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1. Epidemiologie psychiatrischer Stérungen und
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter

1.1 Zum Krankheitsbegriff

Epidemiologische Studien zeigen, dal? psychische Stérungen und Erkrankungen
im Kindes- und Jugendalter bei 7- 15 % aller Kinder und Jugendlichen bis zum
18. Lebengahr auftreten. Einleitend muf3 in einem Kapitel, das sich mit der Klas-
sifikation von psychischen Erkrankungen und Stérungen beschéftigt, die Frage
gestellt werden, wann eine Stérung Uberhaupt vorliegt und wann sie behandlungs-
bedirftig ist. In der Praxis hilft man sich vielfach damit, dal3 Krankheit oder
Stérung durch ,,Behandlungsbedirftigkeit” definiert wird. Dies ist fir schwer-
wiegende psychische Erkrankungen (z. B. ausgeprégte Anorexien, schwere
Zwangsneurosen, schizophrene Erkrankungen) unstreitig. Problematisch wird
ein derartiger Krankheitsbegriff aber, wenn man Ubersteigerte ,,Varianten des
Normalverhatens’ mit dem Begriff ,Krankheit” belegen will. Hier stellt sich
dann oft die Frage des fliekenden Ubergangs von Verhaltensweisen, die im allge-
meinen noch as norma angesehen werden kdnnen, zu solchen, die bereits as
pathol ogisch definiert werden miissen. Mit dieser Frage verknipft ist ferner das
Problem, ob eine derartige ,,Verdinnungsreihe’, die vom extrem Peathol ogischen
bis zur Normalitét reicht, fur alle psychischen Stérungen und Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter giiltig sein kann. Diese Uberlegung betrifft die Frage,
ob man hier von einem ,,kategorialen” oder eher von einem ,,dimensionalen”
Krankheitsbegriff in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der klinischen Psy-
chologie ausgehen soll. Ersterer impliziert eine qualitative Andersartigkeit psy-
chiatrischer Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen gegeniiber der Norm,
letzterer 151 flieRende Ubergange zu.

Gegentiber dem Erwachsenenalter treten bel der Definition von psychischen Er-
krankungen oder Stérungen im Kindes- und Jugendalter folgende zusétzliche
Schwierigkeiten (Remschmidt, 1988b) auf:
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(1) Die Entwicklungsdimension wirkt als prégender Faktor auf alen Altersstufen
und fuhrt zu einer stérkeren Variabilitdt der Krankheitserscheinungen.

(2) Das Wechselspiel zwischen pathogenen und protektiven Faktoren ist ange-
sichts der Vielgestaltigkeit und der Geschwindigkeit von Entwicklungs-
vorgangen im Kindes- und Jugendater ebenfalls bedeutsamer als im Er-
wachsenenalter.

(3) Die Einsichtsfahigkeit in Symptomatik und Auswirkungen psychiatrischer
Erkrankungen ist bei Kindern und Jugendlichen anders zu betrachten als bei
Erwachsenen. Vielfach exigtiert, auch bei schwerwiegenden Symptomen,
kein Krankheitsgefiihl bzw. keine Krankheitseinsicht, wahrend von der Um-
gebung das Verhdten als eindeutig krankhaft angesehen wird.

Hafner (1983) hat vorgeschlagen, zwischen einem ,,allgemeinen Krankheitsbe-
griff” und ,,speziellen Krankheitsbegriffen” in der Psychiatrie zu unterscheiden.
Diese Differenzierung ist auch fir psychiatrische Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter sinnvoll. Wahrend der allgemeine Krankheitsbegriff den Unterschied
zu Gesundheit, Verhaltensauffalligkeiten und anderen Formen gestérter Gesund-
heit wie Behinderungen zu definieren versucht, gehen spezielle Krankheitsbe-
griffe von der Definition ,,eines bestimmten krankhaften Zustandes und der Ge-
setzmédigkeit seines Verlaufes im Unterschied zu anderen Krankheiten” aus.

In dieser Konzeption hat also der spezielle Krankheitsbegriff, zum Beispiel im
Hinblick auf eine bestimmte Erkrankung und ihren typischen Verlauf, den allge-
meinen Krankheitsbegriff auszufillen. Es besteht kein Zweifel, dal? ein Krank-
heitsbegriff, der auf einer nachgewiesenen Atiologie aufbauen kann, der
befriedigendste und weitreichendste ist. Bei vielen organischen Erkrankungen
(von Infektionen bis Tumoren) ist dieser an der Atiologie orientierte Krankheits-
begriff anwendbar. In der Psychiatrie steht man jedoch vor vielen schwierigen
Problemen, die sich in der Kinder- und Jugendpsychiatrie noch steigern. Auch fir
dieses Fachgebiet hat man versucht, &iologisch orientierte Krankheitsbegriffe ab-
zuleiten im Sinne der Kahlbaum-Kraepelinschen These, wonach sich aus Sym-
ptomatik, Topologie und Atiologie ,,natiirliche Krankheitseinheiten” erschlief}en
lassen. Diese Bedingungen lassen sich jedoch nur flr eine begrenzte Zahl or-
ganisch verursachter Erkrankungen definieren, weshalb der Kahlbaum-
Kragpelinsche Ansatz auf vielfdtige Kritik gestof3en ist und neuere Klassifika
tionssysteme (z. B. DSM-I11-R und ICD-10) auf die &tiologische Komponente fir
die Klassifikation von psychiatrischen Erkrankungen bewuf3 verzichten. Dieser
Verzicht steht jedoch nicht fir ein Programm,. sondern spiegelt lediglich den der-
zeit noch zu geringen Wissenstand wider, der eine auf Atiologie beruhende Klas-
sifikation noch nicht ermdglicht. Von daher gibt es derzeit zwei Wege,
psychiatrische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter durch angemessene
Krankheitsbegriffe zu umschreiben (Remschmidt, 1988b): Durch die Definition

- verschiedener Ebenen, auf denen Krankheitsbegriffe in Form von ,,Konstruk-
ten” angesieddt sind, und

- verhdtnismélig grober Bereiche, in denen sich krankhafte Organveranderun-
gen, krankhaftes Verhaten und krankhaftes Erleben abspielen.
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Beide Vorgehensweisen erstrecken sich auf spezielle Krankheitskonzepte. Wah-
rend auf dem zuerst genannten Weg versucht wird, auf der Ebene von Sympto-
men und Syndromen Krankheitseinheiten voneinander abzugrenzen - wenn
moglich, bereits unter Berlicksichtigung der Atiologie -, bietet der zweite Weg
ein groberes Raster der Einteilung psychiatrischer Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter. So unterschied Tramer (1949), dem damaligen Wissensstand Rech-
nung tragend, zwischen Stérungen und Erkrankungen, die er in folgende Gruppen
einteilte :

(1) Somatische Stérungen und Erkrankungen (bei ihnen dominiert das Somati-
sche, wéhrend das Psychische untergeordnet ist),

(2) somatopsychische Stérungen und Erkrankungen (bei ihnen liegt eine organi-
sche Storung vor, und die psychischen Auswirkungen sind sekundér),

(3) psychosomatische Storungen und Erkrankungen (hier ist die Hauptursache im
Psychischen, wéhrend das Somatische sekundér ist) und

(4) psychische Stérungen und Erkrankungen (bei ihnen dominiert eindeutig das
Psychische, ,,wahrend das Somatische mehr an der Peripherie liegt”).

Unter Berticksichtigung dieser Gesichtspunkte und in Abwandlung einer Defini-
tion von Hafner (1983) haben wir folgenden Krankheitsbegriff fur die Kinder-
und Jugendpsychiatrie vorgeschlagen (Remschmidt, 1988b, S. 146):

,/Als kinder- und jugendpsychiatrische Erkrankung bezeichnen wir einen Zustand unwill-
kirlich gestorter Lebensfunktionen, der durch Beginn, Verlauf und ggf. auch Ende eine
zeitliche Dimension aufweist und ein Kind oder einen Jugendlichen entscheidend daran
hindert, an den alterstypischen Lebensvollziigen aktiv teilzunehmen und diese zu be-
waéltigen”.

Diese Definition enthdlt zweifellos eine Reihe von Bestimmungsstiicken, die rela-
tiv allgemein sind und die auf die jeweilige Stérung bzw. Erkrankung hin spezifi-
Ziert werden missen. Geht man jedoch von konkreten Stérungen aus, sowird sie
relativ klar. So ist zum Beispiel ein Kind, das aufgrund einer Schul phobie mona-
telang die Schule nicht besucht, eindeutig daran gehindert, ,,an den aterstypi-
schen Lebensvollziigen aktiv teilzunehmen”. Auch ein Kind mit einer
ausgepragten Legasthenie und einer daraus entstandenen Verhaltensstorung weist
diese Beeintréchtigungen auf, wéhrend ein Kind mit geringfiigigen Dunkeléng-
sten zwar nicht allein in den Keller geht, doch im allgemeinen (wenn keine weite-
ren Stérungen vorliegen) seine altersentsprechenden Lebensvollziige und
Entwicklungsaufgaben bewdtigen kann.

Auf verschiedene weitere Vorstellungen zum Krankheitsbegriff kann hier nicht
weiter eingegangen werden (s. hierzu Remschmidt, 1988b); vielmehr soll vor
einer Ausweitung des Krankheitsbegriffes gewarnt werden, die man im diagnosti-
schen und therapeutischen Bereich findet. Diagnostisch gesehen, liegen Aus-
weitungen Uberall dort vor, wo jede soziale Stérung und jede L ebensschwierig-
keit mit dem Begriff einer psychiatrischen Erkrankung bzw. einer seelischen
Stérung belegt werden. Dies hat natiirlich auch Auswirkungen auf den therapeuti-
schen Bereich. So kann eine psychotherapeutische Behandlung nicht fur ale
Storungen bel Kindern und Jugendlichen gefordert werden; und es ist eben-
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sowenig berechtigt, alle Bemthungen um ein psychisch krankes oder behindertes
Kind as Psychotherapie zu bezeichnen. Ausweitungen im therapeutischen Be-
reich kommen auch dort zustande, wo zwischen Psychotherapie und Padagogik
nicht mehr abgegrenzt wird. Begriffe wie ,,padagogische Therapie” oder ,.thera-
peutische Padagogik” sind verwirrend und nicht angebracht.

1.2 Methoden der Falldefinition

Eine grof3e Schwierigkeit in der Epidemiologie psychiatrischer Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter besteht darin, psychiatrische Krankheit bzw. Auffalig-
keit zu definieren. Die Mehrzahl der Verhatensweisen oder Symptome, auf
denen eine psychiatrische Diagnose basiert, sind auch bel gesunden Kindern -
alerdings in geringerer Haufigkeit und Intensitét - anzutreffen, so dal3 eher ein
quantitativer, flieRender Ubergang als ein qualitativer Sprung vom Normalen ins
Pathol ogische zugrundegel egt werden muf3. Diese Schwierigkeit wird noch durch
drei Faktoren akzentuiert:

(1) Den Entwicklungsaspekt; so sind viele Verhatensweisen von Kindern auf
einer bestimmten Entwicklungsstufe norma (z.B. Einndssen, Daumenlut-
schen, Trennungsangste), ab elner gewissen Altersstufe treten sie jedoch zu-
nehmend seltener und schliefdich Gberhaupt nicht mehr auf. Das gleiche
Verhalten kann also sowohl normal als auch abweichend i.S. einer statisti-
schen Norm sein, wenn man Alter und Entwicklungsstand des Kindes be-
ricksichtigt. Dieser Gesichtspunkt sowie auch die Langsschnittperspektive ist
in den gangigen Klassifikationssystemen bislang nicht hinreichend bertick-
sichtigt. Deshalb fordern Graham & Skuse (1992) eine stérkere Einbeziehung
der Entwicklungsperspektive in die Klassifikationsbemiihungen psychischer
Stérungen sowohl in der Erwachsenenpsychiatrie as auch in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie.

(2) Die Situationshedingtheit des Verhaltens; viele Verhaltensweisen sind von
aufieren Bedingungen (Situation, Personen) abhéngig, sie treten nicht gene-
rell auf. In der Schule, zu Hause oder beim Spielen mit anderen Kindern kén-
nen Kinder unterschiedlich ,,auffalen”, dasieihr Verhaten nur in einer ganz
bestimmten Umgebung zeigen (z. B. Konzentrationsstérungen in der Schule,
Ef3- oder Schlafstérungen zu Hause, Stérungen des Sozialverhaltens mit
Gleichaltrigen).

(3) Eine unterschiedliche Krankheitswahrnehmung; Kinder verfugen nicht in
gleichem Mal3e wie Erwachsene Uiber eine eigene Krankheits- oder Problem-
wahrnehmung, selbst einen Leidensdruck kénnen zumindest jiingere Kinder
oft nicht artikulieren. Gleiches bezieht sich aber auch haufig auf ihre Eltern.
Es gibt durchaus Eltern, die es nicht erkennen, dal3 ihr Kind verhaltensgestort
ist.

Eingedenk dieser Gesichtspunkte hat man versucht, in der psychiatrischen Epide-

miologie mehrere Methoden der Falldefinition zu entwickeln (Remschmidt &

Walter, 1990). Innerhalb dieses Ansatzes werden Auftreten und Haufigkeit ein-
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zelner Symptome in einem bestimmten Zeitraum untersucht. Daraus lassen sich
sowohl Aussagen Uber die Verbreitung einzelner Symptome bzw. klinisch rele-
vanter Verhatensweisen als auch Uber den Grad der Symptombelastung ableiten.
Kritisch ist jedoch anzumerken, dal3 der Schluf’ von Symptomen auf zugrundelie-
gende psychische Stérungen nicht ohne weiteres zul&ssig ist (Rutter et al., 1970,
1981). Die Uber Symptome ermittelte Prévalenz ist ferner abhéngig von der An-
zahl der erfragten Symptome und ihrer Formulierung. Die Raten, die mit Hilfe
dieser Methode gefunden werden, sind daher nicht gleichzusetzen mit psychia-
trischen Morbiditétsraten, die auf psychiatrischen Einzeluntersuchungen und
Diagnosen basieren.

1.2.1 Der klinisch-diagnostische Ansatz

Diese Methode entspricht dem traditionellen VVorgehen in der klinischen Alltags-
praxis und wird daher von den meisten Autoren as die optimale angesehen. Sie
beruht darauf, dal3 ein Fachmann (Kinder- und Jugendpsychiater oder klinischer
Psychologe) aufgrund von Informationen Uber ein Kind zu einem klinischen Ur-
teil kommt, das nun nicht mehr nur eine Zuordnung nach den Kategorien
,»psychiatrisch aufféllig” oder ,,unaufféllig” erlaubt, sondern dartiber hinaus eine
Diagnose des Krankheitsbildes erméglicht. Mit der Einfihrung diagnostischer
Klassifikationssysteme war es méglich, eine verbindliche Nomenklatur herzu-
stellen, die eine Vergleichbarkeit von Ergebnissen verschiedener Autoren und
Lander zul &3.

Der klinisch-diagnostische Ansatz unterliegt hinsichtlich der Gitekriterien Relia-
bilitét, Validitat und Objektivitat den gleichen Problemen wie andere Methoden.
Untersuchungen dieshbeziiglich haben gezeigt, dal3 die Reliahilitdt eines diagnosti-
schen Urtells eher niedrig ist, sofern die Experten nicht auf die Anwendung des
diagnostischen Klassifikationsschemas trainiert werden (Remschmidt et al.,
1983).

Die unbestreitbaren Vorteile dieser Methode miissen mit dem Nachteil eines un-
gemein hohen Aufwandes bei der Anwendung an grofden Stichproben erkauft
werden. Daher ist es verstandlich, dal3 mit dieser Methode relativ wenig Unter-
suchungen durchgefihrt wurden.

1.2.2 Die Fragebogenmethode

Ahnlich wie bel der Methode der Symptompravalenz werden (iber einen Frage-
bogen oder im Rahmen eines Interviews eine Anzahl von Symptomen oder Ver-
haltensweisen abgefragt und die Antworten zu einem Gesamt-Score aufsummiert.
Hierbei konnen die Antworten entweder ungewichtet (es zahlen nur die Ja-
Antworten) oder gewichtet (entsprechend vorgegebene Haufigkeitskategorien)
verarbeitet werden. Man erhélt auf diese Weise ein quantitatives Mal3, ghnlich
wie bel einem Intelligenztest, wobel sich das Problem ergibt, wie man zu einem
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kategorialen Urteil (z. B. gesund vs. krank oder psychiatrisch aufféllig) kommt.
Esist in jedem Fall notwendig, einen kritischen Wert zu definieren, dessen Uber-
schreitung das Vorliegen einer Erkrankung anzeigt. Dieses Verfahren hat jedoch
den Nachteil, dal? Personen fehlklassifiziert werden: entweder werden Kinder zu
Unrecht als psychisch aufféllig klassifiziert (falsch positiv) oder zu Unrecht als
unaufféllig (falsch negativ). Die Fehlklassifikationsrate 183 sich jedoch ermitteln,
indem man eine Stichprobe sowohl mit der Fragebogenmethode al's auch indivi-
duell psychiatrisch untersucht oder unbehandelte Personen mit Patienten ver-
gleicht.

