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1.1 Deutsche Zusammenfassung

Psychiatrische Erkrankungen im Vorschulalter gewinnen immer mehr an Bedeutung, weshalb
ihre friihzeitige Diagnosestellung und die Entwicklung passender Diagnoseinstrumente wich-
tig ist.

In der hier vorgelegten Dissertation wird untersucht, inwieweit das von Michael Scheeringa
veroffentlichte US-amerikanische, semistrukturierte Interview ,Diagnostic Infant Preschool
Assessment® (DIPA) als Untersuchungsinstrument in einer kinderpsychiatrischen Spezialam-
bulanz fur Klein- und Vorschulkinder in Homburg (Saar) valide ist.

An einer Stichprobe von 60 Kindern im Alter von 3 - 6,6 Jahren (Mittelwert 4,88) wurde mit
mindestens einem Elternteil das DIPA durchgefiihrt und nach Auswertung die zugehdrige
Diagnose vergeben. Zusatzlich fillten die Eltern sowie die jeweiligen Erzieher/innen diagnos-
tische Fragebégen (CBCL 1 %2-5, C-TRF 1 % -5, VBV 3-6, PFC, SDQ und Conners-EC) aus.
Darlberhinaus wurden die klinischen Diagnosen erfasst, die in der Spezialambulanz nach
abgeschlossener Diagnostik vergeben wurden. Im Rahmen der Validitatsprifung wurden die
Ergebnisse des DIPA mit denen der Fragebdgen und der klinischen Diagnostik verglichen.
Die Auswertungen zeigten, dass die haufigsten mittels DIPA vergebenen Diagnosen Stérung
des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten (55%), ADHS (Subtyp Hyperaktivitat)
(38,3%) und Einschlafstérungen (33,3%) gewesen sind. In seiner Gesamtheit betrachtet wur-
den mittels DIPA schwerpunktmaRig externalisierende Storungen diagnostiziert (61,7%,).

Es ergaben sich unter anderem signifikante Korrelationen zwischen den DIPA-Diagnosen
Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten (r= .434**), soziale Phobie (r=
432**), Stérungen des Sozialverhaltens (r= .404**) und Trennungsangst (r= .390**) und den
klinischen Diagnosen.

Das DIPA zeigt sich in dieser Studie als valides Diagnoseinstrument, welches signifikante
Korrelationen sowohl im Bereich von externalisierenden als auch internalisierenden Stoérun-
gen aufweist. Noch ausstehende Validierungsstudien aus anderen Landern werden zeigen,

ob sich dort ahnliche Ergebnisse finden lassen.



1.2 English abstract

Since psychiatric disorders are increasingly diagnosed among patients in preschool age, a
demand for diagnostic instruments is emerging.

This dissertation is based on the German version of the DIPA, which has been administered
to 60 caregivers of patients aged 3 - 6.60 years at a specialized psychiatric outpatient clinic
for infants, toddlers and preschoolers in Homburg (Saar). Furthermore, the caregivers have
completed several diagnostic questionnaires which were used to calculate correlations to the
DIPA-diagnoses. In addition to the VBV 3-6, PFC, SDQ, Conners-EC, CBCL 1 %2 -5 and C-
TRF 1 %2 -5, the diagnoses established by the responsible doctor in the medical reports have
been included, as well.

The data analysis has shown that most of the participating children have been diagnosed with
oppositional defiant disorder (ODD) (55%), ADHD (hyperactive-impulsive subtype) (38,3%)
and sleep onset dyssomnia (33,3%) based on the DIPA. The majority of the diagnoses were
externalising disorders (61,7%).

The DIPA showed particular significant correlations with the diagnoses Oppositional Defiant
Disorder (ODD) (r= .434**), Social Phobia (r= .432**), Conduct Disorder (r= .404**) and Sepa-
ration Anxiety Disorder (SAD) (r= .390**) and the clinical diagnosis.

In summary, the DIPA has shown to be a valid diagnostic instrument with promising results,
based upon the German sample.

Validation studies underway in other countries will show whether these come to similar find-

ings.




21 Einfiihrung

Psychiatrische Erkrankungen im Vorschulalter gewinnen immer mehr an Bedeutung insbe-
sondere hinsichtlich ihrer Pravalenzen, ihrer Langzeit- beziehungsweise Spatfolgen und ihrer
diagnostischen Herausforderungen.

Laut Matijasevich et al. (2014), Polanczyk, Salum, Sugaya, Caye und Rohde (2015) und
Wichstrdm, Berg-Nielsen, Angold, Egger, Solheim und Sveen (2012) werden weltweit ver-
mehrt psychiatrischen Auffalligkeiten im Vorschulalter diagnostiziert. Neueste Studien gehen
mittlerweile davon aus, dass ungefahr 17% aller Vorschulkinder an psychiatrischen Auffallig-
keiten leiden (von Kilitzing, Déhnert, Kroll & Grube, 2015), was laut Egger und Angold (2006)
der Pravalenz im jugendlichen Alter entspricht. In aller Regel haben Iebenslange psychiatri-
sche Stérungen ihren Ursprung auch im Vorschulalter (Costello, Egger & Angold, 2005) und
manifestieren sich dort oftmals in Form von Depressionen, oppositionellem Verhalten und
Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstdrungen (ADHS) (Wichstrdm et al., 2012). In diesem
Zusammenhang wird auch nach Luby (2007a) eine Zunahme von psychopharmakologischen
Therapien bei Kindern im Vorschulalter beobachtet.

Gemal Egger und Angold (2006) werden nur 11% der erkrankten Kinder einem Arzt zur The-
rapie vorgestellt, was zum einen an einer unzureichenden Versorgungsstruktur (Egger &
Angold, 2006; Knapp, Ammen, Arstein-Kerslake, Poulsen & Mastergeorge, 2007) und zum
anderen auch an diagnostischen Hindernissen liegt. Dabei ist es besonders wichtig, psychiat-
rische Auffalligkeiten mdglichst friih zu diagnostizieren, um Chronifizierungen (z.B. Angststé-
rungen, die in Depressionen minden) (Bittner, Egger, Erkanli, Costello, Foley & Angold,
2007; Costello & Maughan, 2015), Rezidive in spateren Lebensjahren, gesamtgesellschaftli-
che Folgen (wie erhdhte Kriminalitdt bei Vorschulhyperaktivitdt) und makro-6konomische
Belastungen zu mindern (Chorozoglou, Smith, Koerting, Thompson, Sayal & Sonuga-Barke,
2015). Werden die Patienten nicht addquat diagnostiziert und behandelt, persistieren die
Krankheiten gemaR lhle und Esser (2002) in 50% der Falle und werden dann von Komorbidi-
taten begleitet bzw. stellen sich dann noch ausgepragter dar (Holtmann, Steiner, Poustka &
Lehmkuhl, 2015).

Um die Problematik zu minimieren, dass unterschiedliche Arzte zu verschiedenen Diagnosen
kommen (Egger & Angold, 2004), wurden strukturierte psychiatrische Interviews eingefihrt.
Eines davon ist das ,Preschool Age Psychiatric Assessment” (PAPA), welches von Egger
und Angold im Handbuch vom ,Infant and Toddler Mental Health Assessment® veréffentlicht
wurde (Egger & Angold, 2004).

Da sich das PAPA mit einer Dauer von ca. 2 Stunden im klinischen Alltag als sehr zeitintensiv
erwiesen hat, wurde 2010 von Scheeringa und Haslett das semistrukturierte Interview ,Diag-
nostic Infant and Preschool Assessment” (DIPA) verdffentlicht, welches eine Weiterentwick-

lung des PAPA darstellen soll. Das DIPA enthalt weniger Items und ist mit 45-60 Minuten




Dauer schneller durchzufiihren als das PAPA. Seit seiner Veroffentlichung wurde das DIPA in
vielen Studien verwendet und in viele Sprachen lbersetzt, u.a. 2014 ins Deutsche.

Inwieweit es sich allerdings in der klinischen Praxis in Deutschland durchsetzt bleibt abzuwar-
ten, insbesondere, weil seine praktische Nutzbarkeit in Deutschland noch nicht ausreichend
geklart ist. Hierzu soll diese Dissertation einen Beitrag leisten. Das Ziel dieser Arbeit ist die
Validierung des DIPA unter Einbeziehung von klinischen Urteilen und unter Auswertung be-
reits validierter, strukturierter Fragebdgen. Das DIPA kdnnte einen entscheidenden Beitrag in
der Diagnostik leisten, da es eine breite Anzahl an Stérungsbildern beinhaltet und im Rahmen
dieser Dissertation an einem Patientenkollektiv in Deutschland erprobt wurde.

Zunachst werden theoretische Hintergriinde zur Thematik geliefert, wie beispielsweise zur
Pravalenz von Verhaltensauffalligkeiten im Vorschulalter und der Entwicklung des DIPA aus
seinen Vorgangern, dem ,Child And Adolescent Psychiatric Assessment® (CAPA) und dem
PAPA.

2.2 Theoretischer Hintergrund

2.21 Entwicklungspsychopathologie
Ob ein Kind erkrankt oder nicht, ist nach Hafner, Franz, Lieberz und Schepank (2001) abhan-

gig von genetischen, biologischen, psychosozialen, biografischen und entwicklungspsycholo-
gischen Risikofaktoren, welche unter Stressreaktionen (zum Beispiel der Schuleintritt) das
Auftreten von Verhaltensschwierigkeiten beglinstigen kénnen.

Bereits intrauterin kénnen Verhaltensweisen der Eltern das Entstehen von psychiatrischen
Erkrankungen beginstigen. Der Substanzabusus (z.B. Alkohol oder Drogen) von Muttern in
der Schwangerschaft kann sich im Sinne eines ,fetalen Alkoholsyndroms mit Kleinwuchs,
fazialen Dysmorphien und Intelligenzminderung“ manifestieren (Robinson et al., 2008). Diese
Erkrankungen kénnen zerebrale Dysfunktionen verursachen, welche wiederum im weiteren
Lebensverlauf flr psychiatrische Erkrankungen pradisponieren kénnen. So wurden an 105
Kindern, von denen 47% intrauterin Kokain ausgesetzt gewesen sind, in mehr als 1/3 der
Falle Angst, Aufmerksamkeits- und Verhaltensstdrungen diagnostiziert (Richardson et al.,
2016).

Ahnliches fanden Daseking, Petermann, Tischler und Waldmann (2015) beziiglich Rauchen
wahrend der Schwangerschaft heraus. Kindergartenkinder, die wahrend der Schwanger-
schaft Nikotin ausgesetzt gewesen sind, zeigen fast 4-mal haufiger relevante Einschrankun-
gen im Bereich der Inhibition als Kinder der Kontrollgruppe. Dies beglinstigt das spatere Auf-
treten von ADHS.

Im 1. Lebensjahr beginnt die Ausbildung von Sprache, Sauberkeits- und Essverhalten, wobei
gerade die letzten beiden Punkte sehr oft Konfliktpotentiale in den Familien mit sich bringen.
Dies wird dadurch verscharft, dass viele Kinder im Alter von 2 bis 3 Jahren Trotzphasen
durchlaufen. Einen wichtigen Meilenstein in der Entwicklung des Kindes stellt der Kindergar-
tenbesuch zwischen dem 4. und 6. Lebensjahr dar, indem dort soziale Fahigkeiten und Ver-

haltensnormen weiterentwickelt werden. Bis zu diesen Lebensjahren werden die meisten




Verhaltensstérungen leider oft nicht diagnostiziert, sondern erst bei Einschulung des Kindes
mit den daraus resultierenden gesteigerten Anforderungen an das Kind. Zu diesem Zeitpunkt
koénnen sich Probleme der Aufmerksamkeit, dem sozialen Verhalten oder der Intelligenz de-
maskieren (Schulte-Kérne & Braun-Scharm, 2015).

Psychosoziale Risikofaktoren haben laut Holtmann et al. (2015) besonders im zunehmenden
Alter eine groRBere Bedeutung, wahrend in jingeren Jahren der Schwerpunkt vor allem auf
biologischen Risikofaktoren liegt.

Gemal Holtmann et al. (2015) haben klinische Beobachtungen jedoch gezeigt, dass manche
Kinder trotz des Vorhandenseins von Risikofaktoren nicht an einer psychischen Stérung er-
kranken, wohingegen andere betroffen sind. Erstere haben eine hohe Resilienz, welche sich
laut Laucht, Esser und Schmidt (1997) unter anderem aus Faktoren wie positivem Tempera-
ment, einem intakten familiaren Umfeld und Selbstwirksamkeitsiberzeugungen zusammen-
setzt.

Werden Stérungen nicht rechtzeitig erkannt und behandelt, kbnnen diese in Chronifizierun-
gen minden, gerade weil das Sauglings- und Kleinkindalter als ein Entwicklungszeitraum gilt,
in denen die Kinder sich in einer Phase der ,erhéhten Vulnerabilitat” befinden. Somit haben
die oben genannten Risikofaktoren einen besonders hohen Einfluss auf die Entstehung von
Verhaltensauffalligkeiten (Laucht, Esser &Schmidt, 2000).

Diese Aspekte zeigen, wie wichtig es ist, bereits Kinder im Vorschulalter adaquat zu diagnos-

tizieren, zu behandeln und die Diagnostik fur dieses Alterskollektiv stetig zu verbessern.

2.2.2 Pravalenz von Verhaltensauffalligkeiten im Vorschulalter

Der langlaufigen Meinung, Verhaltensauffalligkeiten seien im Vorschulalter nicht von Rele-
vanz und nur von kurzer Dauer, stehen einige Pravalenzstudien gegenuber, die im folgenden
Abschnitt kurz prasentiert werden sollen.

Laut Egger und Angold (2006) leiden weltweit 14-26% aller Vorschulkinder an klinisch rele-
vanten psychiatrischen Auffalligkeiten, wovon 9-12% mit gravierenden Beeintréachtigungen im
Alltag einhergehen.

In einer US-Studie wurde festgestellt, dass man bereits bei 10,5% der Vorschulkinder emoti-
onale (internalisierende) Stérungen und bei 2,1% Depressionen diagnostizieren konnte. Be-
trachtet wurden hierbei 307 Kinder im Alter von 2-5 Jahren, welche mittels PAPA diagnosti-
ziert wurden (Egger & Angold, 2006).

Am haufigsten wurde die Diagnose ODD mit 6,6% vergeben, gefolgt von der Diagnose gene-
ralisierte Angststérung mit 6,5%. Jeweils 3,3% der Teilnehmer litten an ADHS oder einer
ODD. 12,1% der Teilnehmer wiesen schwere Stdérungen mit Beeintrachtigungen im Alltag auf
(Egger & Angold, 2006).

Gemal Kuschel, Libke, Képpe, Miller, Hahlweg und Sanders (2004) leiden Vorschulkinder
meist an externalisierenden Stoérungen wie Aufmerksamkeitsproblemen und aggressivem

Verhalten, welche zusatzlich mit Komorbiditaten einhergehen.




Es lassen sich jedoch geschlechtsspezifische Unterschiede feststellen. Achenbach und Edel-
brock (1978) fanden eine starkere Auspragung von Depression bei Madchen, wahrend Jun-
gen eher aggressive Verhaltensweisen aufwiesen.

Eine epidemiologische Studie von Skovgaard et al. (2007) untersuchten eine Kohorte von
211 Kindern in Deutschland und konnte bei 16-18% der Teilnehmer eine Diagnose geman
.international Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems® (ICD-10)
oder Zero-to-three Klassifikation (DC:0—3) stellen. Am haufigsten lieBen sich emotionale
Auffalligkeiten, Verhaltensstérungen und Essstérungen finden.

Ferner fanden Lavigne, Lebailly, Hopkins, Gouze und Binns (2009) heraus, dass altere Vor-
schulkinder eher an externalisierenden Stérungen leiden. Von den 796 Studienteilnehmern

wiesen 13,4% eine oppositionelle Verhaltensstérung und 12,8% eine ADHS auf.

2.2.3 Bedeutung fruhzeitiger Intervention

Oftmals werden Verhaltensauffalligkeiten im Vorschulalter bagatellisiert beziehungsweise es
besteht Scham seitens der Eltern sich einzugestehen, dass ihr Kind erkrankt ist. Diese Unsi-
cherheiten spiegeln sich auch in der Zuweisungsrate von erkrankten Kindern in Spezialambu-
lanzen wieder. Laut US-amerikanischen Studien werden nur rund 11% der erkrankten Kinder
Spezialisten vorgestellt (Egger & Angold, 2006; National Scientific Council on the Developing
Child, 2007).

