktives als vermeidendes Bewältigungsverhalten, soziale Beziehungen zu 

nicht-delinquenten Peergruppen und auch eine sozial integrierte und wenig deprivierte 

Nachbarschaft. 

 

Als häufige komorbide Störungen werden hyperkinetische Störungen, depressive Störungen, 

phobische oder Angststörungen, Zwangsstörungen sowie dissoziative oder somatoforme 

Störungen genannt (Schmidt & Pouskta, 2007). 
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Bei der Therapie ist besonders darauf zu achten die Familie mit einzubeziehen, sofern kein akut 

schädigendes Familienmilieu vorherrscht. Auch ist bei dieser Form ein Training prosozialer 

Verhaltensweisen und sozialer Kompetenzen sinnvoll. Bei einer Gruppentherapie ist speziell 

darauf zu achten, dass die Gruppe nicht überwiegend aus dissozialen Kindern / Jugendlichen 

zusammengesetzt ist, sodass eine Verhaltensmodifikation innerhalb der Gruppe möglich wird. 

(Schmidt & Pouskta, 2007). 

 

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

Diese Form der Störung des Sozialverhaltens ist charakterisiert durch eine Kombination aus 

anhaltendem dissozialen oder aggressiven Verhaltens mit einer signifikanten Abweichung in der 

Beziehung zu anderen Kindern (Long, 2011). 

 

Für die Diagnostik ist vor allem die Abweichung in sozialen Beziehungen mit anderen Kindern 

ausschlaggebend. Somit unterscheidet sich die Diagnose F91.1 von den anderen Diagnosen 

(F91.x) in dieser Kategorie (Long, 2011). Die Beziehungen zu Peers sind gekennzeichnet durch 

Isolation von und / oder Ablehnung oder Unbeliebtheit durch andere Kinder, sowie das Fehlen 

von engen Freunden oder andauernden gegenseitige Freundschaften mit Kindern im selben 

Alter. Es können jedoch gute Beziehungen mit Erwachsenen bestehen, obwohl ihnen in der 

Regel eine enge, vertrauensvolle Qualität fehlt. Oftmals geht diese Störung auch mit einer 

emotionalen Störung einher. 

 

Die Symptome sind wie bei den restlichen Störungen dieser Kategorie: unkooperatives 

Verhalten, Zerstörung von fremden Eigentum, Brandstiftung, Grausamkeit gegenüber anderen 

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

 

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

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

Wie auch bei den anderen Untergruppen der Diagnose F91.x ist auch die Störung des 

Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen durch dissoziales oder aggressives 

Verhalten gekennzeichnet, wobei die betroffenen Kinder oder Jugendlichen im Allgemeinen gut 

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

 

Dass adäquate, andauernde Freundschaften mit Gleichaltrigen bestehen, ist auch gleichzeitig das 

Hauptcharakteristikum für diese Diagnose. Oftmals ist zu beobachten, dass andere Kinder oder 

Jugendliche aus dem Freundeskreis ebenfalls in delinquente oder dissoziale Aktivitäten 

verwickelt sind, wobei das nicht ausschlaggebend für die Diagnose ist (Long, 2011). Es ist 

ebenso möglich, dass das Kind / der Jugendliche in einer unauffälligen Peer-Gruppe integriert ist 

und das auffällige Verhalten nur außerhalb dieses Kontextes zeigt. 

 

3.6.4 Störung des Sozialverhaltens mit oppositionell, aufsässigem Verhalten 
(F91.3) 
 

In den letzten Jahren hat sich die Kinderpsychiatrie laut Došen (2010) vermehrt mit diesem 

Störungsbild beschäftigt, wobei die Diagnosekriterien ein negativistisches, feindliches, 

ungehorsames Verhalten mit Wutausbrüchen, Reizbarkeit sowie Konflikte mit anderen 

Menschen verlangen. Die Symptome treten gewöhnlich, bei intellektuell nicht beeinträchtigten 

Kindern, vor dem Schulalter auf und nehmen in den meisten Fällen in der späten Adoleszenz 

wieder ab. Jedoch besteht das Risiko, dass sich daraus im Erwachsenenalter die dissoziale 

Persönlichkeitsstörung entwickelt, wenn sie als solche nicht erkannt wird und die Intervention 

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

 

Über die Entstehung bestehen verschiedene Theorien (Došen, 2010), wobei mehrfach die 

Bindungstheorie von Bowlby (1969; zitiert nach Sponsel, 1999) genannt wird. Anschließend sei 

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

 

Zwischen dem zweiten und dritten Lebensjahr ist es dem Kind möglich kontinuierlich von der 

Bindungsphase in die Individuationsphase überzugehen (Došen, 2010). Seine motorischen 

Fähigkeiten erlauben dem Kind sich räumlich immer mehr von der Bezugsperson zu entfernen. 
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Ein Kind, das jedoch nur unsicher gebunden ist (A/C/D-Typ), kann in dieser Phase der 

räumlichen Distanzierung emotionalen Stress erleben. Es lernt daraufhin sehr schnell, wie es die 

Aufmerksamkeit der Bezugsperson erlangen kann, wodurch eine negative Interaktion, die zu 

maladaptivem Verhalten des Kindes führt, entsteht (Došen, 2010). 

 

Wie oben angeführt, treten die ersten Symptome oft bereits vor dem Schulalter auf. Diese 

kennzeichnen sich durch deutlich aufsässiges, ungehorsames Verhalten – besonders gegenüber 

den Eltern oder anderen Autoritätspersonen –, jedoch ohne delinquente Handlungen oder 

schwere Formen aggressiven oder dissozialen Verhaltens. Für eine Diagnosestellung müssen die 

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

 

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

 

Bowlby (1969; zitiert nach Sponsel, 1999) betrachtet Mutter und Säugling als 

Teilnehmer in einem sich wechselseitig bedingenden und selbstregulierenden 

System. Die Bindung zwischen Mutter und Kind innerhalb dieses Systems 

unterscheidet sich von "Beziehung" dadurch, dass "Bindung" lediglich als ein 

Teil des komplexen Systems der Beziehung verstanden wird. 

 

Sicher gebundene Kinder B-Typ: 

Diese Kinder zeigen ein deutliches Bindungsverhalten nach der Trennung von der Mutter. Sie 

rufen nach der Mutter und suchen sie auch längere Zeit, schließlich zeigen sie deutliche 

Anzeichen von Stress. Auf die Wiederkehr der Mutter reagieren sie mit Freude, strecken die 

Arme aus, wollen getröstet werden und suchen Körperkontakt. Nach kurzer Zeit können sie sich 

wieder beruhigen und dem Spiel erneut zuwenden. Solche Kinder können Nähe und Distanz der 

Bezugsperson angemessen regulieren (Sponsel, 1999). 

 

Unsicher-vermeidend gebundene Kinder A-Typ: 

Diese Kinder reagieren auf die Trennung mit nur wenig Protest und zeigen auch kein deutliches 

Bindungsverhalten. Sie bleiben in der Regel an ihrem Platz und spielen weiter. Manchmal kann 

man erkennen, dass sie der Mutter mit den Augen nachfolgen, wenn diese den Raum verlässt. 

Auf die Rückkehr der Mutter reagieren sie eher mit Ablehnung und wollen nicht auf den Arm 

genommen und getröstet werden (Sponsel, 1999). 
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Unsicher-ambivalent gebundene Kinder C-Typ: 

Diese Kinder zeigen nach den Trennungen starken Stress und weinen heftig. Nach der Rückkehr 

der Mutter können sie von dieser kaum beruhigt werden. In der Regel braucht es längere Zeit, bis 

diese Kinder wieder einen emotional stabilen Zustand erreichen. Manchmal können sie auch 

nach mehreren Minuten nicht wieder zum Spiel zurückfinden. Wenn sie von ihren Müttern auf 

den Arm genommen werden, drücken sie einerseits den Wunsch nach Körperkontakt und Nähe 

aus, während sie sich andererseits gleichzeitig aggressiv, in Form von strampeln oder stoßen, 

gegenüber der Mutter verhalten (Sponsel, 1999). 

 

Kinder mit desorganisiertem Verhaltensmuster D-Typ: 

Es kommt auch vor, dass mehrere Kinder keiner der oben genannten Kategorien zugeordnet 

werden können. Hauptmerkmal solcher Kinder sind bizarre Verhaltensweisen wie Erstarren, Im-

Kreis-Drehen, Schaukeln und andere stereotype Bewegungen. Daneben treten auch Mischformen 

der anderen Bindungsmuster wie beispielsweise gleichzeitiges intensives Suchen nach Nähe und 

deren Ablehnung auf. Die Kinder zeigen ein deutlich desorientiertes, nicht auf eine 

Bezugsperson bezogenes Verhalten (Sponsel, 1999). 

 

 

Im folgenden Kapitel wird auf verschiedene Untersuchungsmöglichkeiten und 

Erhebungsinstrumente näher eingegangen. 

 

3.7 Erhebungsinstrumente 

 

Laut A.D.A.M. Medical Encyclopedia (2011) gibt es keine spezifischen Verfahren um diese 

Störung zu diagnostizieren. Die Diagnose wird lediglich gestellt wenn ein Kind oder 

Jugendlicher über längeren Zeitraum, mindestens sechs Monate, anhaltende Muster dissozialen, 

aggressiven und aufsässigen Verhaltens zeigt.  

 

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

 

Diagnostisches Gespräch 

Ziel des diagnostischen Gesprächs ist ein umfassendes Bild über Befinden und Erleben des 

Klienten zu erhalten (Payk, 2007). Hierbei werden die aktuellen Beschwerden und 
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Auffälligkeiten gesammelt, geordnet und können gegebenenfalls auch noch durch eine dritte 

Person näher erfragt werden (vor allem bei Widersprüchlichkeiten). Bei einem diagnostischen 

Gespräch sind vor allem auch die Rahmenbedingungen zu beachten. Störeinflüsse sind zu 

vermeiden, die Dauer des Gesprächs darf die Belastbarkeit und Ausdauer des Klienten nicht 

überschreiten und auch ein angenehm temperierter Raum sollte zur Verfügung stehen (Payk, 

2007).  

 

Psychopathologischer Befund 

Der psychopathologische Befund stellt eine Sammlung dessen dar, was vom Klienten angegeben 

wird und welche Beobachtungen der Diagnostiker zusätzlich machen konnte (Payk, 2007). 

Ausgewählte Inhalte des psychopathologischen Befundes sind in Tabelle 4 abgebildet. 

 

Tabelle 4 Psychostatus 
Funktion / Eigenschaft Beispiele für mögliche Abweichungen / Veränderungen 

Bewusstseinslage Überwach, müde, benommen, verhangen, schläfrig, somnolent, getrübt, 
soporös, delirant, umdämmert, eingeengt, fluktuierend, komatös 

Aufmerksamkeit, 
Konzentration 

Abgelenkt, abwesend, zerstreut, gelangweilt, desinteressiert, gleitend, 
unkonzentriert, wechselhaft, fahrig 

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

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

Sprechen, Sprache Mutistisch, leise, monoton, tonlos, belegt, undeutlich, unverständlich, 
schleppend, stotternd, lispelnd, gepresst, überlaut, logorrhöisch, gestelzt, 
verbigerierend, gehetzt, neologistisch, paraphasisch, aphasisch 

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

Denkabläufe Gesperrt, verlangsamt, gehemmt, umständlich, fixiert, ambivalent, unlogisch, 
verworren, inkohärent, perseverierend, weitschweifend, ideenflüchtig, 
gelockert, sprunghaft, zerfahren, wirr 

Denkinhalte Misstrauisch, undurchsichtig, überwertig, zwanghaft, phobisch, ängstlich, 
hypochondrisch, nihilistisch, wahnhaft, expansiv, verstiegen, bizarr, rätselhaft, 
magisch 

Intelligenz, intellektuelles 
Niveau 

Hoch- und höchstbegabt, durchschnittlich, im unteren Normbereich, naiv, 
einfältig, infantil, minderbegabt, oligophren, debil, dement 

Gestimmtheit, Affektivität Depressiv, traurig, bedrückt, klagsam, hypochondrisch, stumpf, ratlos, 
ängstlich, parathym, angespannt, misstrauisch, gereizt, feindselig, dysthym, 
aufgeräumt, läppisch, heiter, gehoben, hyperthym, überschwänglich, 
euphorisch, ekstatisch 

Gesamteindruck, 
Persönlichkeit 

Offen, krankheitseinsichtig, motiviert, authentisch, kooperativ, belastbar, 
empfindlich, aggravierend, regressiv, dissimulierend 

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

ohne jegliche Interpretation erfolgt (Payk, 2007). 

 

Fremdanamnese 

Das Ziel der Fremdanamnese gleicht dem des diagnostischen Gesprächs und soll somit durch 

eine dritte Person die aktuellen Beschwerden und Auffälligkeiten des Klienten näher erläutern. 

Zum Einsatz gelangt es wenn beim Gespräch mit dem Klienten Unstimmigkeiten aufgetreten 

sind, aber auch wenn sich der Klient verbal nicht ausdrücken kann (z.B. wegen einer 

Sprachstörung, intellektuellen Beeinträchtigung, Demenz oder einer anderweitigen schweren 

Behinderung) (Payk, 2007). 

 

Biographie 

Der Grundgedanke des biographischen Ansatzes ist jener, dass ein Verhalten, welches in der 

Vergangenheit gezeigt wurde, ein sehr guter Prädiktor für zukünftiges Verhalten derselben 

Person darstellt (Kubinger, 2009). Laut Psychrembel Premium Online Wörterbuch (2013) 

werden biographische Daten wie folgt definiert: 

 

Daten zur Biographie, z. B. zu Herkunftsfamilie, Werdegang (Schule, Beruf), 

Partnerschaft, Kindern, zur sozialen Integration, Wohnsituation u. a. (s. 

Anamnese, biographische) od. zur Vorgeschichte einer best. Erkrankung 

(Krankheits- od. Störungsanamnese); zur systematischen Erfassung der 

biographischen Daten liegen Dokumentationssysteme u. biographische 

Anamneseverfahren (in Form von strukturierten Interviews, Fragebögen u. a.) 

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

 

Persönlichkeitsdiagnostik 

Ziel der Persönlichkeitsdiagnostik ist die Erfassung der charakterlichen Eigenschaften eines 

Menschen (Kubinger, 2009). Diese Diagnostik bezieht sich fast ausschließlich auf das Big-Five-

Persönlichkeitsmodell (John & Srivastava, 1999). Diese fünf Faktoren sind namentlich: 

Extraversion, Neurotizismus, Offenheit für Erfahrungen, Verträglichkeit sowie 

Gewissenhaftigkeit. So konnte schon gezeigt werden, dass Persönlichkeitsmerkmale von 

Kindheit an eher stabile Merkmale sind und so zum Beispiel geringe Ausprägungen in der 



 - 40 - 

Dimension Verträglichkeit und Gewissenhaftigkeit mitunter zu Problemen im sozialen Verhalten 

führen können (Settles et al., 2012). Neben dieser Persönlichkeitsdiagnostik, die auch im nicht 

klinischen Bereich Anwendung findet, gibt es auch Persönlichkeitsinventare zur Erfassung von 

Depressivität, zur Erfassung von Manien, zur Erfassung von Angst, zur Erfassung von Zwang, 

zur Erfassung von Körperfunktionsstörungen und zur Erfassung anderer Störungen (Payk, 2007). 

Somit entspricht die Persönlichkeitsdiagnostik zum Großteil der Erhebungstechnik des Fragens 

(Kubinger, 2009). 

 

Somatostatus 

Im Psychrembel Premium Online Wörterbuch (2013) erfolgt der Verweis auf den Begriff 

somatischer Befund, der sich durch die „Gesamtheit aller auf einen Patienten bezogenen u. bei 

einer körperlichen Untersuchung festgestellten somatischen Erscheinungen“ definiert. 

 

3.7.2 Spezifische Verfahren 
 

Bei der Recherche konnten auch Studien (Dolan & Rennie, 2008; Luk et al., 2001) gefunden 

werden, die verschiedene Instrumente eingesetzt haben, um aufsässiges Verhalten oder 

Verhaltensprobleme bei Kindern und Jugendlichen zu untersuchen. Diese Verfahren werden im 

Folgenden dargestellt. 

 

Psychopathy Checklist: Youth Version (PLC: YV) 

Die Checkliste stammt von Forth, Kosson, und Hare (2003; zitiert nach Dolan & Rennie, 2008) 

und besteht aus 20 Items, welche auf einer drei-Punkt-Skala (nein – in gewisser Hinsicht – ja) 

beurteilt werden. Die Items gliedern sich in vier Faktoren: zwischenmenschliches Verhalten 

(inkludiert: Umgang mit Gefühlen, übertriebenes Selbstwertgefühl, pathologisches Lügen und 

Manipulation für persönlichen Gewinn), Affekt (inkludiert: Fehlen von Reue, flacher Affekt und 

gefühllose/fehlende Empathie, Misslingen Verantwortung zu übernehmen), Lebensstil 

(inkludiert: Sensation Seeking, Dasein als Nutznießer, Impulsivität, verfehlte Ziele, 

Unverantwortlichkeit) und antisoziales Verhalten (inkludiert: geringe Aggressionsschwelle, 

frühe Verhaltensprobleme, kriminelles Verhalten, Verletzung der bedingten Entlassung, 

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

Das Instrument wurde von Borum, Bartel, und Forth im Jahr 2003 (zitiert nach Dolan & Rennie, 

2008) veröffentlicht und umfasst 32 Items. Diese werden so genannten risiko- und protektiven 

Faktoren zugeordnet. Die Risikofaktoren beziehen sich auf die Biographie (10 Items), den 

sozialen Kontext (8 Items) und auf individuelle Faktoren (8 Items). Diese Items werden je nach 

Schweregrad mit leicht, mittel oder hoch bewertet. Die protektiven Faktoren (6 Items) werden 

ausschließlich nach dem Vorhandensein beurteilt.  

 

Child Behavior Checklist (CBCL) 

Die CBCL liegen für verschiedene Altersbereiche vor und wurden jeweils auch schon ins 

Deutsche übersetzt (Arbeitsgruppe-Deutsche-Child-Behavior-Checklist, 1993a; 1993b; 2002). 

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

 

CBCL 1½ - 5 Jahre 

Die CBCL 1½ - 5 dient der Erfassung von emotionalen und Verhaltensauffälligkeiten bei 

Vorschulkindern aus der Sicht der Eltern oder anderer Bezugspersonen. Sie besteht aus 100 

Items zu emotionalen Auffälligkeiten, Verhaltensauffälligkeiten und körperlichen Beschwerden 

eines Kindes. Alle Items sind hinsichtlich der Häufigkeit der Symptome in den letzten zwei 

Monaten auf einer dreistufigen Skala zu bewerten. Die einzelnen Items bilden dann sieben 

Syndromskalen, welche wiederum zu internalisierenden und externalisierenden Störungen 

zugeordnet werden können. Zusätzlich können fünf an DSM-Diagnosekriterien orientierte 

Diagnoseskalen berechnet werden (Affektive Probleme, Angstzustände, Tiefgreifende 

Entwicklungsstörung, Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperkinetische Störung und 

Sozialverhaltensstörung) (Arbeitsgruppe-Deutsche-Child-Behavior-Checklist, 2002). 