Bei einer optimalen Diskrimination wird der Cut-Off-Wert so liegen, dai ale
Patienten bzw. Personen mit Diagnosen einen hoheren Wert aufweisen und somit
richtig as Félle identifiziert werden und umgekehrt alle unauffélligen Personen
richtig unterhalb des kritischen Wertes klassifiziert werden.

Ein weiterer Nachteil der Fragebogenmethode besteht darin, dal? ihre Anwendung
nicht zu psychiatrischen Diagnosen fihrt. Man erhélt allenfalls ein generelles
Mal3 fur die psychische Gestértheit, das in der Literatur treffend as ,,Clinical
maladjustment” (Gould et al., 1981) bezeichnet wird. Selbst daran ist aber zu
kritisieren, dal3 die Schwere der psychischen Auffélligkeit mit der Anzahl der
Symptome gleichgesetzt wird und ein Fall erst dann als solcher definiert ist, wenn
er eine bestimmte Anzahl von Symptomen aufweist. Auf diese Weise werden
monosymptomatische Krankheitshilder schlechter erfaldt. Es konnte allerdings
nachgewiesen werden, dal3 sehr wohl ein Zusammenhang zwischen klinischer
Aufféligkeit und Symptombelastung, wie sie mit Fragebdgen erfaldt wird, besteht
(Achenbach & Edelbrock, 1983; Verhulst et al., 1985a, b).

Die Fragebogenmethode ist das am héufigsten angewandte Verfahren zur Bestim-
mung von Prévalenzraten. Am bekanntesten sind die Child-Behavior-Checklist
(CBCL) von Achenbach & Edelbrock (1981, 1983), der Y outh-Self-Report
(YSR) von den gleichen Autoren (1987) und die Conners-Fragebdgen (1970,
1973). Weitere Instrumente sind in den umfassenden Ubersichten von Poustka
(1988) und Remschmidt (1988c) angefihrt.

1.2.3 Der faktorenanaytische Ansatz

Auf der Grundlage von Fragebdgen werden mittels der Faktorenanalyse Krank-
heitskategorien definiert. Die Symptome und Verhatensweisen werden hierbei
einzelnen Dimensionen oder Faktoren zugeordnet, die somit Ubergeordnete Kate-
gorien reprasentieren. Entsprechend der Anzahl der extrahierten Faktoren erhalt
jede Person auf jedem Faktor einen Wert. Dieser setzt sich aus den Aussagen zu-
sammen, die auf dem jewelligen Faktor hoch laden. Eine Person gilt als Fal,
wenn sie auf irgendeinem der Faktoren einen Wert aufwelst, der statistisch von
der Norm abweicht. Somit ist es denkbar, dal3 ein Kind nur auf einer Dimension
das Kriterium eines Falles erfiillt (z.B. hyperkinetisches Syndrom), auf allen
Ubrigen hingegen nicht. Der Gesamtwert des Fragebogens spielt bei dieser Art
der Falldefinition keine Rolle.
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Der faktorenanalytische Ansatz gilt als die eleganteste der bisher beschriebenen
Methoden und erfreut sich zunehmender Beliebtheit. Umfangreiche Untersuchun-
gen liegen aus neuerer Zeit vor alem aus den USA (Achenbach & Edelbrock,
1981; Achenbach et al., 1987) und Holland vor (Verhulst et al., 1985a,b). Aller-
dingsist neben der bekannten Kritik an der Methode der Faktorenanalyse (Stich-
probenabhéngigkeit, Anzahl und Verrechnung der Aussagen, Wahl des Analyse-
verfahrens usw.) as Nachteil zu erwéhnen, dal3 grofie représentative Stichproben
von behandelten und unbehandelten Kindern erforderlich sind, um zu brauch-
baren Ergebnissen zu gelangen. Es ist nicht zuléssig, die Ergebnisse ausandi-
scher Faktorenanalysen ohne weiteres zu verwenden, da Untersuchungen an ein-
heimischen Stichproben theoretisch zu anderen Faktorenstrukturen fuhren kon-
nen. Ferner sind die Guitekriterien des verwendeten Fragebogens (Reliabilitét,
Validitét, Objektivitéat) nach erfolgter Ubersetzung erneut zu tberprifen.

1.2.4 Kombination verschiedener Methoden

Die bidang genannten Methoden der Falldefinition sind in verschiedenen Unter-
suchungen miteinander kombiniert worden. Der Sinn eines solchen Vorgehens
besteht darin, die Nachteile der einen mit den Vorteilen der anderen Methode zu
kompensieren. Dies fuhrt aber zwangd aufig zu dem Problem, die verschiedenen
Informationen fr die Definition eines Falles zu gewichten. Bewéhrt hat sich ein
zweistufiges Vorgehen in folgenden Schritten: In der ersten Stufe wird in einer
grofRen Représentativstichprobe ein Screening-Verfahren (Lehrer- oder Eltern-
fragebogen) angewandt, in der zweiten Stufe werden nur noch die als auffélig
definierten Kinder genauer untersucht, in der Regel mittels eines klinischen Inter-
views der Eltern und der Kinder. Der Schwellenwert beim Screening-Verfahren
wird so angesetzt, dal3 mehr Félle as erwartet selegiert werden - die Selektions-
rate ist hoher als die Pravalenzrate - und keine wirklichen Félle unerkannt blei-
ben. Es werden a so falsch-positive Félle in Kauf genommen, um falsch-negative
zu vermeiden. Demnach dirften sich in einer Stichprobe der durch das Screening
als unauffélig definierten Kinder wenige oder gar keine Falle mehr befinden,
wenn man diese klinisch untersucht. Tatséchlich ist dies aber nicht vollig zu ver-
hindern. Es wird daher in der zweiten Stufe zusétzlich eine Stichprobe von im
Screening unauffélligen Kindern untersucht, um die vorlaufig ermittelte Préva-
lenzrate zu korrigieren. Der Vortell dieses zweistufigen Verfahrens ist unbe-
streitbar: Nur ein Bruchteil der urspriinglichen Stichprobe braucht klinisch-
diagnostisch untersucht zu werden, und gleichzeitig werden die Nachteile der
Fragebogenmethode eliminiert. Voraussetzung ist alerdings, dal3 das Screening-
Instrument eine ausreichend hohe Validitét und Reliabilitét besitzt.

1.3 Pravalenzraten in audesefreien Stichproben

Die Pravalenzraten fir psychische Stérungen und Verhatensauffaligkeiten in
deutschsprachigen Untersuchungen an nicht-klinischen Populationen schwanken



10 Helmut Remschmidt

zwischen 13 und 49%, der Mittelwert liegt bei etwa 22%. Diese Angaben bezie-
hen sich aber nicht auf psychiatrische Erkrankungen im engeren Sinne, sondern
schlief3en auch Verhatensauffélligkeiten, Leistungsstérungen und emotionae
Storungen ein. Esist nicht zul&ssig, die gefundenen Auffaligkeitsraten im Sinne
psychiatrischer Erkrankungen zu interpretieren. Denn in den meisten Studien
wurde eine psychiatrische Diagnostik gar nicht durchgefuhrt. Als besonders sorg-
fatige Studie kann die Erhebung von Castell et a. (1980a,b; 1981) hervorge-
hoben werden. Diese Autoren untersuchten eine représentative unausgelesene
Stichprobe von 375 Kindern in Oberbayern und ermittelten einen Anteil von 18 %
mit einem positiven Befund; 5% wurden im engeren Sinne als psychisch krank
definiert (nach Malgabe klassischer psychiatrischer Diagnosen), und 13 % wiesen
Verhatensauffélligkeiten auf. Die Prévalenzraten bezogen sich jeweils auf den
Zeitraum eines Vierteljahres. Bezogen auf ein Jahr, betrug die Gesamt-
Prévalenzrate sogar 20,7 % (Weyerer et d., 1988). Remschmidt & Walter (1990)
ermittelten in einer représentativen Schilerstichprobe von 1.969 Schilern und
Schilerinnen im Alter von 6-17 Jahren eine Pravalenzrate fir psychische Sto-
rungen von 12,7%. Diese Rate basiert auf den Informationen der Eltern, die mit
Hilfe der Child-Behavior-Checklist befragt worden waren. Die Falldefinition
wurde aufgrund eines Experten-Ratings behandlungsbedirftiger Symptome fest-
gelegt. Wurden zusétzlich die Selbsturteile der Schiller herangezogen mit Hilfe
des Youth-Self-Report, so erhdhte sich der Anteil fir die Altersgruppe der
10-17jahrigen von 10,7 auf 20,6%. Alle Angaben beziehen sich auf den Zeit-
raum eines halben Jahres. Nur 3,3% aller Schiiler (64 von 1.969) befanden sich
wegen einer psychiatrischen Symptomatik oder eines Entwicklungsriickstandes in
Behandlung.

Gould et al. (1980, 1981) analysierten 25 amerikanische und 10 britische Studien,
die zwischen 1928 und 1975 durchgefiihrt wurden und schiiisselten die Ergebnis-
se entsprechend der angewandten Methodik auf. Fir die amerikanischen Unter-
suchungen ermittelten die Autoren einen Median von 11,8 % (Gould et al., 1981),
flr die britischen einen Median von 13,2%, woraus sie den Schluf3 zogen, dai3
in den USA die Rate der ,,clinica maadjusted” Kinder nicht unterhalb dieser
Grenze liegt. Die von Rutter et al. (1970) erhobenen Befunde in der I1de-of-
Wight-Studie bei 10- und 11jahrigen Kindern lagen bel 6,8 %. Diese Prévalenz-
rate wird neuerdings als sehr konservative Schétzung der wahren Verhétnisse
angesehen.

Zu den hier referierten Untersuchungen lassen sich verschiedene kritische An-
merkungen machen, die die bekannten Schwierigkeiten in der psychiatrischen
Epidemiologie widerspiegeln. Sie beziehen sich auf die Stichprobenrekrutierung,
Falldefinition, Auswertungsprobleme, Bezug zu soziobiographischen Variablen
usw. Aber auch eingedenk derartiger Probleme kann davon ausgegangen wer-
den, dal3 die Auffélligkeitsrate fir psychische Stérungen und Erkrankungen
bei Kindern und Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr zwischen 7 und 15 %
liegt.
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1.4 Haufigkeitsraten in klinischen Stichproben

Untersuchungen zur administrativen Préavalenz, die sich auf die Haufigkeit psy-
chischer Storungen und Auffélligkeiten in Einrichtungen beziehen, haben den
Nachteil, dal3 nur ein Teil der psychisch Kranken fachspezifische Beratungs- und
Behandlungsangebote in Anspruch nimmt und dal3 diese Stichprobe aufgrund
selektiv wirksamer Faktoren zudem nicht représentativ ist. Es ist ferner zu be-
ricksichtigen, dal3 die ,,Nutzerstruktur” vom jeweiligen Einrichtungstyp ab-
héngt. So weisen zum Beispiel Klienten von Erziehungsberatungsstellen oder
Frihberatungen zwangdaufig eine andere Zusammensetzung auf as Patienten
von kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken oder therapeutischen Ambulan-
zen. Zusétzlich sind noch die jewelligen Versorgungsstrukturen als Einfluf3-
faktoren in Rechnung zu stellen. Vergleiche zwischen verschiedenen Einrich-
tungstypen werden zudem noch dadurch erschwert, dal3 die erhobenen Merkmale
nicht nach gleichen Kriterien definiert werden. Dies trifft insbesondere auf
Diagnosen zu. Neuerdings werden jedoch am haufigsten das ICD-Klassifikations-

Alter und Geschlecht

Alter (Jahre)

Obis< 3
3bis< 6
6 bis < 9 n=369
g bis < 12 n:3414
12 bis < 15 n=353

15 bis < 18 n=313 A . ' n=339

18 und diter

25 20 30

Prozent

© . mannlich (n=1861) - weiblich (n=1343)

Abbildung 1:

Alter und Geschlecht einer nahezu vollsténdigen I nanspruchnahmepopulation von Kindern
und Jugendlichen (n = 3.280), die im Zeitraum eines Jahres (Juli 1983 - Juli 1984) in
den in einer Modellregion (Marburg-Biedenkopf und umliegende Landkreise) vorhande-
nen Versorgungseinrichtungen vorgestellt wurden.
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schema benutzt (ICD-9 bzw. ICD-10) und das amerikanische Klassifikations-
system DSM-I1I-R. Diese Systeme haben zu einer Vereinheitlichung der
Diagnostik und damit zu einer besseren Vergleichbarkeit von I nanspruchnahme-
populationen unterschiedlicher Einrichtungen beigetragen.

Im Rahmen des Modellprogramms Psychiatrie der Bundesregierung konnten in
der damaligen ModelIregion Marburg umfangrei che Erhebungen zur Inanspruch-
nahme von Einrichtungen durch Kinder und Jugendliche bzw. deren Eltern
durchgefiihrt werden. Fir den Zeitraum eines Jahres konnten dabei die Stérungen
aler Kinder und Jugendlichen, welche eine Vielzahl von Einrichtungen (Frihbe-
ratungsstellen, Erziehungsberatungsstellen, psychologische Praxen, kinder- und
jugendpsychiatrische Ambulanzen und Kliniken etc.) aufsuchten, nahezu Ilicken-
los dokumentiert werden. Abbildung 1 gibt die Alters- und Geschlechtervertel-
lung einer vollstdndigen kinder- und jugendpsychiatrischen Inanspruchnahme-
population in der Modelregion Marburg und den umliegenden Landkreisen
wieder.

Die Abbildung zeigt ein deutliches Uberwiegen der Jungen vor der Pubertét und
der Méadchen nach der Pubertét, ein Ergebnis, das in verschiedenen epidemiolo-

Diagnosen auf der 1. Achse und Geschlecht

Diagnose:

keine Diagnose n= 729 n= 523
Psychosen

Neurosen

spez.Syndrome
Anpassungsstorungen
Stoérung nach Hirnschadigung
Storung des Sozialverhaltens
Emotionalstérungen

hyperkinetisches Syndrom

Sonstige

40 40

Prozent

manntich (n=1871) - weiblich (n=1347)

Abbildung 2:

Klinisch-psychiatrisches Syndrom (1. Achse des MAS) und Geschlecht in einer nahezu
vollstandigen Inanspruchnahmepopulation psychisch kranker und behinderter Kinder und
Jugendlicher (n = 3.280).
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gischen Untersuchungen zutagegefordert wurde. Die Abbildung zeigt ferner, dal3
auch Uber 18jdhrige die genannten Einrichtungen noch aufsuchen.

Abbildung 2 gibt eine Ubersicht tiber die psychiatrischen Diagnosen (1. Achse
des Multiaxialen Klassifikationsschemas) fir die gleiche vollstandige Inanspruch-
nahmepopulation der Modellregion Marburg und umliegende Kreise, wiederum
aufgeschliisselt nach dem Geschlecht. Die hohe Zahl der Kinder und Jugend-
lichen in der Rubrik ,Keine Diagnose’ erkléart sich daraus, dald unter ihnen
zahlreiche Kinder mit Entwicklungsstérungen sind, die auf der zweiten Achse des
Multiaxiadlen Klassifikationsschemas (,,Umschriebene Entwicklungsrucksténde”)
klassifiziert werden, und auch aus der Tatsache, dal3 Patienten mit neurolo-
gischen Erkrankungen nicht auf der ersten Achse auftauchen. Aus der Abbildung
wird deutlich, dal3 emotionale Storungen, Stérungen des Sozialverhatens und
spezielle Syndrome (monosymptomatische Stérungen) am haufigsten vorkom-
men. Storungen nach Hirnschadigungen spielen eine relativ untergeordnete
Ralle.

Abbildung 3 zeigt die Haufigkeit von Entwicklungsstérungen (umschriebene Ent-
wicklungsruckstande, 2. Achse des Multiaxialen Klassifikationsschemas) fur

Diagnosen auf der 2. Achse und Geschlecht

Diagnose:

Legasthenie

Rechenschwache

andere Lemstorungen

Stérung der Sprachentwickiung
Stérung der motorischen Entwicklung

Multiple Entwicklungsstérungen

mannlich {n=1855} - weiblich (n=1339)

Abbildung 3:

Umschriebene Entwicklungsrucksténde (2. Achse des MAS) und Geschlecht in einer
nahezu vollstdndigen | nanspruchnahmepopul ation psychisch kranker und behinderter
Kinder und Jugendlicher (n = 3.280).
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Jungen und Médchen der gleichen Stichprobe. Sie verdeutlicht die grofie Be-
deutung der Entwicklungsdimension in einer kinder- und jugendpsychiatrischen
Inanspruchnahmepopulation. Sie zeigt aber auch, daid ein Teil dieser Entwick-
lungsstérungen, zum Beispiel die Legasthenie, bei Jungen rund vierma so haufig
ist wie bei Mé&dchen.

1.4.1 Merkmale ambulanter Patienten

Uber 95 % dler hilfesuchenden Patienten bzw. Eltern suchen ambulante Einrich-
tungen auf. Stationdr untersucht und behandelt werden weniger als 5 %. Nahezu
ale Untersuchungen an Inanspruchnahmepopulationen stellen bis zur Pubertét ein
Uberwiegen der Jungen in ihrem Klientel fest. Die Prozentangaben fiir mannliche
Patienten schwanken zwischen 58 und 69%. Mit zunehmendem Alter verschiebt
sich das Geschlechterverhdltnis zu Lasten der Mé&dchen. Dies gilt vor alem fir
Jugendliche nach der Pubertét.