Gerade im Vorschulalter ist es von Relevanz, Verhaltensauffalligkeiten besonders friih zu
erkennen. Dies begriindet sich unter anderem darin, dass die Qualitat friherer Beziehungser-
fahrungen, welche durch die Erkrankung vermindert ist, die Gehirnarchitektur beeinflusst. So
konnten beispielsweise Weaver et al. (2004) aufzeigen, dass eine postnatale Deprivation des
Kindes mit abnormer Aktivitat der Hypothalamus-Hypophysen-Achse und genetischen Ver-
anderungen des Glucocorticoidrezeptors einhergeht. Somit wird auch die weitere Personlich-
keitsentwicklung und die Regulierung von Emotionen im Lebensverlauf negativ gepragt
(National Scientific Council on the Developing Child, 2007; von Klitzing et al., 2015).

Das sich entwickelnde Gehirn ist in jungen Lebensjahren auf der einen Seite sehr aufnahme-
fahig, auf der anderen Seite jedoch gleichzeitig sehr anfallig fur Schaden. Die Entwicklung
des Gehirns ist abhangig von genetischen Faktoren, Erfahrungen und den sozialen Bindun-
gen. Besonders wichtig sind vor allem die sozialen Interaktionen mit den Eltern (National
Scientific Council on the Developing Child, 2007; Tang et al., 2006; Weaver et al., 2004).
Werden diese nun zum Beispiel aufgrund von oppositionellen Verhaltensweisen des Kindes
gestort, beeintrachtigt dies die neuronale Verschaltung des Gehirns des Vorschulkindes
(Center on the Developing Child at Harvard University, 2006; Levitt, 2003; Rice & Barone,
2000; Sabatini, Ebert, Lewis, Levitt, Cameron & Mirnics, 2007). Auf diesem Fundament ist es
schwierig, eine stabile Eltern-Kind-Beziehung aufzubauen (National Scientific Council on the
Developing Child, 2007).

Die Relevanz einer fruhzeitigen Diagnostik zeigt sich auch, wenn man betrachtet, wie sich

nicht therapierte Erkrankungen entwickeln. Campbell, Pierce, March, Ewing und Szumowski




(1994) haben 69 verhaltensauffallige 4-jahrige Kinder in einer 2-jahrigen Follow-up-Studie mit
43 verhaltensunauffalligen Kindern verglichen. Innerhalb der 2 Jahre haben sich die externa-
lisierenden Verhaltensstérungen stabilisiert und waren immer noch persistent. Die betroffene
Kohorte wies noch immer Aufmerksamkeitsprobleme und Impulsivitat auf, welche zu Schwie-
rigkeiten im Schulalter fihren kénnen.

Zum gleichen Ergebnis sind auch Lavigne, Arend, Rosenbaum, Binns, Christoffel und Gib-
bons (1998a) gekommen, welche 510 Kinder im Alter von 2 bis 5 Jahren nach 42 und nach
48 Monaten (n=344) betrachtet haben. Mehr als 50% der urspriinglich als auffallig diagnosti-
zierten Kinder zwischen 2 bis 3 Jahren hatten nach 42 beziehungsweise 48 Monaten immer
noch psychiatrische Stérungen. Bei den 4 bis 5-jahrigen waren es sogar noch 2/3, die auffal-
lig gewesen sind.

Mathiesen und Sanson (2000) haben diese Ergebnisse in ihrer norwegischen Studie an 750
Kindern im Alter von 18 bis 30 Monaten bestatigen kénnen. Ein Jahr nach Diagnosestellung
konnten die Kinder immer noch als auffallig bewertet werden.

Ahnliches wurde in Studien zur Persistenz von ADHS beobachtet. 118 4- bis 6-jahrige, wel-
che die DSM-IV Kriterien einer ADHS erfiillten, wurden Uber 8 Jahre observiert. Studiener-
gebnis war, dass die Symptome auch wahrend des Schulalters aufgetreten sind (Lahey,
Pelham, Loney, Lee & Willcutt, 2005).

Weitere Studien kamen zum Ergebnis das eine kindliche ADHS-Diagnose und externalisie-
rende Stérungen im Allgemeinen signifikant mit Depressionen im héheren Alter einhergingen
(Loth, Drabick, Leibenluft & Hulvershorn, 2014; Meinzer, Petit, Waxmonsky, Gnagy, Molina &
Pelham, 2016).

Eine Studie von Shafran, Shahar, Berant und Gilboa-Schechtmann (2016) hat 31 Erwachse-
ne, welche in ihrer Kindheit die Diagnose einer posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS)
erhalten haben, mit 29 gesunden Erwachsenen verglichen. Beide Gruppen wiesen eine ahn-
liche Geschlechts- und Altersverteilung auf. Bei den an PTBS erkrankten Patienten liel3en
sich im Erwachsenenalter Tendenzen der erhdhten Selbstkritik, ein groRerer Wunsch alleine
zu sein und der Wunsch, keine engeren Kontakte einzugehen, feststellen.

Diese Erkenntnisse wurden jedoch nicht nur bei Vorschulkindern gemacht, sondern zeigen
sich auch schon im Sauglingsalter. Das oftmals als harmlos eingestufte Sauglingsschreien
wurde von Wurmser, Laubereau, Hermann, Papousek und Kries (2001) ndher betrachtet.
Haufig wird falschlicherweise davon ausgegangen, dass sich das Sauglingsschreien bis zum
3. Lebensmonat selbst limitiert. Dies konnte jedoch von einer Studie widerlegt werden, in
welcher 662 Kinder im Alter von 9 bis 36 Monate untersucht wurden. Bei 39,6% der Kinder
wurde eine Persistenz der Erkrankung weit Giber den 3. Lebensmonat hinaus festgestellt.

Eine Persistenz dieser Erkrankung geht mit einer erhéhten Pravalenz von Schlaf- und

Essstérungen im Vorschulalter einher (von Kries, Kalies & Papuosek, 2006).




2.24 Klassifikationssysteme

Auch fur das Kindes- und Jugendalter gibt es eine Einteilung der Stérungsbilder anhand von

Klassifikationssystemen, welche im Folgenden kurz dargestellt werden.

Speziell fur kinder- und jugendpsychiatrische Diagnosen gibt es gemall Remschmidt,
Schmidt und Poustka (2012) das multiaxiale Klassifikationsschema fiir psychische Stérungen
des Kindes- und Jugendalters (MAS) mit sechs Achsen, die individuell zu eruieren sind. Die-
se Achsen umfassen:

1. Achse: Das klinisch-psychiatrische Syndrom
Achse: Umschriebene Entwicklungs- und Teilleistungsstérungen
Achse: Das Intelligenzniveau
Achse: Die korperliche Symptomatik

Achse: Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstande
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Achse: Die globale Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus
Das MAS basiert auf der ICD-10 und wird im deutschsprachigen Bereich der Kinder-und Ju-

gendpsychiatrie als Diagnosesystem verwendet (Remschmidt et al., 2011).

Seit 1952 wird das DSM von der American Psychiatric Association (APA) herausgegeben und
ist seit 1996 auch in deutscher Sprache verfugbar. Das DSM-III Klassifikationssystem wurde
1980 von der US-amerikanischen Gesellschaft fur Psychiatrie (APA) als 3. Revision des DSM
eingeflhrt. Ein wichtiger Vorteil des DSM lag in den operationalisierten Diagnosekriterien.
Dies bedeutet, dass man zum einen in diesem Klassifikationssystem erstmals genaue Ein-
und Ausschlusskriterien zur Diagnosefindung definiert hat und zum anderen, dass es sich um
ein multiaxiales Klassifikationssystem gehandelt hat. Das aktuellste Klassifikationssystem ist
das DSM-5, welches 2013 von der APA verdffentlicht wurde  (American Psychiatric
Association, 2013).

Das DSM wird in den USA und vielen anderen Landern verwendet. Die wichtigsten Verande-
rungen in der DSM-5 im Vorschulbereich sind unter anderem:

e Das Kapitel zur Depression enthalt nur noch die ,unipolare Depression“ und fuhrt die
sogenannte ,bipolare Depression” im Kapitel ,bipolare und verwandte Stérungen auf
(American Psychiatric Association, 2013).

e Das DSM-5 enthalt Kriterien zur Vergabe einer ADHS Diagnose und unterteilt die Di-
agnosen in ,mild“, ,mittel“ und ,schwer” (American Psychiatric Association, 2013).

Zukunftig wird sich zeigen inwieweit die Verbesserungen klinisch nutzlich sind. Erste Erpro-

bungen der DSM-5 zeigten jedoch im direkten Vergleich mit dem DSM-IV (American Psychi-




atric Assoziation, 1992), dass sich die Feststellung bestimmter Diagnosen durch das DSM-5

nicht erhoht hat (American Psychiatric Association, 2013).

Die RDC-PA stellt eine Revision der DSM-IV Kriterien im Vorschulalter dar, welche durch die
US-amerikanische kinderpsychiatrische Vereinigung veréffentlicht wurde (AACAP, 2003).
Diese Kriterien lassen sich nach von Gontard (2010) bei alteren Vorschulkindern bis zu einem
Alter von sieben Jahren anwenden. Prinzipiell war es den Autoren wichtig, dass:

o Die DSM-IV-Kriterien wenn moglich beibehalten werden, ,um eine Vergleichbarkeit
mit alteren Kindern zu ermoglichen® (von Gontard, 2010). Die Kriterien sollten nur
verandert werden, falls die Items nicht adaquat zum Vorschulalter passen.

e Internale Zustdnde“ und Emotionen sollten kein Bestandteil der Klassifikation sein,
da Vorschulkinder aufgrund mangels sprachlicher Fahigkeiten ihre Emotionen nicht
angemessen ausdriicken kénnen.

o Das elterliche Verhalten soll nicht eingeschlossen werden

e Familiare oder sonstige Beeintrachtigungen sollen nicht abgefragt werden

Gemal von Gontard (2010) kénnen nach den RDC-PA Kriterien folgende Stérungen sicher
im Vorschulalter diagnostiziert werden: autistische Stérungen, ADHS, Stérung des Sozialver-
haltens mit oppositionellem Verhalten, Stérungen des Sozialverhaltens, depressive Stérun-
gen, PTBS, reaktive Bindungsstérungen, Schlafstérungen und Futterstérungen. Zusatzlich
wurde bei manchen Stérungen die Dauer einer Stérung modifiziert, wie zum Beispiel bei der
Stérung des Sozialverhaltens, bei welcher die Dauer von 12 auf 6 Monate verkirzt wurde.
Ferner wurden in den RDC-PA Kriterien manche ltems entfernt, weil sie fur Kinder im Vor-
schulalter als untypisch und nicht relevant eingeschatzt wurden, wie zum Beispiel die Frage

nach Gebrauch von Schusswaffen.

Das Klassifikationssystem Zero to three wurde 1994 von der ,Task Force Zero to three: Nati-
onal Center for Infants, Toddlers and Families® veroffentlicht und 1997 ins Deutsche Ubersetzt
und dient der Diagnostizierung von psychiatrischen Erkrankungen im S&uglings- und Kindes-
alter. Im Klassifikationssystem Zero to three werden 5 Achsen unterschieden:

e 1. Achse: Klinische Stérung

e 2. Achse: Beziehung

e 3. Achse: Medizinische Diagnosen nach ICD-10 und DSM-IV

e 4. Achse: Psychosoziale Stressoren

e 5. Achse: Emotionales und soziales Funktionsniveau
Die erste Achse umfasst Erkrankungen wie zum Beispiel die PTBS, Stérungen des Affekts,
Depressionen, Schlafstérungen, Futterstorungen und Anpassungsstorungen. In die zweite
Achse gehen explizit Beziehungsstérungen ein, die unter anderem das Ausmal der elterli-

chen und kindlichen Belastung einbeziehen (von Gontard, 2010).




Mittlerweile sind auch im Dezember 2016 die revidierten DC:0-3R Kriterien in Form der DC:0-
5 erschienen, um Diagnosekriterien fiir Neugeborene und Kinder bis zu 5 Jahren zu bieten
(Zero to three, 2016).

2.2.5 Herausforderungen in der Diagnostik

Verhaltensauffalligkeiten friih zu diagnostizieren, um die in der Einfihrung genannten Chroni-
fizierungen zu vermeiden, ist in der Praxis ein schwieriges Unterfangen. Es gibt zahlreiche
Studien die aufzeigen, welche Herausforderungen es in der Diagnostik bei Vorschulkindern
gibt.

Kinderarzte sehen verhaltensauffallige Kinder in der Regel oft erstmals, wenn diese sich mit
ihren Eltern in einer padiatrischen Praxis vorstellen. Lavigne et al. (1993) konnten jedoch in
einer US-amerikanischen Studie aufzeigen, dass viele Padiater im Vergleich zu Kinder- und
Jugendpsychiatern Schwierigkeiten haben, verhaltensauffallige Vorschulkinder adaquat zu
diagnostizieren. In einer groRangelegten Studie von Lavigne et al. haben 3876 Kinder im
Alter von 2-5 Jahren teilgenommen und es wurde von dem jeweiligen Arzt gefordert mittels
CBCL 1 %2 -5 zu beurteilen, ob das Vorschulkind psychiatrisch auffallig ist oder nicht. Die
Kinder- und Jugendpsychiater vergaben an 13% der Kinder eine Diagnose, wahrend es bei
den Péadiatern nur 8,7 % gewesen sind. 51,7% der von den Kinder- und Jugendpsychiatern
als auffallig diagnostizierten Kinder hatten basierend auf den Einschatzungen der Padiater
keine weiterfiihrende Beratung, Medikation oder Uberweisung zu einem Spezialisten erhal-
ten. Es wurden nur 20,5% der erkrankten Patienten von den Padiatern als erkrankt diagnosti-
ziert (Sensitivitat). Die Spezifitdt hingegen lag bei 92,7%, was aufzeigt, dass die Padiater ihre
Starken darin hatten, gesunde Patienten auch als gesund zu erkennen (Lavigne et al., 1993).
Eine Studie von Horwitz et. (2007) hat 1.600 Padiater zum Thema psychiatrische Auffalligkei-
ten bei Kindern befragt. Die Ricklaufquote betrug 52%. 77% gaben Zeitmangel als Begrun-
dung fur mangelndes Erkennen von psychiatrischen Auffalligkeiten an und 65% gaben an,
dass sie sich nicht adaquat ausgebildet fuhlen, um psychiatrische Stérungen zu erkennen.
Dies ist besonders gravierend, wenn man bedenkt, dass haufig Vorschulkinder bei ihren Pa-
diatern mit Symptomen wie Aggression, Hyperaktivitdt und Trennungsangsten vorgestellt
werden (Chamberlin, 1982).

Egger und Angold haben in ihrer Arbeit festgestellt, dass die Versorgungsstruktur fiir psychi-
atrisch auffallige Vorschulkinder nicht ausreichend ist und nur ein Bruchteil der erkrankten
Kinder Hilfe erhalten. Viele Kliniken verfiigen tUberhaupt nicht Gber Spezialambulanzen, die
diesen Altersbereich abdecken (Egger & Angold, 2006).

Abgesehen von den strukturellen und fachlichen Herausforderungen der Arzte ergeben sich
spezifische Herausforderungen aufgrund des Alters des Kindes.

Erziehungsberechtigte, aber auch Arzte, haben oft Schwierigkeiten, Verhaltensauffalligkeiten
in dieser Altersklasse korrekt einzuordnen. Viele Symptome, die auf eine Stérung des Sozial-
verhaltens hinweisen koénnen, werden als physiologisch flir das Lebensalter bewertet
(Keenan & Wakschlag, 2000).




Zudem ergreifen meist Eltern oder andere nahestehende Bezugspersonen die Initiative ihre
Kinder einem Arzt vorzustellen. Oft sind die Kinder deshalb dann nur eingeschrankt koopera-
tiv, weil sich kein Vertrauensverhaltnis zum Therapeuten bildet, was den diagnostischen und
therapeutischen Prozess massiv erschweren kann (Shirk & Saiz, 1992).