 

CBCL 2-3 Jahre 

Die CBCL 2-3 dient der standardisierten Erfassung von Verhaltensauffälligkeiten und 

emotionalen Problemen bei Kleinkindern im zweiten und dritten Lebensjahr. Die CBCL 2-3 

erfasst mit 99 Items problematische Verhaltensweisen und Einzelsymptome. Die Items sind von 

den Eltern oder Bezugspersonen auf drei Stufen (nicht zutreffend, etwas/manchmal, 

genau/häufig) zu bewerten. Wie bei der CBCL 1½ - 5 können auch hier die Items zu 

externalisierenden und internalisierenden Störungen zugewiesen werden (Arbeitsgruppe-

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

Das Verfahren dient der (Fremd-)Erfassung der Kompetenzen und klinisch relevanten 

Verhaltensauffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen zwischen vier und 18 Jahren. Im ersten 

Teil werden durch 15 Items die Kompetenzen des Kindes bzw. Jugendlichen in drei Bereichen 

(Aktivitäten, soziale Kompetenzen, Schule) erhoben. Der zweite Teil der CBCL erfasst mit 120 

Fragen problematische Verhaltensweisen und Einzelsymptome. Die Aussagen sind von den 

Eltern oder Bezugspersonen auf drei Stufen einzuschätzen. Die Items sind acht Skalen zugeteilt: 

Sozialer Rückzug, Körperliche Beschwerden, Ängstlich/Depressiv, Soziale Probleme, 

Schizoid/Zwanghaft, Aufmerksamkeitsprobleme, dissoziales Verhalten und aggressives 

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

 

Teacher’s Report Form TRF 

Der Lehrerfragebogen erhebt in einem ersten Abschnitt Basisinformationen und versucht, 

Verhaltenskompetenzen der Kindern und Jugendlichen zu erfragen, die aber nicht in die 

eigentliche Skalenbildung einfließen. Hierbei werden erhoben: wie lange der Lehrer den Schüler 

kennt, wie gut er ihn kennt, wie viele Unterrichtsstunden pro Woche, welche Fächer bzw. welche 

Klasse, ob schon einmal der Besuch einer Sonderschule oder Sonderklasse empfohlen wurde, ob 

der Schüler schon einmal eine Klasse wiederholt hat, die aktuellen Schulleistungen, Vergleich 

mit Klassenkolleg sowie Ergebnisse von Leistungstests. Der zweite Abschnitt des Fragebogens 

besteht aus 113 Items zu Verhaltensauffälligkeiten, emotionalen Störungen und körperlichen 

Beschwerden. Die meisten Items beschreiben spezifische Auffälligkeiten, von denen 95 Items 

mit dem Elternfragebogen übereinstimmen und 25 Items schulspezifische Gegebenheiten 

erfassen. Abschließend wird der Lehrer gebeten, die Bereiche zu markieren, die ihm als 

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

 

Eyberg Child Behavior Inventory (ECBI) 

Das ECBI (Eyberg & Ross, 1978) wurde entwickelt um elterliche Sichtweise der 

Verhaltensauffälligkeiten ihrer Kinder zu erheben. Es besteht aus insgesamt 36 Items und ist 

leicht zu handhaben. Die Items werden einerseits nach der Häufigkeit (7-stufige Skala von 

‚kommt niemals vor’ bis hin zu ‚kommt immer vor’), und andererseits danach bewertet, ob das 

Verhalten für die Eltern problematisch erscheint. Die Vorgabe ist für Kinder von zwei bis zu 16 

Jahren möglich, und deckt ein breites Spektrum an elterlichen Belangen ab. „Beispielitems sind: 

„weigert sich, trotz Aufforderung, Hausarbeiten zu erledigen“, „jammert“, „trödelt oder verweilt 

bei den Mahlzeiten“, „schlägt die Eltern“, „Kämpfe mit Geschwistern“ “ (S.114).  
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3.8 ChA-PAS: Abschnitt Störung des Sozialverhaltens 

 

Die festgelegten diagnostischen Kriterien für Störungen des Sozialverhaltens gehen von der 

Annahme aus, dass das Kind / der Jugendliche die grundlegenden Rechte und sozialen 

Erwartungen Anderer versteht (Moss et al., 2007). Genau dieser Punkt stellt die Herausforderung 

dar, wenn die Items Kindern und Jugendlichen mit IB gestellt werden. Laut Moss et al. (2007) 

gibt es zahlreiche Beispiele dafür, dass Kinder und Jugendliche mit IB aggressives Verhalten 

zeigen, Eigentum zerstören oder gegenüber Tieren grausam sind, jedoch gibt es weitaus weniger 

Fälle von Raub oder Gesetzesverstößen. Die klare Unterscheidung liegt hier in der Intention. 

Moss et al. (2007) betonen, die Schwierigkeit der Interpretation von Verhaltensauffälligkeiten 

bei dieser speziellen Population und legen den Anwendern des ChA-PAS nahe, das Diagnostic 

Manual-Intellectual Disability (DM-ID) (National Association for the Dually Diagnosed, 2007; 

zitiert nach Moss et al., 2007) hinzuzuziehen. 

 

Die einzelnen Items des ChA-PAS orientieren sich an der Hauptsymptomatik des 

Störungsbildes. Die 16 Fragen beziehen sich auf Verletzung von Regeln, Aggression und 

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

 

Die Verletzung von Regeln bezieht sich hauptsächlich auf das Weglaufen von Zuhause oder 

Fernbleiben der Schule. Es gilt einzuschätzen ob das Kind / der Jugendliche die Konsequenzen 

des Verhaltens versteht, oder sogar aus genau diesem Grund dieses Verhalten zeigt. Die Items zu 

Aggression und Grausamkeit fragen den Gebrauch verschiedener Waffen ab und ob Kämpfe 

initiiert wurden. Bei der Zerstörung von fremdem Eigentum werden Fragen gestellt, wie zum 

Beispiel ob schon einmal ein Feuer gelegt wurde. Im letzten Abschnitt „Betrug oder Raub“ wird 

eingangs vor allem danach gefragt ob das Kind / der Jugendliche dazu neigt die Wahrheit zu 

sagen oder nicht. Sämtliche Items, die diese Störung betreffen, beziehen sich auf die letzten 12 

Monate. Die Items werden hier nur nach dem Vorhandensein kodiert („erfüllt das Kriterium“ 

oder „erfüllt das Kriterium nicht“). (Moss et al., 2007) 

 

Im Interview selbst müssen die einzelnen Items ausführlich erläutert werden, so dass es dem 

Durchführenden möglich ist festzustellen, ob das Kind / der Jugendliche die Konsequenzen 

seines Verhaltens versteht und dennoch beabsichtigt es durchzuführen. 
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Beim Vergleich auf Itemebene des ChA-PAS mit den oben genannten Diagnoseverfahren wird 

ersichtlich, dass die anderen Verfahren problematisches Verhalten sehr global erfassen. Auch 

sind die Items der anderen Verfahren von den Eltern oder Bezugspersonen selbst einzuschätzen, 

was beim ChA-PAS durch einen erfahrenen Kliniker erfolgen soll. Auch bei der 

Skalenbezeichnung der verschiedenen Instrumente, hebt sich der ChA-PAS durch die 

einschlägige Bezeichnung, orientiert an den Diagnosekriterien, von den anderen Verfahren ab. 

Die mit den oben genannten Verfahren erhobenen Verhaltensweisen müssen jedoch nicht auf 

eine Störung des Sozialverhaltens schließen, da es sich hierbei auch um eine „einfache“ 

kindliche oder jugendliche Rebellion handeln kann. Hervorzuheben ist allerdings die SAVRY, 

bei der protektive Faktoren erhoben werden. Wichtig erscheint dies vor allem im Zusammenhang 

mit möglichen Interventionen, da hier der Einbezug der Familie und des sozialen Netzes 

vielversprechend scheint (Luk et al., 2001). 

 

3.9 Interventionsformen 

 

Zum Abschluss des Kapitels Störung des Sozialverhaltens werden auch noch übliche 

Interventionsformen skizziert. Wichtig erscheint das deshalb, weil die Begleitung und Betreuung 

der Klienten nicht nach der Diagnostik enden sollte. 

 

Damit eine Behandlung erfolgreich sein kann, sollte die Familie des betroffenen Kindes / 

Jugendlichen immer so weit als möglich mit einbezogen werden. Eltern können Techniken 

erlernen mit denen sie ihre Kinder, bei der Bewältigung des Problemverhaltens, unterstützen 

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

 

In der Studie von Luk et al. (2001) wurden zur Untersuchung der Drop-out-Raten von Kindern 

mit Verhaltensproblemen zwei verschiedene Interventionen (Familientherapie und kognitive 

Verhaltenstherapie) miteinander verglichen. Dabei zeigte sich, dass die Drop-out-Raten bei der 

kognitiven Verhaltenstherapie signifikant geringer waren. Beide Ansätze werden kurz 

dargestellt. 

 



 - 45 - 

Modifizierte kognitive Verhaltenstherapie (MKVT) 

Die MKVT zielt darauf ab die starren Interaktionsmuster zwischen Eltern und Kind abzubauen. 

Es besteht aus zwei Hauptkomponenten, die die Förderung positiver Interaktionen und die 

Entwicklung von Copingstrategien beinhaltet. Bei der Förderung positiver Interaktionen wird der 

Therapeut positiv verstärkend auf gewünschtes Verhalten zwischen Eltern und Kind ein. Zur 

Entwicklung von Copingstrategien wird mit den Eltern das Management von negativem 

Verhalten besprochen. (Luk et al., 2001) 

 

Familientherapie (FT) 

Luk et al. (2001) verwendeten hier eine Kombination aus systemischem und 

verhaltensorientiertem Ansatz. Die gesamte Familie wurde eingeladen sowohl an dem 

Assessment als auch an der Behandlung teilzunehmen. Die Familienstruktur wurde verbessert 

indem die elterliche Beziehung gestärkt, Grenzen abgeklärt wurden und ein alternativer Weg 

gefunden wurde um mit negativen Gefühlen umzugehen. Die Familienmitglieder werden diesem 

Ansatz nach nicht individuell, sondern als Gruppe betrachtet. 

 

Beide Therapien zeigen deutlich, dass bei dieser Störung die Familie in die Intervention mit 

einzubeziehen ist. Wichtig erscheint der Autorin vorliegender Diplomarbeit in diesem 

Zusammenhang auch eine entsprechende Diagnostik, um das Risiko einer dissozialen 

Persönlichkeitsstörung zu reduzieren. 
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3.10 Zusammenfassung 

 

Die Störung des Sozialverhaltens zählt laut ICD-10 (WHO, 2012) zur Gruppe der Verhaltens- 

und emotionalen Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F90-F98). Die betroffenen 

Kinder und Jugendlichen zeigen erhebliche Probleme Regeln zu befolgen und sich in einem 

sozial adäquaten Rahmen zu verhalten. Die Verhaltensweisen kennzeichnen sich durch: 

Aggression gegenüber anderen Menschen oder Tieren, Zerstörung von fremden Eigentum, 

Täuschung / Lügen / Stehlen, schwere Verstöße gegen Regeln bzw. Gesetzesverstöße (American 

Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 2004). Allen F91.x Diagnosen sind die 

Verhaltensauffälligkeiten, im Sinne von delinquenten oder aggressivem Verhalten, gemeinsam, 

jedoch unterscheiden sie sich in der Qualität der Beziehungen, die das betroffene Kind / der 

betroffene Jugendliche führt (WHO, 2012). Je nach Form ist es dem Kind möglich 

unterschiedliche Freundschaften zu knüpfen und aufrecht zu erhalten. 

 

Speziell Kinder und Jugendliche mit IB zeigen immer wieder Auffälligkeiten im Sozialverhalten, 

im psychischen Bereich, im Arbeits- und Leistungsbereich, gegenüber Sachobjekten sowie auch 

selbstverletzendes Verhalten (Theunissen, 2011). Auch liegt die Prävalenz bei Kindern mit IB 

für eine Störung des Sozialverhaltens um ein Vielfaches höher als bei Kindern ohne IB (6:1) 

(Emerson, 2003). Bei der Entstehung stehen vor allem Risikofakten wie aversive familiäre 

Bedingungen, inkonsistentes Erziehungsverhalten und Misshandlung im Vordergrund (Vloet et 

al., 2006). Auch scheint die Entwicklung der Bindung (sicher / unsicher gebundene Kinder), bei 

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

 

Zur Diagnosestellung müssen die Symptome über eine einfache jugendliche Rebellion weit 

hinausgehen und über einen Zeitraum von zumindest sechs Monaten vorhanden sein (A.D.A.M. 

Medical Encyclopedia, 2011). Allgemein dient zur Diagnostik der psychopathologische Befund, 

eine Fremdanamnese oder auch eine Persönlichkeitsdiagnostik. Die im ChA-PAS enthaltenen 

Items beziehen sich auf die Hauptproblematik (Verletzung von Regeln, Aggression und 

Grausamkeit, Zerstörung von Eigentum sowie Betrug oder Raub) (Moss, 2007). Speziell bei 

Kindern / Jugendlichen mit IB ist zu erfragen ob dem aggressiven Verhalten ein Vorsatz 

zugrunde liegt. Moss et al. (2007) betonen die Schwierigkeit der Interpretation von 

Verhaltensauffälligkeiten bei dieser Population und raten das DM-ID (National Association for 

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

 

Das Kapitel beginnt mit einem allgemeinen Überblick zur Autismusspektrum Störung. Es wird 

eine kurze Definition sowie die Einteilung nach ICD-10 (WHO, 2012) gegeben. Im Anschluss 

erfolgt eine ausführliche Darstellung der einzelnen Störungsbilder. Das Kapitel beinhaltet ebenso 

die aktuell gängigen Diagnoseverfahren, sowie ein eigenes Unterkapitel zur Erhebung mittels 

des ChA-PAS (Moss et al., 2007). Zur Vervollständigung wird auch ein kurzer Überblick zu 

möglichen Interventionsformen gegeben. 

 

4.1 Allgemeiner Überblick 

 

Laut ICD-10 (WHO, 2012) zählt Autismus zu den tief greifenden Entwicklungsstörungen 

(F84.x), wobei sich diese Gruppe von Störungen durch qualitative Abweichungen in sozialen 

Interaktionen, Kommunikationsmustern und durch stereotypes, sich wiederholende Interessen 

und Aktivitäten kennzeichnet (Krollner & Krollner, 2012). 

 

Diese tief greifende Entwicklungsstörung wird im ICD-10 in folgende weitere Störungsbilder 

gegliedert (WHO, 2012): 

 

F84.0 frühkindlicher Autismus 

In diesem Fall manifestiert sich (a) die beeinträchtigte Entwicklung bereits vor dem dritten 

Lebensjahr und (b) liegen weitere Defizite in folgenden psychopathologische Bereichen vor: 

sozialen Interaktion, der Kommunikation und stereotypes, repetitives Verhalten. Zusätzlich 

zeigen sich häufig auch noch Schwierigkeiten wie Phobien, Ess- oder Schlafstörungen, 

Wutausbrüche und Aggressionen. 

 

F84.1 Atypischer Autismus 

Diese Subkategorie sollte dann verwendet werden, wenn die abnorme oder beeinträchtigte 

Entwicklung sich erst nach dem dritten Lebensjahr manifestiert und wenn nicht in allen für die 

Diagnose „Autismus“ geforderten psychopathologischen Bereichen (wechselseitige soziale 

Interaktionen, Kommunikation und stereotyp, repetitives Verhalten) Auffälligkeiten nachweisbar 

sind, selbst wenn charakteristische Abweichungen auf anderen Gebieten vorliegen. Atypischer 

Autismus tritt sehr oft bei schwer retardierten Personen auf. 
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F84.2 Rett-Syndrom 

Das Rett-Syndrom wurde bislang nur bei Mädchen diagnostiziert. Es zeigt sich ein scheinbar 

normaler Entwicklungsverlauf, bei dem die Kinder teilweise oder vollständig die Sprache wieder 

verlernen, lokomotorische Schwierigkeiten zeigen und auch die Gebrauchsfähigkeit der Hände 

verlieren. Meist zeigt sich das zwischen dem siebten und 24. Lebensmonat. Im vierten 

Lebensjahr entwickelt sich eine Rumpfataxie und Apraxie. Fast immer führt dies zu einer 

schweren Intelligenzminderung. 

 

F84.3 Andere desintegrative Störung des Kindesalters 

Diese Störung ist durch eine Periode einer zweifellos normalen Entwicklung vor dem Ausbruch 

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

 

F84.4 Überaktive Störung mit Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien 

Diese Kategorie wurde für Kinder mit schwerer Intelligenzminderung (IQ weniger als 35) 

entwickelt, welche erhebliche Hyperaktivität, Aufmerksamkeitsstörungen und stereotype 

Verhaltensweisen zeigen. Die Kinder zeigen bei der Gabe von Stimulanzien keine positiven 

Reaktionen und können auf eine Verabreichung von Stimulanzien sogar eine schwere 

dysphorische Reaktion zeigen. In der Adoleszenz kann sich aus der Hyperaktivität eine 

verminderte Aktivität entwickeln, ein Muster, das bei hyperkinetischen Kindern mit normaler 

Intelligenz nicht üblich ist. Das Syndrom wird häufig von vielen umschriebenen oder globalen 

Entwicklungsverzögerungen begleitet. Es ist nicht bekannt, in welchem Umfang das 

Verhaltensmuster einem niedrigen Intelligenzquotienten oder einer organischen Hirnschädigung 

zuzuschreiben ist. 

 

F84.5 Asperger-Syndrom 

Die Störung unterscheidet sich vom Autismus in erster Linie durch eine fehlende allgemeine 

Entwicklungsverzögerung bzw. den fehlenden Entwicklungsrückstand der Sprache und der 

kognitiven Entwicklung. Die Störung geht häufig mit einer auffälligen Ungeschicklichkeit 

einher. Die Abweichungen tendieren stark dazu, bis in die Adoleszenz und das Erwachsenenalter 

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

 

F84.8 Sonstige tief greifende Entwicklungsstörungen 

Hierfür liegen keine besonderen Diagnosekriterien vor. 
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F84.9 Tief greifende Entwicklungsstörung, nicht näher bezeichnet 

Hier sind die allgemeinen Kriterien von F84 erfüllt, es ist jedoch die Zuordnung zu einer 

bestimmten Kategorie schwierig. 

 

Angelehnt an die Klassifikation des DSM-IV ist die autistische Störung eine von vielen 

schwerwiegenden Entwicklungsstörungen, die durch eine Dysfunktion im Zentralnervensystem 

zu einer atypischen Entwicklung führt (Kabot, Masi, & Segal, 2003). Der Begriff 

Autismusspektrum Störung bezieht sich im DSM-IV auf folgende Störungsbilder: autistische 

Störung, Asperger-Syndrom und nicht näher bezeichnete tiefgreifende Entwicklungsstörung 

(Mash & Wolfe, 2012). 