Kinder unter sechs Jahren, aber auch Jugendliche ab 15, sind in den meisten Inan-
spruchnahmestudien unterreprésentiert. Nach der Einschulung steigt die Vorstel-
lungsrate deutlich an, die Altersgruppe der 6-14jdhrigen ist mit etwa zwel
Drittel am starksten vertreten. Sowohl in Poliklinikspopulationen als auch in der
Klientel von Erziehungsberatungsstellen ist seit den letzten 15 Jahren ein ver-
stérkter Trend zu hdheren Altersgruppen erkennbar, der mit dem Geburtenriick-
gang sowie mit der vermehrten Einrichtung von Frihberatungsstellen im
Zusammenhang stehen diirfte.

Was die soziale Schicht betrifft, so waren in der umfangreichen Erhebung des
Modellprogramms Kinder aus der oberen Mittelschicht und Oberschicht tber-
représentiert, Kinder der unteren und mittleren Mittelschicht jedoch unterrepra-
sentiert (Remschmidt & Walter, 1989). Fir Kinder aus den unteren soziaen
Schichten lief3 sich keine Unterreprésentanz nachweisen. Schllisselt man das
Klientel der Einrichtungen nach der sozialen Schicht auf, so ergeben sich jedoch
zwischen den einzelnen Einrichtungen teilweise erhebliche Unterschiede. Die so-
ziade Schicht wurde dabel nach dem Schichtmodell von Kleining & Moore (1968)
festgestellt.

Was die psychiatrischen Diagnosen betrifft, so Uberwiegen in ambulanten Ein-
richtungen neurotische Stérungen (35 %), gefolgt von speziellen Syndromen
(25 %), Stérungen des Soziaverhaltens (13 %), Anpassungs- und Belastungsreak-
tionen (7 %). Die Ubrigen 20 % der Diagnosen verteilen sich auf hyperkinetische
Syndrome, psychische Stérungen nach Hirnschédigungen, Psychosen und eine
Reihe seltenerer Erkrankungen (Remschmidt & Walter, 1990).

1.4.2 Merkmale stationdrer Patienten

Auch im stationdren Bereich sind Jungen Uberreprésentiert. Die Geschlechterdif-
ferenz ist jedoch nicht so ausgeprégt wie bei ambulanten Patienten, was im



Grundlagen psychiatrischer Klassifikation und Psychodiagnostik 15

wesentlichen auf die zunehmende V orstellungsrate der Médchen ab der Pubertét
zurtickzufiihren ist. In den meisten stationéren Einrichtungen hat in den letzten
Jahren die Zahl der Jugendlichen zugenommen. Parallel zu dieser Entwicklung
hat die Zahl der Vorschulkinder abgenommen. Diese Altersverschiebung hat
mehrere Ursachen: Geburtenrlickgang, Ausbau ambulanter Versorgung, vor
allem Frihberatungsstellen und neuropédiatrische Abteilungen, moglicherweise
auch eine Zunahme psychiatrischer Erkrankungen bei Jugendlichen.

Was den soziodkonomischen Status betrifft, so zeigen neuerdings stationére Ein-
richtungen keine Abweichungen mehr zur Normalbevdlkerung, wahrend friher
Kinder aus den unteren sozialen Schichten dominierten (Remschmidt et a., 1974;
Schmidt et al., 1978). Was das Diagnosenspektrum betrifft, so ist die Zahl der
Patienten mit einem psychiatrischen Befund (1. Achse des Multiaxidlen Schemas)
héufiger as in ambulanten Stichproben und liegt deutlich Uber 90% (Remschmidt
& Walter, 1989). Stationdre Patienten sind ferner auf3er im Hinblick auf das
klinisch-psychiatrische Syndrom (1. Achse des MAS) auch noch hinsichtlich
ihrer Intelligenz (3. Achse des MAS) und hinsichtlich abnormer psychosozialer
Umsténde (5. Achse des MAS) auffdlliger as Patienten in ambulanten Einrich-
tungen.

Im Hinblick auf das Diagnosenspektrum stellen Stérungen des Sozialverhaltens
mit 26% die grofte Diagnosengruppe dar (Remschmidt & Walter, 1989), gefolgt
von emotionalen Stérungen und Neurosen (21%) und speziellen Symptomen und
Syndromen (16%). Aber auch Psychosen kommen im stationéren Bereich deut-
lich haufiger vor as im ambulanten.

1.5 Ubergeordnete biopsychosoziale Zusammenhange

15.1 Alter, Geschlecht und psychische Stérung

Art und Haufigkeit psychischer Stérungen sind sowohl vom Alter as auch vom
Geschlecht abhéngig. Bel jungeren Kindern Uberwiegen naturgeméld entwick-
lungsabhéngige Stérungen (z. B. Stérungen der Ausscheidungsfunktionen, Sto-
rungen der motorischen Entwicklung und der Sprachentwicklung), umschriebene
Entwicklungsstérungen  schulischer Fertigkeiten (Lese-Rechtschreibstérung,
Rechenstdrung), autistische Stérungen, hyperkinetisches Verhaten, Tics und
manche Stérungen des Soziadverhatens. Im Jugendalter ndhern sich die Krank-
heitsbilder in ihrer Symptomatik vermehrt dem Erwachsenenalter an. Dement-
sprechend werden verschiedene Formen der Angststorungen héaufiger (z. B.
Panikattacken, Agoraphobie), ferner Zwangssyndrome, dissoziale Verhaltens-
weisen (die allerdings eine hohe Persistenz zeigen und oft im Kindesalter begin-
nen) und Psychosen aus dem schizophrenen und dem affektiven Formenkreis.

Betrachtet man den Zeitraum vom friihen Kindesalter bis zur Adoleszenz und ins friihe
Erwachsenenalter, so lassen sich im Hinblick auf psychische Stérungen drei Verlaufs-
typen herausstellen (Rutter et a., 1970; Remschmidt, 1975a,b):
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(1) Ein kontinuierlicher bzw. zweigipfliger Verlauf (Typ A), der sich auf psychische
Stérungen bezieht, die bereits in der frihen Kindheit auftraten und sich entweder kon-
tinuierlich in der Adoleszenz fortsetzen oder aber nach einer mehr oder weniger aus-
gedehnten stummen Phase in der Adoleszenz wieder aktualisiert werden (z. B. Schul-
phobie, dissoziale Stérungen). Stérungen mit diesem Verlauf werden as persistieren-
de Stérungen bezeichnet.

(2) Ein zweiter Verlaufstyp (Typ B) ist gekennzeichnet durch einen deutlichen Haufig-
keitsabfall der Stérungsmuster, die in der Kindheit als behandlungsbediirftig ange-
sehen wurden, sich aber in der Adoleszenz zuriickbilden. Hierzu gehdren viele in der
Kindheit gelaufige Verhaltensaufféligkeiten (Enuresis, Enkopresis, Hyperaktivitét,
manche aggressiven Verhaltensweisen) sowie einige neurotische Reaktionen, insbe-
sondere manche Angstzusténde und Tierphobien. Bei diesem Storungsmuster handelt
es sich also um nicht-persistierende Stérungen.

(3) Der dritte Verlaufstyp (Typ C) ist durch einen deutlichen Haufigkeitsanstieg in der
Adoleszenz gekennzeichnet nach weitgehender psychischer Unauffalligkeit im Kin-
desdlter. Hierzu zu rechnen sind Stérungen, deren Erstmanifestation in der Adoles-
zenz liegt, entweder well in dieser Phase erstmalig die typischen Ausdrucksmittel zur
Verfligung stehen oder well zu diesem Zeitpunkt, begiinstigt durch exogene Einfliisse,
genetische Dispositionen sich manifestieren. Dies ist der Fall bel depressiven Syndro-
men verschiedener Genese, bei Zwangssyndromen, bei der Anorexia nervosa sowie
bel schizophrenen und manisch-depressiven Psychosen. Die unter dem Verlauf des
Typ C zusammengefaldten Stérungen bezeichnen wir auch as neuauftretende Er-
krankungen.

Im Hinblick auf die Geschlechterrelation ist ein deutliches Uberwiegen des mann-
lichen Geschlechtes bei folgenden Stérungen mehrfach beschrieben worden (vgl.
Steinhausen, 1992): Bei verschiedenen Formen der geistigen Behinderung (Ge-
schlechterverhdltnis zugunsten der Jungen etwa 1,6:1), bei autistischen Stérun-
gen (Relation: 2,5:1 bis 5,7:1), beim hyperkinetischen Syndrom (3: 1 bis 9: 1),
bel dissozidlem Verhalten (6: 1 bis9: 1).

Fir diese Geschlechterunterschiede werden vorwiegend biologische Faktoren
verantwortlich gemacht, die einerseits im genetischen Status der Jungen und zum
anderen in hormonellen Einfllissen (Testosteron) gesehen werden. Es ist aler-
dings fraglich, ob eine derartige konstitutionelle Vulnerabilitét der Jungen tat-
séchlich existiert.

Umgekehrt konnte festgestellt werden, dal3 zumindest nach der Pubertét emotio-
nale Stérungen (unter ihnen Angstzustande, Suizidversuche und Depressionen)
bei Médchen deutlich haufiger werden als bel Jungen. Fir Suizidversuche in der
Adoleszenz wurden z. B. Geschlechterrelationen zugunsten der Mé&dchen von 3 : 1
bis 9: 1 beschrieben. Ein noch stérkeres Uberwiegen findet sich bei den ER-
stérungen (Anorexia nervosa, Bulimia nervosa). Diese Erkrankungen betreffen
in 90-95% adler Fale Madchen. Im Hinblick auf die Adipositas trifft dies
jedoch nicht zu. Sie ist bei Jungen und Mé&dchen etwa gleich héufig (Dietz,
1986).
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1.5.2 Hirnschédigung und psychische Stdrung

Hirnfunktionsstérungen sind bedeutsame Risikofaktoren fir die Manifestation
zahlreicher psychischer Auffélligkeiten und Erkrankungen im Kindes- und Ju-
gendalter. Wenn man von lokalisierten Hirnschédigungen absieht, so ist der Zu-
sammenhang jedoch weniger direkt als indirekt. Die Zusammenhange zwischen
Hirnfunktionsstorungen und psychiatrischen Erkrankungen lassen sich fir das
Kindes- und Jugendalter wie folgt zusammenfassen (Remschmidt, 1984, 1992a):

(1) Kinder und Jugendliche mit Hirnschédigungen bzw. Hirnfunktionsstérungen
sind gehauft psychiatrisch auffélig. Dabei ist die Quote der psychiatrischen
Auffalligkeiten um so hoher, je schwerwiegender die zerebrale Schadigung
ist. So kommen psychopathologische Aufféligkeiten in einer unausgelesenen
Stichprobe von Kindern nur in 7% der Félle vor, bel Kindern mit korper-
lichen Erkrankungen ohne Beteiligung des Gehirnsin 12 %, bei Kindern mit
gesicherten lokaisierten Hirnverletzungen in 62 % und bei Kindern mit loka-
lisierten Hirnverletzungen und einer Spéatepilepsie sogar in 83% der Féle
(Rutter, 1977b).

(2) Umgekehrt finden sich bei Kindern und Jugendlichen mit psychiatrischen Er-
krankungen héufiger als in unselektierten Stichproben Hirnfunktionsstérun-
gen. Allerdings variiert deren Quote sehr stark mit der Art der Erkrankung.
So findet man zum Beispiel bei autistischen Stérungen Raten zwischen 50 und
60%, wahrend die Prozentsétze bel der kindlichen Schizophrenie und bei
neurotischen Stérungen wesentlich geringer sind.

(3) Umschriebene Hirnschédigungen kénnen zu recht eindeutigen psychischen
Funktionsausféllen fuhren, die wir as neuropsychologische Stdérungen be-
zeichnen (z. B. Aphasien oder Apraxien). Bel diffusen Hirnfunktionsstérun-
gen gibt es eine solche Zuordnung nicht. Vielmehr scheinen diese (z.B.
Sauerstoffmangel wahrend der Geburt) ein Kind vulnerabler fiir schadigende
Umwelteinfliisse zu machen.

(4) Wenn man von den neuropsychologischen Stérungen absieht, so spricht unser
derzeitiges Wissen dafur, dald der Zusammenhang zwischen diffuser Hirn-
schédigung und psychiatrischer Auffaligkeit eher indirekt ist. Indirekt heif3t
in diesem Zusammenhang, dal die Hirnschadigung oder Hirnfunktionssto-
rung ein Individuum vulnerabler macht fir belastende Umwelteinfliisse jed-
weder Art.

(5) Der Zusammenhang zwischen Hirnfunktionsstérung und intellektueller Be-
eintréchtigung ist vielfach nachgewiesen.

(6) Vorschadigungen des Gehirns sind nicht selten wesentliche V oraussetzungen
fur die gravierenderen Auswirkungen einer zweiten Schédigung. So kann
man bel Kindern und Jugendlichen, die ein Schédel-Hirn-Trauma erleiden,
damit rechnen, daf3 bis zum einem Drittel bereits vor dem Trauma eine zere-
brale Schadigung aufweisen, die vielfach wiederum eine Schrittmacherfunk-
tion im Hinblick auf das zweite Schadel-Hirn-Trauma hat (Remschmidt &
Stutte, 1980). Mit den neuen bildgebenden Verfahren (Computertomogra-
phie, Magnetresonanztomographie, Positronenemissionstomographie) er-
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geben sich weltreichende Mdglichkeiten, den Zusammenhang zwischen Hirn-
schédigung und psychischer Stérung auch im Kindes- und Jugendalter ge-
nauer abzukléren (vgl. Neuhduser in diesem Buch).

1.5.3 Familie und psychische Stérung

Der Zusammenhang zwischen psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter
und Familieneinflussen kann in zweifacher Weise betrachtet werden: einerseits
unter dem Aspekt genetischer Faktoren, zum anderen unter dem Gesichtspunkt
der direkten psychosozialen Auswirkungen, die Uber Lerneinfliisse manifest wer-
den. Beide Einfluf3gréfen miissen natlrlich auch in gegenseitiger Wechselwir-
kung gesehen werden. Ausgangspunkt fir beide Wege der Erkenntnis ist die
Tatsache, dald eine Reihe kinder- und jugendpsychiatrischer Erkrankungen
familiér gehauft vorkommen. Dies trifft auf eine Vielzahl von Stérungen zu:
auf autistische Storungen, die Schizophrenie im Kindes- und Jugendalter,
Angstsyndrome,  Ticerkrankungen und Gilles de la Tourette-Syndrom, auf
depressive Syndrome und auch auf dissoziales Verhaten und Delinquenz. Mit
dieser familidren Haufung ist natiirlich noch nichts darliber ausgesagt, ob der
Vermittlungszusammenhang ein Uberwiegend genetischer oder Uberwiegend psy-
chosozider igt. Diesist auch bei den verschiedenen Stérungen unterschiedlich.
Fur die klinische Praxis stellt sich immer wieder die Frage, ob eine psychische
Stérung eines Kindes durch familidre Einfllsse verursacht, ausgel6st oder auf-
rechterhalten wird. Nach Maggabe aler verfligbaren Untersuchungsmethoden
versucht man im Hinblick auf diese Frage eine Hypothese zu bilden, nach der
man dann in der Behandlung vorgeht.

Im Hinblick auf die Auswirkungen familiérer Faktoren auf Art und Haufigkeit
psychischer Erkrankungen bel Kindern kann folgendes herausgestellt werden:

(1) Die Haufigkeit psychischer Auffaligkeiten von Kindern wéchst proportional
zum Desorganisationsgrad der Familie. Dies zeigen mehrere Untersuchun-
gen, die mit einem einfachen Mal3, dem Family Adversity Index (Rutter &
Quinton, 1977), durchgefiihrt wurden. Dieses Mal3 besteht lediglich aus der
Summierung folgender Familienmerkmale: Vater ist ungelernter oder an-
gelernter Arbeiter, beengte Wohnverhdltnisse, Depression oder andere psy-
chische Stérungen der Mutter, standiger Streit zwischen den Eheleuten,
Kriminalitét des Vaters. Ab zwei Merkmalen wird die Familie a's benach-
teiligt angesehen. Mit zunehmender Haufigkeit der genannten Merkmale in
der Familie wéchst die Haufigkeit psychischer Stérungen und Erkrankungen
bei den Kindern, die in diesen Familien aufwachsen. Dabel trennt der Schwe-
regrad der psychiatrischen Erkrankung der Mutter am besten zwischen be-
handelten und unbehandelten Kindern (Esser et a., 1986). Auch fur das
Auftreten kriminellen Verhatens, von Alkoholismus und einer Reihe anderer
Storungen ist dieser familidre Zusammenhang nachgewiesen, wobei anzuneh-
men ist, dal3 genetische und psychosoziale Faktoren sich entweder addieren
oder in gegenseitiger Wechselwirkung stehen.
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(2) Die Belastung mit psychosozial wirksamen Familieneinfliissen ist bei den ein-
zelnen psychiatrischen Stérungen und Erkrankungen der Kinder unterschied-
lich ausgeprégt. So zeigen Kinder, die auf der ersten Achse des Multiaxialen
Klassifikationsschemas keine Diagnose haben, lediglich in 25% der Félle
eine Diagnose auf der flinften Achse (Familienachse), wahrend dies fir emo-
tionale Stérungen in tber 70 % und fur Storungen des Sozialverhaltens in tber
80% der Fale zutrifft (Remschmidt, 1992¢). Bel Stérungen nach einer orga-
nischen Hirnschédigung betrégt die Rate rund 45 %.