Die Grenze zwischen pathologischem und normvariantem Verhalten zu ziehen, muss deshalb
durch standardisierte Verfahren erleichtert werden. Besonders die Diagnostik der posttrauma-
tischen Belastungsstorung (PTBS) stellt sich im Vorschulalter als herausfordernd dar, obwohl
gerade diese Altersklasse oft mit potenziell traumatischen Erlebnissen in Kontakt kommt.

Laut Cohen & Scheeringa stehen Kliniker oft vor dem Problem, dass Kinder zwar auffallig
sind, aber nicht genligend Symptome aufweisen, um die Diagnose PTBS zu stellen. Ein wei-
teres Problem stellen die Uberschneidenden Symptome der PTBS und Depression dar, so-
dass manchmal Patienten falschlicherweise eine Depression als Diagnose erhalten. Zudem
unterschéatzen viele Diagnoseinstrumente oft funktionelle Beeintrachtigungen und Teilsymp-
tome der PTBS (Cohen & Scheeringa, 2009).

Dabei haben laut Marshall, Olfson, Hellman, Blanco, Guardino und Struening (2001) Vor-
schulkinder die Teilsymptome aufweisen dieselben funktionellen Beeintrachtigungen wie Pa-
tienten mit vollausgebildeter PTBS. Betroffene Patienten erhalten oft keine adaquate Thera-
pie gegeniber denen, die eine PTBS-Diagnose erhalten haben, welche die DSM-
Klassifikation erflillt. Jedoch konnte in einer prospektiven, longitudinalen Studie von Schee-
ringa et al. aufgezeigt werden, dass bei 62 traumatisierten Vorschulkinder, die zunachst eine
PTBS-Diagnose erhalten hatten im Laufe der Studie die funktionellen Beeintrachtigungen bei
48,9% nach einem Jahr im Vordergrund standen. Im zweiten Jahr waren es 74,3 %, wéhrend
die Rate an PTBS-Diagnosen gesunken ist (23,4% und 22,9%) (Scheeringa, Zeanah, Myers
& Putnam, 2005).

Viele diagnostische Interviews verlangen, dass das schwerwiegendste traumatische Erlebnis
angegeben wird. Dabei haben jedoch viele Vorschulkinder mehrere traumatische Erlebnisse
gehabt. Eine US-amerikanische Studie hat festgestellt, dass 68% aller Kinder mindestens ein
und 34% multiple traumatische Ereignisse widerfahren sind (Copeland, Keeler, Angold &
Costello, 2007). Eine weitere Herausforderung ist es zudem, dass die traumatisierten Kinder
oftmals nicht mit dem Arzt Uber das Ereignis reden mdchten oder den Patienten die adaqua-
ten sprachlichen Fahigkeiten fehlen. Diese Umstande erschweren den Prozess der Diagno-

sestellung (Cohen & Scheeringa, 2009).

2.2.6 Diagnostik

Gemal von Gontard (2010) liegt der Schwerpunkt der allgemeinen Diagnostik im Vorschulal-
ter besonders auf einer detaillierten Anamnese. Ziel ist es Schweregrade, Folgen der kindli-
chen Verhaltensauffalligkeiten und das subjektive Leiden des Kindes und seiner Familie zu

erfassen. Mittels der Anamnese sollen folgende Punkte erfasst werden:




e Vorstellungsanlass (aktuelle Symptome, Probleme)

e Entwicklung des Kindes (Umstdnde wahrend der Konzeption, Verlauf der
Schwangerschaft, Sduglingszeit, Adoption)

e Korperliche Entwicklung und medizinische Anamnese

¢ Kognitive Entwicklung

e Emotionale Entwicklung

e Familidre Beziehungen

e Beziehung zu Gleichaltrigen

e Traumatische Erlebnisse

e Einschatzung des familiaren, kulturellen und gesellschaftlichen Hintergrunds

Die allgemeine Diagnostik umfasst zudem Familiensitzungen, Elternsitzungen und Kindsit-
zungen, um mit dem Patienten in Kontakt zu kommen. Besonders wichtig ist hierbei die Klini-
sche Beobachtung mit Schwerpunkt auf die Interaktion des Kindes mit den Eltern zum Bei-
spiel im Spiel. Hierbei soll darauf geachtet werden, maoglichst authentisch mit dem Kind zu
spielen, was zusatzlich durch Videoaufnahmen erganzt werden kann. Bewertet werden da-
raufhin ,die elterliche Fahigkeit auf das Kind einzugehen; ihre Feinfihligkeit und Fahigkeit,
den emotionalen Ausdruck des Kindes zu regulieren, sowie der Gebrauch von Grenzen (...),
die Interaktion des Kindes mit seinen Eltern, seine Autonomie und Ablauf und Inhalt des in-

teraktionellen Spiels mit den Eltern® (von Gontard, 2010).

Da Angaben von Kindern in Interviews nicht zuverldssig und ausreichend sind und Fragebd-
gen aufgrund der noch nicht ausgereiften sprachlichen Entwicklung nicht verwendet werden
kénnen, gewannen standardisierte Diagnoseinstrumente immer mehr an Bedeutung (von
Gontard, 2010). Hierunter fallen unter anderem:

o Entwicklungstests (z.B. die Munchener funktionelle Entwicklungsdiagnostik): Erfas-
sen von kognitiver und motorischer Entwicklung von Kindern von 0-6 Jahren

o Intelligenztests (z.B. die Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence
(WPPSI)): solche Tests sind ab 2 %2 Jahren verwendbar, da einzelne Subtests ohne
zu reden absolviert werden kénnen

o SpezielleTests: z. B. spezifische Erfassung sprachlicher Fahigkeiten

e Verhaltensskalen: u.a. Erfassen von sozialen Fahigkeiten

e Allgemeine Fragebégen: CBCL 1 V2 -5 und Caregiver-Teacher Report Form (C-TRF 1
V2 -5)

o Spezifische Fragebégen: Dienen der Erfassung des kindlichen Temperaments, kdn-
nen jedoch auch zum Erfassen spezifischer psychiatrischer Erkrankungen verwendet
werden. Als Beispiel kann die ,Preschool Feeling Checklist* (PFC) zur Erfassung von
Depressionen genannt werden.

e Interaktionsinstrumente: Emotional Availability Scales (EAS)




e Beobachtungsinstrumente
e Strukturierte psychiatrische Interviews: Z.B. das PAPA, welches das wichtigste Inter-

view fur das Vorschulalter darstellt
2.3  Strukturierte psychiatrische Interviews

2.3.1 Entwicklung

Angold hat festgestellt, dass viele Kliniker in der Phase der Informationsbeschaffung oft Ver-
zerrungen unterliegen, die die Reliabilitdt von Diagnosen beeintrachtigten. Oftmals werden
Diagnosen gestellt, bevor alle relevanten Informationen gesammelt sind beziehungsweise es
werden selektiv nur Daten gesammelt, die die vermutete Diagnose des Arztes unterstlitzen
(Angold & Costello, 1995; Egger & Angold, 2004).

Cantwell und Baker (1988) fanden heraus, dass verschiedene Arzte bei den gleichen Patien-
ten zu véllig unterschiedlichen Diagnosen kommen. Einer der Griinde war, dass sich die Arz-
te verschiedener diagnostischer Verfahren bedienten. Um den diagnostischen Prozess zu
standardisieren, wurden strukturierte psychiatrische Interviews eingefihrt.

Da sich das DIPA aus dem PAPA entwickelt hat, wird nun in den folgenden Abschnitten auf

das PAPA und dessen Vorganger, das CAPA, eingegangen.

2.3.2 Child and Adolescent Assessment (CAPA)

Eines der ersten interviewer-basierten strukturierten Interviews war das CAPA von Angold,
Prendergast, Cox, Harrington, Simonoff und Rutter (1995), welches Verhaltensauffalligkeiten
der letzten drei Monate von Kindern im Alter von 8-18 Jahren erkennen sollte. Mittels CAPA
wurde versucht, Verhaltensauffalligkeiten abzufragen, die nicht von der DSM-III, DSM-III-R,
ICD-9 beziehungsweise ICD-10 erfasst wurden. Fir die Diagnostik wurden drei Abschnitte

des Interviews unterschieden:

e EinfUhrung (, The introduction*): Dieser Abschnitt beinhaltet das Abfragen von
Verhaltensweisen des Kindes in verschiedenen Situationen (zu Hause und
Familienleben, Verhalten in der Schule, Verhalten gegeniber Gleichaltrigen
und in der Freizeit) und liefert einen ersten Uberblick. Durch gezieltes Nach-
fragen kann bereits zu Beginn herausgefunden werden, in welchen Situatio-
nen das problematische Verhalten auftritt. Zusatzlich werden auch Dauer
und Haufigkeit abgefragt.

e Beurteilung der Symptome (,The symptom review”): Zu jedem Symptom
werden Beispiele mit detaillierten Informationen aufgenommen. Diese bilden
einen wichtigen Referenzpunkt zum ganzheitlichen Krankheitsbild des be-
troffenen Kindes und der spateren Datentberprifung.

e Einschrankungen in Lebensbereichen (,The incapacity section®): Zu den zu-

vor erhobenen Symptomen wird in diesem Abschnitt nach Einschrankungen




insbesondere im Familienleben, aber auch mit Gleichaltrigen gefragt, die

sich aufgrund der Symptome ergeben (Angold et al., 1995)

Im Jahr 1995 wurde die Reliabilitat des CAPA Uberprift, indem 77 Kinder im Alter von 10 —
18 Jahren befragt wurden. Zur Beurteilung der Interrater-Reliabilitdt wurden Kappas berech-
net, welche nach Landis und Koch (1977) wie folgt klassifiziert wurden: schlechte (k<0), et-
was (k=0-0.20), ausreichend (k=0.21-0.40), mittelmafRig (k=0.41-0.60), beachtlich (x = 0.61-
0.80) und perfekte Ubereinstimmung (k=0.81-1.00). Bei Betrachtung der Interrater-Reliabilitat
ergaben sich Kappas mit ,einer mittelmaRigen Ubereinstimmung® fir Stérungen des Sozial-
verhaltens (k = .55), mit ,einer beachtlichen Ubereinstimmung® fiir die generalisierte Angststo-
rung (k = .79), mit einer ,perfekten Ubereinstimmung® fiir die Diagnosen Dysthymie (k= .85)
und Depression (k = .90) und fir Substanzabusus (k = 1.0) beziehungsweise Substanzab-
hangigkeit mit einer insgesamt guten Validitat fir den jugendpsychiatrischen Bereich. Dieses
Ergebnis wurde durch die hohen Intraklassen-Korrelationen bestatigt, welche unter anderem
fur Substanzabusus (r=0.98), fir Depression (r=0.88) und fir Dysthymie (r=0.86). Nicht ge-
eignet ist diese Studie jedoch fiir das Krankheitsbild des oppositionellen Verhaltens gewesen,
da diese Diagnose nicht ausreichend oft vergeben wurde, um nennenswerte Rickschllisse

ziehen zu koénnen (Angold et al., 1995).

2.3.3 Preschool Age Psychiatric Assessment (PAPA)

Im Herbst 1998 begannen Egger und Angold an einer Weiterentwicklung des CAPA zu arbei-
ten. Das daraus im Sommer 1999 entstandene PAPA sollte als diagnostisches Interview flr
Kinder im Alter von 2-5 Jahren dienen und Verhaltensauffalligkeiten der letzten drei Monate
abfragen. Das PAPA inkludiert unter anderem alle fur die Diagnostik relevanten DSM-IV Kri-
terien und alle Items der DCO0-:3R-Klassifikation. Zusatzlich wurden potenziell relevante Ver-
haltensweisen und Symptome, die Vorschulkinder durchleben, jedoch durch keines der oben
genannten Klassifikationssysteme abgefragt werden, in das PAPA eingebaut. Dariiber hinaus
kann mit Hilfe des PAPA gezielt nach Einschrankungen im taglichen Leben des Kindes, wel-
che aufgrund der Symptome entstehen, gefragt werden. Sinnvollerweise wurde das PAPA
um Fragen nach dem familidren Umfeld und psychosozialen Problemen erganzt (Egger &
Angold, 2004).

Das PAPA enthalt folgende Module:

Entwicklung des Kindes, Familienstruktur, Geschwisterbeziehung, Beziehungen zu Gleichalt-
rigen, Schulverhalten, Essstorungen, Schlafstérungen, Ausscheidungsstérungen, Somatisie-
rungen, Unfalle, Stérungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten, ADHS, Tren-
nungsangst, Angststérungen, Zwangsstérungen, Ticstérungen und Trichotillomanie, Depres-
sionen, Manien, PTBS, familiare Psychopathologien und der sozio6konomische Status der
Familie.

Die Validierungsstudie fand in einer allgemeinen padiatrischen Klinik der Duke Universitat

statt, indem 307 Erziehungsberechtigte von Kindern im Alter von 2-5 Jahren befragt wurden




(Egger & Angold, 2006). Laut Scheeringa und Haslett (2010) wurde im Zuge der Auswertun-
gen jedoch festgestellt, dass das PAPA nicht sehr sensitiv ist flir generalisierte Angststorun-
gen (k = 0.39) und spezifische Phobien (k = 0.36). Diese Punkte wurden zu Beginn der Arbeit
am DIPA miteinbezogen und sollten verbessert werden. In der Studie von Egger und Angold
(2006) ergaben sich gute Kappas (k = 0.40-0.60) fur Trennungsangste (k = 0.60), Stérung
des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten (k = 0.57), soziale Phobien (k = 0.54) und
Stérungen des Sozialverhaltens (k = 0.60). Sehr gute Werte der Kappas (k > 0.60) ergaben
sich bei den Krankheiten Depression (k =0.72), PTBS (k = 0.73), ADHS (k = 0.74), Enuresis
(k = 0.87) und Enkopresis (k = 0.74) (Egger & Angold, 2006).

2.3.4 Diagnostic Infant Preschool Assessment (DIPA)

Das DIPA wurde entwickelt, weil es einen intensivierten Bedarf gegeben hat, DSM-IV-
Stoérungen bei Kindern unter 7 Jahren zu bestimmen und man immer mehr Fortschritte in der
klinischen Forschung und Psychopathologien in diesem Alterskollektiv gemacht hat. Bereits
auf dem Markt vorhandene Fragebogen, wie die CBCL 1 %2 -5 oder das ,Infant Toddler Social
and Emotional Assessment® hatten nicht alle Symptome, die notwendig waren, um DSM-IV
Diagnosen zu stellen und beinhalteten auch nicht Fragen, nach funktionellen Einschrankun-
gen des Kindes aufgrund seiner Symptome (zu Hause, im Kindergarten oder in der Offent-
lichkeit) (Scheeringa & Haslett, 2010).

DarUber hinaus sollte das DIPA eine Verbesserung des PAPA sein, da dieses deutlich langer
und somit im klinischen Alltag zeitlich ineffizienter ist. So werden mittels DIPA die gleiche

Anzahl an Krankheitsbildern abgefragt, bei jedoch 68%iger Reduktion der Anzahl der Fragen.

Tabelle 1: Gegeniiberstellung von PAPA und DIPA (Scheeringa & Haslett, 2010)

PAPA DIPA

13 Erkrankungen 13 Erkrankungen
2 Stunden Dauer 1 Stunde Dauer
1591 ltems 517 ltems

Ferner werden im PAPA viele Symptome nicht beim jeweiligen Krankheitsbild abgefragt und
sind nicht in sich geschlossen. Scheeringa und Haslett (2010) merkten beispielweise an, dass
Symptome der Stérung des Sozialverhaltens mit Symptomen des oppositionellen Verhaltens
vermischt wurden und somit fiir den Kliniker keine eindeutige Zuordnung mdglich sei.

Zudem wurde am PAPA kritisiert, dass Symptome, welche eindeutig dem Krankheitsbild De-
pression zugeordnet werden kénnen (hierunter fallen unter anderem Schlafstérungen, Appe-
titveranderungen und Mudigkeit) nicht im Depressionsmodul abgefragt wurden. Zwei Symp-
tome, welche fur die Diagnose einer PTBS zwingend erforderlich sind (das Geflhl einer ver-
kirzten Lebenszeit und verlorene Interessen), werden im PAPA dem Depressionsmodul zu-

geordnet. Nach Scheeringa und Haslett (2010) war es zudem wichtig im DIPA klar danach zu




fragen, ob die Symptome beim Patienten mehr als fiir gewdhnlich des Alters des Kindes vor-
handen sind. Diese Veranderung soll dazu beitragen nur wirklich klinisch relevante Sympto-

me zu detektieren.