 

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

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

 

Man spricht vom Frühkindlichem-Autismus beziehungsweise dem Kanner-Syndrom wenn die 

ersten Symptome bereits vor dem dritten Lebensalter auftreten (Payk, 2007). Das äußert sich vor 

allem durch eine verzögerte Sprachentwicklung, kaum zu beobachtende emotionale Reaktionen 

und Problemen in der Feinmotorik. Asperger beschrieb erstmals im Jahr 1944, im 

Zusammenhang mit autistischen Symptomen, das Vorliegen ungewöhnlicher kognitiver 

Fähigkeiten, zum Beispiel im Bereich der Mathematik, welche man Savantsyndrom nennt (Payk, 

2007). 

 

4.2 Prävalenz 

 

Simonoff et al. (2008) zufolge liegt die Prävalenz allgemein bei 1% und scheint, aufgrund des 

frühen Beginns, der lebenslangen Persistenz und den damit verbundenen hohen 

Beeinträchtigungen, ein ernstzunehmendes Gesundheitsproblem darzustellen. Im Vergleich dazu 

lag die Prävalenz fünf Jahre zuvor bei nur 0,1% (Emerson, 2003), wobei die Prävalenz bei 

Kinder und Jugendlichen mit IB damals schon 7,6% betrug. Mittlerweile zeigt 1 Kind von 88 

Kindern Symptome der Autismusspektrum Störung (Glicksman, 2012). Diese Tatsache zeigt die 

Notwendigkeit einer entsprechend frühen und zuverlässigen Diagnostik, sowie anschließender 

Intervention. Den neuesten Forschungen zufolge soll es speziell vor dem sechsten Lebensjahr 

möglich sein, die Symptome in ihrem Schweregrad deutlich zu reduzieren (Glicksman, 2012). 

Nachdem einer Intervention immer eine Diagnostik vorangestellt sein muss, werden weiter unten 
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die gängigen Erhebungsinstrumente vorgestellt, wobei hier gleich auffällt, dass für die spezielle 

Population, Kinder und Jugendliche mit IB, kein Erhebungsinstrument für den deutschen 

Sprachraum vorliegt. 

 

4.3 Ätiologie 

 

Ein genaues ätiologisches Modell ist zurzeit noch nicht bekannt, es ist aber sicher, dass 

genetische und neurologische Einflussfaktoren vorliegen (Volker & Lopata, 2008). Kamp-

Becker und Bölte (2011) nennen folgende Komponenten, die sie auch in ein theoretisches 

multidimensionales Modell (Abbildung 1) bringen: genetische Faktoren und Umweltfaktoren, 

körperliche Erkrankungen, Hirnschädigung beziehungsweise Hirnfunktionsstörungen, 

biochemische Anomalien, neuropsychologische und kognitive Basisdefizite. 

 

 

Abbildung 1: theoretisches multidimensionales Modell zur Ätiopathogenese von Autismus. Aus Autismus (S. 34) 
von I. Kamp-Becker & S. Bölte, 2011, München: Reinhardt 

 

4.4 Komorbidität 

 

Volker und Lopata (2008) meinen, dass epileptische Anfälle und mentale Retardation oft mit 

Autismus zusammenhängen, wobei die Rate von mentaler Retardation bei ungefähr 70% liegt. 

Kamp-Becker und Bölte (2011) sowie Simonoff et al. (2008) gehen davon aus, dass ungefähr 

zwei Drittel der Betroffenen zumeist mindestens eine, häufig auch zwei bis drei komorbide 
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Störungen aufweisen. Die Ergebnisse von Simonoff et al. (2008) zeigten, dass 70%, der mit 

Autismus diagnostizierten Kindern (N= 112, Alter= 10-13,9) zusätzlich an einer weiteren 

Störung leiden, und 41% an zumindest Zwei. Die häufigsten weiteren Störungen, die in dieser 

Studie gefunden werden konnten, waren soziale Phobie (29,9%), Aufmerksamkeitsdefizit-

/Hyperaktivitätssyndrom (ADHS) (28,2%) und Störung des Sozialverhaltens mit aufsässigen, 

oppositionellem Verhalten (28,1%). 

 

4.5 Einzelne Störungsbilder 

 

Nachfolgend werden die einzelnen Störungsbilder, mit Ausnahme der sonstigen Störungen 

(F84.8) und nicht näher bezeichneten Störungen (F84.9), des ICD-10 (WHO, 2012) ausführlich 

beschrieben. 

 

4.5.1 frühkindlicher Autismus (F84.0) 
 

Nach Kamp-Becker und Bölte (2011) können die Symptome in die Bereiche: qualitative 

Beeinträchtigung wechselseitiger sozialer Interaktionen, qualitative Beeinträchtigungen der 

Kommunikation und eingeschränkte Interessen und stereotype Verhaltensmuster eingeteilt 

werden. 

 

Qualitative Beeinträchtigungen wechselseitiger sozialer Interaktionen 

Eltern betroffener Kinder bemerken oft schon früh, dass der Blickkontakt des Kindes auffällig 

ist, indem dieser deutlich reduziert sein kann und wie ein „Hindurchblicken“ erscheint (Kamp-

Becker & Bölte, 2011). Ein häufiges Anzeichen ist auch das mangelnde soziale Lächeln, als 

Reaktion auf das Lächeln der Bezugspersonen, wie auch fehlende Gestik und Mimik um in 

sozialen Situationen zu interagieren. Zu den frühen Symptomen zählt auch das Unvermögen für 

geteilte Aufmerksamkeit. Das heißt die Koordination der Aufmerksamkeit zwischen dem Kind, 

einer weiteren Person und einem Gegenstand gelingt nicht. Betroffene Kinder vermissen 

scheinbar ihre Eltern nicht und zeigen auch keine Freude bei Wiedersehen. Dieses Verhalten ist 

zum Beispiel im Fremde-Situations-Test von Ainsworth (1970; zitiert nach Sponsel, 1999) zu 

beobachten. Er dient zur Feststellung von Erkundungs- und Bindungsverhalten bei Kindern 

zwischen 12 und 24 Monaten. Die Feststellung der Bindungsqualität orientiert sich an den 

Bindungstypen von Bowbly (1969; zitiert nach Sponsel, 1999), wonach zwischen unsicher 
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vermeidend (Typ A), sicher gebunden (Typ B), unsicher / ambivalent (Typ C) und desorganisiert 

/ desorientiert (Typ D) unterschieden werden kann. Eine nähere Beschreibung der 

Bindungstypen finden Sie im Kapitel 3 Störungen des Sozialverhaltens. 

 

Beziehungen zu Gleichaltrigen sind oftmals charakterisiert durch aggressives Verhalten, 

Kontaktverweigerung oder beschränkt auf rein funktionale Beziehungen, die auf sehr wenige 

gemeinsame Interessen reduziert sind (Kamp-Becker & Bölte, 2011). Des Weiteren zeigt sich 

sehr oft die Fähigkeit auf Emotionen und soziale Situationen angemessen zu reagieren, 

beeinträchtigt. Betroffene reagieren auf die Gefühle ihrer Mitmenschen unangemessen, und 

suchen auch selbst keinen Trost, wenn sie sich verletzt haben oder traurig sind (Kamp-Becker & 

Bölte, 2011). 

 

Qualitative Beeinträchtigungen der Kommunikation 

In der Sprachentwicklung lässt sich beobachten, dass das typische Lallen bzw. „Brabbeln“ vor 

dem eigentlichen Sprachbeginn fehlt. Etwa die Hälfte der betroffenen Kinder entwickeln keine 

kommunikative Sprache oder erst sehr verzögert. Viele Kinder mit Autismus zeigen auch eine 

Echolalie, das automatische Nachsprechen von Gehörtem, sowie eine, für Autismus typische, 

pronominale Umkehr, das heißt die Vertauschung von Personalpronomen (zum Beispiel: du statt 

ich). Auch das Sprechen selber ist oftmals auffällig durch eine ungewöhnliche Betonung von 

Wörtern oder Satzteilen, eine monotone Sprachmelodie und einen abgehackten Sprechrythmus. 

Das Spielverhalten von Kindern mit Autismus ist dadurch gekennzeichnet, dass Spielzeug oft 

zweckentfremdet wird und funktionelles, sensomotorisches Spielen bevorzugt wird (Kamp-

Becker & Bölte, 2011). 

 

Eingeschränkte Interessen und stereotype Verhaltensmuster 

Kinder mit frühkindlichem Autismus haben ein extremes Bedürfnis nach Sicherheit und 

Stabilität, sodass sie auf Veränderungen in ihrer Umgebung oder Lebensweise mit einer 

ausgeprägten Angstreaktion reagieren. Das Bedürfnis kann sich auf unterschiedliche Bereiche 

erstrecken und somit z.B. fremde Räume, veränderte Spazier- und Schulwege, neue 

Kleidungsstücke oder auch umgestellte Möbel betreffen. (Kamp-Becker & Bölte, 2011) 
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Tabelle 5: diagnostische Kriterien für den frühkindlichen Autismus 

ICD-10 DSM-IV 

1. Qualitative Beeinträchtigungen 
wechselseitiger sozialer Interaktionen (z.B. 
unangemessene Einschätzung sozialer und 
emotionaler Signale; geringer Gebrauch 
sozialer Signale) 

1. Qualitative Beeinträchtigung der sozialen 
Interaktion (z.B. bei nonverbalen 
Verhaltensweisen wie Blickkontakt, etc.; 
Beziehungsaufnahme zu Gleichaltrigen; 
Ausdruck von Gefühlen) 

2. Qualitative Beeinträchtigungen der 
Kommunikation (z.B. Fehlen eines sozialen 
Gebrauchs sprachlicher Fertigkeiten; Mangel 
an emotionaler Resonanz auf verbale und 
nonverbale Annäherung durch andere 
Menschen; Veränderungen der 
Sprachmelodie) 

2. Qualitative Beeinträchtigungen der 
Kommunikation (z.B. verzögerte oder 
ausbleibende Sprachentwicklung; stereotyper 
oder repetitiver Gebrauch der Sprache; 
Fehlen von entwicklungsgemäßen Rollen- 
und Imitationsspielen) 

3. Eingeschränkte Interessen und stereotype 
Verhaltensmuster (z.B. starre Routine 
hinsichtlich alltäglicher Beschäftigungen; 
Widerstand gegen Veränderungen) 

3. Beschränkte repetitive und stereotype 
Verhaltensweisen, Interessen und Aktivitäten 

4. Unspezifische Probleme wie Befürchtungen, 
Phobien, Schlaf- und Essstörungen, 
Wutausbrüche, Aggressionen, 
Selbstverletzungen 

4. Beginn vor dem 3. Lebensjahr und 
Verzögerungen oder abnorme 
Funktionsfähigkeit 

5. Manifestation vor dem 3. Lebensjahr  

Aus Autismus (S. 17) von I. Kamp-Becker und S. Bölte, 2011, München: Ernst Reinhardt 

 

4.5.2 atypischer Autismus (F84.1) 
 

Diese Diagnose ist gekennzeichnet entweder durch eine Erstmanifestation der Symptome nach 

dem dritten Lebensjahr oder durch ein Nicht-Erfüllen aller relevanten Diagnosekriterien des 

Autismus (Kamp-Becker & Bölte, 2011; Long, 2011). Somit können dieselben Auffälligkeiten in 

der sozialen Interaktion, der Kommunikation und auch stereotype wie repetitive Aktivitäten wie 

beim frühkindlichen Autismus vorliegen, allerdings nicht in hinreichender Anzahl und Intensität. 

Dass beim atypischen Autismus keine vollständige Symptomatik vorliegt, berichten auch 

Remschmidt und Kamp-Becker (2007). Das Geschlechterverhältnis ist, wie beim frühkindlichen 

Autismus, dass dreimal mehr Männer als Frauen betroffen sind. 

 

Häufig zeigt sich beim atypischen Autismus eine kognitive Einschränkung in Form einer 

schweren Intelligenzminderung (Kamp-Becker & Bölte, 2011; Long, 2011; Remschmidt & 

Kamp-Becker; 2007). Laut Remschmidt und Kamp-Becker (2007) ist die Lage von 

epidemiologischen Studien im Vergleich zum frühkindlichen Autismus eher schwach. Im ICD-

10 (Hüwer, 2008) wird der atypische Autismus weiter gegliedert in: Autismus mit atypischen 
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Erkrankungsalter: manifestiert sich erst nach dem 3. Lebensjahr (F84.10), Autismus mit 

atypischer Symptomatologie: die Symptome sind nicht in allen Bereich nachweisbar, jedoch 

zeigen sich charakteristische Abweichungen auf anderen Gebieten (F84.11) und Autismus mit 

atypischem Erkrankungsalter und atypischer Symptomatologie (F84.12). 

 

4.5.3 Rett-Syndrom (F84.2) 
 

Beim Rett-Syndrom handelt es sich um eine desintegrative Störung, die durch eine anfänglich 

normale Entwicklung mit anschließendem teilweisem oder vollständigem Verlust vorhandener 

Fähigkeiten gekennzeichnet ist (Došen, 2010). Dieser Verlust betrifft vor allem den 

zielgerichteten Gebrauch der Hände, die Sprache, eigentümliche Bewegungsstereotypien der 

Hände wie ein verlangsamtes Schädelwachstum (Kamp-Becker & Bölte, 2011). Bei der 

Erkrankung handelt es sich um eine X-chromosomale gebundene Krankheit, die ausschließlich 

bei Mädchen mit einer Häufigkeit von 1 von 10.000 bis 15.000 vorkommt (Došen, 2010). Das 

Vorkommen ausschließlich bei Mädchen ist aufgrund der hohen Sterblichkeitsrate von 

betroffenen Jungen zu erklären. Man geht davon aus, dass Jungen eine unichromosomale 

Mutation nicht kompensieren können. Die Mutation wird durch den Zellteilungsprozess auf jede 

einzelne Zelle weiter übertragen, was zur Folge hat, dass der Fötus so stark geschädigt wird, dass 

der Säugling nur eine sehr geringe Lebenserwartung hat (Kamp-Becker & Bölte, 2011). Die 

Retardation reicht bei Mädchen bis ins Schulalter hinein und findet dort seinen tiefsten Stand, 

was zu einer schweren bis schwersten intellektuellen Beeinträchtigung führen kann (Došen, 

2010). Zu möglichen somatischen Anomalien, wie z.B.: Epilepsie, Apnoe oder Spastizität, 

können auch Verhaltens- sowie psychische und physische Probleme auftreten. Für betroffene 

Mädchen ist eine stabile Umgebung äußerst wichtig, sodass ihre psychophysiologische 

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

DSM-IV-TR 

A) alle der folgenden Kriterien müssen erfüllt sein 

1. scheinbar normale pränatale und perinatale Entwicklung 

2. scheinbar normale psychomotorische Entwicklung innerhalb der ersten fünf Monate 

3. normaler Kopfumfang bei der Geburt 

B) Erstmanifestation erst nach der Episode einer normalen Entwicklung 

1. Verzögerung des Schädelwachstums zwischen 5 und 48 Monaten 

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

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

4. Schlecht koordinierte Gang- oder Rumpfbewegungen 

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

Centers for Disease Control and Prevention, 2009 

 

4.5.4 andere desintegrative Störung des Kindesalters (F84.3) 
 

Es handelt sich hierbei um eine degenerative Erkrankung des Gehirns, wobei das Kind bis zu 

einem Alter von ungefähr zwei Jahren eine durchaus normale Entwicklung zeigt (Došen, 2010). 

Darauf folgt ein meist rascher Verlust von zuvor erworbenen Fertigkeiten in verschiedenen 

Entwicklungsbereichen, wie zum Beispiel Verlust der kognitiven Funktionen, der 

Sprachentwicklung, Sauberkeitsentwicklung, der sozialen Fertigkeiten wie auch dem Verlust von 

motorischen Fertigkeiten (Došen, 2010; Kamp-Becker & Bölte, 2011). Mit diesem Verlust 

zeigen sich zeitgleich auch autismusähnliche Symptome wie fehlendes Interesse an der Umwelt, 

stereotype und repetitive Bewegungen, Probleme in sozialen Interaktionen oder der 

Kommunikation wie auch ein extremes Bedürfnis nach Stabilität (Došen, 2010; Kamp-Becker & 

Bölte, 2011). In Tabelle 7 sind die Diagnosekriterien des ICD-10 (Hüwer, 2008) angeführt. 
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Tabelle 7: diagnostische Kriterien der Desintegrationsstörung nach ICD-10 

ICD-10 

A) Eine offensichtliche normale Entwicklung bis zu einem Alter von mindestens zwei Jahren. Anschließender 

Verlust zuvor erworbener Fertigkeiten verschiedener Entwicklungsbereiche innerhalb weniger Monate. 

Interessenverlust an der Umwelt und auch stereotype, repetitive motorische Manierismen 

B) Ein klinische bedeutsamer Verlust von zuvor erworbenen Fertigkeiten (vor Vollendung des 10. 
Lebensjahres) in mindestens zwei der folgenden Bereiche: 

1. expressive oder rezeptive Sprache 

2. soziale Fertigkeiten oder Anpassungsverhalten 

3. Darm- oder Blasenkontrolle 

4. Spielverhalten 

5. motorische Fertigkeiten 

C) Auffälligkeiten der Funktionsfähigkeit in mindestens zwei der folgenden Bereiche: 

1. qualitative Beeinträchtigung der sozialen Interaktion 

2. qualitative Beeinträchtigung der Kommunikation 

3. restriktive, repetitive und stereotype Verhaltensmuster, Interessen und Aktivitäten, einschließlich motorische 
Stereotypien und Manierismen 

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

Hüwer, 2008 

 

4.5.5 überaktive Störung mit Intelligenzminderung und 
Bewegungsstereotypien (F84.4) 
 

Diese Störung hat kein Pendant zum DSM-IV-TR, weshalb die Validität derselben umstritten ist 

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

des multiaxialen Systems die Hauptsymptome dieser Störung, wie die hyperkinetische Störung, 

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

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

schlecht definierten Störung mit unsicherer nosologischer Validität. Tabelle 8 zeigt die 

Diagnosekriterien nach ICD-10 (Hüwer, 2008) 
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Tabelle 8: diagnostische Kriterien der überaktiven Störung mit Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien 
nach ICD-10 

ICD-10 

A) Schwere motorische Überaktivität mit mindestens zwei der folgenden Aktivitäts- und 

Aufmerksamkeitsproblemen 

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

Körpers manifestiert 

2. Deutliche Schwierigkeit, sitzen zu bleiben: Betroffene bleiben höchstens wenige Sekunden ruhig sitzen, außer 

sie sind mit einer stereotypen Tätigkeit beschäftigt 

3. Exzessive Aktivität in Situationen, die eigentlich Ruhe erfordern 

4. Sehr schnelle Aktivitätswechsel, so dass einzelne Tätigkeiten weniger als eine Minute dauern (gelegentlich 

längere Zeitabschnitte mit bevorzugten Aktivitäten sind nicht ausgeschlossen) 

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

1. Fixierte und häufig wiederholte motorische Manierismen, komplexe Bewegungen des ganzen Körpers oder 
Teilbewegungen (z.B.: Schlagen mit den Händen) 

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

3. Wiederholte Selbstschädigung 

C) IQ unter 35 

D) Kein Vorliegen sozialer Beeinträchtigung des autistischen Typs, das heißt mindestens drei der folgenden 
Verhaltensweisen müssen vorkommen 

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

2. Entwicklungsgemäße Beziehung zu Gleichaltrigen mit gemeinsamen Interessen, Aktivitäten usw. 

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

4. Manchmal wird die Freude Anderer geteilt (andere Formen sozialer Beeinträchtigung, z.B. Distanzlosigkeit 
gegenüber Fremden, sind mit der Diagnose vereinbar) 

E) Die Kriterien für Autismus (F84.0, F84.1), für die desintegrative Störung im Kindesalter (F84.3) oder für 
hyperkinetische Störung (F90) werden nicht erfüllt 

Hüwer, 2008 

 

4.5.6 Asperger Syndrom (F84.5) 
 

Nach Kamp-Becker und Bölte (2011) können die Symptome in die Bereiche: qualitative 

Beeinträchtigung der sozialen Interaktion, ungewöhnlich ausgeprägte und spezielle Interessen 

und stereotype Verhaltensweisen sowie dem Fehlen einer Sprachentwicklungsverzögerung oder 

einer Verzögerung der kognitiven Entwicklung eingeteilt werden. Das Auftreten der ersten 

Symptome ist meist erst ab einem Alter von 3 Jahren zu beobachten, wie auch beim atypischen 

Autismus, jedoch nicht beim frühkindlichen Autismus, da diese Kinder oft von Geburt an 

auffällig sind (Remschmidt & Kamp-Becker, 2007). 
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Qualitative Beeinträchtigung der sozialen Interaktion 

Besonders auffällig auch beim Asperger-Syndrom ist das nichtverbale Verhalten (Gestik oder 

auch Blickkontakt) als auch die Unfähigkeit Beziehungen zu Gleichaltrigen herzustellen. Auch 

Došen (2010) berichtet über das Misslingen bei Gleichaltrigen Anschluss zu finden und 

weiterhin von einem potenziell isolierten Leben, da Mensch mit Asperger-Syndrom in ihren 

sozialen Verhaltensmöglichkeiten eingeschränkt sind.  