Haufigkeit der Diagnosen und soziale Schicht

n=99

Prozent

n=;8 n=39

U-U-s 0-U-8 U-M-S 0-0-M-8
Soziale Schicht

Storung des Sozialverhaltens
------- Neurosen und Emotionalstérungen

Abbildung 4:

Soziale Schichtzugehérigkeit und psychiatrische Diagnose am Beispiel zweler Stérungen:
Stérung des Sozialverhaltens sowie Neurosen und emotionale Stérungen in einer nahezu
vollsténdigen Inanspruchnahmepopulation psychisch kranker und behinderter Kinder und
Jugendlicher (n= 3.280). Die Schichtbestimmung erfolgte nach dem Schichtmodell von
Kleining und Moore (1966): U-U-S: untere Unterschicht; O-U-S: obere Unterschicht;
U-M-S: untere Mittelschicht; O-O-M-S: Oberschicht und obere Mittelschicht.

(3) Auch zwischen der sozialen Schichtzugehdrigkeit und der psychiatrischen Er-
krankung von Kindern besteht ein Zusammenhang. Die soziale Schicht wird
jain der Regel durch Familienmerkmale definiert (z. B. den Beruf des Haupt-
erndhrers der Familie). Dieser Zusammenhang ist aber ebenfalls differentiell
zu sehen. Er ist nicht bei alen Stérungen gleichermal3en ausgeprégt, sondern
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variiert zwischen den Stérungsmustern. Dies ist in Abbildung 4 dargestellt.
Sie zeigt den Zusammenhang zwischen sozialer Schicht und Stérung des
Sozialverhatens einerseits und Neurosen und emotionalen Stérungen ande-
rerseits in einer vollstdndigen Inanspruchnahmepopulation, die ale Patienten
im Zeitraum eines Jahres in einer umschriebenen Modellregion umfaldt. Es
zeigt sich ein sehr klarer und inverser Zusammenhang zwischen der sozialen
Schicht und den beiden Stérungsmustern in dem Sinne, dal? Stérungen des
Sozialverhdtens deutlich haufiger mit den unteren sozialen Schichten und
neurotische und emotionale Stérungen deutlich haufiger mit den oberen
sozialen Schichten assoziiert sind (Remschmidt, 1992c).

(4) Schliefdlich beeinflussen psychiatrische Erkrankungen der Eltern auch das
Identifikationsverhalten der Kinder. Dies konnte in einer Untersuchung an
Kindern schizophrener Eltern, die mit Kindern endogen-depressiver Eltern
verglichen wurden, gezeigt werden. Die Kinder schizophrener Eltern konn-
ten sich deutlich schlechter mit ihren Eltern identifizieren. Dabel spielte die
Murtter eine Schliisselrolle. Kinder, die sich mit der Mutter nicht identifizie-
ren konnten, hatten auch grof3e Schwierigkeiten, sich mit dem Vater zu
identifizieren (Remschmidt & Mattejat, 1994). Die Fahigkeit zur Identifika-
tion mit einer erwachsenen Bezugsperson ist aber von entscheidender Be-
deutung fur die weitere Entwicklung eines Kindes.

1.6 Inanspruchnahmeverhaten

Der Uberwiegende Teil der psychisch Kranken nimmt die bestehenden Einrich-
tungen und Hilfsangebote nicht in Anspruch. Dies gilt auch fur psychisch kranke
und aufféllige Kinder und Jugendliche bzw. deren Eltern. Die Erhebungen im
Rahmen des Modellprogramms Psychiatrie (Remschmidt & Walter, 1989) er-
gaben, dald in der kinder- und jugendpsychiatrischen Modellregion Marburg und
Umgebung eine Inanspruchnahme von nur 2,9% fir die Altersgruppe der
0- 17j&hrigen im Zeitraum eines Jahres festzustellen war. Die Inanspruchnahme-
raten, die sich in verschiedenen Studien im Hinblick auf psychiatrische bzw. psy-
chotherapeutische Ingtitutionen ergaben, liegen ausnahmd os erheblich unter den
gefundenen Erkrankungshaufigkeiten. Wenige Untersuchungen haben sich je-
doch mit der Frage befaldt, welche Faktoren fir die geringe Nutzung von Einrich-
tungen generell bestimmend sind. Da psychisch aufféllige Kinder zum
Uberwiegenden Teil unbehandelt bleiben, wurde vermutet, dal? die behandelten
Kinder bestimmte Merkmale aufweisen, die die Behandlungswahrscheinlichkeit
erhdhen. Daneben wurde aber auch die Bedeutung von ingtitutionellen Merk-
malen (Versorgungsdichte, Entfernung, Uberweisungsverhalten) gesehen. Psy-
chisch auffallige Kinder, die sich nicht in Behandlung begeben und trotzdem ge-
sund werden, entwickeln offensichtlich Strategien der Problembewaltigung oder
haben ein entsprechendes protektives soziales Umfeld, das Fremdhilfe nicht not-
wendig macht. Ob ein Kind zum Patienten wird, héngt nicht nur vom ,,nucleus
of pathology” (Lavik, 1976) ab, sondern auch von dem Zusammenbruch von
Problembewadltigungsstrategien des Individuums, der Familie und des sozialen
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Netzes. Es ist daher wichtig, die Ressourcen von Familien aus sozialen Rand-
gruppen und Risikopopulationen durch praventive Mal3nahmen im schulischen
und im Freizeitbereich zu starken.

2. Klassifikation

Psychiatrische Klassifikations- und Dokumentati onssysteme haben seit den 70er
Jahren ganz wesentlich zum Fortschritt der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
der Klinischen Psychologie des Kindes- und Jugendalters beigetragen. Sie haben
nicht nur zu einer Vereinheitlichung der Nomenklatur gefiihrt und damit zu einer
besseren Verstdndigung Uber die Grenzen der Fachdisziplinen, der Lander und
Kulturen, sondern sie haben sich auch a's wichtiges Schulungsinstrument in der
Aus-, Weiter- und Fortbildung von Psychiatern und Psychologen erwiesen. Dar-
Uber hinaus hat die empirische Weiterentwicklung der Klassifikationssysteme
auch epidemiologische Studien und multizentrische klinische Studien angeregt,
die wichtige Erkenntnisse zur Atiologie, zur Therapie und zum Verlauf psy-
chischer Erkrankungen beigetragen haben.

2.1 Klassifikation und Dokumentation

Unter Klassifikation verstehen wir die Einteilung von Gegenstdnden, Begriffen
und Merkmalen, die einige Eigenschaften gemeinsam haben, sich jedoch in ande-
ren unterscheiden. Die Klassifikation im Bereich psychischer Stérungen und Er-
krankungen verfolgt das Ziel, einzelne Storungsmuster voneinander abzugrenzen
und nach Ubergeordneten Gesichtspunkten der Ahnlichkeit zu gruppieren.

Die im psychiatrischen Bereich angewandten Klassifikationssysteme gehen letzt-
lich auf Kraepelin zurtick, haben aber in der Zwischenzeit wesentliche Weiter-
entwicklungen erfahren. Paradlel zur Klassifikation psychischer Stérungen und
Erkrankungen haben sich auch Dokumentationssysteme entwickelt, die eine
standardisierte Niederlegung von Daten und ihre computergestiitzte Auswertung
erlauben. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie haben sich folgende Arten von
Dokumentationen bewéhrt:

(1) Die Anamnesendokumentation; sie bezieht sich auf die standardisierte Er-
fassung anamnestischer Daten, die in der Regel von den Eltern und Angehdri-
gen erhoben werden.

(2) Die Befunddokumentation; sie hat eine standardisierte Erfassung des aktuel-
len psychischen, neurologischen und internen Befundes zum Zidl. Sie beruht
also stets auf einer aktuellen Untersuchung des Patienten.

(3) Die Diagnosendokumentation; sie erstreckt sich auf die standardisierte Erfas-
sung diagnostischer Kategorien, die in der Regel einem Klassifikationssystem
entstammen.

(4) Die Therapiedokumentation; sie beschéftigt sich mit der standardisierten Nie-
derlegung der Therapieindikationen, durchgefiihrten therapeutischen Mal3-
nahmen und ihrer Folgen.
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(5) Die Verlaufsdokumentation; sie erfalt Merkmale der jeweiligen Stérung Uber
die Zeit. Sie muB in besonderem Mal3e mit der Verdnderung der erfafdten
Merkmale rechnen und ist daher besonders schwierig.

Klassifikation und Dokumentation sind wesentliche Bestandteile der klinisch-
psychiatrischen und klinisch-psychologischen Arbeit und stellen Grundvoraus-
setzungen fur die interdisziplindre Versténdigung im klinischen Bereich dar.

2.2 Grundprobleme bei der Klassifikation von Diagnosen

Die Notwendigkeit und Zweckmalligkeit der Abgrenzung verschiedener psychia-
trischer Stérungen ergibt sich aus einer Vielzahl von Griinden. Schon aus Griin-
den der Logik und der Individualitét des einzelnen Patienten muf3 seine Stérung
genau beschrieben und von derjenigen anderer Patienten abgegrenzt werden. Dar-
Uber hinaus ermdglicht die Klassifikation eine Versténdigung zwischen Wissen-
schafilern und Klinikern, die Erfahrungen Uber ihre Patienten austauschen
wollen. Viele Diagnosen geben auch Hinweise auf die jeweils angemessenste Be-
handlungsform. Esist ein wichtiges Ziel der Forschung, zu diagnostischen Klas-
sfikationen zu kommen, die zugleich ,therapierdlevant” sind. Schlieflich
ergeben viele Diagnosen auch Hinweise zur Prognose und zur Einleitung langer-
fristiger Mal3nahmen, die geeignet sind, den Krankheitsverlauf positiv zu beein-
flussen.

Einwéande gegen klassifikatorische Bemihungen lassen sich nach Schmidtke
(1981) differenzieren in solche, die grundsétzlicher Art sind und die Klassifika-
tion an sich betreffen, und solche, die spezifische gebréuchliche Klassifikations-
systeme kritisieren. Insgesamt hat sich jedoch international die Meinung durchge-
setzt, dald eine verantwortliche klinische und wissenschaftliche Arbeit ohne das
Bemiihen um eine sorgféltige Klassifikation und Dokumentation psychischer Sté-
rungen und Erkrankungen nicht moglich ist.

Klassifikatorische Bemiihungen erfordern zahireiche methodische Uberlegungen.
Hierzu gehdren die Stichprobenprobleme, die Auswahl von Markier-Variablen
zur zuverldssigen Kennzeichnung der Krankheitsbilder, die Schwierigkeit der
Klassifikation in Abhéngigkeit vom Komplexitétsgrad der Storung, die Einbezie-
hung é&tiologischer Kategorien sowie die Art der Ableitung derartiger Schemata
(zum Beispiel auf der Grundlage von Klinisch oder statistisch erhobenen Daten).

Nach Rutter (1977b) mufd man an ein Klassifikationssystem fur psychiatrische Er-
krankungen im Kindes- und Jugendalter folgende Anforderungen stellen:

(1) DieKlassifikation soll nicht auf Konzepten, sondern auf Fakten beruhen. Die
verwendeten Begriffe miissen operational definiert sein. Ein Glossar mui3
vorliegen, in welchem diese eindeutig definiert sind.

(2) Es werden lediglich Stérungen bzw. Probleme klassifiziert, nicht Menschen
oder Patienten als solche. Die Klassifikation der Stérungen und nicht der Kin-
der selbst ist schon deshab sinnvall, well sich Stérungen im Verlaufe der
Entwicklung erheblich verdndern kénnen. Dies fuhrt zwangslaufig auch zu
einer Veranderung der diagnostischen Klassifikation.
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(3) Klassifikationen psychiatrischer Stérungen und Erkrankungen von Kindern
und Jugendlichen miissen einerseits die Entwicklungsperspektive berticksich-
tigen, durfen aber zum anderen nicht auf verschiedenen Altersstufen zu sehr
unterschiedlichen Aussagen kommen. Die Einbeziehung des Entwicklungs-
aspektes erfolgt in manchen Klassifikationsschemata (z. B. dem Multiaxialen
Klassifikationsschema) Uber eine eigene ,,Entwicklungsachse”.

(4) Die Klassifikation muf3 reliabel sein, d.h., sie muf3 von verschiedenen Klini-
kern mit dem gleichen Ergebnis nachvollzogen werden konnen. Hierfir ist
ein Glossar unerlélich.

(5) Die Klassifikation muf3 eine angemessene Differenzierung der Stérungen er-
moglichen.

(6) Sie mul3 dabei das gesamte Feld der Storungen abdecken und dadurch aus-
schlief3en, dald wichtige Stérungen oder Krankheitsbilder nicht erfal wer-
den. Im Idedfal umfald das System alle in Frage kommenden Stérungs-
muster und definiert die Kategorien so, dal3 sie sich nicht gegenseitig aus-
schlief3en.

(7) Klassifikationen und Abgrenzungen sollten valide sein. Diese Forderung setzt
voraus, dald sich die Kategorien voneinander unterscheiden und das erfassen,
was sie zu erfassen vorgeben.

Die Losung des Vdliditétsproblems gehort zu den schwierigsten Aufgaben bel der
Entwicklung von Klassifikationssystemen. Man unterscheidet diesbezlglich verschie-
dene Arten von Validitét. Die Augenscheinvaliditét ist oft der erste Schritt zur Ab-
grenzung diagnostischer Kategorien. Die deskriptive Validitét ist der néchste Schritt.
Von grofRer Bedeutung ist die Ableitung von Kriterien, welche der prédiktiven Vdidi-
tét entsprechen, d.h. auch Aussagekraft im Hinblick auf den weiteren Verlauf von
Erkrankungen besitzen.

(8) Das Klassifikationssystem soll logisch konsistent sein und auf Prinzipien und
Regeln beruhen, die eindeutig definiert und erlernbar sind.

(9) Die Klassifikation sollte Informationen enthalten, die fir die klinische Situa-
tion bedeutungsvoll sind und eine Hilfestellung fir klinische Entscheidungen
(moglichst auch in therapeutischer Hinsicht) erméglichen.

Eine Entscheidungshilfe kann ein Klassifikationssystem umso eher sein, je mehr es
der mehrdimensionalen Atiologie psychischer Stérungen und Erkrankungen Rech-
nung trégt. Dies wird vor allem in den multiaxialen Klassifikationssystemen versucht,
die eher zu einer ,,therapierelevanten Diagnostik” beitragen konnen.

(10) Das Klassifikationssystem mufi3 in der Alltagssituation praktikabel sein und
darf nicht auf Informationen beruhen, die in der Gblichen klinischen Rou-
tineuntersuchung nicht erhoben werden kdnnen. Die Praktikabilitat ist ein
sehr wichtiger Gesichtspunkt, weil diagnostische Systeme nur dann durch-
setzbar sind, wenn sie vom Kliniker bei seiner altaglichen Arbeit nicht as
zu kompliziert oder unbrauchbar empfunden werden.
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2.3 Eindimensionale, multikategoriale Klassifikationssysteme

Ein Prototyp fir ein solches System ist die ,,International Classification of
Diseases’ (ICD) der WHO, die derzeit in der 10. Revision vorliegt. In vielen
klinischen Einrichtungen wird noch die 9. Revision verwendet, die 1978 von der
WHO herausgegeben wurde. Deshalb wird in kurzer Form auch auf diese einge-
gangen.

2.3.1 ICD-9

Die ICD-9 hat gegentiber ihrer Vorlauferversion, der 8. Revision (WHO, 1965),
einige entscheidende Verbesserungen erbracht (Remschmidt, 1992b): So wurde
die Klassifikation depressiver Zustandsbilder deutlich verbessert, fir psychische
Storungen im Kindes- und Jugendalter wurde eine grof3ere Zahl von Kategorien
vorgesehen, die psychogenen Reaktionen als akute Belastungsreaktion und als
Anpassungsstorung wurden neu definiert und differenziert, die Verschliisselung
psychosomatischer (psychophysiologischer) Erkrankungen wurde verbessert, die
Klassifikation organisch bedingter Psychosen wurde vereinfacht, eine Doppel-
klassifikation wurde zugelassen, und schliefdlich wurde die Méglichkeit einge-
fuhrt, Zusatzklassifikationen zu benutzen, um fir das Krankheitsbild bedeutsame,
nicht-medizinische Faktoren erkennbar zu machen.

Aus kinder- und jugendpsychiatrischer Sicht kann an der ICD-9 jedoch beméngelt
werden, daid die Entwicklungsdimension als eigene Kategorie fehlt, dal3 das intel-
lektuelle Funktionsniveau nicht regelhaft und getrennt von der psychiatrischen
Storung erfaldt wird und dal3 die psychosozialen Umsténde, die ja auch von &tio-
logischer Bedeutung sein kénnen, zu wenig berlicksichtigt sind. Diese Aspekte
sind alerdings im Multiaxialen Klassifikationsschema auf der Basis der ICD-9
enthalten (Remschmidt & Schmidt, 1986).