Zu Beginn der Studie wurden von Scheeringa und Haslett drei Hypothesen aufgestellt:

1. Die Test-Retest-Reliabilitat zwischen den Interviewern sind akzeptabel fir laufende
(Intraklassen-Korrelationskoeffizient > 0.50) und kategorische Variablen (Cohens
Kappa >0.40).

2. Die Ubereinstimmende Kriteriumsvaliditat ist akzeptabel beim Vergleich des DIPA mit
den relevanten CBCL 1 'z -5 -Skalen (Korrelationen >0.50 und Kappas >0.40).

3. Zusatzlich sollte dargestellt werden, ob es Veranderungen in der Reliabilitat gibt, so-
bald eine Krankheit mit einer Beeintrachtigung des Kindes in seinem Alltag einher-
geht. Beziehungsweise, ob sich die Reliabilitat verandert, wenn eine Krankheit ohne
Beeintrachtigung einhergeht.

Ziel war es zum einen die Retest-Reliabilitat und die Kriteriumsvaliditat des DIPA zu erfassen
und zum anderen zu eruieren, ob sich die Reliabilitdt des Instrumentes verandert abhangig
davon, ob funktionelle Beeintrachtigungen durch die Symptome vorliegen oder nicht. Dies ist
wichtig zu differenzieren, da man untersuchen muss, ob funktionelle Beeintrachtigungen die
Reliabilitat des Instrumentes starker beeinflussen als das reine Vorhandensein von stérungs-
spezifischen Symptomen. Wirden die funktionellen Beeintrachtigungen die Reliabilitat beein-
flussen, kdnnte es dazu fuhren, dass Diagnosen nicht gestellt werden kdnnen, obwohl aus-
reichend stdrungsspezifische Symptome vorliegen (Scheeringa & Haslett, 2010).

Um die Hypothesen zu Uberprifen wurde ein Studienkollektiv aufgestellt, welches aus der
zweimaligen Befragung von Erziehungsberechtigten von 50 ambulanten Patienten im Alter
von 1-5 Jahren bestand. Uber einen Zeitraum von 18 Monaten haben 54 Teilnehmer am ers-
ten Interview teilgenommen und 50 am zweiten.

Die Erziehungsberechtigten wurden zweimal von geschulten Interviewern zu 7 Krankheiten
befragt (einmal von einem Kliniker und einmal von einem Forschungsassistenten). Die For-
schungsassistenten hatten einen Bachelorabschluss und beide Interviewer-Gruppen hatten
bereits umfangreiche Erfahrungen mit dem PAPA und wurden in das DIPA eingearbeitet.
Zusétzlich flllten die Teilnehmer die CBCL 1 72-5 und den PTBS Fragebogen von Wolfe et al.
aus, da die CBCL 1 %-5 keine eigene PTBS Skala hat.

Obwohl das DIPA 13 DSM-IV Stérungen beinhaltet, wurden fir die Validierung aus zeitlichen

Grunden nur die 7 meistvorkommenden Stérungen miteinbezogen. Bei diesen Stérungen




handelte es sich um ADHS, Stérungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten,

Depression, PTBS, Trennungsstérungen, generalisierte Angststérung und Zwangsstorungen.

Im Rahmen der statistischen Auswertung wurde unter anderem die Reliabilitat mit Intraklas-
senkorrelation berechnet. Die r-Werte der Intraklassenkorrelation wurden auf Signifikanz
Uberpruft.

Die Beurteilung der Interrater-Reliabilitdt des DIPA basierte auf der Einteilung des Cohens
Kappa in ,schlecht (k=0-0.4)%, ,befriedigend bis gut (k=0.4-0.6)", ,beachtlich (k=0.6-0.8)“ und
wexzellent (k=0.8-1.0)".

Das Alter der teiinehmenden Kinder und die Léange des Interviews wurden als potenzielle
~Storfaktoren” ausgemacht und wurden mittels Chi?-Test beziehungsweise mittels Exakter
Test nach Fisher berechnet.

Fir die Ermittlung der Kriteriumsvaliditdt wurde das Ergebnis jedes Interviewers separat mit
den CBCL 1 %2 -5 Skalen verglichen.

Das Vorhandensein der Stérungsbilder wurde mit den T-Werten (cutoff=65) der CBCL 1 %2 -5

Skalen mittels Chi2-Test oder Exakter Test nach Fisher verglichen.

Das Alter des US-amerikanischen Studienkollektivs und die Abstande der Interviews stellte

sich wie folgt dar:

Tabelle 2: Studienkollektiv der US-amerikanischen Validierungsstudie (basierend auf
Scheeringa & Haslett, 2010)

Mittelwert Standardabweichung | Median Wertebereich
Alter in 44 .99 4.6 1.6-5.9
Jahren
Alter der 34.0 12.1 30 21-76
Miitter
Tage 18.0 235 11 2-131
zwischen
den
Interviews




2.3.4.41

Retest-Reliabilitat

Die r-Werte der Intraklassenkorrelationen ergaben hohe Reliabilitdten (r>.50) bei folgenden

Krankheitsbildern:

Tabelle 3: Retest-Reliabilitat der US-amerikanischen Validierungsstudie (Scheeringa &

Haslett, 2010)

ohne Beeintrachti-
gungen und unab-
hdngig davon, wo
die Symptome auf-

treten

Ohne Beeintrach-

tigungen

nur mit
funktioneller
Beeintrach-

tigung

bei

gen

Vorlie-

von

Situations-

ab-

héngigkeit

ADHS
merksamer
Subtyp)

(unauf-

73"

.56*

52"

ADHS (hyper-
aktiver Subtyp)

.65*

51"

71

Storung des
Sozialverhal-
tens mit oppo-
sitionellem

Verhalten

.78*

PTBS

87*

Trennungs-

angst

.78*

Generalisierte

Angststorung

.55%




Es ergaben sich mittlere Reliabilitdten (0.30< r < 0.50) bei den folgenden Krankheitsstdrun-

gen:

Tabelle 4: Reliabilitaiten der US-amerikanischen Validierung (Scheeringa & Haslett,

2010)
ohne Beeintrachti- | Ohne Beeintrachti- | nur mit funktio- | bei Vorlie-
gungen und unab- | gungen neller Beein- | gen von
hdngig davon, wo trachtigung Situations-
die Symptome auf- ab-
treten héngigkeit

Depression 40*

Stérung des 41*

Sozialverhaltens

mit  oppositio-

nellem Verhal-

ten

Trennungsangst 32"

Generalisierte 41*

Angststorung

Es fanden sich niedrige Reliabilitdten (0.10 < r <0.30) beim Krankheitsbild ,Zwangsstérung’

(0.24). Scheeringa und Haslett begriindeten die mittleren und niedrigen Reliabilitdten damit,

dass die Studienkohorte wenig symptomatisch fur diese Erkrankungen gewesen ist.

Der Median des Intraklassenkoeffizienten war 0.69 und der Mittelwert betrug 0.61.




2.3.4.4.2 Ubereinstimmungsvaliditit der US-amerikanischen Studie

Beim Vergleich der Diagnosen, welche von den Interviewern (Kliniker und Forschungsassis-
tent) erhoben wurden, mit den CBCL 1 % -5 Skalen konnten Pearson-Korrelationen errechnet
werden.

Es ergaben sich hohe Pearson-Korrelationen fiir die Stérungsbilder:

Tabelle 5: Pearson Korrelationen der US-amerikanischen DIPA Studie | (Scheeringa &
Haslett, 2010)

Korrelationskoeffizient Korrelationskoeffizient
nach Pearson r (Kliniker) nach Pearson r (For-

schungsassistent)

ADHS mit dem Subtyp 50 56***
Unaufmerksamkeit

ADHS mit dem Subtyp 59r**
Hyperaktivitat

Storung des Sozialverhal- 53 55***

tens mit oppositionellem

Verhalten

Trennungsangst 57 52***

Mittlere Pearson-Korrelationen fanden sich bei den durch die Kliniker erhobenen Diagnosen
ADHS mit dem Subtyp Hyperaktivitat (r= .44***) und Zwangsstérungen (r= .32%).

Bei beiden Interviewern fanden sich niedrige Pearson Korrelationen fur die Stérungsbilder:

Tabelle 6: Pearson Korrelationen der US amerikanischen Studie Il (Scheeringa & Has-
lett, 2010)

Korrelationskoeffizient Korrelationskoeffizient
nach Pearson r (Kliniker) nach Pearson r (For-

schungsassistent)

Depression 12 .05
PTBS .24 15
Generalisierte Angststo- -.09 .03
rung

Zwangsstorung -.19

2.3.44.3 Zusammenfassung der US-amerikanischen Studienergebnisse

Insgesamt haben Scheeringa und Haslett eine adaquate Retest-Reliabilitat fir finf der sieben
untersuchten Krankheiten (ADHS, Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhal-

ten, Depression, PTBS und Trennungsangst) festgestellt, insbesondere wenn die funktionel-




len Beeintrachtigungen nicht bericksichtigt werden. Die Reliabilitdt wurde nicht durch das
Alter der Teilnehmer beeinflusst, was sich mit einer Studie von Egger und Angold (2006)
deckt, woraus sich schlielRen lasst, dass diagnostische Interviews auch fur das Vorschulalter
verwendbar sind. Scheeringa und Haslett kritisierten jedoch, dass sie in ihrer Studie keine
Probanden unter 1,6 Jahren hatten. GemaR Scheeringa und Haslett sollen zukinftige Studien
auch dieses Alterskollektiv einschlieRen um zu Uberprifen, ob sich die Validitat des diagnos-
tischen Tests verandert. Der Median des Kappa lag bei 0.53 und der Mittelwert bei 0.52 im
Vergleich der beiden Interviewergruppen. Insgesamt konnte somit die erste Hypothese ange-
nommen werden.

Ferner wurde eine akzeptable Kriteriumsvaliditat beim Vergleich mit den Skalen der CBCL 1
2 -5 fur beide Interviewgruppen im Bereich ADHS (beide Subtypen), Stérung des Sozialver-
haltens mit oppositionellem Verhalten und Trennungsangst eruiert, weshalb auch die zweite
Hypothese angenommen werden konnte.

Es konnte im Rahmen der Uberpriifung der dritten Hypothese gezeigt werden, dass sich die
Reliabilitat erhoht, sobald keine Beeintrachtigungen (z. B. der Eltern-Kind-Beziehung) mehr
fur die Diagnosestellung erforderlich gewesen sind. Das Kappa veranderte sich beispielswei-
se von 0.38 auf 0.47 bei der Diagnose Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Ver-
halten. Es scheint somit sinnvoll zu sein, Diagnosen auch ohne eine funktionelle Beeintrach-
tigung vergeben zu kénnen.

Zusammenfassend zeigte sich das DIPA als ein verldssliches und valides Messinstrument bei
Verhaltensauffalligkeiten bei Vorschulkindern, welches die gleichen Ergebnisse lieferte unab-
hangig von der Interviewldange oder dem Alter des Patienten. Auch die Kriteriumsvaliditat
stimmte gut mit der CBCL 1 %2 -5 Uberein. Der Median der Retest-Intraklassenkorrelation
betrug 0.69 und der Median des Kappa 0.53, was fir eine mittelmaRige bis beachtliche Uber-
einstimmung zwischen beiden Interviewergruppen steht. Gleichzeitig betonten Scheeringa
und Haslett (2010) jedoch, dass das DIPA in kiinftigen Studien an einer gréReren Stichprobe
erprobt werden sollte, um internalisierende Erkrankungen wie generalisierte Angststdérungen

oder Depression besser erfassen zu kénnen.

Scheeringa (persoénliche Kommunikation via Email am 11. September 2015, siehe Anhang
Email Anhang von Scheeringa) gibt an, dass seit Oktober 2009 Fachleute an funf Standorten
in den USA von ihm 1-2 Tage geschult wurden um das DIPA durchzufiihren (Stand 09/2015).
Den ausgebildeten Personen steht es frei, ob sie auch andere Leute im Umgang mit dem
DIPA unterrichten mdchten oder nicht.
Diese funf Standorte und Personen sind:

e 10/2009 Brown University, John Boekamp, PhD

e 07/2011 University of South Florida and Crisis Center of Tampa Bay, Allison Salloum,

PhD




e 09/2011 Tulane University Infant Assessment Team, New Orleans

e 11/2014 University of California, San Diego, Jeffrey Max MD

o 01/2015 DePaul University, Chicago, IL, Cecilia Martinez-Torteya PhD
Eine Ubersetzung des DIPA fand laut Scheeringa schon in zahlreichen Landern statt. Die
erste Ubersetzung wurde von Thierry Baubet in Frankreich 2011 durchgefiihrt. Daraufhin
folgte 2012 die Ubersetzung ins Danische von Stine Ronholt, im Jahr 2014 ins Chinesische
(von Jinsong Zhang) und ins Deutsche (Markus Landolt) und 2015 ins Spanische (Mora Vio-
leta Lopez mit Michael Scheeringa). Eine Ubersetzung ins Niederlandische ist in Arbeit je-
doch zurzeit noch nicht vollendet (Stand 2014).

Das DIPA ist bereits in einigen US-amerikanischen, klinischen Studien zum Einsatz gekom-
men um zum einen andere Diagnoseinstrumente zu validieren und um zum anderen selbst
als Diagnoseinstrument eingesetzt zu werden.

Eine Studie in der das DIPA zur Validierung eines anderen Diagnoseinstrumentes beigetra-
gen hat, ist die Arbeit von Gleason, Zeanah und Dickstein aus dem Jahre 2010. In der Studie
sollte das Early Childhood Screening Assessment (ECSA), welches ein weiteres Diagno-
seinstrument im Vorschulalter (1,5-5 Jahre) darstellt, ndher untersucht werden. Validiert wer-
den sollte dieser, indem 309 Mutter am ECSA und der CBCL 1 2 -5 und 69 von ihnen am
DIPA teilnehmen. Es ergab sich nach Auswertung der Daten flr das ECSA eine Sensitivitat
von 86% und eine Spezifitat von 83% zur Erfassung von Diagnosen des DIPA. In der Studie
prasentierte sich das ECSA als valides Instrument, welches zudem starke signifikante Korre-
lation mit der CBCL 1 %2 -5 aufwies. Zudem konnte festgestellt werden, dass 39% der teil-
nehmenden Kinder laut DIPA an einer ADHS litten. Bedenkt man, dass die allgemeine Pra-
valenz von ADHS je nach Studie mit 2,0-7,9 % angegeben wird, erscheint der in der ECSA
Studie ermittelte Wert sehr hoch. Jedoch sind die Pravalenzzahlen gemaf® Egger und Angold
(2006) abhangig von der in der Studie verwendeten Methodik. H6here Raten finden sich in
fragebogenbasierten Studien, was die erhéhte Pravalenz der ECSA Studie erklaren kénnte.
2011 hatten DeYoung, Kenardy und Cobham eine Studie durchgefuhrt um die Diagnostik von
PTBS bei Vorschulkindern zu verbessern. Hierfuir wurden 130 Eltern, deren Kinder im Alter
von 1-6 Jahren einer akzidentellen Verbrennung ausgesetzt waren, im Zeitraum von einem
und 6 Monaten nach dem traumatischen Ereignis mittels DIPA interviewt.