 

Ungewöhnlich ausgeprägte und spezielle Interessen und stereotype Verhaltensmuster 

Als ungewöhnlich sind hier nicht nur die Interessen als solche zu bezeichnen, sondern auch das 

Ausmaß der Beschäftigung. Es lässt sich auch eine Unabbringbarkeit von diesen Interessen 

beobachten, die auch dazu führen kann, dass das Umfeld dadurch enorm belastet wird (Kamp-

Becker & Bölte, 2011). Spezielle Interessen können unter anderem die Beschäftigung mit 

Waschmaschinen, Kirchtürmen oder auch die Schmelzpunkte von Metallen sein. 

 

Fehlen einer Sprachentwicklungsverzögerung oder einer Verzögerung der kognitiven 

Entwicklung 

Ein wesentliches Kriterium des Asperger-Syndroms ist die durchaus im Normbereich liegende 

Sprachentwicklung, wobei die Kinder nur durch eine eventuell unübliche Ausdruckweise 

auffallen. Auch die kognitive Entwicklung liegt im mittleren bis oberen Normbereich. Rühl, 

Bölte, und Poustka (2001) haben sich in ihrer Studie mit den Hypothesen beschäftigt, ob 

Probanden mit früherem Sprachbeginn und höherer Intelligenz ein geringeres Ausmaß an 

autismusspezifischer Symptomatik zeigen und ob eine zeitgerechte Sprachentwicklung sowie 

durchschnittliche Intelligenz mit Symptomen assoziiert sind, die als typisch für das Asperger-

Syndrom gelten. Dieser Fragestellung wurde hauptsächlich deshalb nachgegangen, weil seit der 

Einführung der Diagnose Asperger-Syndrom eine kontroverse Diskussion über die 

Eigenständigkeit besteht. Diesbezüglich besteht auch die Annahme, dass Autismus und 

Asperger-Syndrom als Endpunkte eines Schweregrad-Kontinuums anzusehen sind (Rühl, Bölte, 

& Poustka, 2001). Die Hypothesen wurden mittels ADI-R und ADOS (beide Verfahren sind im 

Kapitel 4.6.2 Erhebungsinstrumente genau beschrieben) an einer Stichprobe von N=84 

untersucht und kam zu dem Ergebnis, dass beide Variablen (Sprachentwicklung und 

Intelligenzniveau) einen signifikanten Einfluss auf die autistische Symptomatik, dahingehend 

haben, dass ein geringeres Ausmaß an Auffälligkeiten im Bereich der sozialen Interaktion zu 

beobachten ist. Die Ergebnisse bestätigen laut Autoren die oben genannte Annahme und zeigen 
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vor allem eine Überlappung der Störungsbilder frühkindlicher Autismus und Asperger-Syndrom 

(Rühl, Bölte, & Poustka, 2001). 

 

Kamp-Becker et al. (2010) untersuchten in ihrer Studie mögliche Frühsymptome des Asperger-

Syndroms, da Studien (Howlin & Asgharian, 1999; zitiert nach Kamp-Becker et al., 2010) eine 

deutlich verzögerte Diagnosestellung, elf Jahre bei Kindern mit Asperger-Syndrom verglichen 

mit 5;5 Jahren bei Kindern mit frühkindlichem Autismus, zeigen. In der Studie wurden vor allem 

spezifische Frühsymptome für das Asperger-Syndrom untersucht und auch welche dieser 

Symptome zwischen Asperger-Syndrom und ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-

/Hyperaktivitätsstörung) unterscheiden können. Es kamen auch in dieser Studie dieselben 

Instrumente wie bei Rühl, Bölte, und Poustka (2001) zum Einsatz. Signifikante Unterschiede 

zwischen den Gruppen (Asperger Syndrom und ADHS) gab es hinsichtlich: Auffälligkeiten im 

Kontaktverhalten, Aufmerksamkeitsstörung, Hyperaktivität und Impulsivität sowie repetitives, 

stereotypes Verhalten. Die Autoren kommen in ihrer Diskussion zu dem Schluss, dass sich die 

Frühsymptome des Asperger-Syndroms von jenen des frühkindlichen Autismus lediglich in der 

Entwicklung der sprachlichen Fähigkeiten unterscheiden, was ebenfalls die oben angeführte 

Annahme des Schweregrad-Kontinuums unterstützen könnte. 

 

Tabelle 9: diagnostische Kriterien des Asperger-Syndroms 

ICD-10 DSM-IV-TR 

1. Fehlen einer Sprachentwicklungsverzögerung 
oder einer Verzögerung der kognitiven 
Entwicklung. Die Diagnose erfordert, dass 
einzelne Worte im 2. Lebensjahr oder früher 
benutzt werden. 

1. Qualitative Beeinträchtigung der sozialen 
Interaktion in mehreren (mindestens zwei) 
Bereichen: z.B. bei nonverbalem Verhalten, 
in der Beziehung zu Gleichaltrigen, in der 
emotionalen Resonanz. 

2. Qualitative Beeinträchtigungen der 
gegenseitigen sozialen Interaktionen 
(entsprechend den Kriterien des 
frühkindlichen Autismus). 

2. Beschränkte repetitive und stereotype 
Verhaltensmuster (z.B. in den Interessen, 
Gewohnheiten oder der Motorik). 

3. Ungewöhnliche und sehr ausgeprägte 
umschriebene Interessen (ausgestanzte 
Sonderinteressen) und stereotype 
Verhaltensmuster. 

3. Klinisch bedeutsame Beeinträchtigung in 
sozialen oder beruflichen Funktionsbereichen 

4. Die Störung ist nicht einer anderen 
tiefgreifenden Entwicklungsstörung 
zuzuordnen 

4. Kein klinisch bedeutsamer Sprachrückstand 
und keine klinisch bedeutsamen 
Verzögerungen der kognitiven Entwicklung. 

 5. Die Störung erfüllt nicht die Kriterien einer 
anderen tiefgreifenden Entwicklungsstörung 

Aus Autismus (S. 19) von I. Kamp-Becker und S. Bölte, 2011, München: Ernst Reinhardt 
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4.6 Erhebungsinstrumente 

Im Folgenden werden jene Instrumente kurz vorgestellt, welche in der aktuellen Literatur immer 

wieder anzutreffen sind und am häufigsten eingesetzt werden. Die kommende Auflistung stammt 

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

 

4.6.1 Screening 
 

Zu beachten ist bei den in Folge angeführten Verfahren, dass es sich um Screening-Verfahren 

handelt, bei denen immer die Werte für Spezifität und Sensitivität beachtet werden müssen. Nach 

Pschyrembel Premium Online (2013) wird Spezifität als Fähigkeit eines Verfahrens bezeichnet, 

tatsächliche Nichtfälle (z.B. Personen ohne bestehende Krankheit oder psychische Störung) zu 

erkennen und Sensitivität als Fähigkeit eines Verfahrens bezeichnet bestimmte Merkmale (z.B. 

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

 

Checklist for Autism in Infants and Toddlers (CHAT) 

Der CHAT von Baron-Cohen, Allen und Gillberg (1992; zitiert nach Kabot, Masi, & Segal, 

2003) stellt das bekannteste Screening dar, um eine mögliche Autismussprektum Störung bei 

Kleinkindern zu identifizieren. Meist wird er angewandt, wenn schon im Vorfeld ein begründeter 

Verdacht vorliegt. Sollte sich dieser Verdacht durch die Ergebnisse des CHAT bestätigen, ist 

jedoch eine ausführlichere Diagnostik notwendig. 

 

Pervasive Developmental Disorder Screening Test II (PDDST-II) 

Das Verfahren wurde von Siegel 1999 (zitiert nach Kabot, Masi, & Segal, 2003) entwickelt um 

in verschiedenen Situationen ein Screening vorgeben zu können. Diese Populationen sind (a) 

Kliniken zur Grundversorgung, (b) Kliniken bei Entwicklungsstörungen, (c) Kliniken bei 

Autismusstörungen. 

 

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

Der STAT (Stone & Ousley, 1997; zitiert nach Kabot, Masi, & Segal, 2003) stellt ein relativ 

kurzes, interaktives Messinstrument dar. Es kann verwendet werden um Kinder zu identifizieren, 

die umfangreichere Maßnahmen benötigen. Der STAT unterscheidet sich vom CHAT in der 

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

unterscheiden. 

 

4.6.2 Testbatterien, Interviews und Beobachtungsverfahren 
 

Obwohl mittlerweile viele Instrumente entwickelt wurden um Autismus zu identifizieren, sollte 

nicht nur ein einziges Verfahren als Basis für die Diagnose dienen. Einige der folgenden 

Verfahren, auch ADI und ADOS, welche zum „gold-standard“ der Autismus-Diagnostik zählen, 

wurden mittlerweile auch ins Deutsche übersetzt. (Kabot, Masi, & Segal, 2003) 

 

Autism Behavior Checklist (ABC) 

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

ältesten Autismus-Checklisten. 

 

Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R) 

Das ADI-R (Lord, Rutter & LeCouteur, 1994; zitiert nach Kabot, Masi, & Segal, 2003) zeigt 

eine hohe Sensitivität und Spezifität, wobei es viel Zeit und Training braucht das Instrument 

reliabel und valide anzuwenden. Das ADI-R wurde im Jahr 2006 von Bölte, Rühl, Schmötzer, 

und Poustka ins Deutsche übersetzt und konnte auch hier von Reliabilität und Validität zeugen. 

Das ADI-R unterstützt die Diagnostik einer tiefgreifenden Entwicklungsstörung, speziell des 

frühkindlichen Autismus nach den Diagnosekriterien des ICD-10 und DSM-IV-R. Beim ADI-R 

handelt es sich um eine strukturierte mündliche Befragung. Das Interview wird mit einer engen 

Bezugsperson des Betroffenen durchgeführt. Das Verfahren umfasst 93 Items zu 

autismusspezifischen Verhaltensweisen und Entwicklungen. Anzugeben ist, ob die 

Verhaltensweisen jemals in bestimmten Zeiträumen auftraten und wann bestimmte 

"Meilensteine" in der kindlichen Entwicklung erreicht wurden. Zur Diagnoseerstellung dienen 

42 Items, wobei für vier Skalen (soziale Interaktion, Kommunikation, stereotype, repetitive 

Verhaltensweisen und abnorme Entwicklung) Cut-off-Werte vorliegen, deren Überschreitung ein 

klarer Hinweis für eine Autismusspektrum Störung ist. Die restlichen Items dienen zur 

Differenzialdiagnostik und genaueren Einordnung der Symptome. Reliabilitätsanalysen zeigten 

Werte von .64 (Skala abnorme Entwicklung) bis .91 (Skala soziale Interaktion), was laut 

Autoren zufriedenstellende Ergebnisse sind. Aufgrund der Ableitung vom ICD-10 und DSM-IV 

gehen die Autoren davon aus, dass die Kontentvalidität als gegeben angenommen werden kann 

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

Die Ratingskala von Schopler, Reichler, DeVellis, und Daly (1980; zitiert nach Kabot, Masi, & 

Segal, 2003) zählt zu den am häufigsten eingesetzten standardisierten Instrumenten, welches 

entwickelt wurde um das Diagnostizieren von Autismus bei Kleinkindern zu erleichtern. 

Steinhausen hat im Jahr 1993 dieses Verfahren ins Deutsche übersetzt, wobei für diese Version 

keine Angaben zu Reliabilität oder Validität vorliegen. Für die Originalversion liegen 

Interraterreliabilitäten von .55 bis .93 vor (Steinhausen, 1993). Ziel dieses 

Fremdbeurteilungsverfahren ist eine Unterscheidung zwischen autistischen Kindern und Kindern 

mit anderen Entwicklungsstörungen zu ermöglichen. Die CARS beinhaltet 15 Funktionsbereiche 

(Beziehungen zu Menschen, Imitation, Affekt, Einsatz des Körpers, Beziehung zu nichtbelebten 

Objekten, Anpassung an Umgebungsveränderungen, visuelle Reaktionsbereitschaft, akustische 

Reaktionsbereitschaft, Reaktion der Nah-Rezeptoren, Angst-Reaktion, verbale Kommunikation, 

nonverbale Kommunikation, Aktivitätsniveau, Funktionsniveau der Intelligenz, allgemeiner 

Eindruck), welche auf einer siebenstufigen Skala einzuschätzen sind. Die Auswertung erlaubt 

eine Einteilung in "nicht autistisch", "hochgradig autistisch" und "leicht beziehungsweise 

mittelgradig autistisch" (Steinhausen, 1993).  

 

The Gilliam Autistic Rating Scale (GARS) 

Die GARS (Gilliam, 1995; zitiert nach Kabot, Masi, & Segal, 2003) wurde entwickelt um bei 

Personen zwischen drei und 22 Jahren Autismus zu diagnostizieren und auch um den 

Schweregrad der Symptome einzuschätzen. Sie zeichnet sich durch sehr gute psychometrische 

Testkennwerte aus. Die GARS wurde so entwickelt, dass sie von Lehrern, Eltern und anderen 

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

 

The Gilliam Apserger’s Disorder Scale (GADS) 

Ebenfalls wurde von Gilliam (2001; zitiert nach Kabot, Masi, & Segal, 2003) diese Skala 

entwickelt, die bei Verdacht auf Asperger-Syndrom Anwendung findet. 

 

The Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS) 

Dieses halbstrukturiertes Beobachtungsverfahren wurde von Lord und Kollegen 1994 (zitiert 

nach Kabot, Masi, & Segal, 2003) entwickelt und mittlerweile auch von Rühl, Bölte, Feineis-

Matthews, und Poustka (2004) in eine deutsche Version gebracht. Der ADOS stellt gemeinsam 

mit dem ADI-R den so genannten „gold-standard“ in der Diagnostik dar. Beim ADOS handelt es 
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um eine Ratingskala, die bei Kindern, aber auch bei Erwachsenen zur Abklärung und 

Klassifikation qualitativer Auffälligkeiten der sozialen Interaktion und reziproken 

Kommunikation, wie sie üblicherweise bei Autismusspektrum Störungen auftreten, dient. Das 

Verfahren soll die Diagnosestellung für frühkindlicher Autismus unterstützen, ist jedoch durch 

weitere Daten aus anderen Quellen (z.B. Anamnese, Elterninterview) zu ergänzen (Rühl et al., 

2004). In vier Modulen werden mit der Testperson spielerisch und / oder sozial-kommunikative 

Aktivitäten durchgeführt. Bei jeder Testperson wird dabei aber abhängig vom Niveau der 

Sprache und dem Alter nur ein Modul eingesetzt. Die Verhaltensweisen der Testperson sind 

dann auf Ratingskalen einzuschätzen. Diese Einschätzungen beziehen sich auf fünf Bereiche 

(Sprache und Kommunikation, wechselseitige soziale Interaktion, Vorstellungsvermögen, 

stereotype Verhaltensweisen und eingeschränkte Interessen sowie andere auffällige 

Verhaltensweisen) (Rühl et al., 2004). Reliabilitätsanalysen ergaben eine Interraterreliabilität 

von 1.0 bezogen auf die Diagnose, und interne Konsistenzen je nach Modul zwischen .78 und 

.89 (Rühl et al., 2004). 

 

4.7 ChA-PAS: Abschnitt Autismusspektrum-Störung 

 

Der im ChA-PAS enthaltene Screening-Teil für Autismusspektrum Störungen wurde von den 

diagnostischen Kriterien des Autism Dioagnostic Interview (ADI) von Rutter, Lord, und 

LeCouteur (1994) abgeleitet (Moss et al., 2007). Die gewählten Items zählen zu jenen, die am 

ehesten zwischen Personen mit und ohne Autismus differenzieren können. Insgesamt sind im 

Screening 17 Items erhalten, die sich auf die Themengebiete soziale Wahrnehmung / Interaktion, 

soziale Sprache und Interessen / Vorstellung beziehen. 

 

Dieser Teil des ChA-PAS stellt laut Autoren die größten Herausforderungen an die Anwender, 

da das Verhalten der zu bewertenden Items auch aus anderen Gründen als Autismus zu 

beobachten sein kann (Moss et al., 2007). Beim Bewerten dieser Items sollten sich die Anwender 

deshalb stets vor Augen halten, dass ein zentrales Merkmal von Autismus die Beeinträchtigung 

im Mechanismus der sozialen Wahrnehmung ist. Personen mit Autismus vermitteln oft einen 

Eindruck von Distanziertheit und diesen gilt es zu bewerten, nicht Feindseligkeit, Angst oder 

Schüchternheit (Moss et al., 2007). Die Autoren weisen auch darauf hin, dass nicht nur das 

aktuelle Verhalten zu bewerten ist, sondern danach gefragt wird ob diese Verhaltensweise zu 

irgendeinem Zeitpunkt im Leben des Betroffenen aufgetreten ist. Am deutlichsten sind 

autistische Symptome im Alter zwischen vier und fünf Jahren. 
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Die Bewertung der Items erfolgt ausschließlich durch den Anwender und ist somit nicht mehr 

Teil des eigentlichen Interviews. Die Bewertung alles Items in diesem Abschnitt erfolgt durch 

die zwei Kategorien „Kommt nicht vor, oder nur kurz, und war nur vorübergehend; in manchen 

Punkten in [P] Lebens treten die Symptome bei mehreren Gelegenheiten für zumindest ein 

Monat auf (aber nicht aufgrund eines traumatischen Lebensereignisses)“ (Moss et al., 2007, 

S.75). Nachdem es sich aber dennoch nur um ein Screening handelt, sind bei einer positiven 

Beurteilung weiterführende diagnostische Verfahren notwendig. 