2.3.2 ICD-10

Die 10. Revision der International Classification of Diseases (WHO, 1991) unter-

scheidet sich in ihrem psychiatrischen Teil von der ICD-9 bei in etwa gleichge-

bliebener Grundstruktur durch folgende Merkmale (Cooper, 1989; Schmidt,

1987):

® Es wurde ein neues Kodierungssystem eingefiihrt, das den psychiatrischen
Bereich mit den Buchstaben der Sektion F kennzeichnet.

® Die Zahl der Kategorien wurde wesentlich erhoht, damit ist das System diffe-
renzierter als das der |CD-9.

® Die Differenzierung zwischen Psychosen und Neurosen als grundlegendes
Einteilungsprinzip wurde fallengelassen. Darliber kann man sich streiten.
Diesheziglich stand der Gedanke Pate, dal3 man zu stark &tiologisch vorbe-
lastete Begriffe nicht weiter mitschleppen wollte. Die Begriffe ,,Psychose”
und ,,Neurose” wurden durch den Begriff der ,,Storung” ersetzt.
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@ Symptomatologisch verwandte Stérungen wurden gemeinsam gruppiert. Dies
trifft zum Beispiel flr depressive Syndrome zu, die nicht mehr as psycho-
tische und neurotische Depression in unterschiedlichen Rubriken klassifiziert
werden, sondern unter der Sammelbezeichnung der ,,affektiven Stérungen”
zusammengefald werden. Gleiches gilt zum Beispid auch fur die ERSt6-
rungen.

@ Die klinischen Beschreibungen und die diagnostischen Richtlinien sind ge-
nauer und differenzierter gefaldt worden als in der ICD-9.

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht tiber die Hauptkategorien der ICD-10. Diese Haupt-
kategorien sind in den einzelnen Abschnitten teilweise stark differenziert worden.
Die Ubereinstimmungsraten verschiedener Untersucher liegen jedoch nicht héher
as bei der ICD-9 (Blanz & Schmidt, 1990; Remschmidt et al., 1983). Eine
multiaxiadle Version des ICD-10-Systems ist in Vorbereitung (Remschmidt &
Schmidt, 1994).

Tabelle 1
Kategorien der ICD-10.

FO Organische, einschliefdlich symptomatischer psychischer Stérungen ..........
F1 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen .........
F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen ......................
F3 Affektive SIOrUNgEN ... ... ..o e
F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen .....................
F5 Verhdtensauffahigkeiten mit korperlichen Stérungen oder Faktoren .........
F6 Personlichkeitss und Verhatensstorungen .................coiiiiiieea...
F7 Inteligenzminderung ... e
F8 EntwicklungSStOrungen . ... e
F9 Verhatens und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

F99 Nicht naher bezeichnete psychische Stérungen

2.4 Multiaxiale Klassfikationssysteme klinischen Ursprungs

Psychiatrische Diagnosen enthalten teilweise recht unterschiedliche Elemente.
Daher ist ihre Reduktion auf einen Symptom- oder Syndrombereich, auf eine
Achse oder Dimension, wie diese auch immer lauten mag, eine starke Verein-
fachung, die Uber das zugrundeliegende Stérungsmuster wenig aussagt. Mit Hilfe
multiaxialer Klassifikationssysteme versucht man diesen und anderen Méangeln
beizukommen.



26 Helmut Remschmidt

Diese Systeme haben manches gemeinsam: Alle enthalten eine Achse, die das
klinisch-psychiatrische Syndrom erfald; die dteren Systeme enthalten darliber
hinaus auch eine Achse, die sich auf die Atiologie bezieht. Daneben ziehen die
meisten multiaxiadlen Klassifikationssysteme noch andere Gesichtspunkte zur
Klassifikation heran wie die Schwere der Stérung, korperliche Symptomatik, An-
passungsverhalten, Aspekte des Verlaufs usw. Neuere Systeme verzichten be-
wuld auf eine &tiologische Achse, offenbar deshalb, weil man nicht voreilig zu
aiologischen Schluf¥folgerungen kommen will, die unzureichend abgesichert sind.

Zwel multiaxiale Klassifikationssysteme sind fir die Kinder- und Jugendpsychia
trie und die Klinische Psychologie relevant: das in Europa entwickelte multiaxiale
Klassifikationssystem fir psychiatrische Erkrankungen bei Kindern und Jugend-
lichen, dessen 9. Version seit 1975 in Gebrauch ist und dessen 10. Version gerade
vorbereitet wird, und das in den USA entwickelte multiaxiale Klassifikations-
system DSM-I1I (American Psychiatric Association, 1980), das jetzt in der re-
vidierten Form DSM-I1I-R (American Psychiatric Association, 1987) vorliegt
und an dessen vierter Version bereits intensiv gearbeitet wird.

2.4.1 Multiaxides Klassifikationssystem fir psychiatrische Erkrankungen im
Kindes- und Jugendater (MAS)

Dieses Klassifikationsschema wurde urspriinglich as triaxiales System entwickelt
(Rutter et al., 1969), dann auf vier Achsen erweitert (Rutter et al., 1975a) und
schliefdlich in eine Version mit finf Achsen Ubergefthrt (Rutter et al., 1975b).
Diese Version wurde von Remschmidt & Schmidt (1977, 1986) fur den deutschen
Sprachraum bearbeitet. Das MAS (9. Revision der ICD) wird in der Version mit
finf Achsen in zahlreichen kinder- und jugendpsychiatrischen und klinisch-
psychologischen Einrichtungen in Europa angewandt.

Es liegen umfangreiche empirische Erprobungs- und Reiabilitétsstudien zum
MAS vor (Rutter et a., 1975; Remschmidt et al., 1983), die as zufriedenstellend
angesehen werden koénnen. Das Klassifikationsschema ist in der klinischen Praxis
gut anwendbar, und nach einiger Ubung kann eine hinreichende Ubereinstim-
mung unter verschiedenen Beurteilungen erreicht werden. Dariber hinaus hat der
tagliche Umgang mit dem Klassifikationsschema einen hohen didaktischen Wert.
Unabhéngig von diesen Gesichtspunkten ist die Einbeziehung der Entwicklungs-
dimension, des Intelligenzniveaus, der korperlichen Symptomatik und der psy-
chosozidlen Umstdnde von alergrofter Bedeutung fur das Versténdnis psy-
chischer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter.

Inzwischen ist, nach Erscheinen der ICD-10, eine Bearbeitung des Multiaxialen
Klassifikationsschemas auf der Basis der ICD-10 in Vorbereitung (Remschmidt
& Schmidt, 1994). Dieses Klassifikationsschema, welchesin einigen kinder- und
jugendpsychiatrischen Kliniken bereits eingeftihrt wurde, umfaldt sechs Achsen,
die aus der rechten Spalte von Tabelle 2 ersichtlich sind. In Tabelle 2 ist eine
Gegenliberstellung der wichtigsten Kategorien des MAS auf der Basis der 9. und
der 10. ICD-Version wiedergegeben.
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Tabelle 2:

Gegenlberstellung der wichtigsten Kategorien des MAS auf der Basis der 1ICD-9 und der

ICD-10-Version.

Multiaxiales Klassifikationsschema
(MAYS) auf der Basis von ICD-9 (Rutter et al.,
1975; Remschmidt & Schmidt, 1977, 1986)

ICD-10 (WHO, 1991; Remschmidt & Schmict,
1994)

I. Klinisch-psychiatrisches Syndrom
Kategorien der ICD-9 unter Einbeziehung spe-
zifischer kinderpsychiatrischer Kategorien: 299
typische Psychosen des Kindesalters; 300 neu-
rotische Stérungen; 307 spezielle Symptome;
309 Anpassungsstorung; 312 Stérungen des So-
ziaverhaltens; 313 spezifische emotionale Sto-
rungen des Kindes- und Jugendalters;, 314
hyperkinetische  Syndrome

II. Umschriebene Entwicklungsriickstande

0 kein Rickstand; 1 umschriebene Lese-Recht-
schreibschwéche: 2 umschriebene Rechen-
schwéche; 3 andere umschriebene Lernstérun-
gen; 4 umschriebene Stérungen der Sprech- und
Sprachentwicklung; 5 umschriebene Rickstan-
de der motorischen Entwicklung; 6 multiple
Entwicklungsriickstéande

I11. Intelligenzniveau

Malistab ist der 1Q, gemessen oder geschétzt; 9
Kategorien, die auch die Uberdurchschnittlichen
Intelligenzgrade  berlicksichtigen

1V. Korperliche Symptomatik
Entspr. Kategorien der 1CD-9 mit besonderer

Beriicksichtigung der neurologischen Symp-
tomatik

V. Abnorme psychosoziale Umstande

18 inhatlich heterogene, jedoch fir die psycho-
sozide Situation bedeutsame Kategorien wie
z.B. 01 psychische Stérungen bel anderen Fa-
milienmitgliedern; 02 Disharmonie in der Fa-
milie; 03 Mangel an emotionder Wéarme; 07
unzureichende  Lebensbedingungen

I. Klinisch-psychiatrisches Syndrom
Kategorien der ICD-10 unter Einbeziehung spe-
zieller kinderpsychiatr. Kategorien, die Uber-
wiegend in Abschnitt F9 zusammengefaldt sind:
F90 hyperkinetische Stérungen; F91 Stérungen
des Sozialverhaltens, F92 kombinierte Stérun-
gen des Soziaverhdtens und der Emotionen;
F93 emotionale Stérungen; F94 Stérungen so-
zialer Funktionen mit Beginn der Kindheit und
Jugend; F95 Ticstorungen; F98 andere Ver-
haltens- und emotionale Stérungen mit Beginn
in Kindheit und Jugend.

Il. Umschriebene Entwicklungsstdrungen
F80 umschriebene E.-Stérungen des Sprechens
und der Sprache; F81 umschriebene E.-stérung
schulischer Fertigkeiten; F82 umschriebene E.-
stérung d. motorischen Funktionen; F83 kom-
binierte motorische E.-St6rung

I11. Intelligenzniveau

Malistab ist der 1Q, gemessen oder geschétzt; 9
Kategorien, die auch die Uberdurchschnittlichen
Intelligenzgrade  berlicksichtigen

V. Kérperliche Symptomatik

Entspr. Kategorien der ICD-10 mit besonderer
Beriicksichtigung der neurologischen Symp-
tomatik

V. Aktuelle abnorme psychosoziale Umstande
Neun inhaltlich unterschiedliche Bereiche zur
Erfassung bedeutsamer psychosozider Bela
stungen, z.B. 1 anorme intrafamiliére Bezie-
hungen; 2 psychische Stérungen/abweichendes
Verhdten (Elternteil); 3 inadéquate oder ver-
zerrte intrafamil. Kommunikation; 9 belastende
L ebensereignisse des Kindes

VI. Globalbeurteilung der psychosozialen
Anpassung

Neunstufige Skada zur Einschétzung des indivi-
duellen psychosoziden Adaptionsniveaus
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2.4.2 DSM-III-R und DSM-IV

Die verschiedenen Versionen des Diagnostic and Statisticall Manual of Psychiatric
Disorders (DSM) wurden primér flr psychiatrische Erkrankungen des Erwachse-
nenalters konzipiert, haben jedoch in zunehmendem Male kinder- und jugend-
psychiatrische Krankheitshilder einbezogen. Im DSM-I11-R wird darlber hinaus
erstmals ein multiaxialer Zugangsweg gewahlt, sowohl fir psychiatrische Erkran-
kungen des Erwachsenenalters als auch fir solche des Kindes- und Jugendalters.
Vom Aufbau her und hinsichtlich einer grofen Zahl von Kategorien hat das
DSM-I1I-R vid Ahnlichkeit mit dem multiaxialen Klassifikationsschema auf der
Basisvon ICD-9.

Seine erste Achse umfaldt das klinisch-psychiatrische Syndrom, die zweite Achse
konzentriert sich im Kindes- und Jugendalter auf Entwicklungsstérungen und im
Erwachsenenalter auf Personlichkeitsstérungen. Die dritte Achse erfaldt korperli-
che Stérungen und Zustande, die vierte den Schweregrad psychosoziader Be-
lastungsfaktoren, und die fiinfte beinhaltet eine Global beurteilung des psychoso-
zialen Funktionsniveaus.

Im DSM-I11-R wurden gegeniiber dem DSM-III eine Reihe von Veranderungen
vorgenommen, die nicht ale as Verbesserung angesehen werden konnen. Die fir
das Kindes- und Jugendalter wichtigsten Veranderungen sind:

® Die Erweiterung der zweiten Achse (Entwicklungsstérungen), die nun neben
der geistigen Behinderung auch tiefgreifende Entwicklungsstérungen (z. B.
Autismus), umschriebene Entwicklungsstérungen und Personlichkeitsstorun-
gen umfalyt;

@ die Veranderung der funften Achse, die anstelle des héchsten Funktions-
niveaus der Adaptation nun eine neunstufige Skala zur Global beurteilung des
psychosozialen Funktionsniveaus enthdlt;

@ die Differenzierung, mitunter auch Vereinfachung, verschiedener Einzelkate-
gorien. So wurde die Unterteilung der ,, Aufmerksamkeitsdefizitstérungen”
aufgehoben zugunsten der Kategorie ,, Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivi-
tatsstorung”. Es wurde der Begriff der ,,expansiven Verhaltensstorungen”
eingefiihrt, die Einteilung der ,,Stérung des Sozialverhaltens’ wurde verein-
facht. Die Ticstérungen sind als eigene Kategorie enthalten und werden nicht
mehr den stereotypen Bewegungsstérungen zugeordnet.

@ Als ungliicklich angesehen werden missen Klassifikationskriterien, die auf
zeitlichen oder zahlenméddigen Festlegungen basieren. So gilt fir die Anorexia
nervosa ein Gewichtsverlust von 15% als obligat. Kriterienlisten zu anderen
Stdrungen verlangen eine bestimmte Anzahl von Merkmalen aus einem um-
fangreicheren Merkmalskatalog. Derartige Festlegungen lassen vergessen,
dald eine psychiatrische Diagnose etwas Strukturelles darstellt, was nicht
durch derartige ,,Grenzmarken” oder Einzelmerkmale hinreichend definiert
werden kann.

@ Ein weiterer Nachteil des DSM-I11-R ist das Fehlen einer eigenen Achse flr
das Intelligenzniveau.
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Insgesamt kann das DSM-I11-R jedoch als Fortschritt in der Entwicklung der
Klassifikation kinder- und jugendpsychiatrischer Krankheitsbilder angesehen
werden.

Seit elnigen Jahren beschéftigen sich verschiedene Arbeitsgruppen der American
Psychiatric Association mit der Entwicklung der néchsten Version des Diagnostic
and Statistical Manual, DSM-IV. Eswird, ebenso wie das DSM-111-R, wiederum
funf Achsen umfassen, die in ihrer Bezeichnung mit jenen des DSM-I1I-R weitge-
hend Ubereinstimmen werden.

Die American Psychiatric Association sieht in dem multiaxialen Zugangsweg eine
besonders gute M dglichkeit der Einbeziehung biologischer, psychologischer und
sozialer Variablen und stellt ausdriicklich heraus, dald das DSM-IV einem biopsy-
chosozialen Modell folgt.

Die ersten drei Achsen werden a's diagnostische Achsen bezeichnet, die letzten
beiden als zusatzliche Achsen zur Erfassung psychosoziaer Probleme und der
Anpassung des Patienten in seinem alltéglichen Lebensraum. Im Hinblick auf die
einzelnen Kategorien ergeben sich verschiedene Verdnderungen im Vergleich
zum DSM-I1I-R. Nach bisherigem Stand (Januar 1994), der sich vermutlich nicht
mehr wesentlich &ndern wird, umfal¥ die erste Achse desDSM-1V diein Tabelle
3 angefuhrten klinischen Syndrome.

Tabelle 3:
Klinische Syndrome und andere Stérungen von klinischer Bedeutung nach DSM-IV.

Stérungen, die gewohnlich im Sauglingsalter, im Kindesalter und in der Adoleszenz
diagnogtiziert werden

Delirium, Demenz, amnestische und andere kognitive Stérungen
Psychische Stérungen im Zusammenhang mit korperlichen Erkrankungen
Stoffgebundene Abhéngigkeitserkrankungen

Schizophrenie und andere psychotische Stérungen

Affektive Stérungen

Angststorungen

Somatoforme Stérungen

Demonstrative Stérungen

Dissoziative Stérungen

Stérungen des Sexuaverhaltens und der Geschlechtsidentitét
ERstérungen

Schlafstérungen

Stérungen der Impulskontrolle

Anpassungsstdrungen

Andere Stérungen von klinischer Bedeutung

Auf Einzelheiten, die das DSM-IV betreffen, soll hier nicht weiter eingegangen
werden, da noch Anderungen méglich sind.