Ein Jahr spater haben sich die gleichen Autoren erneut des DIPA bedient und eine Studie zur
Erfassung von Pravalenz, Komorbiditat und Verlauf von PTBS bei akzidentellen Verbrennun-
gen im Vorschulalter verdffentlicht. Es wurden erneut 130 Eltern von Kindern im Alter von 1-6
mittels DIPA 1 Monat und 6 Monate nach dem traumatischen Ereignis interviewt. Mit Hilfe des
DIPA konnte festgestellt werden, dass 8% noch immer an Symptomen litten, die mit dem
traumatischen Ereignis assoziiert waren und bereits 35% eine psychologische Verhaltensauf-

falligkeit zeigten (DeYoung, Kenardy, Cobham & Kimble, 2012). Nach einem Monat lieRen




sich mittels DIPA bei 16% der Teilnehmer oppositionelle Verhaltensweisen und
Trennungsangste feststellen, wahrend 25% an einer PTBS litten. Die an PTBS erkrankten
Kinder wiesen signifikante Komorbiditadten mit den DIPA-Diagnosen Depression (exakter Test
nach Fisher, p=0.004), Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten (Chi?
=29.87, p<0.001), Trennungsangst (Chi*>=29.87, p<0.001) und spezifische Phobien
(Chi*=6.96, p= 0.12)auf. 6 Monate nach dem traumatischen Ereignis litten 10% der
Teilnehmer an einer spezifischen Phobie und an einer PTBS, wahrend 14% eine Depression
aufwiesen. Die noch 6 Monate nach dem Ereignis an PTBS erkrankten Kinder wiesen
signifikante Korrelationen mit den DIPA-Diagnosen ADHS (Chi?>=14.50, p<0.001), Stérung
des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten (Chi*=32.99, p<0.001) und
Trennungsangst (Chi*>=11.51, p=0.001) auf.

DeYoung, Hendrikz, Kenardy, Cobham und Kimble haben 2014 festgestellt, dass 10% der
Vorschulkinder, die Opfer einer akzidentellen Verbrennung waren, 6 Monate nach dem Unfall
immer noch Symptome einer PTBS aufwiesen. Um die Pravalenz von PTBS zu dokumentie-
ren und Risikofaktoren zu identifizieren, haben De Young et al. 2014 erneut das DIPA ver-
wendet, um bei Vorschulkindern im Alter von 1-6 Jahren, die eine akzidentelle Verbrennung
erlitten haben, festzustellen ob eine PTBS vorliegt. Mit Hilfe des DIPA und anderen diagnosti-
schen Fragebdgen konnte herausgefunden werden, dass sogar 6 Monate nach dem Unfall-
ereignis 5% der 120 teilnehmenden Eltern an PTBS Symptomen litten und die elterliche
PTBS-Diagnosen signifikant zur Aufrechterhaltung der kindlichen PTBS beigetragen haben.
Die Intraklassenkorrelation des DIPA betrug r=0,98, was bedeutete, dass in dieser Studie von
einer reliablen Beobachtung ausgegangen werden konnte.

Boekamp, Williamson, Martin, Hunter und Anders (2015) verwendeten das DIPA um Pra-
valenzen von Einschlaf- und Durchschlafstérungen festzustellen. 183 Vorschulkinder wurden
mittels DIPA, CBCL1 %2 -5 und Schlaftagebuch zu ihrem Schlafverhalten befragt. Dabei hat-
ten 41% ein auffalliges Ergebnis. 23% hatten eine Einschlafstérung, 4% eine Durchschlafsto-
rung und 14% wiesen beide Erkrankungen auf.

Zur Ermittlung der Pravalenz von Schlafstérungen im Vorschulalter gibt es verschiedene Stu-
dien. Richman (1981) fand Durchschlafstérungen bei 1-2-jahrigen mit einer Pravalenz von
20%, was sich ungefahr mit dem durch den vom DIPA ermittelten Wert deckt. Darlber hinaus
liegen auch Studien vor in denen die Pravalenz von Durchschlafstérungen mit 26% bei Ein-
jahrigen Kindern angegeben wird (Scott & Richards, 1990).

Zusatzlich haben Salloum, Scheeringa, Cohen und Storch (2015) das DIPA benutzt um die
Therapie der PTBS zu evaluieren und Verbesserungen auszuarbeiten. Die Studie basierte
auf einem 5-jahrigen Patienten, welcher in einen Unfall involviert gewesen ist und seitdem
traumatisiert war vom Unfall und der darauffolgenden medizinischen Behandlung mit einher-
gehender Hospitalisierung. Mittels DIPA wurden am Patienten 15 PTBS relevante Symptome
und 5 funktionelle Beeintrachtigungen festgestellt. Ahnliche Auffalligkeiten fanden sich bei der
Durchflihrung der ,Trauma Symptom Checklist for Young Children-Posttraumatic Stress Sca-

le* (TSCYC-PTS) mit einem erhobenen Wert von 39, was auf einen subklinischen Verlauf




hindeutete. Im Laufe der Therapie sanken die Symptome im DIPA auf 5 PTBS-Symptome
(67% Senkung) und im TSCYC-PTS auf 37. Drei Monate nach Ende der Studie wurden mit-
tels DIPA keine PTBS-spezifischen Symptome und keine funktionellen Beeintrachtigungen
gefunden. Auch beim TSCYC-PTS sank der Wert am Ende der Therapie auf 27.

Eine aktuelle Studie von Gigengack, van Meijel, Alisic und Lindauer (2015) verwendeten
ebenfalls das DIPA um posttraumatischen Stress bei jungen Kindern, die einem akzidentellen
Trauma ausgesetzt gewesen sind, zu messen. In dieser Studie wurde der PTBS-Algorithmus
des DSM-IV zum einen mit dem PTBS-Algorithmus des DSM-5, welcher speziell fir Kinder
unter 6 Jahren entwickelt wurde, verglichen. Zum anderen wurden die Ergebnisse des DSM-
IV mit dem von Scheeringa eingeflihrten Diagnosealgorithmus fir PTBS bei Sauglings- und
Kleinkindern (siehe hierzu: Tabelle 2: Diagnosekriterien der PTBS fur das Sauglings- und
Kleinkindalter (Scheeringa, Zeanah & Myers, 2003) gegenlbergestellt. Ziel der Studie war es
herauszufinden, ob die modifizierten Diagnosekriterien zu einer sensitiveren Erfassung von
PTBS und Symptomen von posttraumatischem Stress bei Kindern im Vorschulalter fiihrt. Um
dieser Frage nachzugehen wurde mit Eltern von 98 Kindern (Alter von 0-7), welche im Zeit-
raum von 2006-2012 einem akzidentellen Trauma ausgesetzt gewesen sind, ein telefoni-
sches Interview durchgefihrt, in welchem neben einem Fragebogen unter anderem auch die
Diagnosekriterien der PTBS des DIPA abgefragt wurden. 9 der teiinehmenden Kinder (9,2%)
zeigten posttraumatische Stresssymptome. 7 der 9 Kinder erflllten die Diagnosekriterien
einer PTBS gemal DSM-5 und den revidierten Diagnosekriterien einer PTBS von Scheering-
a. Diese zeigten somit in dieser Studie eine hohere Sensitivitat als die DSM-IV Kriterien
(Gigengack et al. 2015).

Neuere Studien ziehen Verbindungen zwischen einer Variante des IL13 und dem Auftreten
von internalisierenden Stérungen bei misshandelten Vorschulkindern. Im Rahmen einer Stu-
die wurden die CBCL 1 7% -5 und das DIPA verwendet um internalisierende Stérungen bei
misshandelten Kindern zu erfassen. Das DIPA wurde speziell zur Diagnostik von Depressi-
onssymptomen und Symptomen einer PTBS verwendet. Mittels DIPA zeigten sich wenige
Symptome einer Depression (Mittelwert = 0.45, Standardabweichung = 0.95) und PTBS (Mit-
telwert = 1.4, Standardabweichung = 2.6). Ahnliche Ergebnisse fanden sich auch auf der
internalisierenden Skala der CBCL 1 2 -5 (Mittelwert = 52.7, Standardabweichung = 8.8)
(Ridout et al., 2014).

Zusammenfasend zeigt sich, dass das DIPA als valides Instrument einerseits verwendet wird
um andere Fragebdgen zu validieren (siehe ECSA Studie) und somit zur Verbesserung der
psychiatrischen Diagnostik im Vorschulalter beitragt. SchwerpunktsmafRig wurde das DIPA
bisher besonders haufig zur PTBS-Diagnostik verwendet, was sich unter anderem auch
dadurch erklaren lasst, dass Scheeringa seinen Forschungsschwerpunkt auf die Diagnostik
von PTBS legt. Jedoch zeigt sich, dass das DIPA auch fir internalisierende Stdrungen
reliabel und valide ist. Sicherlich wird sich der Einsatz des DIPA noch weiter verbreiten,

sobald weitere Validitatsstudien des DIPA veroffentlicht werden.




2.3.5 Storungsbilder

Im folgenden Abschnitt sollen die wichtigsten Stérungsbilder der Kinder- und Jugendpsychiat-
rie dargestellt werden mit besonderem Schwerpunkt auf Stérungen, die gehauft im Vorschul-

alter auftreten, da diese Altersklasse dem Studienkollektiv entspricht.

Ein Kind wird laut ICD-10 (Remschmidt, Schulte-Markwort, Dilling & Mombour, 2011) als hy-
perkinetisch bezeichnet, wenn es fir seine Altersgruppe und seine kognitive Entwicklung
sowohl eine beeintrachtigte Aufmerksamkeit, eine ausgepragte motorische Hyperaktivitat,
eine erhohte Impulsivitat als auch eine erhdéhte Ablenkbarkeit aufweist. Diese Symptome
lassen sich je nach Klassifikationssystem vor dem 12. (DSM-5) oder vor dem 7. (ICD-10)
Lebensjahr eruieren (American Psychiatric Association, 2013; Remschmidt et al., 2011). Die
Diagnose einer ADHS kann laut Egger und Angold (2006) erst ab zwei Jahren valide gestellt
werden.

Um die Diagnose einer ADHS stellen zu kénnen, mussen seit Gber 6 Monaten die Symptome
,beeintrachtigte Aufmerksamkeit* (ICD-10) bzw. ,Unaufmerksamkeit* (DSM-5) und ,Uberakti-
vitat“ (ICD-10) bzw. ,Hyperaktivitat-Impulsivitat“(DSM-5) an verschiedenen Orten, wo sich das
Kind aufhalt (zu Hause, im Kindergarten etc.), vorhanden sein. Das DSM-5 unterteilt die
ADHS zusatzlich in mild (wenige bis gar keine Symptome, kaum Einschrankungen im Alltag),
mittel (leichte bis schwere Symptome und Einschrankungen) und schwer (mehrere Sympto-
me oder starke Beeintrachtigung der sozialen, schulischen oder beruflichen Interaktionen)
(American Psychiatric Association, 2013; Remschmidt et al., 2011). Die diagnostischen

Leitlinien mit den jeweiligen Symptomen stellen sich wie folgt dar:




Tabelle 7: Leitlinien der ICD-10 und DSM-5 Kriterien zur Diagnostik der Aufmerksam-

keitsstorung (modifiziert nach Schulte-Kérne & Braun-Scharm, 2015)

ICD-10 DSM-5
Beeintrachtigte Aufmerksamkeit: Unaufmerksamkeit:
-Aufgaben werden vorzeitig abgebrochen -6 oder mehr der folgenden Symptome:
-Tatigkeiten werden nicht beendet -Flichtigkeitsfehler
-wechselt haufig von einer Tatigkeit zur -hat Schwierigkeiten sich langere Zeit bei
anderen Aufgaben oder beim Spielen zu halten
- scheint nicht zuzuhéren wenn andere ihn/sie
ansprechen

-bringt Aufgaben nicht zu Ende
-Schwierigkeiten Aufgaben zu organisieren
-versucht Aufgaben zu vermeiden, die
Konzentration Uber einen langeren Zeitraum
erfordern

-verliert haufig Gegenstande

-lasst sich durch dufiere Reize leicht ablenken
-ist bei Alltagsaktivitaten vergesslich

Uberaktivitit Hyperaktivitit und Impulsivitit
-exzessive Ruhelosigkeit (Herumlaufen, -6 oder mehr der folgenden Symptome:
Herumspringen, Aufstehen, Redseligkeit, -zappelt mit Handen oder Fiilen oder rutscht
Larmen, Zappeln, Wackeln) auf dem Stuhl herum
-steht oft auf (wo es jedoch nicht angebracht
ist)

-lauft herum, klettert

-Schwierigkeiten ruhig zu spielen

-,auf dem Sprung”

-redet GbermaRig

-platzt mit seiner Antwort heraus, bevor sein
gegenuber seine Frage gestellt hat

-kann nicht warten bis er/sie an der Reihe ist
-unterbricht andere

In den RDC-PA (2002) wurden vereinzelt Items verandert, um diese dem Vorschulalter anzu-
passen, wahrend die DC:0-3R (2005) die Diagnose nicht vorsieht (von Gontard, 2010).

Eine populationsbasierte Studie, die sich mit der Pravalenz von im Vorschulalter in einem
geografisch begrenzten Gebiet auseinandergesetzt hat, ist die Studie von Niemczyk, Equit,
Braun-Bither, Klein und von Gontard (2015). Im Zuge der Gesundheitsamtsuntersuchung vor
Grundschuleintritt wurden 1676 Eltern gebeten Fragebdgen, welche ADHS, Stérung des So-
Zialverhaltens mit oppositionellem Verhalten und Fragen beziglich Inkontinenz erfassen,
auszufillen. Bei 6,4% der Kinder liefl3 sich eine ADHS eruieren. 2,6% wiesen eine Kombinati-
on mit ADHS und oppositionellem Verhalten auf.

Die Pravalenz hangt jedoch auch von der Methodik der durchgefiihrten Studie ab. So finden
sich héhere Raten in Studien, die sich nur Fragebdgen oder Checklisten bedienten, als in
Studien, die strukturierte psychiatrische Interviews verwendeten. Zusatzlich besteht eine
Knabenwendigkeit (2:1). Die haufigste Erscheinungsform ist die kombinierte Aufmerksam-
keitsdefizit- und Hyperaktivitatsstérung. Besonders flr das Vorschulalter ist das die ADHS
haufiger bei Kindern im Alter von 4-5 Jahren diagnostiziert wird als im Alter von 2-3 Jahren
und zum anderen das der unaufmerksame Subtyp sehr selten ist. In 70-80% der Falle spielen
».genetische Faktoren die Hauptrolle in der Entstehung der ADHS* (von Gontard, 2010).




ADHS geht in bis zu 40 % der Falle mit schulischen und motorischen Entwicklungsstérungen
einher. Zusatzlich kénnen depressive Stérungen, Angststérungen, Zwangsstérungen, Tic-
Stérungen und Stérungen des Sozialverhaltens auftreten. Die Diagnostik umfasst unter ande-
rem die Verhaltensbeobachtung (in verschiedenen Situationen), die Fremdanamnese durch
Eltern und Erzieher/innen, die Verwendung von Fremdbeurteilungsfragebdgen, die internisti-
sche und neurologische Untersuchung und die Untersuchung auf komorbide Stdérungen
(Schulte-Kérne & Braun-Scharm, 2015).

So finden sich bei 50% der Vorschulkinder mit ADHS als komorbide Stérung eine Stdrung
des Sozialverhaltens oder eine oppositionelle Verhaltensstérung. Zur Diagnosestellung
kommen unter anderem allgemeine Fragebdgen wie die Child Behaviour Checklist 1 %2 -5
(CBCL 1 . -5), welche erste Hinweise liefern kann oder strukturierte psychiatrische
Interviews wie das PAPA, welche die Diagnose untermauern kann, zum Einsatz. Differenzial-
diagnostisch ist vor allem die Abgrenzung zu einer autistischen Stérung notwendig, da diese
ahnliche Symptome hervorruft. Der Verlauf der Erkrankung ist abhangig vom Schweregrad. In
manchen Fallen verbleibt bei Ausheilung der ADHS eine Restsymptomatik im Sinne einer

Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellen Verhaltensweisen (von Gontard, 2010).