 

Im Vergleich zu den oben angeführten Screening-Verfahren zeigt sich vor allem ein Unterschied 

in der Zielgruppe der Verfahren. Werden beim CHAT Kinder getestet bei denen schon im 

Vorfeld ein begründeter Verdacht vorliegt, dient der PDDST-II zur Vorgabe in unterschiedlichen 

Settings (unterschiedliche Kliniken), wogegen der STAT dazu dienen soll Kinder mit Autismus 

von jenen mit anderen Entwicklungsstörungen zu unterscheiden. Der ChA-PAS scheint hier 

globaler für Kinder und Jugendliche einsetzbar und gibt erste Hinweise darauf, ob Symptome der 

autistischen Spektrumsstörung vorliegen oder nicht. Besonders hervorzuheben scheint die 

Itemauswahl, die auf jenen des ADI beruhen, welcher wiederum zum „gold-standard“ zählt und 

entsprechende Testgütekriterien vorweisen kann (Bölte et al., 2006) 

 

4.8 Intervention 

 

Obwohl in den letzten 30 Jahren die Entwicklung auf dem Gebiet enorm war, stellen die 

Interventionen von Autismus nach wie vor eine große Herausforderung dar. Das liegt vor allem 

an den multiplen betroffenen Bereichen, der äußerst hohen Variabilität von Symptomen und an 

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

 

Verhaltensorientierte Interventionen 

Verschiedene Studien (e.g., Butter, Mulick, & Metz, 2006; Eikesetz, Smith, Jahr, & Eldevik, 

2007; Harris & Handleman, 2000; zitiert nach Volker & Lopata, 2008) konnten die Wirksamkeit 

von verhaltensorientierten Interventionen belegen. Es wurden signifikante Verbesserungen in 

den Bereichen Intelligenzquotient, Sprache, autistischen Symptomen und auch die Reduktion der 

Notwendigkeit von speziellen Lehrangeboten festgestellt. Die Intervention war in den oben 

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

Auch hier zeigen verschiedene Studien (e.g. Kasari & Rotheram-Fuller, 2005; zitiert nach Volker 

& Lopata, 2008) positive Auswirkungen auf soziale Fähigkeiten. In Kombination mit Förderung 

der Sozialkompetenz können erfolgreich Angststörungen reduziert werden. Im Speziellen kann 

auch, bei autistischen Kindern zwischen sieben und 12 Jahren, mit dem „friendship-training“ die 

Fähigkeit zu empathischen Verhalten, gefördert werden (Glicksman, 2012). 

 

Psychopharmakologische Interventionen 

Der Vollständigkeit nach wird auch diese Interventionsform erwähnt. Viele der Symptome wie 

zum Beispiel repetitives Verhalten oder Angstsymtpome werden oftmals mit selektiven 

Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmern („selective serotonin reuptake inhibitors SSRI“) 

behandelt (Volker & Lopata, 2008). Als Intervention bei jungen Kindern wird auch das Early 

Start Denver Model (ESDM) vorgeschlagen, ein strukturiertes Unterrichten mit 

beziehungsbasiertem Ansatz in dem das Spiel als Lernmethode verwendet wird (Glicksman, 

2012). Ebenso gibt es das LEAP (Learning Experiences and Alternative Program for 

Preschoolers and Their Parents) wobei dieses Modell autistische Kinder mit gesund entwickelten 

Vorschulkindern im Klassenzimmer zusammen bringt. Somit haben autistische Kinder die 

Möglichkeit die Sprache und das Verhalten von gesund entwickelten Kindern zu lernen 

(Glicksman, 2012). 
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4.9 Zusammenfassung 

 

Die Autismusspektrum-Störung zählt in den beiden gängigen Klassifikationssystemen (ICD-10 

und DSM-IV) zu den tiefgreifenden Entwicklungsstörungen und zeigt sich vor allem durch 

substanzielle Defizite in der Kommunikation, den sozialen Fähigkeiten wie auch durch repetitive 

und stereotype Verhaltensweisen (Volker & Lopata, 2008). 

 

Kinder und Jugendliche mit einer intellektuellen Beeinträchtigung sind deutlich stärker betroffen 

als Kinder und Jugendliche ohne IB (Emerson, 2003). Eine klare Ursache für die Entstehung der 

Krankheit ist zur Zeit noch nicht gegeben, doch es scheint gesichert, dass genetische Faktoren 

und Umweltfaktoren, körperliche Erkrankungen, Hirnschädigung beziehungsweise 

Hirnfunktionsstörungen, biochemische Anomalien sowie neuropsychologische und kognitive 

Basisdefizite eine wesentliche Rolle spielen (Kamp-Becker & Bölte, 2011). Von Autismus 

betroffene Personen zeigen oftmals komorbide Störungen wie mentale Retardation, soziale 

Phobie, ADHS oder auch eine Störung des Sozialverhaltens mit aufsässigem, oppositionellem 

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

 

Der atypische Autismus unterscheidet sich vom frühkindlichen Autismus nur dahingehend, dass 

entweder die Erstmanifestation der Symptome bei Ersterem erst nach dem 3. Lebensjahr zu 

beobachten ist, oder dass Auffälligkeiten nicht in allen, für den frühkindlichen Autismus 

geforderten, psychopathologischen Bereichen nachzuweisen sind (Kamp-Becker & Bölte, 2011; 

Long, 2011). Das Asperger-Syndrom scheint als abgesicherte Diagnose umstritten. So gibt es 

Studien die die Annahme eines Schweregradkontinuums vom Asperger-Syndrom zum 

frühkindlichen Autismus unterstützen (Kamp-Becker et al., 2010; Rühl, Bölte, & Poustka, 2001). 

Ebenso umstritten ist die Diagnose F84.4, da diese auch keine Entsprechung im DSM-IV-TR 

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

 

Zum Gold-Standard der Diagnostik zählen die beiden Verfahren ADI-R und ADOS (Kabot, 

Masi, & Segal, 2003) wobei anzumerken ist, dass sich die Items des ChA-PAS an jenen des 

ADI-R orientieren (Moss et al., 2007). Mit den insgesamt 17 Items des Autismus-Screening 

werden die Bereiche soziale Wahrnehmung / Interaktion, soziale Sprache und Interessen / 

Vorstellung abgedeckt wobei die gewählten Items ehest möglich zwischen Personen mit und 

jenen ohne Autismus differenzieren können. 
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5. Durchführung der Interviews (Fischer, Scheidl, Straka, Teuschler) 

 
Dieses Kapitel beschäftigt sich mit der Rekrutierung der Stichprobe, der Durchführung der 

Interviews, sowie dem Übersetzungsprozess. Es erläutert wie die Diplomanden die 

Interviewpersonen rekrutiert haben, wie viele Interviews durchgeführt wurden und welche 

Einschlusskriterien getroffen wurden. Ebenso wird hier der Übersetzungsprozess ausführlich 

beschrieben. 

 

5.1 Stichprobe 

 

Im Rahmen der Diplomarbeiten werden insgesamt 20 Personen befragt. Laut ChA-PAS (Moss et 

al., 2007) sollen die primären Bezugspersonen der Kinder und Jugendlichen mit intellektueller 

Beeinträchtigung 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 diesbezügliche 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 Räumlichkeiten der 

Studienteilnehmer durchgeführt und es wurde besonders Wert auf eine ruhige Atmosphäre 

gelegt. 

 

Nachdem es sich beim ChA-PAS um ein klinisches Interview handelt, das keiner Normierung 

unterliegt, gibt es auch für die gewünschte Zielgruppe keine genaue Altersangabe. Im Handbuch 

des ChA-PAS wird von einer Anwendbarkeit bei Kindern und Jugendlichen gesprochen. 

Nachdem Auffälligkeiten meist erst durch einen Wechsel des Kontextes zu beobachten sind, oft 

mit dem Schuleintritt, befanden sich die entsprechenden Kinder und Jugendlichen zu 

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

 

Vorgegeben wurde die erstmalige deutsche Übersetzung des Child and Adolescent Psychiatric 

Assessment Schedule (ChA-PAS) (Moss et al., 2007), der ausführlich im ersten Kapitel 

beschrieben wurde. 

 

5.3 Untersuchungsdesign 

 

In diesem Kapitel soll kurz dargestellt werden wie ein Übersetzungsprozess eines 

Erhebungsinstrumentes von statten geht, auf welche Einzelheiten man während dieses Prozesses 

achten muss und wie die teilnehmenden Personen dies in diesem konkreten Fall gehandhabt 

haben.  

5.3.1 Cross-kulturelle Anpassung 
 

Die interkulturelle Adaption eines Fragebogens für 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 ursprünglichen Quell- und der 

angestrebten Zielversion des Erhebungsinstruments gewährleistet werden kann. Diese 

Gleichwertigkeit bezieht sich auch auf die Gütekriterien der Validität, der Reliabilität und das 

sowohl auf Item- als auch auf Skalenebene. Des Weiteren nehmen sie an, dass durch eine 

kulturelle Anpassung die inhaltliche Gültigkeit des Instruments auf konzeptioneller Ebene über 

verschiedene Kulturen hinweg erhalten bleibt. Durch den Begriff "cross-kulturelle Anpassung" 

beschreiben sie einen Prozess, der sowohl die sprachlichen (Übersetzung), als auch die 

kulturellen Anpassungsprobleme während der Adaption eines Fragebogens für die Verwendung 

in einer neuen Umgebung umfasst. 

 

Nach Guillemin, Bombardier, und Beaton (1993) gibt es fünf mögliche Fälle, in denen dem 

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

geschenkt werden sollte (siehe Abb. 2), 
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Führt zu einer Änderung in Erforderliche Anpassung 

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

Kultur Sprache 
Anwendungs-

land 
Übersetzung 

Kulturelle 
Anpassung 

A Anwendung in der gleichen 
Population. Keine Änderung in der 
Kultur, Sprache oder dem Land 
gegenüber der ursprünglichen 
Version 

- - - - - 

B Anwendung an ansässigen 
Einwanderern im Ursprungsland 

� - - - � 

C Anwendung in einem anderen 
Land gleicher Sprache � � � - � 

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

� � - � � 

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

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

 

In Abbildung 2 sieht man beispielsweise, dass selbst, wenn ein Fragebogen in seinem 

Ursprungsland in einer Stichprobe mit Immigranten eingesetzt werden soll (Fall B), zumindest 

eine kulturelle Anpassung notwendig wäre, um valide und somit vergleichbare Ergebnisse zu 

liefern. Würde 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 mögliche 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 

Übersetzung von Fragebögen bestmöglich koordinieren zu können (Beaton et al., 2002).  

 

Van de Vijver und Hambleton (1996) bzw. Van Vijver und Tanzer (2004) gehen von drei 

möglichen Fehlerquellen bei der Überführung eines Fragebogens von einer Sprache und Kultur 

in eine andere aus. Und zwar kann es zu einem Konstruktbias kommen, indem die Äquivalenz 

zwischen der Übersetzung und dem Original bzw. auch der unterschiedlichen Kulturen nicht 

vorliegt. Dies ist dann der Fall, wenn nicht vernachlässigbare Differenzen, sowohl auf 

konzeptueller, als auch auf Verhaltensebene zwischen zwei unterschiedlichen kulturellen 

Gruppen beobachtet werden. Die Häufigkeit, dass ein solcher Fehler auftritt ist vor allem dann 

gegeben, wenn ein bereits bestehendes Instrument sprachlich und kulturell adaptiert werden soll, 

als wenn mehrere Versionen simultan entwickelt werden (van de Vijver & Hambleton, 1996). 
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Eine mögliche Hilfe, um einen Fehler ethnozentrischer Tendenzen weitestgehend umgehen zu 

können, wäre 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 Validität eines Instruments haben könnte. Damit sind allgemeine 

Fehlerquellen gemeint, wie beispielsweise Unterschiede zwischen verschiedenen kulturellen 

Gruppen im Ausmaß der sozialen Erwünschtheit im Antwortverhalten, oder auch 

Testleitereffekte bzw. sprachliche Probleme zwischen Testleiter und Proband, oder auch der 

Motivation und allgemeinem Verhalten seitens der Untersuchungsteilnehmer. Dazu kommt, dass 

ein solcher Bias nicht nur ein einzelnes Item beeinflusst, sondern meistens wird die Aussagekraft 

bei einer Vielzahl an Items negativ beeinflusst. Van de Vijver und Hambleton (1996) schlagen 

deshalb vor, in Studien, die Gruppen mit unterschiedlicher kultureller und sprachlicher Herkunft 

beinhalten, die Installation weiterer Methoden, wie z.B. zusätzlicher Fragebögen, um zusätzliche 

Informationen über 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 könnte, wird von van de Vijver und Poortinga (1997) 

als Itembias bezeichnet. Den Autoren zufolge, ist dieser Fehler auf Anomalien auf Itemebene 

zurückzuführen, und zwar einer nicht adäquaten Übersetzung 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 könnte man anhand dieses fehlerbehafteten Items, 

Rückschlüsse auf die Gruppenzugehörigkeit ziehen, was aber im Idealfall nicht möglich sein 

sollte. Dieser Fehler stellt allerdings den am wenigsten schwerwiegendsten dar, da es eine 

Vielzahl an statistischen Methoden gibt, um diesem Itembias entgegenwirken zu können. 

 

Je nachdem, wie schwer einer dieser Fehler zum Tragen kommt - manifestiert sich in ersten 

Pilotstudien - gilt es entsprechende Gegenmaßnahmen einzuleiten. Weichen die Ergebnisse über 

verschiedene kulturelle und anders sprachliche Gruppen hinweg nur wenig voneinander ab, so 

reicht eine gewöhnliche Übersetzung in die Zielsprache. Sollten schwerwiegendere Fehler 

festgestellt werden, empfehlen van de Vijver und Hambleton (1996) eine größer angelegte 
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Adaption der Items bis hin zu einer kompletten Neuentwicklung des Instruments, um die 

jeweilige Eigenschaft operationalisieren zu können.  

 

Bevor noch der konkrete Übersetzungsprozess beschrieben wird, ist es wichtig darauf 

hinzuweisen, dass jeder einzelne Schritt, der während diesem Prozedere gemacht wird, 

dokumentiert werden sollte. Einerseits hilft es im Nachhinein beweisen zu können, dass alle 

Schritte, die gefordert werden, auch tatsächlich durchgeführt wurden, andererseits können die 

Aufzeichnungen auch als Erinnerungshilfe dienen. Denkbar wäre zum Beispiel ein Fall, dass ein 

Item in ersten Praxistests nicht adäquat funktioniert hat und dann könnten eben diese 

Aufzeichnungen herangezogen werden, um eruieren zu können, ob es bereits bei der 

Übersetzung zu Schwierigkeiten gekommen ist bzw. ob diese zu Problemen bei der Synthese, 

der diversen Versionen bei diesem Item geführt haben, und wie diese Komplikationen zum 

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

 

Der erste Schritt einer „Cross-kulturellen“-Testanpassung besteht darin, die Ursprungsversion in 

die jeweilige Zielsprache zu übersetzten. Es wird empfohlen, dass diese Übersetzung von zwei 

unabhängigen Personen, deren Muttersprache der Zielsprache entspricht, gleichzeitig 

vorgenommen werden sollte (Stufe I). Diese Vorgehensweise erlaubt es, dass die beiden 

Versionen miteinander verglichen werden können, um etwaige Abweichungen oder 

Unstimmigkeiten feststellen zu können, die aufgrund von nicht immer eindeutigen 

Formulierungen in der ursprünglichen Fassung vorkommen könnten. Solche Probleme sollen 

identifiziert werden und dann anhand einer fachlichen Diskussion im Konsens zwischen den 

beiden Übersetzern geklärt werden. Wie schon weiter oben angedeutet, ist es wichtig, dass in 

solchen markanten Fällen, die Beweggründe für eine getroffene Entscheidung auch schriftlich 

dokumentiert werden (Stufe II). Aufgrund der enormen Bedeutung wird daraufhingewiesen, dass 

Probleme bei der Synthese der Übersetzungen der am Prozess beteiligten Personen, durch einen 

fachlichen Diskurs gelöst werden und die Einigung nicht durch die dominanten Gefühlen und 

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

 

Die weiteren Schritte (die allerdings nicht Teil dieser Diplomarbeiten sind) beinhalten eine 

Rückübersetzung der übersetzten Version in die Ursprungssprache von ebenfalls zwei 

voneinander unabhängigen Personen. Anhand dieses Schrittes können unter Umständen 

Unklarheiten, die sich im Zuge des Übersetzungsprozesses ergeben haben, aufgezeigt werden, 

wenn diese Version, die in der ursprünglichen Sprache gehalten ist, anschließend mit der 
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Originalversion abgeglichen wird (Stufe III). Auf der 4. Ebene tritt eine Expertenkommission 

zusammen. Diese Kommission setzt sich üblicherweise aus erfahrenen Medizinern, Klinkern, 

Sprachexperten und den einzelnen Übersetzungsteams zusammen. Aus diesem Fachausschuss 

geht dann die finale Version hervor, die auch in ersten Feldtests eingesetzt wird (Stufe V). Die 

Entscheidungen werden anhand von Übereinstimmungen in vier Bereichen getroffen und zwar 

einem semantischen, idiomatischen, experimentellen und konzeptionellen. In der finalen Phase 

(Stufe VI) findet ein Beurteilungsprozess statt, bei dem ein beratender Ausschuss und/oder die 

Entwickler überprüfen müssen, ob der Vorgang der Übersetzung akzeptabel war. Es ist nicht 

Aufgabe dieses Komitees die Übersetzung nochmals zu ändern, sondern einzig und alleine 

festzustellen, ob der Prozess der Adaption zu einem angemessenen Ergebnis geführt hat. (Beaton 

et al., 2002) 

 

5.3.2 Durchführung des Übersetzungsprozesses 
 

Im Folgenden soll nun auf den konkreten Vorgang des Übersetzungsprozesses in der 

vorliegenden Diplomarbeit eingegangen werden. Die beteiligten Personen orientierten sich bei 

der Translation vor allem an den Empfehlungen von Brislin (1986, zitiert nach van de Vijver & 

Hambleton, 1996 S. 14ff.), der verschiedene Richtlinien formulierte, die der Optimierung der 

Erstübersetzung in die deutsche Sprache dienen sollen. Einige Richtlinien soll nun kurz 

angeführt werden: 

 

● Verwenden Sie kurze und einfache Sätze, bzw. vermeiden Sie unnötige Wörter. 

● Verwenden Sie eher die Aktivform bei der Bildung von Sätzen, da diese leichter 

verständlich ist als die Passivform. 

● Verwenden und wiederholen Sie Substantive anstelle von Pronomina, da diese nicht 

eindeutige Bezugsobjekte haben können, wie z. B. das Englische "you", das sich 

auf einen Einzelnen oder auf eine Gruppe von Personen beziehen kann.  