30 Helmut Remschmidt

2.5 Statistisch abgel eitete mehrdimensionale Klassifikations-
systeme

Diese Klassifikationssysteme stiitzen sich in der Regel auf Interview- oder Frage-
bogendaten, die mit Hilfe multivariater Verfahren analysiert werden und die auf
statistischem Wege zu abgeleiteten ,,Verhaltensdimensionen” fuhren. Eine Uber-
sicht Uber derartige Darstellungen findet sich bei Quay (1979, 1986) und Achen-
bach (1980). Die meisten dieser Untersuchungen stiitzen sich auf Symptom-
erhebungen, Ergebnisse von Einschétzungsskalen oder anamnestische Daten und
unterwerfen diese multivariaten statistischen Verfahren.

Die Merkmalsbereiche oder Dimensionen, die in diesen Untersuchungen gefun-
den wurden, stimmen teilweise recht gut Uberein (Quay, 1979, 1986):

@ Stérungen des Sozialverhaltens; Quay (1979) hat zu diesem Merkmalsbereich
nicht weniger als 37 empirische Arbeiten gesichtet und tabellarisch zusam-
mengestellt;

@ Angst- und Riickzugssymptomatiken;

® Syndrome der Unreife;

@ sozidlisiertes aggressives Verhaten;

@ psychotische Stérungen und Autismus;

@ Hyperaktivitétssyndrome.

Diese Verhatensdimensionen haben sich auch im transkulturellen Vergleich as
zutreffend erwiesen. Dies gilt insbesondere fir die Stérungen des Sozialverhal-
tens, die Angst- und Rickzugssymptomatik, in geringerem Mal3e auch fir Syn-
drome der Unreife und weniger fir das sozialisierte aggressive Verhalten, das
meist ein Kennzeichen der Subkultur grol3er Stadte ist.

Ein interessanter taxonomischer Klassifikationsansatz stammt von Achenbach
und Edelbrock (1978, 1979; Achenbach, 1980). Die Autoren kamen aufgrund der
faktoren- und clusteranalytischen Auswertung einer umfangreichen Verhaltens-
checkliste, deren Daten von den Eltern erhoben wurden, zu acht Verhaltens-
dimensionen (&angstlich-zwanghaft, korperliche Klagen, schizoid, Depression und
Riickzug, Unreife und Hyperaktivitét, delinquentes Verhaten, aggressives Ver-
halten, Grausamkeit), die sich wiederum aufgrund einer Faktorenanayse drei
Ubergeordneten Syndromen zuordnen lief3en: internalisiertes Verhalten, gemisch-
tes Verhalten und externalisiertes Verhalten.

Tabelle 4 zeigt eine Zuordnung dieser drei Syndrome zu verschiedenen Alters-
gruppen sowie zum Geschlecht, wobei die Rangfolge fir die einzelnen Gruppen
bei den internalisierten und externalisierten Syndromen sich nach der Hohe der
Faktorenladungen richtet. Damit ist zugleich etwas Uber die Bedeutsamkeit des
jeweiligen Syndroms fir die entsprechende Altersstufe ausgesagt.

Fur manche dieser statistisch abgeleiteten Stérungsmuster wie Unreife, Storun-
gen des Sexuaverhaltens, Schlafstorungen oder depressive Symptomatik sind in
den gangigen Klassifikationsschemata (ICD-9, ICD-10, DSM-I11-R und DSM-
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Tabelle 4:
Durch Faktorenanalyse gefundene Syndrome der ,,Child Behavior Checklist” in Abhén-
gigkeit von Geschlecht und Lebensalter (nach Achenbach, 1982).

Gruppe Internalisierungssyndrome*  Gemischte Syndrome  Externalisierungs-

syndrome
Jungen 1. sozider Riickzug 1. sexuelle Probleme 1. delinquent
Alter 2. somatische Beschwerden 2. aggresiv
4-5 J. 3. Unrefe/Entwicklungsriick- 3. schizoid
stand

4. depressiv/niedergeschlagen
Jungen 1 schizoid 1. sozider Rickzug 1. delinquent
Alter 2. depressiv/niedergeschlagen 2. aggressiv
6-11 J. 3. unkommunikativ/verschlossen 3. hyperaktiv

4. Zwangssymptome

5. somatische Beschwerden
Jungen 1 somatische Beschwerden 1. feindseliger Rick- 1. hyperaktiv
Alter 2. schizoid zug 2. aggressiv
12-16 J. 3. unkommunikativ/verschlossen 3. delinquent

4. Unreife

5. Zwangssymptome

Médchen 1. depressiv/niedergeschlagen 1. sexuelle Probleme 1. Ubergewicht

Alter 2. somatische Beschwerden 2. aggressiv
4-5 J.  3.schizoid 3. hyperaktiv
4. sozialer Rickzug
Médchen 1. depressiv/niedergeschlagen 1. grausam
Alter 2. sozidler Riuckzug 2. aggressiv
6-11 J. 3. somatische Beschwerden 3. delinquent
4. schizoid/zwanghaft 4. sexuelle Probleme
5. hyperaktiv
Mé&dchen 1. @ngstlich/zwanghaft 1. unreif und 1. grausam
Alter 2. somatische Beschwerden hyperaktiv 2. aggressiv
12-16 J. 3. schizoid 3. delinquent

4. depressiver Ruckzug

* Syndrome in absteigender Folge ihrer Ladungen auf Internalisierungs- und Externali-
sierungsfaktoren zweiter Ordnung.
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IV) keine angemessenen Kategorien vorgesehen. Die auf empirisch-statistischem
Wege ermittelten Kategorien sollten fir die kiinftige Weiterentwicklung der Klas-
sifikationssysteme jedoch nutzbar gemacht werden.

2.6 Klassifikation von Behinderungen

Die in den letzten Jahren weiterentwickelten Klassifikationsschemata flr psychia-
trische Erkrankungen gehen in der Regel von Querschnittsdiagnosen aus und er-
strecken sich zum Uberwiegenden Teil auf akute psychiatrische Syndrome. Nur
ein Tell der Kategorien umfald auch chronifizierte und dauerhafte Stérungen
(z. B. Oligophrenien, chronifizierte Schizophrenien). Fir den Bereich der Behin-
derungen stehen jedoch die dauerhaften Folgen von Krankheiten einschliefdlich
der Folgewirkungen, die sich aus der psychischen Verarbeitung der jeweiligen
Erkrankung und der gesellschaftlichen Resktion darauf ergeben, im Vorder-
grund. Die WHO hat eine Internationale Klassifikation der Behinderungen vorge-
legt (WHO, 1980), die von der Sequenz Krankheit — Behinderung —
Einschrankung von Fahigkeiten — Beeintréchtigung ausgeht.

Auf die wichtigsten dieser Begriffe soll kurz eingegangen werden:

(1) Behinderung bezieht sich auf Abnormitéten im korperlichen Bereich und Auf-
faligkeiten in der auflferen Erscheinung, einschliefdlich der Stérungen von
Organfunktionen. Leitendes Prinzip ist, die Storungen auf der Organ- bzw.
Funktionsebene zu definieren.

(2) Einschrankungen von Fahigkeiten (funktionelle Einschrdnkungen) beziehen
sich auf die Konsequenzen der Behinderungen, wie sie sich im funktionellen
Bereich und in den Aktivitdten des Individuums &uf3ern. Eingeschrankte
Fahigkeiten représentieren also Stérungen auf der Ebene der Person.

(3) Soziale Beeintrachtigungen (Handicaps) erstrecken sich auf Benachteiligun-
gen, die ein Mensch aufgrund seiner Behinderungen und Unfahigkeiten er-
lebt. Soziale Beeintréchtigungen représentieren aso Adaptationen und
Interaktionen eines Individuums mit seiner Umgebung.

Tabelle 5 gibt die wichtigsten Kategorien dieser drei Dimensionen wieder. Eine
genaue Aufschliisselung sowie die entsprechenden Definitionen finden sich im
Handbuch der WHO (1980). Das Klassifikationsschema der WHO geht nicht von
ausschliefdlich krankheitsbezogenen Kategorien aus, sondern betrachtet das Indi-
viduum im Kontext seiner alltaglichen Umgebung und bezieht somit Aktivitdten
des t&glichen Lebens und deren Einschréankung sowie das berufliche und sozide
Feld ein. Auf diese Weise lassen sich die individuellen Behinderungen sehr genau
beschreiben und, was noch wichtiger ist, Mal3nahmen fir die Rehabilitation und
Integration ableiten. In diesem Schema konnte die héufig gestellte Forderung
nach einer therapie- und interventionsrelevanten Klassifikation annghernd erfullt
werden.
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Tabelle 5:
Internationale Klassifikation der Behinderungen (WHO 1980).

Behinderungen, Schadigungen (impairments)

1
. Andere psychische Behinderungen

. Sprachbehinderungen

. Horbehinderungen (Horschéaden)

. Sehbehinderungen (Sehschéaden)

. Behinderungen im Bereich der inneren Organe

. Behinderungen des Skelettsystems und Bewegungsapparates
. Behinderungen durch korperliche Entstellungen

. Generalisierte, sensorische und andere Behinderungen

Coo~NOOOOTA,WN

Intellektuelle Behinderungen

Funktionelle Einschrankungen (disabilities)

OCONOOUPA,WDN PR

. Funktionelle Einschrankungen im Verhaltensbereich

. Funktionelle Einschrénkungen im Bereich der Kommunikation

. Funktionelle Einschrdnkungen in der Fahigkeit, sich selbst zu versorgen
. Funktionelle Einschrankungen im Bewegungsbereich

. Funktionelle Einschrankungen verschiedener Art im korperlichen Bereich
. Funktionelle Einschrénkungen der manuellen Geschicklichkeit

. Funktionelle Einschrankungen des situativen Verhaltens

. Funktionelle Einschrénkungen im Bereich der Geschicklichkeit

. Andere funktionelle Einschrankungen

Soziale Beeintréchtigungen (handicaps)

~NO U WN R

. Beeintréchtigungen der Orientierung

. Beeintrachtigungen durch Abhangigkeit

. Beeintrachtigungen im Bewegungsbereich

. Beeintrachtigungen im Bereich der Beschéftigung

. Beeintrachtigungen im Bereich der sozialen Integration

. Beeintrachtigungen in der Selbstversorgung und der personlichen Unabhangigkeit
. Andere soziale Beeintréchtigungen

2.7 Klassifikation von Beziehungen

Bidang ging es fast ausschliefdich um die Klassifikation von Stérungen, meist in
Form von Diagnosen. So wichtig dieser Gesichtspunkt ist, so greift er doch dort
zu kurz, wo die individuelle Psychopathologie nicht ausreicht, um das Stérungs-
muster umfassend zu beschreiben. Was zu kurz kommt, ist dabei der Beziehungs-
aspekt. Viele psychische Stérungen und Erkrankungen von Kindern sind ohne
eine genaue Beschreibung ihrer Beziehungen zu den néchsten Bezugspersonen
kaum zu erfassen. Nun ist auch der Beziehungsaspekt differentiell zu betrachten.
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Bel manchen Stérungen ist er weniger bedeutsam, andere hingegen sind mehr
oder weniger durch den Beziehungsaspekt definiert. Dies trifft zum Beispiel auf
Trennungsangst und Schulphobie und auch auf das Mif$handlungssyndrom zu.
Trennungsangst und Schulphobie sind geradezu durch die pathol ogische Mutter-
Kind-Beziehung definiert, zum intrafamilidren MifZhandlungssyndrom tragen so-
wohl kindliche als auch elterliche Faktoren bei. Es sind mehrere Versuche unter-
nommen worden, derartige Beziehungsaspekte zu erfassen und fir Diagnostik
und Therapie nutzbar zu machen. Ausgehend von einer modernen Familien-
psychologie hat Schneewind (1991) ein familiendiagnostisches System worfen,
welches die intrafamilidren Wechselbeziehungen anhand von Familienprofilen,
die Uber eine Befragung gewonnen werden, einzuschétzen erlaubt. Fur den klini-
schen Bereich haben Remschmidt und Mattejat (1993) in Form der Marburger
Familiendiagnostischen Skalen eine Methode entwickelt, die es ermdglicht, ge-
richtete intrafamili&re Wechselbeziehungen einzuschétzen. Grundlage ist dabei
das gemeinsame Familieninterview, das Uber Video aufgezeichnet und nach Mal3-
gabe der Skalen eingeschétzt wird. Bereits 1979 haben Tseng und McDermott
eine triaxide Klassifikation von Familienproblemen vorgeschlagen, deren drel
Achsen sich an folgenden Bereichen orientieren:

@ Dysfunktion der familidren Entwicklung (Achse I),
@® Dysfunktion familidrer Subsysteme (Achse 2) und
@ Dysfunktion der Familie as Gruppe (Achse 3).

Die Klassifikation von Beziehungen steckt noch in den Anféngen. Sie stellt jedoch
einen wichtigen Ansatz dar, der weitergefuhrt werden muf? und der mit Sicherheit
Zu einem besseren Versténdnis des psychisch kranken Kindes und seiner Familie
fuhren wird.

3. Psychodiagnostik

Es kann nicht Sinn dieses Abschnitts sein, eine umfassende Ubersicht tiber alle
relevanten Fragen der Psychodiagnostik zu geben. Statt dessen soll eine problem-
orientierte und konzentrierte Darstellung erfolgen, die nur die wesentlichsten
Gesichtspunkte hervorhebt.

3.1 Anamnese und Exploration

Anamnese und Exploration sind die wichtigsten Methoden zur Erfassung der
psychiatrischen Symptomatik bzw. Problematik. Sie sind weitaus wichtiger
als die Vidzahl von Zusatzmethoden, die zur Erganzung herangezogen wer-
den, jedoch Anamnese und Exploration nie ersetzen konnen. Rund 70% aller
Diagnosen konnen bereits aufgrund der Anamnese und Exploration gestellt
werden.
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3.1.1 Anamnese

Die Anamnese umfal¥t die Vorgeschichte des Patienten und seiner Familie. Unter-
schieden werden die Familienanamnese von der Eigenanamnese, die aktuelle
Anamnese (jetzige Anamnese) und die biographische Anamnese. Werden die An-
gaben vom Patienten selbst erhoben, so spricht man von einer subjektiven Ana-
mnese, stammen sie von Angehdrigen oder Auffenstehenden, die den Patienten
gut kennen, so spricht man von einer objektiven Anamnese. Diese Bezeichnungen
sind eigentlich unangemessen, denn auch Angehtrige kénnen sehr subjektive
Angaben Uber die Entwicklung eines Kindes oder Jugendlichen und mdgliche
Erkrankungen machen. Angaben Dritter sind zwar in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie und der Klinischen Psychologie des Kindes- und Jugendalters unver-
Zichtbar. Sie missen aber entsprechend in ihrer Wertigkeit eingeschétzt werden.

Tabelle 6 gibt ein einfaches Anamneseschema wieder, das Familienanamnese,
Eigenanamnese und wichtige Sicherungsfragen hinsichtlich korperlicher Erkran-
kungen enthélt.

Bei der Erhebung von Anamnesen im Bereich kinder- und jugendpsychiatrischer
Erkrankungen sollte man sich stets folgende Probleme vor Augen halten:

@ Angaben Uber psychiatrische Krankheiten in einer Familie oder Uber Fami-
lienkonflikte werden sowohl von Kindern und Jugendlichen as auch von
deren Angehdrigen gern verschwiegen, da diese Krankheiten im Bewuf3tsein
der Gesellschaft immer noch mit dem Makel der Schande behaftet sind.

@ Falls man dennoch Angaben erhélt, so sind diese oft diagnostisch schwer zu
verwerten, da sie tellweise ungenau und infolge der Unkenntnis der Materie
héufig auf unwichtige Details ausgerichtet sind. Es bleibt daher dem Geschick
des Untersuchers Uberlassen, durch gezielte Fragen zu verl&licheren und pré&
ziseren Angaben zu kommen.

©® Angaben Uber zuriickliegende Ereignisse sind naturgemal? ungenau. Deshalb
sollten die anamnestischen Angaben stets durch dokumentierte Angaben
erganzt werden (z. B. Geburtsberichte, Vorsorgeuntersuchungen, Zeugnisse,
Tagebuchaufzeichnungen; vgl. Petermann, 1996).

@ Eine besondere Schwierigkeit stellt die anamnestische Erfassung von Kon-
fliktkonstellationen dar. Solche erfahrt man oft erst im zweiten oder dritten
Gespréch, héaufig erst im Laufe einer fortgeschrittenen Therapie. Néhere Aus-
fuhrungen zur Anamneseerhebung finden sich bei Remschmidt (1992a).

3.1.2 Exploration

Wéhrend die Anamnese zur Aufgabe hat, die fir die Diagnose wichtige ,,Vergan-
genheit” des Patienten in seiner Familie zu ermitteln, befaldt sich die Exploration
gezielt mit den derzeitigen Krankheitserscheinungen. Sie vermittelt dem Unter-
sucher ein Bild von Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Denken, Aktivitét, aso von
der Art und Weise der psychischen Ablaufe.
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Tabelle 6:
Einfaches Anamneseschema fir die klinische Praxis (aus Remschmidt, 1992a).