Unter einer Stérung des Sozialverhaltens versteht man die kontinuierliche Missachtung von
geltenden Regeln/ Gesetzen, gesellschaftlichen Normen oder Rechte anderer Personen,
welche schlimmstenfalls das Einschreiten von offiziellen Institutionen erfordert. Im Vorschulal-
ter findet sich hauptsachlich die Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten.
Andere Subformen sind eher selten (Volkl-Kernstock, Stadler & Steiner, 2015).
Niemczyk et al. (2015) erhoben in ihrer Studie unter anderem die Pravalenz von Stérungen
des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten in einem definierten geographischen Ge-
biet. 6,2% der Teilnehmer wiesen eine Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem
Verhalten auf. Weitere populationsbasierte Studien von Wichstrdm et al. (2012) und Lépez-
Villalobos et al. (2014) zeigten Pravalenzen von 1,8% beziehungsweise 5,6% auf.
Laut ICD-10 lassen sich 4 Symptomenkomplexe nennen: aggressives Verhalten gegenuber
Menschen und Tieren (Bedrohung/Einschiichterung anderer Menschen, Tierquélerei, Uberfl-
le, sexuelle Gewalt), das Zerstéren von Eigentum (Sachbeschadigung), Betrug oder Dieb-
stahl und schwere Regelverstofie (Volkl-Kernstock et al., 2015).
AuRerdem lassen sich gemal ICD-10 (Remschmidt et al., 2011) folgende Formen von disso-
zialem Verhalten eruieren:

e Stdérungen des Sozialverhaltens, welche auf den familidren Rahmen be-

schrankt sind (F91.0)

e Stoérungen des Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen Bindungen (F91.1)

e Stoérung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen (F91.2)

e Stdrung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten (F91.3)

e Storung des Sozialverhaltens in Kombination mit depressiver Stérung (F92.0)




¢ Restkategorien der Kombination mit einer emotionalen Stérung (F92.8,
F92.9)

Viele der von der ICD-10 (Remschmidt et al., 2011) fir die Diagnosestellung geforderten
Symptome, treten entwicklungsbedingt im Vorschulalter nicht auf.
Gemafl DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) werden 3 Formen unterschieden:

e friih beginnende (vor dem 10. Lebensjahr) Stérung des Sozialverhaltens

e Storung des Sozialverhaltens mit Beginn in der Adoleszenz

e nicht ndher bezeichneter Beginn (F91.9)
In der RDC-PA wurde nach von Gontard (2010) keine Veranderung der Diagnosekriterien fir
die Stérungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten vorgenommen, wahrend
bei der Stérung des Sozialverhaltens die Dauer auf sechs Monate gesenkt und vereinzelt
Iltems an das Vorschulalter angepasst wurden. In der Zero-to-Three Klassifikation sind die
Diagnosen Stdérungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten und Stérung des
Sozialverhaltens nicht vorgesehen.
Die Angaben zur Pravalenz variieren je nach Studie zwischen 4-16,8% flr Stérungen des
Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten und 0-4,6% fir die Stérung des Sozialverhal-
tens (Earls, 1982; Egger & Angold, 2006; Keenan, Shaw, Walsh, Delliquadri & Giovannelli,
1997; Lavigne et al., 1993). Oft bestehen bei an Stérungen des Sozialverhaltens mit oppositi-
onellem Verhalten erkrankten Kindern, ADHS (in 25-50% der Falle), Angst und depressive
Stoérungen (von Gontard, 2010).
Rund 60% der aggressiven Verhaltensweisen werden laut Volkl-Kernstock et al. (2015) durch
genetische Faktoren (u.a. erhdhte Rate von 5-HTTLPR-Varianten, Polymorphismus im MAO-
A Gen) verursacht, welche durch ein negatives soziales Umfeld und niedrigem soziodkono-
mischem Status verstérkt werden konnen. Intrafamilidre Ursachen wie Gewalt und Misshand-
lung stellen neben den biologischen Faktoren wichtige Grinde fur die Entstehung einer St6-
rung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten bzw. Stérung des Sozialverhaltens
dar.
Die Diagnostik beinhaltet eine genaue Eigen- und Fremdanamnese, eine korperliche Unter-
suchung, aber auch Intelligenztests und die Uberpriifung von schulischen Leistungen. Zu-
satzlich kdnnen auch das PAPA oder flir externalisierende Stérungen spezifische Fragebo-
gen wie das Eyberg Child Behavior Inventory (ECBI) zum Einsatz kommen. Prognostisch
ungunstig sind vor allem ein friiher Krankheitsbeginn im Vorschulalter, die mit héheren Raten

von komorbiden Stérungen einhergeht (von Gontard, 2010).

Klinisch lasst sich ein gehemmter von einem enthemmten Typ unterscheiden. Beim
sogenannten gehemmten Typ weisen die Patienten ein eingeschranktes Kontaktverhalten auf
und ziehen sich emotional zuriick. Atiologisch finden sich oft Deprivations-und Misshand-
lungserfahrungen. Patienten, die enthemmte Bindungsstérungen aufweisen, suchen wahllos

Trost und zeigen distanzgeminderte Verhaltensweisen auch gegeniber vollig fremden Per-




sonen. Enthemmte Bindungsstérungen neigen im Gegensatz zum gehemmten Typ zu Persis-
tenz (von Gontard, 2010).

Laut ICD-10 treten Bindungsstérungen situationsubergreifend auf. Definiert wird die reaktive
Bindungsstérung (F94.1) durch einen Beginn vor dem 5. Lebensjahr, widerspruchliche
soziale Reaktionen und emotionale Stérungen. Bindungsstérungen mit Enthemmung (F94.2)
zeigen sich durch diffuse Bindungen wahrend der ersten finf Lebensjahre, dem Fehlen
selektiver sozialer Bindungen und Anklammerungsverhalten (Remschmidt et al., 2011).

Bei der Bindungsstorung vom gehemmten Subtyp zeigen die Kinder ein eingeschranktes
Kontaktverhalten, einen emotionalen Rickzug und suchen keinen Trost bei Bezugspersonen.
Unter glnstigen Umgebungen kann sich diese Stérung jedoch komplett zurlickbilden und
geht mit einer guten Prognose einher (von Gontard, 2010).

Die Bindungsstérung mit Enthemmung zeichnet sich durch eine gestorte soziale Beziehungs-
fahigkeit aus (Schulte-Kérne & Braun-Scharm 2015). Diese Form der Bindungsstorung neigt
zur Persistenz (von Gontard, 2010).

Die Symptome variieren je nach Alter. Im Kleinkindalter zeigen sich Anklammerungstenden-
zen. Ab dem 4. Lebensjahr zeigt sich hingegen Distanzlosigkeit und wahllose Freundlichkeit
gegeniiber Erwachsenen, die Kinder wirken aufdringlich, wollen Aufmerksamkeit um jeden
Preis und suchen sich wahllos Personen aus. Ein Aufbau von langeren und engeren Bezie-
hungen zu Gleichaltrigen ist hingegen erschwert und nicht méglich. Bindungsstérungen treten
besonders bei Kindern aus Heimen auf (Schulte-Kérne & Braun-Scharm, 2015).

Bei diesen Kindern liegt die Pravalenz bei 25%, wahrend sie bei anderen Vorschulkindern bei
unter 1% liegt. Die Diagnostik beruht neben Anamnese und testpsychologischer Untersu-
chung besonders auf die Beobachtung des Kindes beim freien Spiel mit Bezugspersonen, der
Reaktion bei Trennung von diesen und das Verhalten bei Wiedervereinigung. Differenzialdi-
agnostisch kommen ADHS, autistische Stérungen und tiefgreifende Entwicklungsstérungen in
Betracht (von Gontard, 2010).

Eine pathologische Angst liegt dann vor, wenn nach Schwere, Dauer und Art der Ausléser
eine nicht mehr der Entwicklung und den kognitiven Fahigkeiten des Kindes und Jugendli-
chen entsprechende Angstreaktion auftritt (Blanz, 2015).

Laut ICD-10 unterscheidet man zwischen Angststérungen, die ihren Beginn im Kindesalter
haben (F93.0 emotionale Stérung mit Trennungsangst des Kindesalters, F93.1 phobische
Storung des Kindesalters und F93.80 generalisierte Angststorung des Kindesalters) und
Angststérungen des Erwachsenenalters, die in jeder Altersstufe beginnen kdénnen (Rem-
schmidt et al., 2011).

Die Gruppe der Angststérungen gehdrt mit einer Pravalenz von 12% zu den haufigsten kin-
der- und jugendpsychiatrischen Erkrankungen. Bei Kindern unter 12 Jahren ist die Tren-

nungsangst die haufigste Angststérung (Steinhausen, 2010).




Gemal Franz, Angold, Copeland, Costello, Towe-Goodman & Egger (2013) lassen sich je
nach Angststérung verschiedene Pravalenzen im Vorschulalter vorfinden. Studien weisen auf
eine Pravalenz von 0,6%-6,5% flr die generalisierte Angststérung, 0,3%-5,4% fir Tren-
nungsangst und 0,5-4,4% bei sozialen Phobien hin. In ihrer eigens durchgeflihrten populati-
onsbasierten Studie (n=500) von Franz et al. (2013) wiesen 8,6 % (175) der
Studienteilnehmer Zeichen einer generalisierten Angstsérung, 10,5% (194) Zeichen einer
Trennungsstorung und 7,5% (135) Anzeichen einer sozialen Phobie auf.

Die Ursachen sind multifaktoriell. Oft lassen sich genetische Zusammenhénge feststellen,
wenn bereits Eltern der Patienten an Angststérungen erkrankt sind (von Gontard, 2010). Zu-
dem wurde bei Kindern mit Angststdérung ein héherer Spiegel an Kortisol gemessen. Neuro-
biologisch lasst sich zudem ein vergréRertes, amygdales Volumen feststellen. Dariiber hinaus
lassen sich bei Kindern mit Angststorungen auch kognitive Defizite eruieren, wie fehlende
Strategien um mit angstauslésenden Situationen adaquat umzugehen (Schulte-Kérne &
Braun-Scharm, 2015).

Die emotionale Stérung des Kindesalters mit Trennungsangst ist charakterisiert durch eine
ausgepragte Angst vor Trennung von Bezugspersonen, welche oft einhergeht mit Treten,
Schlagen, Weinen, aber auch somatischen Symptomen, wie Bauchschmerzen, Ubelkeit und
Erbrechen. Letztere konnen auch auftreten noch bevor die Trennungssituation stattfindet. Die
Patienten weisen eine Ubertriebene Sorge auf, dass einer Bezugsperson etwas passieren
koénnte oder diese Person nicht mehr zuriickkehren kénnte. Oft resultieren Trennungsstérun-
gen aus einer Verweigerung des Kindergartenbesuchs, Alptrdumen oder dass Kinder nicht
getrennt von ihrer Bezugsperson schlafen méchten. Die generalisierte Angststérung des Kin-
desalters ist gekennzeichnet durch ausgepragte Angste und Sorgen (zum Beispiel: Leistun-
gen in der Schule, Krankheiten, Prifungen, Katastrophen), obwohl sich das Kind nicht in ei-
ner besorgniserregenden Situation befindet. Zusatzliche Symptome sind Mudigkeit, Erschop-
fung und Schlafstérungen (Blanz, 2015).

Die soziale Phobie zeichnet sich aus durch die Angst vor Beurteilung durch Menschen aus
einer kleinen Gruppe, welche in bestimmten Situationen auftreten kann, wie Essen oder
Sprechen in der Offentlichkeit. Im Vordergrund steht die Angst vor Blamage oder sich bloR zu
stellen, welche im schlimmsten Fall in sozialer Isolation mindet. Als vegetative Begleitsymp-
tome lassen sich Erroten, Zittern, Vermeidung von Blickkontakt, Ubelkeit und haufiges Was-
serlassen anfihren. Unter einer spezifischen Phobie versteht man die Angst vor bestimmten
Orten und Situationen wie Tiere, Hohe, Donner, Dunkelheit, Fliegen und Arzten. Diese Angs-
te kénnen sich bis zur Panik steigern und dazu flihren, dass solche Situationen werden ver-
mieden (Blanz, 2015).

Angststorungen gehen oftmals mit Komorbiditaten wie anderen Angststérungen oder sonsti-
gen Storungen (ADHS, Depression) einher. Franz et al. (2013) fanden bei Vorschulkindern,
die die Kriterien einer generalisierten Angststérung erfullten (n=175) bei 33% (56) als Komor-
biditdten zwei oder mehr Angststérungen und eine sonstige Stérung. Vorschulkinder, bei

denen eine Trennungsangst diagnostiziert wurde (n=194) hatten zu 38% (57) eine weitere




und in 21% der Falle (63) zwei oder mehr Angststdrungen. 43% (30) der Teilnehmer, die
unter einer sozialen Phobie litten hatten eine weitere und 25% (53) zwei oder mehr Angststo-
rungen.

Diagnostisch spielen vor allem die Anamnese, die Beobachtung der Interaktion zwischen
Kind und Eltern, Fragebdgen wie die CBCL 1 Y2 -5 und strukturierte Interviews wie das PAPA
eine wichtige Rolle (von Gontard, 2010).

Die PTBS ist meist Folge eines oder von multiplen traumatischen Ereignissen (Flatten et al.,
2011). Unter traumatischen Erlebnissen versteht man gemaR ICD-10 ein ,belastendes Ereig-
nis oder eine Situation kirzerer oder langerer Dauer mit auergewoéhnlicher Bedrohung oder
katastrophenartigem Ausmal, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung auslésen wirde*
(Remschmidt et al., 2011).

Die wichtigsten Symptome der PTBS sind wiederkehrende Erinnerungen an das belastende
Ereignis, vegetative Symptomatik, sowie emotionaler und / oder sozialer Riickzug. Bis sich
erste Symptome zeigen, vergehen meist Wochen bis Monate. In seltenen Fallen kénnen
Symptome erst nach Uber 6 Monaten auftreten. Das Kind muss selbst betroffen sein, bezie-
hungsweise Zeuge davon sein oder von einer dritten Person davon erfahren haben. Etwa
jedes vierte Kind erlebt mindestens ein traumatisches Erlebnis, wobei dies am haufigsten
korperliche Angriffe, Verletzungen oder Unfélle sind (Breuer & Krischer, 2015).

Bei Vorschulkindern betragt die Pravalenz 0,1%-0,6% (Egger & Angold, 2006; McDonnell &
Glod, 2003).

Eine PTBS geht ,in bis zu 90% der Falle“ mit komorbiden Stérungen einher (von Gontard,
2010). So wurden in einer in den USA und Australien durchgefihrten Studie, bei 85-88% der
Manner und 78-80% der Frauen, die an einer PTBS litten, Komorbiditaten festgestellt (Flatten
et al., 2011). Eine Studie von Scheeringa hat herausgefunden, dass zu den haufigsten
komorbiden Stérungen die Stérungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten
(75%), emotionale Stérung mit Trennungsangst (63%), ADHS (38%) und depressive Stérun-
gen (6%) zéhlen (Scheeringa, Zeanah, Myers & Putnam, 2003).

Fur die Entstehung einer PTBS wird von einem multifaktoriellen Modell ausgegangen, fur die
gemaf Kultalahti und Rosner (2008) 3 Obergruppen von Risikofaktoren (pra-, peri-, und post-
traumatisch) differenziert werden, die die Entstehung begtinstigen (Kirsch & Izat, 2013).
Normalerweise gelangen Informationen tGber die Thalamus-Amygdala-Hippocampus-mediale-
prafrontale-Kortex-Verschaltung ins explizite Gedachtnis. Diese Kette ist jedoch in Stress-
beziehungsweise emotionalen Situationen unterbrochen. Die traumatische Situation kann
nicht gespeichert werden, weshalb Ausléser ,unkontrollierbare intrusive Gefihle, Bilder und
Kdrperempfindungen hervorrufen und zu Vermeidungsverhalten fuhren“ (Kirsch & Izat, 2013).
Von Scheeringa, Zeanah und Myers (2003) wurden speziell fir Patienten im Sauglings- und
Kleinkindalter veranderte Diagnosekriterien erstellt. Diese setzen sich zusammen aus Symp-

tomgruppen (A-E) und ihren jeweiligen Symptomen.