● Vermeiden Sie die Verwendung von Metaphern und Redewendungen. In den 

meisten Fällen wirkt die Übersetzung solcher Textpassagen nicht so klar und 

verständlich. Vermeiden Sie Verben und Präpositionen, die über das „Wo“ und 

„Wann“ Auskunft geben und keine genaue Bedeutung beinhalten, wie 

beispielsweise „bald“ oder „oft“  

● Vermeiden Sie, wo immer es möglich ist, besitzanzeigende Fürwörter, da es unter 

Umständen schwierig sein kann zu beurteilen, auf wen oder was sie sich 
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beziehen, da sie meist aus dem Kontext des Satzes abgeleitet werden müssen, 

und Sprachen sich in ihren Bezugssystemen unterschieden. 

● Wenn möglich verwenden Sie spezifische anstatt allgemeiner Begriffe. Wer z.B. 

mit „Mitglieder der Familie“ gemeint ist, kann von Kultur zu Kultur 

unterschiedlich aufgefasst werden. Um dieses Problem zu umgehen, sollten 

präzise Terminologien verwendet werden. 

 

Von der International Test Commission (ICT) wurden unter Mithilfe diverser internationaler 

psychologischer Institutionen insgesamt 22 Richtlinien, unterteilt in die Kategorien Kontext (2), 

Testentwicklung und –Adaption (10), Administration (6) und Dokumentation/Ergebnis 

Interpretation (4) herausgegeben (International Test Commission, 2010.) 

 

1. Schritt: „Einteilung der Arbeitsteams und erste Übersetzung“ 

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 möglich miteinander bekannt waren, 

damit beim Abgleichen der beiden Erstversionen größtmögliche Objektivität zwischen den 

betroffenen Personen bestand, die nicht durch Vorerfahrungen, die eventuell bei früheren 

gemeinsamen Projekten im Laufe des Studiums gemacht wurden, verzerrt werden hätte können. 

Das Handbuch sowie der Frage- und der Auswertungsbogen wurden ungefähr in der Hälfte 

geteilt und von den beiden Gruppen übersetzt. Bei der Erstübersetzung ergab sich daher folgende 

Gliederung: 

 

• Die Einleitung (Seite 3 bis 7) und die Verwendung des ChA-PAS (Seite 8 bis 17) wurden 

von Georg Teuschler und Kathrin Scheidl übersetzt.  

• Daniela Fischer und Pavel Straka übersetzten 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 einschließlich Seite 54.  

• Der zweite Teil des Interviews (Seite 55 bis 79) wurde von Georg Teuschler und Kathrin 

Scheidl übersetzt.  

• Den Anhang (Seite 80 bis 84) übersetzten Daniela Fischer und Pavel Straka.  

• Der gesamte Auswertungsbogen wurde von Daniela Fischer und Kathrin Scheidl 

übersetzt.  

 



 - 74 - 

Zunächst übersetzte jeder, der am Projekt beteiligten Personen seinen Teil alleine. Das bedeutet, 

dass jeder Teil des ChA-PAS (Moss et al., 2007) insgesamt zweimal übersetzt wurde. Im 

Anschluss daran wurde die eigene Übersetzung mit der des entsprechenden Subteammitglieds 

abgeglichen und bei Nicht-Übereinstimmung über die Internetplattform kommentiert und 

diskutiert. So wurde aus anfänglich zwei Übersetzungsversionen, durch die Integration der 

Kommentare bzw. Vorschläge eine Neue erarbeitet. Eingangs wurde die „augenscheinlich“ 

geeignetere Übersetzung durch Konsens ausgewählt. Für diesen Vorgang wurde eine übersetzte 

Version auf eine Internetplattform hochgeladen. Durch diese Vorgehensweise konnte 

sichergestellt werden, dass jetzt beide Teammitglieder immer an derselben und aktuellsten 

Version arbeiten konnten und Änderungen bzw. Vorschläge für jeden sofort sichtbar waren und 

diskutiert werden konnten. Zusätzlich wurde von den Projektmitgliedern in dieser Arbeitsweise 

der Vorteil gesehen, dass strittige Passagen, bei denen Uneinigkeit zwischen den beiden 

Übersetzungsversionen bestand, auf einer rein sachlichen Ebene diskutiert werden konnten, so 

wie es auch von Beaton et al. (2002) ausdrücklich empfohlen wird. Zu den Kommentaren wurde 

so lange Stellung genommen, bis es zu einer Einigung kam. In Abbildung 3 wird ein Beispiel für 

eine solche gemeinsame Vorgangsweise exemplarisch angeführt; der Text stammt aus der 

Übersetzung von Pavel Straka und die Kommentare von Daniela Fischer: 

 

 

Abbildung 3: Auszug aus der kommentierten Erstübersetzung von Pavel Straka 
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Strittige Fachterminologien und Begriffe wurden anhand des ICD-10 (Dilling et al., 2011), des 

DSM-IV-TR (Saß et al., 2003) und mit Hilfe des Wörterbuchs für Psychologie und Psychiatrie 

(Haas, 2013) im Konsens geklärt, soweit eine Übereinstimmung erzielt werden konnte. Nicht zu 

klärende Passagen wurden entsprechend als solche markiert. 

 

2. Schritt: Überprüfung der Übersetzung des jeweils anderen Zweierteams  

Anschließend wurden die übersetzten Passagen der anderen Gruppe gegengelesen und wieder, 

wie schon davor, über die Internetplattform kommentiert und bei Übereinstimmung entsprechend 

angepasst und die Kommentare gelöscht. Es wurde zu Beginn und am Schluss jeder Sitzung ein 

digitales Backup erstellt, um bei Bedarf auf diese Daten zurückgreifen zu können. In Abbildung 

4 wird die von Daniela Fischer und Pavel Straka bearbeitete Passage von Georg Teuschler und 

Kathrin Scheidl kommentiert. 

 

 

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

 

Zum Abschluss dieses Vorgangs wurde in einem persönlichen Treffen, an dem alle vier 

Projektmitglieder teilnahmen, die letzten Unklarheiten, die zuvor nicht gelöst werden konnten, 

diskutiert und nach Möglichkeit im Konsens gelöst. Es wurde ebenfalls auf einen einheitlichen 
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Übersetzungsstil geachtet. Insgesamt wurde also jede Translation von vier verschiedenen 

Personen bearbeitet.  

 

3. Schritt: Überprüfung der Übersetzung durch den Diplomarbeitsbetreuer 

Stellen im Text, bei denen keine Übereinstimmung innerhalb des Projektteams erreicht wurde, 

wurden offen gelassen und anschließend gemeinsam mit dem zuständigen Diplomarbeitsbetreuer 

seitens der Universität diskutiert und geklärt. Die Korrekturen und Verbesserungsvorschläge 

unseres Diplomarbeitsbeteuers und des mit unserer Arbeit betrauten Assistenten wurden 

abermals über die Internetplattform diskutiert und zumeist angenommen, nur in seltenen Fällen, 

wenn innerhalb unserer Gruppe kein gemeinsamer Konsens bestand, wurden sie mit einer 

argumentativen Begründung abgelehnt.  

 

4. Schritt: Erprobung der Übersetzung und Rekrutierung der Stichprobe  

Mit Hilfe der „finalen“ Übersetzung wurden, abweichend zum oben beschriebenen Prozess der 

„cross kulturellen Anpassung“, von jedem Mitglied fünf Interviews geführt, um erste Daten 

hinsichtlich der Verständlichkeit des Interviews sammeln zu können. Darauf wird in Kapitel 

6.1.2 noch näher 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 Beeinträchtigung arbeiten oder gearbeitet 

haben, um geeignete Interviewpartner zu rekrutieren. Pavel Straka konnte seine Kontakte zum 

ÖHTB (Österreichischen Hilfswerk für Taubblinde und hochrangig Seh- und Hörbehinderte) 

nutzen um über diese Institution zu einigen Interviewpartnern zu kommen. Daniela Fischer 

wurde über eine Bekannte, die im pädagogischen Bereich tätig ist, an die Einrichtung Neue 

Wege weitergeleitet. Der Teamleiter in Wien setzte sich mit Bezugsbetreuern zusammen, die die 

in Frage kommenden Probanden betreuten, um deren Einverständnis einzuholen. Diese 

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

 

Die Interviews haben zu individuell vereinbarten Terminen stattgefunden und wurden in den 

Räumlichkeiten der Diplomanden oder des Interviewten durchgeführt. Dabei wurde vor allem 

auf eine ruhige Atmosphäre, in der möglichst wenige Störeinflüsse vorhanden waren, Wert 

gelegt. Zu Gunsten der Überprüfung der Verständlichkeit der Items wurde von den vorgesehenen 

Sprungregeln abgesehen, weil nur so alle Items abgefragt werden konnten. Anhand dieser 

insgesamt 20 durchgeführten Interviews wurde eine Reliabilitätsanalyse und Analyse auf 
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Itemebene durchgeführt. Allerdings müssen die Ergebnisse dieser Untersuchung aufgrund des 

Weglassens der eigentlich vorgeschriebenen Sprungregeln und der für Reliabilitätsanalysen zu 

geringen Stichprobengröße mit Vorsicht interpretiert werden. Näheres dazu im Kapitel Kritik. 

 

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

 

In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse der Item- und Skalenanalysen dargestellt und 

abschließend diskutiert. Einleitend soll die deskriptive Analyse der Stichprobe vorgenommen 

werden.  

 

6.1 Deskriptive Beschreibung 
 

Im Folgenden werden die soziodemographischen Daten der Stichprobe näher erläutert. Die 

Stichprobe setzt sich aus insgesamt 20 Personen zusammen. Es konnten vier Lehrer für die 

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

 

6.1.1 Soziodemographische Daten der Stichprobe 
 

Die Gesamtstichprobe, exkl. der Lehrer von denen keine soziodemographischen Daten vorliegen, 

weist einen Altersdurchschnitt von 41,35 Jahren mit einer Standardabweichung von 12,8 auf. 

Der jüngste Informant war 22 und der älteste 72. Die Kinder bzw. Jugendlichen mit 

intellektueller Beeinträchtigung weisen einen Altersdurchschnitt von 12,45 Jahren und eine 

Standardabweichung von 5,42 auf. Der Jüngste war 5 Jahre und der Älteste 24 Jahre alt. 

 

Ein Großteil der Interviewpartner war weiblich (w = 17, m = 3). Die Geschlechtsverteilung bei 

den betroffenen Kindern und Jugendlichen zeigt, dass in der Regel mehr Männer als Frauen 

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

 

Bei vorliegender Stichprobe konnten nicht alle Teilnehmer eine abgesicherte Diagnose über die 

Ausprägung der intellektuellen Beeinträchtigung aufweisen. Einigen Interviewpartnern waren 

Verhaltensbesonderheiten bei den Kindern bzw. Jugendlichen aufgefallen, doch gab es im 

Vorfeld nicht bei allen eine entsprechende diagnostische Abklärung. Von den zwanzig Kindern 

und Jugendlichen war die Ausprägung der intellektuellen Beeinträchtigung bei acht nicht 

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

Beeinträchtigung und psychische Störung (5%) (siehe Tab. 10). 

 

Tabelle 10 : Erfassung der Ausprägung der intellektuellen Beeinträchtigung und psychischer Störungen bei den 
Kindern und Jugendlichen 

Ausprägung IB und psychische 
Störungen 

% Häufigkeit 

IB Ausprägung nicht bekannt 40% 8 

Diagnostizierte IB 45% 9 

Diagnostizierte psychische Störung 10% 2 

Diagnostizierte IB und psychische Störung 5% 1 

 

Die höchst abgeschlossene Ausbildung der jeweiligen Interviewpartner ist wie folgt (Tab. 11): 

acht Personen (40%) Matura, drei Personen (15%) Lehrabschluss, zwei Personen (10%) 

berufsbildende Schule und sieben Personen (35%) Hochschulabschluss. 

 

Tabelle 11: Höchst abgeschlossene Ausbildung der Interviewpartner 

Ausbildungsgrad % Häufigkeit 

Matura 40% 8 

Lehrabschluss 15% 3 

Berufsbildende Schule 10% 2 

Hochschulabschluss 35% 7 

 

Der Beziehungsstatus zwischen den Interviewpartnern und dem beeinträchtigten Kind / 

Jugendlichen zeigte sich folgendermaßen (Tab. 12): zehn Betreuer (50%), acht Eltern (40%) und 

zwei Großeltern (10%). 

 

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

Beziehungsstatus % Häufigkeit 

Betreuer 50% 10 

Eltern 40% 8 

Großeltern 10% 2 
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6.1.2 Verständlichkeit der Interviews 
 
Um auch einen Gesamteindruck von den Interviewpartnern zum ChA-PAS zu erhalten, wurde 

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

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

verständlich, seriös, langatmig, zu intim, manche Fragen nicht „schwarz-weiß“ zu beantworten, 

manche Fragen zu allgemein und unspezifisch sowie Zeitangaben schwierig. 
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Abbildung 5: Feedback zum Interview, Angaben in Prozent 

 

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

zusammengefasst. Von den insgesamt 55 Wortmeldungen fielen 60% positiv und 40% negativ 

aus (Abb. 6). 
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Abbildung 6: Feedback nach den Kategorien positiv vs. negativ 

 

Speziell die Antwort langatmig, welche allein 41% des negativen Feedbacks ausmacht, muss 

relativiert werden. Bei diesen Werten muss berücksichtig werden, dass die Testpersonen keine 

„hilfesuchenden“ Klienten waren, sondern von den Diplomanden aus dem Freundes- und 

Bekanntenkreis akquiriert wurden. Es ist anzunehmen, dass die Interviews bei hilfesuchenden 

Klienten, die einen offensichtlichen Leidensdruck haben, weitaus weniger negativ bewertet 

worden wären. Des Weiteren sieht das Interview normalerweise Sprungregeln vor, die aufgrund 

der Verständlichkeitsprüfung der Interviewfragen in dieser Diplomarbeit nicht beachtet wurden. 

Nimmt man diese Antwort aus der Berechnung, erhält man 72% positive und 28% negative 

Reaktionen. Die genauen Wortmeldungen mit den entsprechenden Häufigkeiten können im 

Anhang auf Seite 205 nachgelesen werden. 

 

Die Verständlichkeit der Items wurde sowohl während als auch nach dem Interview überprüft. 

Bei insgesamt 19 Items konnten Verständnisschwierigkeiten beobachtet werden. Hier wird nur 

auf jene Items näher eingegangen, die von mehr als zwei Personen missverstanden wurden (siehe 

Tab. 13). Eine genaue Beschreibung aller auffälligen Items und der entsprechenden Problematik 

befindet sich im Anhang auf Seite 204. Allgemein kann festgehalten werden, dass es den 

Interviewpersonen schwer gefallen ist konkrete Mengenangaben zu machen (zum Beispiel: mehr 

als üblich / weniger als normal), dass gewisse Begriffe zu unspezifisch formuliert waren 

beziehungsweise auch der Gebrauch von Fachbegriffen (zum Beispiel Suizidgedanken) zu 

Verständnisschwierigkeiten geführt hat. 
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Tabelle 13 : Beschreibung der häufigsten Verständnisschwierigkeiten 

Item Problembeschreibung Häufigkeit 

Einleitende 
Diskussion 

unterschiedliche Definition von Begriffen z.B.: was sind 
„zwanghafte Verhaltensweisen“, was bedeutet „Muster 
von Veränderungen“ 

4 

Item 11 „Hat [P] einen Selbstwert?“ – Antw.: 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 schwierig 

5 

Item 23 „Scheint [P]s Verhalten außer Kontrolle?“ – Bezug 
unklar zu sozialem Verhalten, zu weit gefasst 

3 

Item 58 „Welche Dinge lösen üblicherweise einen Kampf aus?“ 
– Begriff Kampf unpassend 

4 

 

Im Folgenden werden die in Tabelle 13 beschriebenen Items ausführlicher erläutert und auch 

mögliche Alternativformulierungen angeführt. 

 

6.1.2.1 Verständnisschwierigkeiten „Einleitende Diskussion“ 
In der einleitenden Diskussion gaben 20% (N = 4) der Interviewpartner Verständnisprobleme an. 

Hauptsächlich wurde nachgefragt was der Interviewer unter: zwanghaften Verhaltensweisen, 

oder Muster von Veränderungen versteht. Die Verständnisprobleme in der einleitenden 

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

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

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

 

In der Erstübersetzung verwendete 

Termini 

Alternativvorschlag 

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 Veränderungen Haben Sie eine Veränderung in [P]s 

Problemverhalten bemerkt? 



 - 82 - 

Gab es bei den Verhaltensänderungen 

gewisse Merkmale? 

Abbildung 7: Alternativvorschlag Einleitende Diskussion 

 

6.1.2.2 Item 11 Hat [P] einen Selbstwert? 
Dieses Item wurde von 15% (N = 3) mit der Gegenfrage „Hat das nicht jeder?“ beantwortet. Der 

Selbstwert schien bei dieser Stichprobe ein ohnehin vorhandenes Konstrukt der Persönlichkeit zu 

sein, das mehr oder weniger stark ausgeprägt sein kann. 

 

In der Erstübersetzung verwendete 

Termini 

Alternativvorschlag 

Hat [P] einen Selbstwert? Wie schätzen Sie [P]s Selbstwert ein? 

Wie ausgeprägt ist [P]s Selbstwert? 

Abbildung 8: Alternativvorschlag Item 11 

 

6.1.2.3 Item 17 Wie viel isst [P] mehr? 
Bei diesem Item hatten 20% (N = 4) der Befragten Schwierigkeiten mit der Mengenangabe. 

Scheinbar fiel es den Interviewpartnern auch schwer Vergleiche zu finden. Die Unklarheit 

resultierte möglicherweise 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 gewöhnlich?) negiert wurde. 

 

In der Erstübersetzung verwendete 

Termini 

Alternativvorschlag 

Wie viel isst [P] mehr? Wie viel höher ist der Nahrungsmittel-

verbrauch für [P]? 

Wie viel kann [P] mehr essen? 

Abbildung 9: Alternativvorschlag Item 17 

 

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

Verständnisproblemen und wurde meist mit „Das ist schwer zu sagen“ oder „Das kann ich nicht 
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beurteilen“ beantwortet. Item 18 stellte somit auch jenes Item dar, welches am häufigsten 

missverstanden wurde. Auch hier war es den Befragten nur sehr schwer möglich 

Mengenangaben zu machen. Vor allem die Einschätzung innerhalb der verschiedenen 

Kontexten, Freizeit – Schule – zu Hause, dürfte den Interviewpartnern schwer gefallen sein. 

Auch in diesem Fall könnte das Missachten der Sprungregeln ausschlaggebend für das häufige 

Nachfragen sein. 

 

In der Erstübersetzung verwendete 

Termini 

Alternativvorschlag 

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

Energie? 

Über welchen Zeitraum verfügt [P] über 

hohe Energie am Tag? 

Abbildung 10: Alternativvorschlag Item 18 

 

6.1.2.5 Item 23 Scheint [P]s Verhalten außer 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 Erstübersetzung verwendete 

Termini 

Alternativvorschlag 

Scheint [P]s Verhalten außer Kontrolle? Wie gelingt es [P] sein Verhalten in 

bestimmten Situationen zu kontrollieren? 