Aufnahmemodus

Tag, Zeit, Begleitung, einweisender Arzt, Einweisungsgrund, Unterbringungsmodus
(evtl. Hinweis auf das Unterbringungsgesetz), evtl. Verhatensbeobachtungen in der Auf-
nahmesituation

.
A.
1

R, A~Awd

(o]

CONOUAWNRL O ©

Anamnese

Familienanamnese

Standardangaben zu den Verwandten (Grof3eltern, Eltern, Geschwister des Petienten):
Alter, Krankheiten (Mif3bildungen, chronische Krankheiten, psychiatrische Krank-
heiten, Klinikaufenthalte), aktueller Beruf

Personlichkeit und Entwicklung der Eltern und Geschwister, Geschwisterkonstellation

. Soziotkonomische Lage der Familie
. Gespréchseindruck von den Eltern bzw. Referenten

Eigenanamnese

. Frihe Entwicklung: Schwangerschaftsverlauf, Geburt, Neugeborenenperiode, Saug-

lings- und Kleinkindentwicklung, Entwicklung im Vorschulalter, Primordia sympto-
matik

. Schule und Beruf: Einschulung, Schulstand, Leistungen, Schularbeitssituation, Be-

rufspléne, Ausbildung in Lehre und Beruf

. Sexualitét: Sexueller Entwicklungsstand, Einstellung zur Sexualitét, sexuelle Akti-

vitéten

. Frihere Krankheiten: Beginn, Mal3nahmen, Verlauf
. Soziale Situation: Freundschaftsbeziehungen, soziale Stellung in der Gleichatrigen-

gruppe, Interaktionen und Aktivitaten auf}erhalb der Familie, soziale Auffalligkeiten,
Freizeitunternehmungen

. Primérpersonlichkeit, Hobbys und Interessen
. Genu3mittel, Drogen und Medikamente: Koffein, Nikotin, Alkohol, Rauschmittel

und Arzneimittel; jeweils gekennzeichnet hinsichtlich Art, Dosis, Frequenz und Dauer
der Einnahme

. Familiendynamik: Beziehungen des Peatienten zu den Ubrigen Familienmitgliedern,

Interaktionen und Aktivitdten innerhalb der Familie

. Aktuelle Symptomatik: Beginn, situativer Kontext, Intensitét, Mal3nahmen, Verlauf

Sicherungsfragen

. Kardiale Dekompensation: Dyspnoe, Odeme
. Appetit: Widerwille gegen bestimmte Speisen, Unvertraglichkeiten
. Erbrechen, Brechreiz

Durst
Wasserlassen
Stuhlgang

. Gewichtsverlauf

Schiaf

. Regelméldig eingenommene Medikamente: Vertraglichkeit, Mif3brauch
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Die Exploration ist die héufigste psychiatrische und klinisch-psychologische Er-
hebungstechnik und verlangt vom Untersucher Erfahrung und Taktgefuhl. Sie
darf nicht nach einem starren Schema ablaufen, sondern muR3 sich der Situation
und Eigenart des Patienten und seiner Familie so anpassen, dal3 ein Vertrauens-
verhaltnis zwischen dem Untersucher und den Ratsuchenden entsteht. Schon aus
der Vorgeschichte und der Beobachtung des Patienten muf3 sich die Reihenfolge
und die Richtung ergeben, in die die Exploration geht, aber auch Untersuchun-
gen, die man tunlichst unterl&@ft. Die Exploration soll ein geschickt gefiihrtes Ge-
spréch sein, in das Fragen nach den psychischen Einzelfunktionen mehr oder
weniger unaufféllig eingeflochten werden. Fir die psychopathol ogische Explora-
tion ist wesentlich, da3 Normalfunktion und psychopathologische Abweichung
jeweils gemeinsam betrachtet werden. Diese Vorgehensweise tragt auch dem
dimensionalen Ansatz in der Psychopathologie Rechnung, wonach zwischen
krankhaftem Verhalten und Normalverhdten eher ein gradueller quantitativer
statt ein qualitativer Unterschied besteht. Dies gilt zwar nicht fur alle kinder- und
jugendpsychiatrischen Erkrankungen, jedoch fur viele von ihnen.

3.2 Verhatensbeobachtung

Die Verhatensbeobachtung bei Kindern und Jugendlichen erstreckt sich auf fol-
gende Bereiche; und zwar auf die Beobachtung:

@ wahrend der Untersuchungssituation (zum Beispiel Exploration)

@ der Interaktion mit den Eltern

@ in Leistungs- und Anforderungssituationen (zum Beispiel bei der Durchfiih-
rung psychologischer Tests)

@® des Verhatens gegeniiber Mitpatienten und dem Persona und

@ des schulischen Verhaltens bzw. des Verhaltens in anderen Situationen.

Die beiden zuletzt genannten Beobachtungsmdglichkeiten hat man in der Regel
nur in der Klinik bzw. der Kliniksschule.

Was die Beobachtungstechnik betrifft, so kann man die Gelegenheitsbeobachtung
von der systematischen Beobachtung unterscheiden. Die Gelegenheitsbeobach-
tung erfolgt mehr oder weniger zufélig und ist daher nicht reprasentativ. Gleich-
wohl kann sie wichtige Informationen vermitteln. So kann die Beobachtung eines
versteckten Zwangsrituals, das der Patient von sich aus nicht berichtet, einen
wichtigen Einblick in seine Erkrankung (z. B. Zwangsstorung, Schizophrenie)
geben.

Bel der systematischen Beobachtung versucht man, bestimmte Verhatensweisen
ausfuhrlich und oft unter Zuhilfenahme von vorher entworfenen Hilfsinstrumen-
ten (z. B. Beobachtungsskaen, Merkmalskatal ogen) zu beschreiben. Eine Son-
derform der systematischen Beobachtung ist die teilnehmende Beobachtung.
Diese hat sich vor allem beim Studium von Gruppenprozessen bewdahrt. Sonder-
formen der Beobachtung, die man im Gegensatz zu den bisher geschilderten
unmittelbaren Formen a's mittelbare bezeichnet, sind die Auswertung von Tage-
blchern, Biographien und Krankengeschichten.
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Der Stellenwert der Verhaltensbeobachtung ist je nach Stérungsmuster bzw. Pro-
blematik und Auftretenshéufigkeit unterschiedlich. Wahrend motorische Stérun-
gen wie Tics und Stereotypien unmittelbar sichtbar sind, auch manchmal recht
haufig auftreten und demzufolge in der Untersuchungssituation gut beobachtet
werden koénnen, trifft dies auf intrapsychische Vorgéange (wie bestimmte Konflik-
te, Entfremdungserlebnisse oder Stérungen des Sexualverhaltens) nicht zu. Sie
kénnen daher nur vom Patienten selbst oder seinen Eltern erfragt werden, wobei
deren Kooperationsbereitschaft relevant ist. Von daher ergeben sich naturgemafd
Einschrankungen in der Verhaltensbeobachtung.

Abgesehen von diesen mit der Stérung zusammenhangenden Schwierigkeiten gibt
es zahlreiche Probleme, die beim Untersucher und seiner Methodik liegen. Ver-
haltensbeobachtungen, bei denen eine Vielzahl von Kategorien gleichzeitig zu er-
fassen sind, sind relativ unzuverléssig, weil der Untersucher schon bei acht bis
zehn Beobachtungskategorien Uberfordert ist. Dementsprechend sind die Reliabi-
litétskoeffizienten derartiger Beobachtungen gering. Allerdings |&f} sich die Re-
lighilitdt durch eine sorgfédtige Beobachterschulung deutlich anheben. Diese
Schwierigkeiten haben dazu gefuhrt, dal? man mit verschiedenen Hilfsmitteln die
Beobachtung sowohl valider as auch zuverlassiger zu gestalten versucht.

Das wichtigste Hilfsmittel dieser Artist die Videotechnik. Sie hat sich sowohl in
der Auswertung von Einzelexplorationen von Patienten as auch in der Familien-
und Interaktionsdiagnostik bewahrt. Ihr Vorteil liegt darin, dal3 man die Szenen
beliebig haufig abspielen und sie dadurch recht detailliert, auch unter Mitwirkung
mehrerer Beobachter (Bestimmung der Inter-Rater-Reliabilitét), auswerten kann.
Der Einwand, wonach die Durchfuhrung einer Videoaufnahme das Verhalten des
Patienten oder die Familieninteraktion entscheidend verandert, kann als mittler-
weile widerlegt gelten. Insbesondere auf bestimmte aktuelle Situationen (z. B. sta-
tiondre Aufnahme des Patienten, Diskussion Uber aktuelle Problemlagen) trifft
dies nicht zu.

3.3 Strukturierte Interviews

Strukturierte Interviews, die im Kindes- und Jugendalter angewandt werden kon-
nen, sind relativ neue Untersuchungsinstrumente. Entsprechend sind sie durch-
weg noch nicht sehr ausgereift. Dies zeigt sich auch in den bislang vorliegenden
psychometrischen Kennwerten dieser Verfahren. Dennoch ist die Entwicklung
strukturierter Interviews eine wichtige Aufgabe in dem langfristig zu verfolgen-
den Prozef3, psychiatrische Diagnosen im Kindes- und Jugendalter valider und
reliabler zu machen und auf diese Weise von stark subjektiven Einschétzungen
wegzukommen.

Das Prinzip der strukturierten Interviews besteht darin, dal? die fir einen Merk-
mal sbereich relevanten Aussagen im Rahmen einer mehr oder weniger struktu-
rierten Verfahrensweise vom Patienten oder von seinen Eltern im personlichen
Gespréch erhoben werden. Der Strukturierungsgrad kann dabei sehr unterschied-
lich sein. Hochstrukturierte Interviews schreiben genau die Art der Frage vor.
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Tabelle 7:

Einige strukturierte Interviews fir das Kindes- und Jugendalter (aus Remschmidt, 1992a).

Bezeichnung Alters- Infor- Erfaliter Psychometrische Struktu-
bereich mant Merkmals- Kennwerte rierungs-
bereich grad
Child Screening- 6-18 Eltern emotionales Reliabilitdt: k.A. halb-
Inventory (CSl) Verhalten Validitéat: r=0,33 strukturiert
(Langner et d., Verhatens- mit Psychiaterurteil
1976) auffalligkeiten
Kiddie-SADS 6-16 Eltern u. Schwerpunkt: Reliabilitét: halb-
(Puig-Antich & Kind/ Affektive Retest 0,55 strukturiert
Chambers, 1978) Jugend- Erkrankungen Validitét: hoch
licher bezliglich
depressiver
Erkrankungen
Diagnostic ab 6 J. Eltern ganzer psy- Reliabilitét: hoch-
Interview for oder chopatho- I nter-Rater-Uber- strukturiert
Children and Kind logischer einstimmung:
Adolescents bzw. Merkmals- 85-89 %
(DICA) (Herjanic Jugend-  bereich Validitét: gute
& Reich, 1982) licher Trennung zwischen
psychiatrischen
u. padiatrischen
Félen
Interview Sche- 8-17 Eltern Schwerpunkt:  Reliabilitét: halb-
dule for und Depression, r=0,89 fir strukturiert
Children (1SC) Kind/ Angstzu- Symptom-Uber-
(Kovacs, 1985) Jugend-  sténde einstimmung
licher zweier Rater
Validitét: hoch
fur Depression
Diagnostic 6-18 Eltern breiter psy- Retest-Reliabilitat: hoch-
Interview Sche- oder chopathol. 0,43-0,76 strukturiert
dule for Children Kind Merkmals- Validitét: gute
(DISC) bzw. bereich Trennung
(Costello €t al., Jugend- zwischen psych-
1982) licher iatrischen u.
padiatrischen

Falen
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Halbstrukturierte Interviews lassen dem Untersucher Raum, den jeweiligen
Merkmalsbereich durch ad hoc-Fragen abzukldren. Die meisten strukturierten In-
terviews wurden im anglo-amerikanischen Raum entwickelt. In Tabelle 7 sind
einigein klinischen Einrichtungen und in Forschungsprojekten verwendete | nter-
views wiedergegeben.

Ubersichten zu strukturierten Interviews geben Edelbrock und Costello (1988)
und Poustka (1988).

3.4 Fragebogenmethoden und Skalen

Im Vergleich zu den strukturierten Interviews sind Fragebogenmethoden und
Skalen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Klinischen Kinderpsycholo-
gie bereits gut eingefiinrt. Tabelle 8 gibt eine Ubersicht iber einige gebrauchliche
Fragebogenmethoden und Skalen zur Erfassung psychopathol ogischer Auffallig-
keiten bei Kindern und Jugendlichen. Die angefiihrten Methoden sind ausdriick-
lich fur das Kindes- und Jugendalter entwickelt worden. Thr Altersbereich reicht
Uber das 18. Lebengahr nicht hinaus. Am bekanntesten geworden sind die
Conners-Skalen und die von Achenbach und Edelbrock entwickelten Instrumente
Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach & Edelbrock, 1983) und der Youth
Self Report (Y SR; Achenbach & Edelbrock, 1987). Die zuletzt genannten Instru-
mente haben sich bei Screening-Untersuchungen im Hinblick auf psychopatholo-
gische Auffélligkeiten bei Kindern und Jugendlichen sehr bewahrt (Remschmidit
& Wadter, 1990) und ermdglichen sowohl die Einbeziehung verschiedener Infor-
manten (Eltern, Lehrer, Kinder und Jugendliche) als auch Auswertungen nach be-
stimmten Verhatensdimensionen (z. B. introversive vs. extraversive Stérungen).
Fur beide Instrumente existieren mittlerweile auch deutsche Normen (Rem-
schmidt & Walter, 1990; Walter et al., 1994).

Die Fragebogenmethodik hat den Nachteil, dal3 die Interaktionen zwischen
Patienten und Untersucher am geringsten ausgepragt sind; sie sind am deutlich-
sten bel der psychopathologischen Exploration und bei der Anamnesenerhebung.
Die Methoden ergdnzen sich jedoch wechselseitig. Entscheidend fir den Einflul3
der verschiedenen Methoden ist die jewellige Fragestellung. Wahrend man im
klinischen Alltag auf den psychopathologischen Befund den gréften Wert legt
und Screening- bzw. Fragebogenmethoden lediglich der Ergénzung dienen, wird
bei vielen wissenschaftlichen Fragestellungen infolge der Quantifizierungsmdog-
lichkeit den standardisierten Untersuchungsmethoden der Vorzug gegeben.

3.5 Testverfahren und experimentelle Methoden

Einen Test kénnen wir definieren as standardisierte Verhaltensstichprobe oder
(in Anlehnung an Lienert, 1969) als wissenschaftliches Routineverfahren zur
Untersuchung eines oder mehrerer empirisch abgrenzbarer Personlichkeitsmerk-
male mit dem Ziel einer nach M&glichkeit quantitativen Aussage Uber den Grad
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Tabelle 8:

Einige gebréuchliche Fragebogenmethoden und Skalen zur Erfassung psychopatholo-
gischer Aufféligkeiten von Kindern und Jugendlichen (aus Remschmidt, 1992a).

Bezeichnung

Items Alters- Infor-

ErfaBter Merkmalsbereich

Prychometrische Kenn-
werte

Conners Parent
Rating Scale (CPRS)
(Conners 1970)

Revised Conners
Parent Rating Scale

(CPRS-R) (Goyette u.

Mitarb. 1978)

Abbreviated Symp-
tom Questionnaire
(ASQ) (Goyette u.

Mitarb. 1978)

Child Behavior
Checklist (CBCL)
(Achenbach u. Edel-
brock 1983; deut-
sche Version: Rem-
Schmidt u. Walter
1990)

Youth Self Report
(YSR) (Achenbach u.
Edelbrock 1987;
deutsche Version:
Remschmidt u. Wal-
ter 1990)

Louisville Behavior
Checklist (LBCL)
(Miller 1984)

118

164

be- mant
reich
6-14  Eltern/
Lehrer
3-17 Eltern/
Lehrer
3-17  Eltern/
Lehrer
4-16 Eltern
11-18 Ju-
gend-
liche
4-17 Eltern

verschiedene Verhaltens-
auffalligkeilen
Furchtsamkeit/Angstlichkeit
Unruhe/Desorganisiertheit
Hyperaktivitat. externalisier-
tes Verhalten

Hyperaktivitat/Impulsivitét
Lernprobleme, Verhaltens-
auffalligkeilen

Hyperaktivitat, allgemeine
Psychopathologie

soziale Kompetenz
verschiedene psychopatho-
logische Auffalligkeilen:
Aggressivitat, Hyperaktivi-
tat, Angst, Depression
faktorenanalytische Dimen-
sionen:

internalisierte und externali-
sierte Stérungen sowie Nar-
row-band-Faktoren (Hyper-
aktivitat. Depressivitat, De-
linquenz usw.)

soziale Kompetenz
psychopathologische Auf-
falligkeit

verschiedene psychopatho-
logische Auffélligkeilen:
Adggressivitat, Hemmung,
Hyperaktivitat. sozialer
Riickzug, Angstlichkeit

Reliabilitat: Retest-Rel. 0,85
Validitat: zufriedenstellend
bezuglich Trennung von klini-
schen und nichtklinischen
Gruppen

Reliabilitat: Retest-Rel. 0
Interrater-Rel.:

Eltern: 0,46-0,57
Validitat: zufriedenstellend
bezuglich Trennung von klini-
schen und nichtklinischen
Gruppen

Reliabilitat: Retest-Rel. 0
Interrater-Ret.:
Eltern: 0,55-0,71
Eltern-Lehrer: 0,49

Reliabilitat:
Retest-Rel. (1 Wo.): 0,95
Retest-Rel. (3 Mon.): 0,84
0,97
Validitat: zufriedenstellend
(Diskrimination zwischen Pa-
tienten u. Nicht-Patienten)

Reliabilitat:

Retest-Rel.: (5 Wo.): 0,89
Validitat: zufriedenstellend
(Diskrimination zwischen Pa-
tienten u. Nicht-Patienten)

Reliabilitat:
Retest-Rel.: (3 Mon.): 0,60
0,92
Validitdt: gute Trennung zwi-
schen klinischen u. nichtklini-
schen Gruppen
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der individudllen Ausprdgung des untersuchten Merkmals. Definitionsgemal3
missen an Tests neben der Standardisierung hohe Anforderungen an Validitét,
Reliabilitét und Objektivitat gestellt werden (vgl. Jager & Petermann, 1992).