Tabelle 8: Diagnosekriterien der PTBS fiir das Sauglings- und Kleinkindalter (Schee-
ringa, Zeanah & Myers, 2003)

Symptomgruppe Symptome

A: traumatisches Ereignis

B: Wiedererleben (mind. 1 der Symptome | -Posttraumatisches Spiel

muss vorliegen) -Nachspielen bestimmter Aspekte des Trau-
mas

-wiederholtes Erinnern an das Trauma
-Albtraume mit Bezug zum Trauma
-Anzeichen eines Flashbacks

-Zeichen psychischer Belastung bei Konfron-

tation

C: Vermeidung (mind. 1 Symptom) Tatsachliche und versuchte Vermeidung von
Personen/Orten/Aktivitaten, die mit dem
Trauma in Verbindung stehen

-Einengung des Spielverhaltens

-sozialer Riickzug

-eingeschrankte Bandbreite des Affekts

D: erh6hte Erregung (mind. 2 Symptome) Ein- und Durchschlafschwierigkeiten
Erhohte Affektlabilitat

Verringerte Konzentration
Hypervigilanz

Ubertriebene Schreckreaktion

E: neue Angste und Aggressionen (fir Diag- | Verlust bereits erworbener Fahigkeiten (ins-
nosestellung nicht notwendig) besondere in der Sauberkeitserziehung)
Neue Angste

Neu aufgetretene Trennungsangst

Fur die Diagnostik ist die Entwicklungsanamnese, die Abklarung der familiaren und sozialen
Situation, Verhaltens- und Psychodiagnostik, traumaspezifische Diagnostik und die Erfassung
der posttraumatischen Verarbeitung zu erfassen. Besonders wichtig ist es in der traumaspezi-
fischen Anamnese vor allem, herauszuarbeiten, dass die Symptome erst seit dem traumati-
schen Ereignis bestehen und nicht bereits vorher. Um die Diagnose einer PTBS stellen zu
koénnen ist vor allem die Dauer relevant (Breuer & Krischer, 2015).

Zur Diagnostik gibt es auch eine Vielzahl an Fragebdgen fiir die unterschiedlichen Altersklas-
sen der Patienten. Speziell fur Kinder im Vorschulalter haben sich als Fragebdgen der Pediat-
ric Emotional Distress Scale (PEDS-ES), der Posttraumatic Stress Disorder - Preschool Age
Children Fragebogen (PTSD-PAC), Trauma Symptoms Checklist for Young Children




(TSCYC) und als strukturierte Interviews die deutschsprachige Version des semistrukturierten
Interviews und Beobachtungsbogen fir Sauglinge und Kleinkinder (PTSDSSI-D) und das
PTBS-Modul des PAPA etabliert (von Gontard, 2010).

Der Verhaltensbeobachtung kommt zusatzlich ein hoher Stellenwert in der Diagnostik zu.
Kliniker beobachten oftmals, das Auftreten von Schreckhaftigkeit beziehungsweise das
Nachstellen von Traumainhalten im Spiel oder diagnostizierten eine neu aufgetretene Tren-
nungsangstlichkeit (Breuer & Krischer, 2015).

Die Prognose ist duerst schlecht. Meist sind noch 2 Jahre nach Diagnosestellung Sympto-
me vorhanden, welche mit einer deutlichen Beeintrachtigung der Lebensqualitat einhergehen
(von Gontard, 2010).

Da sich der Schlafrhythmus in der friihen Kindheit langsam ausbildet, ist nachtliches Aufwa-
chen Uber das erste Lebensjahr nicht unbedingt als pathologisch zu interpretieren. Ob eine
Schlafstérung vorliegt oder nicht hangt vom subjektiven Leidensdruck ab. Man unterscheidet
nach Méhler (2015) 2 Formen der Schlafstérung:

Einschlafstorungen: Das Kind ist nicht fahig ohne Hilfe der Eltern einzuschlafen mit
Persistenz seit dem 6. Lebensmonat. Einschlafen gelingt nur durch Anwesenheit der
Eltern (Streicheln, Herumtragen) und dauert im Schnitt langer als 30 Minuten. Im Al-
ter unter 6 Monaten werden diese Symptome nur in Ausnahmen (bei besonders gro-

Rer elterlicher Belastung) als pathologisch angesehen.

Durchschlafstérungen: Das Kind wacht mehr als 3 Mal in der Nacht auf und findet
nicht von alleine in den Schlaf zurlick. Im Schnitt liegen 20 Minuten zwischen Aufwa-
chen und wieder einschlafen. Sowohl Einschlaf-, als auch Durchschlafstérungen

mussen laut Leitlinien der Fachgesellschaften mindestens 4 Wochen bestehen.

Zur Pravalenz finden sich unterschiedliche Daten basierend auf populationsbasierten Stu-
dien.

Steinsbekk, Berg-Nielsen und Wichstrdm (2013) erfassten die Pravalenz von Schlafstérun-
gen im Rahmen eines reguldren Gesundheits-Check-up von 4-jahrigen in der Region von
Trondheim (Norwegen). 19,2% wiesen Schlafstérungen auf. 16,6% litten unter einer primaren
Insomnie, welche gehauft mit Depressionen, generalisierten Angststérungen, Trennungs-
angsten und spezifischen Phobien einherging. Bei 2,2% wurden Albtrdume diagnostiziert,
welche signifikante Korrelationen zur generalisierten Angststdrung als Komorbiditat aufwies.
0,8% der Studienteilnehmer hatten eine primare Hypersomnie und bei 0,7% wurde Somnam-
bulismus diagnostiziert.

Atiologisch kénnen zum einen medizinische Ursachen und zum anderen auch die Lebenssi-

tuation zu einer Schlafstérung beitragen. Diagnostisch sind vor allem die Anamnese und die




Fuhrung eines Schlaftagebuches von groRer Bedeutung. Sie kdnnen erganzt werden durch
standardisierte Fragebdgen wie den Children’s Sleep Habits Questionnaire (CSHQ) fir Kin-
der im Alter von 4-10 Jahren und den Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ) fur Kinder im Alter
von 2-18 Jahren (von Gontard, 2010).

Die Pravalenz von Depressionen im Vorschulalter betragt 2-3% (Holtmann M., 2015). Im Vor-
schulalter ist das Verhaltnis 1:1. Die Erkrankung weist unterschiedliche Verlaufe auf. Bei der
einen Halfte der Patienten remittiert die Erkrankung, wahrend sie bei der anderen Halfte bis
ins Erwachsenenalter bestehen bleibt (Fegert & Kdlch, 2013).
Atiologisch unterscheidet man neben genetischen Pradispositionen, Polymorphismen des
Serotonin-Transporter-Gens, Beeintrachtigungen im noradrenergen und dopaminergen Neu-
rotransmittersystem, eine linksseitig vergroRerte Amygadala und ein verkleinerter Hippocam-
pus als Ursachen fur die Entstehung einer Depression (von Gontard, 2010).
In einer von Luby, Heffelfinger, Koenig-McNaught, Brown und Spitznagel (2004) verdoffentlich-
ten Studie konnte gezeigt werden, dass von 174 untersuchten Kindern ,42% der Kinder (....)
auch eine ADHS, 62% eine Stdrungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten
und 41% beide Diagnosen aufwiesen®.
Laut ICD-10 muss eine depressive Episode flir mindestens 2 Wochen vorliegen, wobei die
Symptome nicht Folge psychotroper Substanzen oder einer organischen Erkrankung sind
(Remschmidt et al., 2011).
Um die Diagnose stellen zu kdnnen missen mindestens 2 der folgenden 3 Symptome vorlie-
gen:
1.) depressive Stimmung in einem ungewdhnlichen Ausmal} fir die meiste Zeit des
Tages, fast jeden Tag in einem Zeitraum von 14 Tagen
2.) Interessen-und Freudeverlust an Aktivitdten, die normalerweise angenehm waren
3.) verminderter Antrieb oder gesteigerte ErmUudbarkeit
Zusatzlich missen eines oder mehrere der folgenden Symptome vorliegen (bis zu 4 Symp-
tome): Verlust des Selbstvertrauens oder Selbstwertgefiihls, unbegrindete Selbstvorwir-
fe/ausgepragte Schuldgefiihle, suizidales Verhalten bzw. wiederkehrende Gedanken an den
Tod oder an Suizid, vermindertes Denk- und Konzentrationsvermdgen, Appetitverlust bzw.
gesteigerter Appetit (Schulte-Kérne & Braun-Scharm, 2015).
Die sichere Diagnose einer depressiven Stérung im Vorschulalter sollte erst ab einem Alter
von 3 Jahren gestellt werden (von Gontard, 2010). Um genaue Informationen ber die Symp-
tomatik zu erlangen, sind oftmals Gesprache mit den Eltern oder Erziehern notwendig, da
Kinder im Vorschulalter oft nicht in der Lage sind, ihre genauen Symptome in Worte zu fas-
sen. In dem Anamnesegesprach sollen auch somatische Erkrankungen (zum Beispiel Schild-
drisenerkrankungen) und Medikamente exploriert werden (Holtmann, 2015). Als diagnosti-
sche Fragebdgen kommen fur Kinder im Vorschulalter die Preschool Feeling Checklist, die

CBCL 1 1/2-5 oder das Diagnostik- System flir psychische Stérungen im Kindes- und Ju-




gendalter (DISYPS 1l) in Frage (Holtmann, 2015). Als strukturiertes psychiatrisches Interview
kann das PAPA verwendet werden (von Gontard, 2010).

Besonders bei Kindern im Vorschulalter ist es hilfreich das Spielverhalten (Anhedonie und
mangelnde Fantasie), Essverhalten (verminderter beziehungsweise gesteigerter Appetit) und
das Schlafverhalten (Alptrdume, Ein- und Durchschlafstérungen) zu eruieren (Holtmann,
2015).

2.3.5.8 Weitere Storungsbilder

Weitere psychiatrische Stdrungen, die im Vorschulalter auftreten kdnnen, sind unter anderem
autistische Stérungen, Ausscheidungsstérungen, Regulationsstérungen, Fitter-, Essstérun-
gen und Tic-Stérungen. Diese Stdrungen werden in dieser Arbeit jedoch nicht betrachtet, da
sie nicht Teil des DIPA sind.




2.4 Hypothesen

Die vorgelegte Arbeit beschéaftigt sich mit der:

»Validierung des DIPA unter Einbeziehung von klinischem Urteil und praxisorientierten Diag-

noseinstrumenten”

Bislang gibt es bezuglich des DIPA nur Reliabilitdts- und Validitatstberprifungen aus den
USA, die von Michael Scheeringa und Nancy Haslett durchgefiihrt wurden. In ihrer Arbeit
wurde als zweite Hypothese aufgestellt, dass sich eine Ubereinstimmende Validitat zwischen
den Diagnosen des DIPA und den Skalen der CBCL 1 7% -5 ergibt (Scheeringa & Haslett,
2010). Ferner wurden in der Studie von Scheeringa und Haslett héhere signifikante Korrelati-
onen bei externalisierenden Stérungen gefunden (siehe hierzu Tabelle 5 und Tabelle 6).

Ausgehend von diesen Ergebnissen werden die folgenden Hypothesen aufgestellt:

1.) Weisen die Diagnosen, die mittels DIPA erhoben wurden, signifikante Korrelationen
mit den klinischen Diagnosen auf (sowohl fur externalisierende als auch internalisie-

rende Stérungen)?

2.) Weisen die Diagnosen, die mittels DIPA erhoben wurden, signifikante Korrelationen
mit den CBCL- 1 2 -5/ C- TRF 1 2 -5 Skalen (sowohl fir internalisierende als auch

externalisierende Stérungen) auf?

3.) Weisen die Diagnosen, die mittels DIPA erhoben wurden, signifikante Korrelationen
mit den Subkategorien des Verhaltensbeurteilungsbogens fiir Vorschulkinder (VBV 3-
6) auf?

4.) Weisen die internalisierenden Diagnosen, die mittels DIPA erhoben wurden, signifi-

kante Korrelationen mit dem Punktwert der Preschool Feelings Checklist auf?

Diese Fragestellungen und Hypothesen sollen nun im Zuge dieser Doktorarbeit beantwortet

werden.




3.1 Ablauf der Studie

Im Oktober 2013 wurde die Studie von der Ethikkommision der Arztekammer des Saarlandes
mit der Prifnummer 221/13 bewilligt.

Im Zeitraum von Februar 2014 bis Juni 2015 wurden 60 Kinder, die in der Spezialambulanz
fur Sauglinge, Klein- und Vorschulkinder der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie am
Universitatsklinikum des Saarlandes in Homburg vorgestellt wurden, rekrutiert.

Die Rekrutierung erfolgte durch die Mitarbeiter der Spezialambulanz mittels Informationsflyer.

Voraussetzungen fir die Teilnahme an der Studie waren:

e Alter der Kinder zum Zeitpunkt der Befragung zwischen 2,5 bis maximal 6,6 Jahren
¢ keine geistigen Behinderungen und/oder kognitiven Einschrankungen des Kindes

o Erste Vorstellung des/der Patienten/in in der Ambulanz

Ausgeschlossen wurden Eltern, die Schwierigkeiten im Verstandnis der deutschen Sprache
haben und Eltern, die von vornherein eine Teilnahme abgelehnt haben beziehungsweise
solche, die wahrend der Durchflhrung ihr Einverstéandnis zur Studienteilnahme widerrufen
haben.

Mit den Eltern wurde das DIPA (Dauer: 45-70 Minuten) durchgefiihrt. Die weitere Datenerhe-
bung erfolgte im Rahmen eines Forschungsprojektes der Philipps Universitat Marburg. In der
Studie wurden Eltern und Erzieher/innen von Vorschulkindern gebeten die drei Fragebdgen
Conners Early Childhood Rating Scales (Conners-EC), den Verhaltensbeurteilungsbogen fir
Vorschulkinder (VBV 3-6) und den Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) auszufiil-
len. Von uns wurden die Preschool Feelings Checkliste (PFC) und die CBCL 1 V2 -5 ergénzt.
Zudem wurden die klinischen Diagnosen erhoben.

Wenn maoglich, sollten auch die korrespondieren Erzieher/innen die Fragebdgen Caregiver-
Teacher Report Form 1 %2 -5 (C-TRF 1 %2 -5), SDQ, PFC, CBCL 1 %2 -5 und VBV 3-6 ausflil-
len.

Die Ergebnisse des SDQ und Conners EC werden in dieser Arbeit nicht bertcksichtigt, da sie
Bestandteil einer anderen Arbeit sind.

Untersuchungen oder Befragungen der Kinder wurden nicht vorgenommen.

Sowohl das Ausflillen der Fragebdgen, als auch die Teilnahme am Interview fanden freiwillig
statt. Die erfassten Daten wurden anonymisiert.

Fir die Teilnahme an der Studie wurde eine Aufwandsentschadigung in Héhe von 15 Euro
bezahilt.




3.2

Verwendete Diagnoseinstrumente und Dokumente

Im Folgenden werden das DIPA, die CBCL 1 '2-5, die C-TRF 1 ¥z -5, die VBV 3-6, die PFC

und die klinischen Diagnosen naher beschrieben.

3.21 DIPA

Das DIPA wurde im Jahr 2014 aus der Originalfassung von Michael S. Scheeringa ins Deut-

sche durch die Goethe Universitat Frankfurt (bersetzt und umfasst nun 287 Items, in denen

13 Verhaltensauffalligkeiten abgefragt werden. Grob lasst sich der Aufbau des DIPA wie folgt

darstellen (siehe Anhang fiir Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.):

Tabelle 9: Aufbau des DIPA

Segment

US-Abkiirzung

Anzahl der Fragen

Anzahl der
Fragen zur
funktionellen

Beeintrachti-

gung
1 Traumatische Lebenser- Posttraumatic 63 8
eignisse Stress Disorder
(PTSD)
2 Depression Major Depression 31 8
Disorder
(MDD)
3 Bipolare Stérung | = - 18 8
4a ADHS (Untergruppe Un- Attention Deficit 18 7
aufmerksamkeit) Hyperactivity
Disorder
(ADHD) inattention
subtype
4b ADHS (Untergruppe Hy- | ADHD hyperactivity 18 7
peraktivitat) subtype
5 Storung des Sozialverhal- Oppositional 18 8
tens mit oppositionellem Defiant
Trotzverhalten Disorder
(ODD)
6 Stérung des Sozialverhal- Conduct 25 7
tens Disorder
(CD)
7 Stérung mit Trennungs- Separation 19 8
angst Anxiety




Disorder
(SAD)

Spezifische Phobie Specific 15 9
Phobia
(SP)

Soziale Phobie Social 10 8
Phobia
(SO)

10

Generalisierte Angststo- General 17 8
rung Anxiety

Disorder
(GAD)

11

Zwangsstorung Obsessive 15 9
Compulsive
Disorder
(OCD)

12

Bindungsstorung Reactive 17 8
Attachment
Disorder
(RAD)

13a

Einschlafstérungen Sleep 1 0
Onset
Dissomnia
(SOD)

13b

Durchschlafstérungen Night 1 0
Waking
Dissomnia
(NWD)

Verwendet werden kann das DIPA ab dem Ende des ersten Lebensjahres bis zum Ende des
sechsten Lebensjahres. Das DIPA soll Elemente eines strukturierten Interviews beinhalten, in
dem es klare Kategorien und Items zu den einzelnen Verhaltensauffalligkeiten gibt. Jede
Frage soll exakt so vorgelesen werden, wie sie im DIPA steht, um Missverstandnissen vorzu-
beugen. Dennoch wird das DIPA als ein semistrukturiertes Interview bezeichnet, da zu den
Symptomen immer nach Beispielen gefragt werden soll um adaquat beurteilen zu kénnen, ob
ein pathologisches Symptom vorliegt oder nicht (Scheeringa, 2010). Es enthalt alle wichtigen
Symptome fir 13 DSM-IV Stérungen.