Haben Sie den Eindruck, dass [P] sein/ihr 

Verhalten nicht leicht kontrollieren kann? 

Abbildung 11: Alternativvorschlag Item 23 

 

6.1.2.6 Item 58 Welche Dinge lösen üblicherweise einen Kampf aus? 
Bei dieser Fragestellung haben 20% (N = 4) der Befragten den Begriff „Kampf“ als unpassend 

empfunden. Auch wurde der Sinn der Frage durch das Wort Situationen besser erfasst. 
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In der Erstübersetzung verwendete 

Termini 

Alternativvorschlag 

Welche Dinge lösen üblicherweise einen 

Kampf aus? 

Welche Situationen führen üblicherweise zu 

Handgreiflichkeiten? 

Welche Situationen führen üblicherweise 

dazu, dass [P] rauft? 

Abbildung 12: Alternativvorschlag Item 58 

 

Insgesamt wurden also bei sechs Items von mehr als 10% der Interviewpartner 

Verständnisschwierigkeiten beobachtet. Diese Unklarheiten konnten durch 

Alternativformulierungen oder durch praktische Beispiele behoben werden. Im nächsten Kapitel 

wird ausführlich auf die statistischen Kennwerte, Reliabilität und Itemtrennschärfe, der einzelnen 

Items eingegangen. 

 

6.1.3 Interpretation des Feedbacks zur Verständlichkeit des Interviews 
 

Wie im Kapitel 6.1.2 dargelegt, konnten 60% der Antworten als positives und 40% als negatives 

Feedback eingeordnet werden. Speziell die Antwort langatmig, welche allein 41% des negativen 

Feedbacks ausmacht, muss relativiert werden. Bei diesen Werten muss berücksichtig werden, 

dass die Testpersonen keine „hilfesuchenden“ Klienten waren, sondern von den Diplomanden 

aus dem Freundes- und Bekanntenkreis akquiriert wurden. Es ist anzunehmen, dass die 

Interviews bei hilfesuchenden Klienten, die einen offensichtlichen Leidensdruck haben, nicht so 

negativ bewertet worden wäre. Des Weiteren sieht das Interview normalerweise Sprungregeln 

vor, die aufgrund der Verständlichkeitsprüfung der Interviewfragen in dieser Diplomarbeit nicht 

beachtet wurden. Nimmt man diese Antwort aus der Berechnung, erhält man 72% positives 

Feedback und 28% negatives Feedback. 

 

6.2 Reliabilität der Erstübersetzung 

 
In einem ersten Schritt der Qualitätsprüfung der Erstübersetzung des ChA-PAS wurde anhand 

der Daten, die aus den 20 durchgeführten Interviews gewonnen wurden eine Item- und 

Skalenanalyse durchgeführt. 
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Die Reliabilität wird nach Rost (2004, S. 33) folgendermaßen definiert: 

 

Mit Reliabilität (Zuverlässigkeit) ist das Ausmaß gemeint, wie genau der Test das 

misst, was er misst (egal, was er misst). Es ist hier lediglich die Messgenauigkeit, die 

numerische Präzision der Messung angesprochen, unabhängig davon, was der Test 

überhaupt misst. Als Messgenauigkeit wird dabei nicht die Zahl der Dezimalstellen 

der Messwerte bezeichnet, sondern die Zuverlässigkeit, mit der bei einer wiederholten 

Messung unter gleichen Bedingungen dasselbe Messergebnis herauskommt. 

 
Rechnerisch ergibt sich der Wert der Reliabilität auf Basis von Korrelationskoeffizienten aus 

dem Verhältnis der wahren Werte und der Varianz der tatsächlich gemessenen Werte (siehe Abb. 

13) (Bühner, 2010): 
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Abbildung 13 Berechnung des Reliabilitätskoeffizienten  

 

In diesem Fall stellt Var (Tx) die Varianz der wahren Werte dar und Var (x) die der 

Testergebnisse. Die Obergrenze der Reliabilität beträgt eins, da die Varianz der wahren Werte 

maximal so hoch sein kann, wie die der beobachteten Varianz (Bühner, 2010). Betrachtet man 

nun den theoretischen Fall, dass eine Reliabilität von Rel(x) = 0,50 vorliegen würde, würde das 

bedeuten, dass die systematische Varianz und die Varianz, die auf den Messfehler 

zurückzuführen ist, die Unterschiede, die zwischen den Testpersonen in einem Messwert 

aufgetreten sind, von diesen beiden Varianzen zu gleichen Teilen bestimmt worden sind 

(Bühner, 2010). 

 

Aufgrund der Itemanzahl in den einzelnen Skalen des ChA-PAS (Moss et al., 2007) wurde für 

die praktische Bestimmung der Reliabilität in dieser Arbeit die der Internen Konsistenz gewählt. 

Diese Methode sollte immer dann angewendet werden, wenn nur wenige Items zur 

Reliabilitätsbestimmung vorliegen. Im diesem konkreten Fall wird ein Test in beliebig viele 

Teile aufgeteilt, womit jedes Item als ein eigenständiger Testteil betrachtet werden kann 

(Bühner, 2010). Aufgrund dessen kann nach Bühner (2010) durch die innere Konsistenzanalyse, 

der Zusammenhang zwischen den einzelnen Items und der Testlänge berücksichtigt werden und 
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die errechnete Reliabilität kann somit als ein Maß für die Messgenauigkeit eines Tests, zu einem 

bestimmten Messzeitpunk angesehen werden. 

 

Die Schätzung der internen Konsistenz folgt auf Basis der Formel von Cronbach (1951) 

(Cronbach’s Alpha). Cronbach’s α  kann einen Wert von -1 bis +1 annehmen, wobei angeführt 

werden muss, dass negative Werte zwar theoretisch möglich sind, aber inhaltlich keine 

Aussagekraft besitzen und eher auf einen Fehler in der Berechnung zurückzuführen sind, wie 

beispielsweise falsch kodierte oder entgegengepolte Items (Field, 2005). Reliabilitätswerte um 

eins würde ein ausgezeichnetes Genauigkeitsmaß für einen Test oder eine Skala bedeuten und 

umgekehrt null ein schlechtes. Cronbach’s α lässt sich durch folgende Formel berechnen 

(Cronbach, 1951, S. 299): 
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Abbildung 14 Berechnung der internen Konsistenz nach Cronbach 

 

Ob man nun aufgrund eines Reliabilitätswertes behaupten kann, ob ein Test auch wirklich genau 

misst, hängt davon ab, was gemessen wird. Je nachdem, ob es sich um Fähigkeits- oder 

Intelligenztests mit sehr präzisen Messungen handelt, oder um Fragebögen, mit dem Ziel 

Persönlichkeitsfaktoren zu erheben, können und müssen die Ergebnisse von Reliabilitätsanalysen 

gesondert betrachtet werden (Perleth & Sierwald, 2005). Die Autoren gehen z.B. bei 

Persönlichkeitsfragebögen bei einem Wert von 0,75 - 0,90 von einer guten Reliabilität aus, wenn 

sie auf einer Berechnung der inneren Konsistenz beruht und bei einem Fähigkeitstest von 0,85 - 

0,95. Moosbrugger und Kelava (2007) empfehlen diesbezüglich auch eine errechnete Reliabilität 

immer in Relation zu anderen bereits existierenden Reliabilitätswerten vergleichbarer Verfahren 

zu interpretieren. Aman (1991) schlägt in seinem Review, das Instrumente zur Erfassung der 

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

Reliabilitätskoeffizienten Klinische Signifikanz 

< ,40 schlecht 

,40 - ,59 mittelmäßig 

,60 - ,74 gut 

> ,74 hervorragend 

 

Diese Einteilung ist für diese Arbeit deswegen von Bedeutung, da die Einteilung von Aman 

(1991) auf Testinstrumente zurückgeht, die eine große Ähnlichkeit mit dem ChA-PAS (Moss et 

al., 2007) aufweisen. Bei der Interpretation der Ergebnisse der Reliabilitäten der Skalen des 

ChA-PAS (Moss et al., 2007) werden diese Bewertungsrichtlinien als Orientierungshilfe dienen. 

Allerdings muss in dieser Arbeit auch erwähnt werden, dass das Ergebnis einer 

Reliabilitätsanalyse zu einem gewissen Teil auch von der Art und der Zusammensetzung der 

Stichprobe abhängt und somit bei der Interpretation der Ergebnisse in dieser Arbeit, gerade bei 

einer Gelegenheitsstichprobe mit einer eher geringen Stichprobengröße von 20 Testpersonen, 

Sorgfalt geboten ist. Generell lässt sich sagen, dass eine geringe Anzahl an Probanden auch 

einen größeren Stichprobenfehler mit sich bringt und somit die Ergebnisse verzerren kann 

(Bühner, 2010). 

 

Den Analysen ist eine Überprüfung auf Vollständigkeit der Daten vorangegangen und zwar 

anhand einer Missing Value Analysis (MVA), wobei zehn Prozent fehlende Daten einen 

Grenzwert darstellen, unter dem es keinen besonderen Umgang mit fehlenden Werten bedarf 

(Schäfer & Graham, 2002). Die Analyse ergab, dass der Datensatz keine fehlenden Werte 

aufwies. Nachdem die MVA abgeschlossen wurde, wurden die Reliabilitäten berechnet. Die 

Ergebnisse können in Tabelle 15 eingesehen werden. 

 

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

Skala des ChA-PAS Itemanzahl 

Reliabilität 
(Cronbach’s α) 

N = 20 

Angststörungen 5 0,586 

Depression 12 0,806 

ADHS 8 0,863 

Konzentration, Ruhelosigkeit 
und Schlaf 

7 0,756 
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Zwänge und 
Zwangsvorstellungen 

4 --- 

ADHS (nur 2. Informant) 20 0,957 (N = 5) 

Störungen des 
Sozialverhaltens 

16 0,640 

Psychotische Symptome 5 --- 

Anmerkung: N = Stichprobengröße 

 

Die Reliabilität der Skalen für Zwänge und Zwangsvorstellungen sowie für 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 Reliabilität 

per definitionem (siehe Abb. 13) direkt von der Varianz der wahren Werte abhängig 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 Reliabilität von null. 

Aufgrund dieser Tatsache fällt das Genauigkeitsmaß 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 

Angststörungen mit einer Reliabilität von α = 0,586 eine nicht zufriedenstellende 

Messgenauigkeit auf. Die Skala Störungen des Sozialverhaltens kann laut Aman (1991) als 

zufriedenstellend bezeichnet werden. Eine gute bis sehr gute Reliabilität zeigen die Skalen 

Depression, ADHS, Konzentration, Ruhelosigkeit und Schlaf und die ADHS-Skala, die nur von 

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

 

6.2.1 Itemtrennschärfen 
 

Zusätzlich zur Schätzung der Reliabilität wurden auf Itemebene auch noch die Itemtrennschärfen 

berechnet. Anhand von Korrelationen können diese Trennschärfen Auskunft darüber geben, wie 

gut ein Item eine Eigenschaft oder Fähigkeit in der Lage ist zu messen (Bühner, 2010). Die 

Trennschärfe 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 Trennschärfe, die nahe bei eins liegt, „gute“ Probanden in Intelligenztests 

gut abschneiden würden, wonach „schlechte“ Probanden dementsprechend ein schlechtes 
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Ergebnis in diesem Item erzielen würden. Bei einem solchen Item ist davon auszugehen, dass 

dieses Ähnliches misst wie der Gesamttest. Allgemein spricht man bei Trennschärfen in einem 

Bereich von 0.4 bis 0.7 von „guten“ Trennschärfen (Moosbrugger & Kelava, 2007). 

 

Bevor noch auf die Ergebnisse der Itemanalysen näher eingegangen wird, soll erwähnt werden, 

dass eine niedrige oder negative Trennschärfe nicht zwangsläufig bedeuten muss, dass das Item 

nicht zur jeweiligen Skala passt und folglich umgepolt oder entfernt werden müsste, sondern es 

könnte gerade in einer solchen Übersetzungsarbeit der Fall vorliegen, dass die Übersetzung des 

Items nicht adäquat war und somit unweigerlich ein schlechtes Ergebnis mit sich bringen würde 

(Bühner, 2010).  

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

Skalen des ChA-PAS 

Item- 
anzahl 

Angst- 
störungen 

Depression ADHS 
Konzentration 
Ruhelosigkeit 

Schlaf 

ADHS 
(2. 

Informant) 

Störungen d. 
Sozialverhaltens 

1 ,619 ,738 ,769 ,481 ,714 ,200 

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 ,726 

8  ,741 ,680  ,714 ,189 

9  ,456   ,714 -,182 

10  -,054   ,890 ,000 

11  -,154   ,714 ,000 

12  ,760   ,890 ,053 

13     ,714 ,261 

14     ,714 ,000 

15     ,890 ,389 

16     ,714 ,544 

17     ,335  

18     ,890  

19     ,379  

20     ,890  
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Es soll darauf hingewiesen werden, dass in die Berechnung nur Items mit eingeflossen sind, die 

auch bei der Diagnosefindung miteinbezogen werden. D.h., dass in Tabelle 16 in der Skala 

Angststörungen 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 berücksichtigt, da sie auch nicht in den Gesamtscore mit einfließen. Die 

Nummerierung in Tabelle 16 bezieht sich immer nur auf die jeweilige Skala. Item 1 der Skala 

Depression wäre im ChA-PAS-Interview (Moss et al., 2007) Item 7. Für Item 3 der Skala 

Angststörungen und die Items 10, 11 und 14 der Skala Störungen des Sozialverhaltens ergab sich 

eine Trennschärfe von null, da die Itemvarianz dieser Items null betrug. Bei den Items zu den 

Störungen im Sozialverhalten wären dies Fragen, ob es in den letzten 12 Monaten zu einem Fall 

einer sexuellen Nötigung 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 Störungen des Sozialverhaltens verfügen über negative 

Itemtrennschärfen. Ansonsten lässt sich sagen, dass die Skalen zu den Störungsbildern der 

Depression, von ADHS, zu den allgemeinen Fragen zu Konzentration, Ruhelosigkeit, Schlaf und 

den Items der ADHS-Skala für einen 2. Informanten gute bis sehr gute Trennschärfen aufwiesen. 

Die beiden anderen Skalen (Angststörungen und Störungen des Sozialverhaltens) zeigten als 

Gesamtes gesehen unzureichende Itemtrennschärfen. Vor allem die mäßigen Trennschärfen in 

der Skala Störungen des Sozialverhaltens könnten auch auf die Länge des Interviews 

zurückzuführen sein, da diese Fragen im hinteren Teil des Interviews vorkommen und die Länge 

von manchen interviewten Personen auch bemängelt wurde (siehe Kapitel „Verständlichkeit der 

Interviews“ 6.1.2).  

 
Auf Basis der Daten, die durch die insgesamt 20 Interviews gewonnen wurden, wurden alle 

Skalen des ChA-PAS einer Reliabilitätsanalyse unterzogen. Die Reliabilitätskoeffizienten 

wurden aufgrund der Zusammensetzung des verwendeten Testes anhand der internen Konsistenz 

nach Cronbach berechnet. Zusätzlich wurde eine Trennschärfenanalyse der Items durchgeführt, 

um auch auf Itemebene die Daten analysieren zu können.  

 

6.3 Interpretation  

 
Im Folgenden werden die Ergebnisse der Item- und Skalenanalyse interpretiert. Zweck dieser 

Studie war die erstmalige Übersetzung des ChA-PAS (Moss et al., 2007) aus dem Englischen ins 

Deutsche und eine erste psychometrische Überprüfung der Übersetzung hinsichtlich der 

Genauigkeit der Items bzw. der Skalen. Die einzelnen Skalen des ChA-PAS setzen sich, wie es 
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aufgrund eines Screnning-Verfahrens auch zu erwarten ist, aus heterogenen Bereichen (bei der 

Depressionsskala z.B. Fragen zum Appetit, dem Selbstvertrauen oder auch über Suizidgedanken) 

zusammen. Deswegen und auch aufgrund weiterer Faktoren, die hier eine Rolle spielen könnten, 

dürfen die berechneten Trennschärfekoeffizienten nicht überinterpretiert werden. 

 

Die Skalen zur Störungen des Sozialverhaltens und den Angststörungen wiesen Trennschärfen 

mit einem Wert von null auf. Diese Items könnten somit als zu „schwer“ interpretiert werden, 

oder man könnte auch davon ausgehen, dass kein Zusammenhang mit dem Gesamttest besteht, 

da sie nicht zu einer klaren Differenzierung führen und aus diesem Grund auch niedrige 

Varianzen in dieser Stichprobe zur Folge haben. Grundsätzlich geht man davon aus, dass eine 

hohe Itemvarianz auch eine hohe Trennschärfe mit sich bringt (Moosbrugger & Kelava, 2007). 

Hier könnte man aber auch entgegenhalten, dass diese Fragen zu persönlich sein könnten und die 

Informanten hier ihr Antwortverhalten gemäß der sozialen Erwünschtheit angepasst haben. Bortz 

und Döring (2002) verstehen darunter die Tendenz, sich in einer Befragung besonders positiv 

darzustellen und gleichzeitig möglichst keine negativen Eigenschaften zu zeigen. 

 

Bei den negativen Trennschärfen, die sich in der Skala Depression (Item 7, 10 und 11 der Skala) 

und in Item 9 der Skala Störungen des Sozialverhaltens zeigten, könnten, wie schon weiter oben 

erwähnt, darauf zurückzuführen sein, dass die Übersetzung der Items noch gewisse Schwächen 

aufweist und der interviewten Person nicht klar war, was durch die Frage genau gemeint war. Es 

könnte 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 zugänglich 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 für das Vorliegen von negativen 

Trennschärfen könnten Fehler in der Durchführung des Interviews sein. Mögliche Fehlerquellen 

könnten die Formulierung der Fragen betreffen, oder falsch interpretierte Antworten der 

interviewten Person, die in der Auswertung zu falschen Scores führen und somit das Bild der 

Itemscores verzerren. Es soll hier darauf hingewiesen werden, dass die Diplomanden, die die 

Interviews geleitet haben, weder über ausreichende Erfahrung im Führen von klinischen 

Interviews verfügen, noch eine entsprechende Schulung in der Anwendung des ChA-PAS 

erhalten haben, wie sie von den Autoren Moss et al. (2007) ausdrücklich empfohlen werden. 

Dementsprechend gilt es in den weiteren Schritten des Übersetzungsprozesses, wie es in Kapitel 

„Untersuchungsdesign“ 4.3 beschrieben wurde, eben jene Items, die negative oder Null-

Trennschärfen in der Datenanalyse dieser Arbeit aufwiesen, nachzugehen und besondere 
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Beachtung zu schenken. Auf Skalenebene lässt sich sagen, wenn man sich auf die 

Bewertungsrichtlinien von Aman (1991) bezieht, dass die Skalen, in denen es bereits zu 

mangelhaften Itemtrennschärfen gekommen ist, folglich auch die Reliabilitäten in Form der 

Skala Angststörungen (α = 0,586) als unterdurchschnittlich und der Skala Störungen des 

Sozialverhaltens (α = 0,640) bestenfalls als genügend einzuordnen sind. Vor allem das Ergebnis 

der Angstskala könnte 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 schließen könnte, dass diese Items auch die jeweilige 

Dimension der Skala erfassen. Um gesicherte Aussagen über die Güte der Skalen treffen zu 

können, bedarf es unter Umständen einer Überarbeitung der Items der indizierten Skalen des 

ChA-PAS (Moss et al., 2007) und einer psychometrischen Überprüfung an einer größeren und 

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

 

Diese und weitere Schritte sollen neben den Problemen, die sich während der Umsetzung der 

einzelnen Arbeitsschritte bei diesem Projekt ergeben haben, im letzten Abschnitt kurz 

besprochen werden. 