Unter experimentellen Methoden versteht man die Uberprifung psychischer
Funktionen mit Hilfe einer eigens fur die geplante Prifung hergestellten Ver-
suchsanordnung (z. B. Reaktionszeitmessung in einem Wahl-Resktions-Experi-
ment). Das Experiment stellt einen Sonderfall der Beobachtung unter kontrollier-
ten Bedingungen dar. Bei manchen experimentellen Anordnungen ist eine
Standardisierung moglich und durchfiihrbar. In diesem Falle liegen Daten vor,
diewie beim Test einen Vergleich erméglichen. In vielen Féllen trifft dies jedoch
nicht zu, insbesondere bei Experimenten, die ad hoc fir eine umschriebene und
spezielle Fragestellung entwickelt wurden. In diesem Falle sind eine Kontroll-
gruppe bzw. eine Untersuchung von Kontrollpersonen erforderlich.

Im Rahmen dieses Kapitels kbnnen wir nicht auf einzelne Testverfahren, ihren
Einsatzbereich und ihre Gltekriterien eingehen. Verwiesen sai hier auf unsere
anderweitigen Darstellungen (Remschmidt, 1988c; Remschmidt & Niebergal,
1994). Es sollen vielmehr die wichtigsten Bereiche benannt werden, deren Erfas-
sung bei psychiatrischen und neuropsychiatrischen Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter wesentlich ist. Es sind dies:

@ Motorik und Lateralitat. Bel letzterer miissen zwei unterschiedliche Funktio-
nen, die Préferenz- und die Leistungsdominanz, unterschieden werden.
Erstere zeigt sich im Uberwiegenden Spontangebrauch einer Hand oder eines
Beines bel Verrichtungen des téglichen Lebens, letztere bezieht sich auf Tétig-
keiten, bei denen Genauigkeit, Schnelligkeit und Kraft eine Rolle spielen.

® Wahrnehmung und Informationsverarbeitung. Die bekanntesten Verfahren
konzentrieren sich auf die visuelle Wahrnehmung und die Visuomotorik
(Benton-Test, Bender-Gestalttest, Gottinger Formreproduktionstest, Diagno-
sticum fir Cerebralschadigung), aber auch die Prifung der akustischen und
taktil-kin&sthetischen Wahrnehmung und Informationsverarbeitung sind ins-
besondere bei Entwicklungsstérungen und Hirnfunktionsstorungen auf3er-
ordentlich wichtig.

® Uberpriifung des Korperschemas. Unter KOrperschema versteht man eine zu-
sammenfassende Bezeichnung fir Vorstellungen, Wissen und Orientierung in
bezug auf den eigenen Korper. Eswird durch taktile, kindsthetische und opti-
sche Reize der Korperperipherie als Anschauung oder ,,Konzept” gebildet
und in der Hirnrinde représentiert. Eine klinische Bedeutung des Korper-
schemas besteht nicht nur bei hirnorganischen Schédigungen und Funktions-
beeintréchtigungen, sondern auch bei der Anorexia nervosa und der Bulimia
nervosa.

® Aufmerksamkeit und Konzentration. Die bekanntesten Testverfahren hierzu
sind die sogenannten Durchstreichtests; es existieren aber auch apparative
Methoden, neuerdings mit Hilfe der Videotechnik.

@ Lernen und Gedachtnis. Die Prifung dieser Funktionen ist inshesondere bei
hirnorganischen Beeintrachtigungen, Entwicklungsstorungen, Intelligenzmin-
derungen und Teilleistungsschwéchen von Bedeutung.
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@ Tests zur Erfassung des Sprechens und der Spruche. Verfahren zur Uber-
prifung dieser Funktionen sind unter zwei fihrenden Gesichtspunkten
relevant: unter dem Aspekt der Entwicklung (Vorschulalter: Sprachentwick-
lungsstérungen) und unter dem Aspekt der Hirnfunktionsstérung bzw. Hirn-
pathologie (Ausfélle sprachlicher Funktionen durch primére oder sekundére
Schadigungen des Gehirns, z. B. Aphasien, Apraxien). Stérungen des Spre-
chens (Stottern, Poltern) kénnen im Rahmen der direkten Beobachtung am
besten erfaldt und im Zusammenhang mit anamnestischen Angaben &tiologisch
einigermal3en sicher eingeordnet werden (vgl. Remschmidt & Niebergall,
1981, 1985).

® Untersuchungen der Intelligenz und kognitiver Teilfunktionen. Neben den gan-
gigen Verfahren zur Inteligenzmessung richtet sich das Augenmerk neuerer
Untersuchungen auf die Diagnostik von Teilleistungsstérungen (z. B. Leg-
asthenie, Rechenstdrungen, umschriebene Ausfélle sprachlicher und moto-
rischer Funktionen), auf die Erfassung des kognitiven Stils und die Objektivie-
rung kreativer Fahigkeiten (vgl. Schmidt & Voll, 1985).

@ Testpsychologische Untersuchungen affektiver Funktionen. Diese sind einer
direkten Testung nur schwer zuganglich. Sie lassen sich auf drei Ebenen be-
trachten (Birbaumer, 1975): der verbal-subjektiven Ebene, der Verhatens
ebene und der physiologischen Ebene. Dementsprechend beziehen sich Me-
thoden zur Erfassung affektiver Vorgange auf die drei Bereiche, wobei auf der
physiologischen Ebene meist ein experimenteller Zugang gewahit wird.

@ Testpsychologische Untersuchungen der Personlichkeit. Man unterscheidet
hier objektive Personlichkeitstests von projektiven Personlichkeitstests. Der-
artige Verfahren sind sowohl fur das Kindes- als auch fur das Jugendalter
vorhanden (vgl. Remschmidt, 1992a; Remschmidt & Niebergall, 1994).
Projektive Testverfahren dienen alerdings vorwiegend der Hypothesenbil-
dung und mussen jeweils durch objektive Testverfahren sowie durch Anamne-
se und Exploration erganzt werden.

3.6 Familiendiagnostik

Im Gegensatz zu den bisang genannten Verfahren, die sich auf den jeweiligen
Patienten und ggf. noch auf seine Interaktion mit dem Untersucher bezogen,
kommt es der Familiendiagnostik darauf an, die Interaktionen des Patienten mit
seinen néchsten Bezugspersonen zu objektivieren. Mit ihrer Hilfe versucht man
abzuklaren, ob und in welcher Weise die présentierte Symptomatik mit familiaren
Interaktions- und Beziehungsformen zusammenhangt. Diese Aufgabe kann, je
nach theoretischem Hintergrund, auf sehr unterschiedliche Weise angegangen
werden (Mattgjat & Remschmidt, 1985).

Familiendiagnostische Verfahren kénnen nach den Gesichtspunkten Durchfiih-
rungssetting, diagnostische Prozedur, untersuchter Merkmalsbereich und Aus-
wertungsverfarhren geordnet werden. In Tabelle 9 sind die ersten drei Aspekte
angefiihrt.
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Tabelle 9:
Ordnungsschema fir familiendiagnostische Verfahren (aus Remschmidt, 1992a).

Durchfiihrungssetting Diagnostische Prozedur Betrachteter Merkmals-
bereich

Einzeldiagnostik mit einem Frage- Tests Interview  Andere Kognitive Funktionen

oder mehreren Familien- bogen Methoden Affektive Funktionen

mitgliedern Personlichkeit

Gemeinsame oder unter-
schiedliche Problembereiche
der Familienmitglieder

Gemeinsame Familien- Gemeinsame Interaktionsaufgaben Affektive Beziehungen
diagnostik mit dem Ehe- Familien-Interviews (Familienaufgaben) Aspekt der Kontrolle
paar, mit Familiendyaden, Kommunikation
-triaden oder der ganzen Systembesonderheiten
Familie

(Zweigenerationen-Familie.
Dreigenerationen-Familie)

Was die Vorgehensweise betrifft, so kdnnen wir Befragungsmethoden und Beob-
achtungsmethoden unterscheiden. Als dritte Kategorie fihrten Weiss und Margo-
lin (1986) den Begriff ,,Quasi-Beobachtungsmethoden” ein. Diese nehmen inso-
fern eine Zwischenstellung zwischen Befragungs- und Beobachtungsmethoden
ein, as mit ihrer Hilfe ein spezieller Aspekt der Familieninteraktion erfaldt wird,
der in hohem Mal%e von dessen Beobachtung (z. B. Eltern-Kind-Interaktion) ab-
hangt. Auch das strukturierte Interview hat eine Zwischenstellung zwischen
Befragungs- und Beobachtungsmethoden. Die Beobachtung kann in nattirlichen
oder in Laborsituationen stattfinden. Flr beide Bereiche existieren jeweils spe-
Zielle Methoden.

Sowohl fur das strukturierte Interview as auch fir die Beobachtungsmethoden hat
sich die Videoaufzeichnung as wichtige Technik bewahrt, die eine beliebige
Reproduktion und Einschétzung anhand von Skalen oder anderen Beurteilungs-
instrumenten ermaglicht.

3.6.1 Familiendiagnostik mit einzelnen Familienmitgliedern

Das Einzelinterview gewinnt seine familiendiagnostische Qualitét durch die
Fokussierung auf den Bereich der intrafamilidren Interaktion und Beziehungen.
Diesem Ziel kénnen auch Fragebogenverfahren dienen, die sich auf folgende Be-
reiche beziehen (vgl. eine Ubersicht (iber verschiedene Verfahren in Rem-
schmidt, 19924) :

@ auf die eigene Person (Selbstdarstellung),
® auf andere Familienmitglieder (Fremddarstellung) oder
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@ auf die wahrgenommenen Interaktionen der familiéren Beziehungen (eigenes
Interaktionsverhalten, Interaktionsverhalten der anderen Familienmitglieder,
Beschreibung des Familienlebens insgesamt).

In diesem Bereich sind an erster Stelle Fragebdgen zum Erziehungsverhalten zu
nennen, die sich auf die eigene Person (selbstperzipierter Erziehungsstil) oder auf
andere Personen (fremdperzipierter Erziehungsstil) richten kénnen.

Zur Erfassung der ehelichen Beziehungen oder auch der Beziehung zwischen den
Kindern und ihren Eltern werden haufig beziehungszentrierte Fragebdgen ver-
wendet wie zum Beispiel der im deutschsprachigen Raum bekannte Gief3en-Test
(Beckmann & Richter, 1975), der a's Personlichkeitsfragebogen ebenso verwen-
det werden kann wie zur Beziehungsdiagnostik. Im Fragebogen zur Erfassung der
familidren Adaptivitét und Kohasion (FACES; Olson et al., 1979, 1982) werden
nicht einzelne Interaktionen oder Beziehungsmuster erfragt, sondern Beschrei-
bungen des Familienlebens, um zu einer systemtheoretischen Charakterisierung
der Familie insgesamt zu gelangen.

Eine origindlle familiendiagnostische Methode hat Mattejat (1993) mit dem ,,sub-
jektiven Familienbild” entwickelt. Dabel schétzt jedes Familienmitglied anhand
eines Polaritétenprofils (wie verhdt sich A gegenliber B) die gerichteten Bezie-
hungen in der Familie ein. In der Standardanordnung wird die Familientriade
Vater-Mutter-Kind auf diese Weise eingeschétzt. Dabei werden die intrafami-
lidren Beziehungen nach den zwel Aspekten der emotionalen Verbundenheit und
der individuellen Autonomie beschrieben. Das Ergebnis kann graphisch darge-
stellt werden.

3.6.2 Gemeinsame Familiendiagnostik

Die klinisch bedeutsamste familiendiagnostische Methode in dieser Hinsicht ist
das gemeinsame Familiengesprach, in dem, ausgehend von der présentierten Pro-
blematik, die familidren Beziehungen und Interaktionen einerseits erfragt, ande-
rerseits beobachtet werden kénnen. Neben der diagnostischen Aufgabe werden
im Erstinterview mit der Familie die Weichen fir die Therapie gestelt: die
zentrale Aufgabe des Therapeuten besteht darin, die Kooperationsbereitschaft
und Motivation der Familie aufzugreifen und zu férdern (Therapiebiindnis; zum
Ergtinterview s. Mattgjat, 1981; vgl. hierzu auch Overbeck, 1980).

Das gemeinsame Familieninterview kann durch Interaktionsverfahren oder
,,Familienaufgaben” ergdnzt werden. Dabel werden der Familie Aufgaben ge-
stellt, die es dem Diagnostiker ermdglichen, die Familieninteraktion unter diesen
spezifischen Bedingungen zu beobachten. Wir kénnen zwischen problem- und
familienspezifischen und problem- und familienunspezifischen (standardisierten)
Familienaufgaben unterscheiden. Zu den ersteren gehdren solche Aufgaben oder
Instruktionen, in denen typische Familieninteraktionen reproduziert werden sol-
len. Die gemeinsame ERsituation mit Familien anorektischer Kinder und Jugend-
licher (Minuchin et al., 1975, 1978) gehort in diesen Bereich, ebenso wie die
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Beobachtung der Muitter-Kind-Interaktion beim Erledigen der Hausaufgaben
(Innerhofer, 1977).

Problemunspezifische Aufgaben werden bel alen Familien in gleicher Weise
durchgefihrt. Damit werden die Familien vergleichbar; Erfahrungen mit anderen
Familien konnen genutzt werden. Eine der bekanntesten standardisierten Fami-
lienaufgaben dieser Art ist der gemeinsame Rarschach-Versuch (Willi, 1973) und
der gemeinsame TAT-Versuch, wie er von Singer und Wynne (1966) entwickelt
wurde. Zu den Verfahren, die der gemeinsamen Familiendiagnostik zuzuordnen
sind, gehoren auch die Marburger Familiendiagnostischen Skalen (MFS), die
eine Einschétzung der Familieninteraktion nach verschiedenen Gesichtspunkten
erlauben und recht brauchbare Gutekriterien aufweisen (Remschmidt & Mattejat,
1993).

4. Schluf¥folgerungen

Die Klassifikation und Psychodiagnostik psychischer Stérungen wurde in den
letzten Jahren bedeutsam weiterentwickelt. Dazu beigetragen haben folgende Ent-
wicklungen:

® die Vereinheitlichung der diagnostischen Kategoriensysteme auf empirischer
Grundlage

@ die Durchfiihrung multizentrischer Studien tber Lénder- und kulturelle Gren-
zen hinweg

@ die Aufgabe von Konzepten und diagnostischen Instrumenten, die stark sub-
jektiv orientiert waren und empirisch nicht verifiziert werden konnten.

Gleichwohl bleiben Klassifikation und Diagnostik gleichermal3en am Verhalten
und Erleben orientiert und konnen auf die subjektive Dimension nicht verzichten.

Viele Befragungsinstrumente stiitzen sich auf diese subjektiven Angaben von
Patienten - freilich in mehr oder weniger standardisierter Form.

Derzeit stellen sich fur die kinftige Weiterentwicklung von Klassifikation und
Psychodiagnostik folgende wichtige Fragen:

@ stérkere Einbeziehung der Entwicklungsperspektive; sie ist fur das Verstand-
nis psychischer Stdrungen und Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter von
allergrofdter Bedeutung. Dieser Fragestellung widmet sich in besonderer
Weise die Entwicklungspsychopathologie (vgl. Remschmidt, 1992d).

@ stérkere Berlicksichtigung des Beziehungsaspektes in der Diagnostik und
Klassifikation. Manche Stérungen (wie zum Beispiel die Schulphobie) sind
ohne diesen Beziehungsaspekt nicht verstehbar.

® Weiterentwicklung der mehr statischen Psychodiagnostik in Richtung eines
dynamischen Testens (zum Beispiel im Rahmen einer Computerdiagnostik),
welche aufgrund von Riickkopplungsprozessen erlaubt, die getesteten Per-
sonen an ihr Leistungsoptimum heranzufiihren (Warnke, 1990). Diese Art des
Testens ist naturlich nur im Rahmen von Leistungstests moglich.
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® Was die Klassfikationssysteme betrifft, so sollte darauf geachtet werden, dal?
der Wechsd von ener Version zur néchsten nicht zu rasch erfolgt und mehr
durch sorgféltig erhobene Daten as durch Ubergeordnete Konzepte gestiitzt wird.
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