 

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

 

In diesem Kapitel sollen die Probleme, die sich bei der Umsetzung dieses Projekts ergeben 

haben, diskutiert werden. Es soll weiter auf die Besonderheiten der semantischen Integration bei 

mehreren Übersetzern und die Akquirierung der benötigten Testpersonen eingegangen werden. 

Auch die organisatorischen Herausforderungen, die sich im Zuge des Übersetzungsprozesses 

ergeben haben, sollen kurz Erwähnung finden. Im Unterkapitel „Kritik“ sollen die erhobenen 

psychometrischen Kennwerte und die Zusammensetzung der Gelegenheitsstichprobe einer 

kritischen Betrachtung unterzogen werden. Abschließend soll eine erste Bewertung der 

deutschen Version des ChA-PAS (Moss et al, 2007) gegeben werden. 

 

7.1 Probleme bei der Umsetzung 

 

Als Erstes soll auf die Besonderheit der Zielgruppe, für die der ChA-PAS konzipiert wurde, 

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

wissenschaftliche Projekte zu akquirieren. Auch bei den primären Bezugspersonen dieser 
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Zielgruppe, in dem Fall waren es die Betreuer, Eltern bzw. Großeltern, verhielt es sich ähnlich. 

Die Rücklaufquote auf Inserate in speziellen Eltern-Foren war äußerst gering. Das kann zum 

einen mit dem Gefühl von Scham, das die Eltern gegenüber Fremden für die Beeinträchtigung 

des eigenen Kindes empfinden und zum anderen mit dem zu erwartenden Zeitaufwand - da die 

Durchführung des Interviews mit ungefähr zwei Stunden veranlagt wurde - zusammen hängen. 

Zum einen sieht der Gesetzgeber - natürlich zu recht - einen besonderen Schutz von Kindern und 

Jugendlichen, unabhängig davon, ob sie intellektuell beeinträchtigt sind oder nicht, vor. In 

Österreich zum Beispiel wird das Jugendschutzgesetz auf der Landesebene geregelt. So gilt für 

das Bundesland Wien, das Wiener Jugendschutzgesetz (WrJSchG, 2002). Ohne eine 

ausdrückliche Genehmigung des Wiener Stadtschulrats, gibt es keine Möglichkeiten, Kinder 

oder Jugendliche an den Wiener Sonderschulen für solche Interviews zu akquirieren. Die 

Kommunikation mit der zuständigen Behörde zog sich über mehrere Monate hin und es war 

nicht möglich den zuständigen Sektionsleiter des Wiener Stadtschulrats von dem Nutzen dieses 

Projekts für die oben beschriebene Population zu überzeugen. Zum anderen kam hinzu, dass der 

ChA-PAS eine Fremdbeurteilung, in der Regel die der Eltern und bei Verdacht auf ADHS, auch 

der Lehrer vorsieht. In Folge dessen wurde für die Durchführung der Interviews nicht nur das 

Einverständnis der primären Bezugspersonen, sondern auch die der Lehrer benötigt. Die 

Konsequenz war eine Gelegenheitsstichprobe aus dem Bekannten- und Verwandtenkreis der vier 

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

 

Um eine qualitativ fachlich-hochwertige Übersetzung des gesamten Manuals, das für die richtige 

und fachgerechte Anwendung des ChA-PAS von grundlegender Bedeutung ist, gewährleisten zu 

können, mussten bei der Übersetzung einige vorgegebene Schritte durchgeführt werden. So war 

das in Kapitel Durchführung beschriebene Übersetzungsprozedere für alle beteiligten 

Diplomanden nicht nur eine semantische sondern auch eine organisatorische Herausforderung. 

Es gibt in der deutschen Sprache viele Möglichkeiten um etwas auszudrücken. Jeder der hier 

mitwirkenden Diplomanden hat seine persönliche Präferenz bezüglich des Satzbaus, oder der 

Verwendung bestimmter Vokabeln, um bestimmte Inhalte, Gegebenheiten oder Umstände 

auszudrücken. Sowohl das psychologisch-fachliche Hintergrundwissen der Diplomanden, als 

auch eine unterstützende Fachliteratur, wie zum Beispiel das psychologische Wörterbuch 

(Dorsch) von Häcker und Stampf (2009), war in vielen Fällen von großem Nutzen, um adäquate 

psychologische Begriffsentsprechungen für die Übersetzung zu finden. Es mussten in vielen 

Diskussionsrunden Formulierungen und passende Vokabel gefunden werden, in denen sich jeder 

der mitwirkenden Diplomanden in einem für ihn akzeptablen Umfang wiederfand. Konnte 
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innerhalb der Diplomarbeitsgruppe kein Konsens gefunden werden, wurde das Anliegen an Prof. 

Weber und seine Mitarbeiter weiter getragen. 

 

7.2 Kritik  

 
In diesem Kapitel sollen die Beschaffenheit der Stichprobe, die Durchführung der ersten 20 

deutschsprachigen ChA-PAS Interviews und die Auswertung der daraus gewonnen Daten einer 

kritischen Betrachtung unterzogen werden. Zusammenfassend soll auch ein erster Eindruck zur 

Anwendbarkeit des ChA-PAS auf eine deutschsprachige Population gegeben werden. Die 

interviewten Personen wurden vorab darüber informiert, dass die Diplomanden auf Grund ihres 

Ausbildungsstandes rechtlich nicht befugt sind Diagnosen zu stellen, und dass die in dieser 

Arbeit durchgeführten Interviews Pilotcharakter besitzen. Ausschließlich diejenigen, die 

ausdrücklich über die Auswertung des geführten Interviews informiert werden wollten, wurden 

über die Ergebnisse verständigt und in einigen Fällen wurde eine weitere diagnostische 

Abklärung empfohlen. Die in Kapitel 6.1 erwähnten Probleme, die sich bei der Akquirierung der 

Testpersonen ergeben haben, haben zu einer kleinen Gelegenheitsstichprobe (N = 20) geführt, 

die als nicht-repräsentativ für die Population der Kinder und Jugendlichen mit intellektueller 

Beeinträchtigung angesehen werden kann. Ebenso müssen die erhobenen psychometrischen 

Kennwerte (Reliabilität, Itemtrennschärfen) aus der Auswertung der ersten deutschsprachigen 

Stichprobe relativiert werden. Es wurde bewusst (aufgrund des befürchtetet Datenverlustes, da 

evtl. manche Störungsbilder überhaupt nicht behandelt worden wären) auf die Anwendung der 

Sprungregeln verzichtet, wodurch es unter Umständen zu verzerrten Ergebnissen gekommen sein 

könnte, da es inhaltlich, wie auch methodisch als wenig sinnvoll angesehen werden kann, eine 

Person zu einem bestimmten Störungsbild zu befragen, obwohl aufgrund der einleitenden 

Anamnese, keine Notwendigkeit dazu bestehen würde. Somit wurden bei allen 20 Personen alle 

80 Items des Interviews abgefragt. Auf die Durchführung des Autismus-Screening wurde aus 

konzeptuellen Gründen verzichtet, da das Screening eine erweiterte Anamnese mit den Eltern 

vorsieht. Diese sieht nämlich eine direkte Verhaltensbeobachtung der Kinder bzw. Jugendlichen 

mit intellektueller Beeinträchtigung vor. Abschließend kann hier noch angeführt werden, dass 

sich das PAS-ADD System (Moos, 1996; 2002a; 2002b;) mit seinem Auswertungslogarithmen, 

auf denen auch die Auswertung des ChA-PAS basiert, nicht nur im englischsprachigen Raum gut 

bewährt hat (Edwards, 2004; Gerber & Carminati, 2013; Gonzalez-Gordon et al., 2002; Moss et 

al., 1996; 1997; 1998; Sturmey et al., 2005). 
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Auf die direkte Befragung der betroffenen Kinder und Jugendlichen wurde bewusst verzichtet, 

da das Manual eindeutig eine Anpassung der Interviewfragen in solchen Fällen vorsieht und es 

in den vorliegenden Diplomarbeiten um eine Verständlichkeit der Erstübersetzung ging. Der 

ursprünglich vorgesehene Altersbereich (sechs-18 Jahre) wurde bis auf vier Ausreißer (1 jünger; 

3 älter) gut abgedeckt. Abschließend kann hier noch angeführt werden, dass auch die Autoren 

des ChA-PAS, aufgrund der konzeptuellen Wurzeln des Instruments, auf eine gute 

Anwendbarkeit in der Allgemeinbevölkerung hinweisen (Moss et al., 2007). Wie bereits in 

Kapitel 1.1 erwähnt wurde, liegt der Schwerpunkt dieses Projekts auf der inhaltlich-fachlichen 

Übersetzung des englischen Manuals – gemäß der ersten beiden Stufen der “Cross-kulturellen” - 

Anpassung nach Beaton et al. (2002) – in die deutsche Sprache. Trotz der oben beschriebenen 

methodischen Probleme, geben die erstmals im deutschen Sprachraum ermittelten 

psychometrischen Daten einen ersten Einblick in die Qualität und Beschaffenheit dieser ersten 

deutschen Version des ChA-PAS. Weitere psychometrische Analysen sind im fünften und 

letzten Schritt der “Cross-kulturellen” Anpassung vorgesehen.  

 

7.3 Zusammenfassung und Ausblick 

 

Um valide und reliable Ergebnisse zu erzielen, erscheint es als unerlässlich, dass sowohl bei der 

Vorbereitung und Durchführung des Interviews, als auch bei der Auswertung der erhobenen 

Daten, die sachgemäße Anwendung, der im Manual beschriebenen Regeln und auch gute 

klinisch- psychologische Fachkenntnisse, speziell in Bezug auf intellektuelle Beeinträchtigungen 

sowie auf psychische Störungen, essentiell sind. Ein ausführliches Training der Anwender sollte 

diesen Anspruch sicherstellen. Mit dieser Übersetzung 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 Störungen bei Kinder- und Jugendlichen mit intellektueller 

Beeinträchtigung zu verbessern. Gemäß der nächsten Schritte der „cross-kulturellen“ Anpassung 

(Beaton et al., 2002), soll die erste deutsche Übersetzung, einschließlich der in Kapitel 6.1.2 

beschriebenen Verständnisprobleme einiger Items, durch eine Expertenkommission bewertet 

werden. Die ermittelten psychometrischen Daten dieser Studie, können als Grundlage für den 

zweiten erweiterten Feldtest - 5. Stufe der „cross-kulturellen“ - Anpassung (Beaton et al., 2002) - 

herangezogen werden. 

 

Es ist interessant zu beobachten, welcher Wandlung und Ausdifferenzierung sich der Begriff des 

“geistig-behinderten Menschen“ im Laufe der letzten Jahre unterzogen hat (Weber & Rojahn, 
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2009). Katzenbach und Schroeder (2007) sehen in der sozialen Inklusion die Vision einer 

Gesellschaft, die gleichberechtigte, gesellschaftliche Teilhabe aller Menschen, ungeachtet 

sozialer und kultureller Herkunft, sexueller Präferenzen, des Geschlechts, der Begabungen und 

der Schwächen ermöglicht. Auch Bielefeldt (2009) thematisiert das Konzept der sozialen 

Inklusion und betont dabei den Begriff der Würde, der in der UN Behindertenrechtskonvention 

(UN, o.J.) wiederholt, analog zu den Begriffen Autonomie und Unabhängigkeit 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 lässt sich dieser 

Prozess auch daran, dass sich das Vokabular bzw. die Begrifflichkeiten, mit Hilfe derer 

Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung beschrieben werden, sich in einer positiven Weise 

wandelt. Und genau diesem Trend sollten sich auch Entwickler diagnostischer Verfahren 

anschließen. So wurde bei der Übersetzung dieses Manuals speziell darauf geachtet, dass das 

verwendete Vokabular, das die Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung beschreibt, diesem 

Beispiel folgt. Abschließend soll hier die Wichtigkeit von qualitativ hochwertigen 

diagnostischen Verfahren für Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung unterstrichen 

werden. 
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Abstract (Deutsch) 

 

Der von Moss, Friedlander, und Lee (2007) für den englischen Sprachraum konzipierte und auf 

den bereits etablierten Erhebungsinstrumenten, dem Psychiatric Assessment Schedules for 

Adults with Developmental Disabilities (PAS-ADD) und dem Mini PAS-ADD aufbauende Child 

and Adolescent Psychiatric Assessment Schedule (ChA-PAS) stellt ein semi-strukturiertes 

klinisches Interview dar, um die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit einer 

intellektuellen Beeinträchtigung einschätzen zu können. Im deutschen Sprachraum steht kein 

vergleichbares Instrument zur Verfügung, um den speziellen Anforderungen, die die Diagnostik 

von Menschen mit einer intellektuellen Beeinträchtigung mit sich bringt, gerecht zu werden. Aus 

diesem Grund bestand das Ziel dieser Arbeit, in der Erstübersetzung des ChA-PAS und der 

Anpassung an den deutschen Sprach- und Kulturkreis. 

 

Diese, nach internationalen Richtlinien durchgeführte Übersetzung 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 Verständlichkeit evaluiert. Die gewonnenen Daten wurden einer 

Reliabilitätstestung unterzogen. Die Ergebnisse der Reliabilitätsanalyse lagen für die einzelnen 

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

 

Unter Berücksichtigung der Umstände unter denen die Interviews durchgeführt wurden, lässt 

sich festhalten, dass die ersten psychometrischen Daten des ChA-PAS bereits auf dieser frühen 

Stufe der „cross-kulturellen“ Anpassung auf ein reliables Erhebungsinstrument hindeuten, das, 

vor allem auch unter dem Aspekt, dass kein vergleichbares klinisches Interview als Alternative 

zur Verfügung steht, für den Einsatz im deutschen Sprachraum als geeignet erscheint. 

 

In weiteren Schritten sind aber noch, unter Berücksichtigung der Erkenntnisse, die durch diese 

Arbeit gewonnen wurden, die Skalen, die weniger zufriedenstellende Reliabilitäten 

hervorgebracht hatten und die Items, die gewisse Verständnisschwierigkeiten bei den befragten 

Personen hervorriefen, einer Überarbeitung zu unterziehen und nochmals an einer breiter 

angelegten und repräsentativeren Stichprobe zu testen und zu evaluieren, bevor der Prozess der 

„cross-kulturellen“ Anpassung fortgesetzt wird. 
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Abstract (Englisch) 

 

The by Moss, Friedlander, and Lee (2007) for English-language countries developed Adolescent 

Psychiatric Assessment Schedule (ChA-PAS) is based on two already established assessment 

tools, the Psychiatric Assessment Schedules for Adults with Developmental Disabilities (PAS-

ADD) and the Mini PAS-ADD. It is a semi-structured clinical interview designed to assess 

mental health problems in children and adolescents. 

 

In German-language areas, there has been no comparable instrument to meet the specific 

requirements for the diagnosis of people with intellectual disability. For that reason the aim of 

our diploma thesis was the first-time translation of the ChA-PAS and its adaptation to the 

German language and culture area. 

 

This translation, conducted according to international guidelines, was tested on a total of 20 

people complying with the target group by the members of this project for the first time. 

Afterwards the comprehensibility was evaluated by means of the feedback of the interviewed 

people and in addition to that the reliability of the collected data was investigated. The results of 

the reliability analysis were between 0,00 and 0,96 for the separate scales of the ChA-PAS. 

 

Regarding the circumstances under which the interviews were conducted it can be said that the 

first psychometric data show that the ChA-PAS is a reliable assessment instrument already in 

this early stage of cross-cultural adaptation, which seems to be applicable for the use in German-

language areas, especially from this aspect that there is no comparable alternative clinical 

interview available. 

 

Based on knowledge gained in this testing, further steps will be the revision of scales showing 

less satisfying reliabilities and of items showing certain problems of comprehensibility in the 

tested people. These scales and items will have to be tested again on a wider and more 

representative sample and then be evaluated, before the process of cross-cultural adaptation will 

be continued. 
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Anhang 

 

Im Anhang finden sich neben den genauen Anmerkungen zum Interview auch das gesamte 

übersetzte Handbuch zum ChA-PAS (Moss et al., 2007) sowie die dazugehörige 

Auswertungstabelle. Anschließend findet der Leser noch den Lebenslauf der 

Diplomarbeitsverfasserin. 
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Anmerkungen zur Durchführung Informant 
 

Anmerkungen absolute Häufigkeit 

interessant 5 

zumutbar 10 

verständlich 16 

seriös 2 

langatmig 9 

für Eltern ohne Erfahrung mit psychologischen 
Interviews evt. zu intim 

2 

manche Fragen nicht „schwarz-weiß“ zu beantworten 5 

manche Fragen zu allgemein und unspezifisch 2 

Zeitangaben schwierig 4 

 

 

Items bei denen Verständnisschwierigkeiten zu beobachten waren 
 

Item Problem 

Einleitende Diskussion was sind „zwanghafte Verhaltensweisen“? 

Einleitende Diskussion „Wie verbringt sie ihren Tag?“ – genauer Tagesablauf, 
Freizeitbeschäftigung? 

Einleitende Diskussion  Muster von Veränderungen ist schwer verständlich 

Einleitende Diskussion  Psychotische Symptome; 1. Frage zu weit gefasst 

Item 8 (Unterfrage 1) für immer oder nur im Moment/einer speziellen Situation? 

Item 9;10 Frage: -oder hat es eine Veränderung zum normalen/üblichen 
Level gegeben? Unverständlich 

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

Item 14 Suizidgedanken – Selbstmordgedanken 

Item 15 Wort „verlangsamt“ – soll sich auf körperliche Eigenschaften 
beziehen. Informant hat es als „Trödeln“ interpretiert 
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Item 17 Wie viel mehr isst er? Mengenangabe schwierig zu beantworten; 
III 

Item 17 Isst er mehr als gewöhnlich? Bezug unklar; (im Vergleich zu 
wem?) 

Item 18  Wie viel Zeit des Tages hat [P] viel Energie? Mengenangabe 
schwierig, IIIII 

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

Item 21  In welchem Zeitausmaß war [P] Stimmung normal? Zeitangabe 
schwierig; III 

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

Item 21 Begriff „normal“ sehr wertend 

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

Item 36 Keine Fragen zu Beginn, verwirrend 

Item 52 wie ist das gemeint, welche „Dinge“ I 

Item 58  Begriff „Kämpfen“ unpassend; IIII 

Item 71 Frage „Wie oft hört er/sie [P]?“ unklar formuliert; II 

Item 61/62; 65 Was veranlasst Sie das so zu sehen? Nicht klar II 
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