Um Fehldiagnosen zu vermeiden, wird nach Erfassung eines Symptoms vom Interviewer
nachgefragt, ob der Erziehungsberechtigte der Auffassung ist, dass das Symptom o&fter als

»ur das Alter des Kindes ublich* auftritt. Zusatzlich mussen zu jedem Symptom Beispiele




erfragt werden, mit deren Hilfe der Interviewer beurteilen kann, ob ein pathologisches Verhal-
ten vorliegt oder nicht (Scheeringa & Haslett, 2010).

Die Symptome, die im DIPA gefragt werden, orientieren sich an dem DSM-IV Klassifikations-
system (American Psychiatric Assoziation, 1992) und jeder Abschnitt wird beendet durch
Fragen zur funktionellen Beeintrdchtigung durch die Symptome. Hierbei sollen die Erzie-
hungsberechtigten einschatzen, wie sehr das Kind durch die Symptome in den Bereichen
Interaktionen mit den Eltern, mit den Geschwistern, mit Gleichaltrigen, in der Schule und in
der Offentlichkeit eingeschrankt ist. Zusatzlich wird in manchen Erkrankungen gefragt, ob
sich das Kind durch die Symptome belastet fihlt (Ausnahmen hiervon sind ADHS und St6-
rungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten), ob die Symptome ein Problem
fur die Eltern darstellt und ob von Seiten der Eltern ein Behandlungswunsch besteht
(Scheeringa, 2010).

Symptome, die verschiedenen Krankheitsbildern zugeordnet werden kénnen, werden anders
als im PAPA, in jedem Krankheitsbild erfragt, damit jedes einzelne Modul in sich selbst voll-
sténdig ist. Beispielsweise werden Schlafstérungen im PTBS-, Depressions-, aber auch im
Schlafstérungsabschnitt erfragt (Scheeringa & Haslett, 2010).

Zusatzlich wird bei fast jedem ltem die Frage gestellt, ob die Symptome in den letzten 4 Wo-
chen vorhanden gewesen sind und ob die Erziehungsberechtigten Beispiele fiir das Verhal-
ten des Kindes nennen kdnnen. Ausnahmen hiervon bildet der Abschnitt der Depression mit
den Fragen M1 und M3, welche kodiert werden kénnen, wenn sie an acht aufeinanderfolgen-
den Tagen in zwei Wochen vorhanden gewesen sind (Scheeringa & Haslett, 2010).

Eine weitere Anderung wurde im Abschnitt der Zwangsstérungen durchgefiihrt. Normaler-
weise wird fur die Diagnosestellung gefordert, dass das erkrankte Kind erkennt, dass die
Zwangsgedanken ein Produkt ihrer eigenen Gedanken sind. Diese Voraussetzung wurde im
DIPA jedoch nicht bertcksichtigt, da Scheeringa und Haslett (2010) die Ansicht vertreten,
dass Kinder kognitiv nicht in der Lage sind, dies zu erkennen.

Die Fragen sind hauptsachlich geschlossene Fragen, die mit O=nicht vorhanden und
1=vorhanden kodiert werden. Vereinzelt werden qualitative Zusatzangaben, wie Beispielnen-
nungen und Haufigkeitsangaben gefordert. Abgestufte Antwortmdglichkeiten, finden sich bei
Fragen zu den funktionellen Beeintrachtigungen und stellen sich unter anderem dar durch
Abstufungsgrade wie ,fast nie®, ,manchmal® und ,haufig” dar.

Die Antworten des DIPA wurden mittels Auswertungsbogen (so genannter ,Algorithmus®)

ausgewertet.

3.22 CBCL1%-5undC-TRF1"%:-5

Die CBCL 1 % -5 stellt die erste deutsche Fassung der von Achenbach 1997 modifizierten
CBCL 2-3 dar und ist gemeinsam mit dem C-TRF 1 %2 -5 Bestandteil eines von Achenbach
entwickelten Checklisten Systems (ASEBA), welche auch in dieser Doktorarbeit verwendet

wurden.




Die CBCL 1 %2 -5 (Achenbach & Rescorla, 2000) erfasst das Urteil von Erziehungsberechtig-
ten beziglich der Entwicklung ihres Kindes und ist erhaltlich fiir alle Altersstufen ab 1,5 Jah-
ren. Das Ausflllen dauert ungefahr 15 Minuten und beinhaltet 99 katalogisierte Problemitems
zu den Themen Verhaltensauffalligkeiten, somatischen Beschwerden und emotionalen Auffal-
ligkeiten (Elting, 2003). Das Item 100a-c dient der zusatzlichen Angabe von Eigenschaften,
die besonders am Kind auffallen. Zusatzlich kénnen Verhaltensweisen erwahnt werden, die
den Erziehungsberechtigten besonders Sorge bereiten. Dies flie3t jedoch nicht in die Auswer-
tung des Fragebogens ein. Die Beantwortung der Fragen orientiert sich am Verhalten des
Kindes in den letzten 2 Monaten und werden mit ,0° (=Aussage nichtzutreffend), ,1°
(=Aussage trifft manchmal zu) und ,2“ (=Aussage trifft haufig zu) kodiert. Die Summe der
Werte ergibt den Gesamtwert (TOT). 82 der ltems zwischen der CBCL 1 % -5 sind identisch
mit der C-TRF 1 %2 -5, wahrend 17 Items spezifisch fir den jeweiligen Bogen sind (Elting,
2003).

Tabelle 10: Aufbau der CBCL 12 -5

Gesamtprobleme

Schlafprobleme -

Sonstiges

Tabelle 10 soll exemplarisch den Aufbau der CBCL 1 % -5 erlautern. Die CBCL 1 2 -5 weist
acht Unterskalen auf, die zu drei Ubergeordneten Skalen gezahlt werden (internalisierende
Stérungen, externalisierende Stoérungen und Gesamtprobleme). Aus allen Werten wird ein
Gesamtscore ermittelt.

Den internalisierenden Stérungen lassen sich die vier Skalen angstlich/depressiv, emotional-
reaktiv, somatische Probleme und sozialer Rickzug zuordnen. Kinder, die hohe Werte auf
der angstlich/depressiven Skala aufweisen, kdnnen sich nur schwer von ihren Eltern 16sen
und sind oft ohne Grund traurig. Emotional reaktive Kinder quengeln viel und sind oft schnell
beleidigt. Hohe Werte auf der Skala somatische Probleme sprechen fur Essens- bezie-
hungsweise Verdauungsprobleme, Ubelkeit und Erbrechen. Kinder, die einen ausgepragten
sozialen Ruckzug aufzeigen sind oft verschlossen und wenig zartlich.

Zu den externalisierenden Stérungen gehoéren die zwei Skalen aggressives Verhalten und
Aufmerksamkeitsprobleme.

Die sieben Items (unter anderem Schlaflosigkeit und Albtraume), die im Rahmen der Skala

Schlafprobleme erfasst werden, lassen sich weder den externalisierenden noch den internali-




sierenden Stérungen zu ordnen. Die Skala ,Schlafstérungen® findet sich nur in der CBCL 1 %
-5 und nicht in der C-TRF 1 %2 -5.

Analog besitzt auch die C-TRF 1 %2 -5 99 ltems. Aus diesen Items lassen sich die sechs
Problemskalen emotionale Reaktivitat, angstlich/depressiv, kérperliche Beschwerden, sozia-
ler Rickzug, Aufmerksamkeitsprobleme und aggressives Verhalten. Aus diesen Problems-
kalen lassen sich erneut die wie bei der CBCL 1 2 -5 erlduterten Ubergeordneten Skalen
bilden.

Als ,klinisch auffallig“ gelten T-Werte>70 (auf den Verhaltensauffalligkeitsskalen) und T-Werte
> 63 (auf den Ubergeordneten Skalen). Der Grenzbereich liegt bei T-Werte von 65-70 (auf
den Verhaltensauffalligkeitsskalen) und 60-63 (auf den Ubergeordneten Skalen).

Eine wichtige Arbeit zur Erfassung der psychometrischen Parameter der deutschen CBCL 1
Y -5 und der C-TRF 1 %2 -5 ist die Studie von Elting (2003). Die Studie basierte auf einer ge-
mischten Stichprobe von insgesamt 246 Kindern in und um Frankfurt am Main.

Der C-TRF 1 %2 -5 wurde von 176 Erzieherinnen aus verschiedenen Kindergarten ausgefiillt.
Im Rahmen der Auswertung wurden die Punkte Anwendbarkeit, Objektivitat, Reliabilitdt und
Validitat betrachtet (Elting, 2003).

Die Reliabilitat wurde durch Berechnung des Cronbachs Alpha ermittelt. Fir die CBCL 1 % -5
finden sich gute Reliabilitaten bei der Skala aggressives Verhalten mit einem Cronbachs Al-
pha von 0.88 Befriedigende Reliabilititen fanden sich mit den Skalen sozialer Riickzug
(a=0.75), Schlafstérungen (a=0.73) und emotional reaktiv (a=0.71). Eingeschrankt beurteilbar
waren die Skalen Aufmerksamkeitsprobleme (0=0.67) aufgrund der niedrigen Itemzahl und
korperliche Beschwerden (a=0.61), da dort auch Aussagen wie ,allgemeines Unwohlsein®
einbezogen werden (Elting, 2003).

Hohe Reliabilitdten fanden sich mit der C-TRF 1 2 -5 Skala aggressives Verhalten (a=0.90),
was die am starksten und die am haufigsten gewertete Skala darstelle. Gute Reliabilitaten
fanden sich bei den Skalen Aufmerksamkeitsprobleme (0=0.84) und sozialer Rickzug
(a=0.83). Akzeptable Reliabilitadten fanden sich auf der angstlich/depressiven Skala (a=0.77).
Als nicht reliable Ergebnisse wurden die Skalen emotional reaktiv (a=0.57) und koérperliche
Beschwerden (a=0.45) gewertet (Elting, 2003). Die Retest- Reliabilitaten liegen zwischen .78
und .88.

In der Studie von Elting (2003) lieBen sich sowohl eine externe (=signifikanter Unterschied
zwischen auffalligen und unauffalligen Kindern), als auch eine interne Validitat (=Skalen er-
fassen deutlich pathologisches Verhalten) eruieren. Die internen Konsistenzen liegen mit
r>.86 im guten bis sehr guten Bereich. In der Validierungsstudie des CBCL 1 ' -5 fanden
sich signifikante Korrelationen auf der ADHS Skala (r= .65), im oppositionellen Verhalten (r=
.42) und auf der Angstskala (r=.37).

3.2.3 VBV-EL 3-6 und VBV-ER 3-6

Mit Hilfe des in dieser Studie verwendeten VBV 3-6 werden Verhaltensauffalligkeiten der

jeweiligen letzten vier Wochen von Kindern im Alter von 3-6 Jahren erfasst, indem Eltern




(VBV-EL 3-6) und Erzieher/innen (VBV-ER 3-6) ihr Urteil zu Aussagen bezlglich des Kindes
und seines Verhaltens in den letzten vier Wochen abgeben. Der VBV 3-6 gilt als ein standar-
disierter und normierter Test, welcher nur fur das Vorschulalter typische Verhaltensweisen
und Symptome bericksichtigt. Es gibt fur Eltern und Erzieher jeweils einen VBV 3-6 (VBV 3-
6-EL-S und VBV 3-6-ER-S) und die Dauer belauft sich auf 20-40 Minuten (D&épfner, Berner,
Fleischmann & Schmidt, 1993; Renner, Zenglein & Krampen, 2004).

Die jeweiligen Fragen werden kodiert auf einer fiinfstufigen Skala mit ,0“ (=nie), ,1“ (=selten),
,2" (Emanchmal), ,3“ (=oft) und ,4“ (=sehr oft). Mit den Ergebnissen zeigen sich Hinweise auf

externalisierende beziehungsweise internalisierende Stérungen.

Der Aufbau des VBV 3-6 lasst sich folgendermalen darstellen:

Tabelle 11: Aufbau des VBV-EL 3-6 und VBV-ER 3-6

Eltern Erzieher/innen
1. Teil: Verhalten im Alltag/alltaglichen Situa- | 1. Teil: Beurteilung hinsichtlich, ob das Kind
tionen den Kindergarten regelmaRig besucht, ag-

gressiven Verhaltens, Konzentration, Aus-
dauer bei Spielen/Beschaftigungen, soziale
Angstlichkeit

2. Teil: situationsspezifische Verhaltenswei- 2. Teil: Verhalten im Alltag/alltaglichen Situa-

sen tionen

3. Teil Symptomliste 3. Teil: situationsspezifische Verhaltenswei-
sen

4. Teil: Symptomliste

Der Elternfragebogen besteht aus 53 ltems, die vier Skalen zugeordnet sind. Zusatzlich gibt
es noch eine Symptomliste, die 17 Items enthalt. Die Skalen werden nun im Folgenden kurz

dargestellt.

1. Skala: Sozial-emotionale Kompetenzen (KOMP)

Die Skala enthalt 10 Items, die nur positiv beschriebene Verhaltensweisen enthalten. Im Ge-
gensatz zu den drei folgenden Skalen weisen hohe Werte auf der KOMP-Skala auf geringe
Auffalligkeiten hin und sprechen dafir, dass das Kind Konfliktsituationen alleine I6sen kann,
sich anderen Kindern gegenliber kooperativ verhalt und vorgegebene Grenzen eingehalten
werden. Ein Itembeispiel der KOMP-Skala ist ,Lasst Geschwister oder andere Kinder mitspie-

len, wenn sie es wollen.“ (Renner et al.,2004).

2. Skala: Oppositionell-aggressives Verhalten (AGGR)

Hier finden sich 20 Items vor, wobei hohe Werte flir verbale und kérperliche Verhaltensauffal-
ligkeiten gegentber Gleichaltrigen oder Geschwistern stehen, wie zum Beispiel das Verletzen
von Regeln und Gesetzen und das Missachten von Anweisungen. Ein Beispiel fir ein ltem
der AGGR-Skala ware zum Beispiel die Aussage ,Gibt Erwachsenen herausfordernde oder
freche Antworten.” (Renner et al.,2004).




3. Skala: Aufmerksamkeitsdefizite und Hyperaktivitat versus Spielausdauer (HYP)

Hohe Auspragungen bei den 12 ltems sprechen dafiir, dass Kinder haufig Spiele wechseln
und schnell das Interesse am Spiel verlieren. Ein ltembeispiel der HYP-Skala ware ,Kann
beim Essen am Tisch nicht still sitzen, steht auf oder rutscht auf dem Stuhl herum oder zap-

pelt stdndig mit den Beinen.“ (Renner et al.,2004).

4. Skala: Emotionale Auffalligkeiten (EMOT)

Hohe Auspragungen dieser 11 ltems sprechen fir unsichere und sozial angstliche Kinder. Ein

Itembeispiel ware ,Fangt schnell an zu weinen, ist sehr empfindsam.“ (Renner et al.,2004).

5. Symptomliste-umschriebene Auffilligkeiten

Mittels 17 Items werden umschriebene Verhaltensauffalligkeiten erfragt. Hierzu zahlen:
Schlaf- und Essstérungen, emotionale Anspannung, exzessives Onanieren, Einnassen, Ein-
koten, umschriebene Phobien, Autoaggressionen und Daumenlutschen (Dépfner et al., 1993;
Renner et al.,2004).

Die Bearbeitung des VBV 3-6 durch die Erzieher setzt die Zustimmung der Eltern voraus und
dauert 30-40 Minuten. Beim VBV-ER 3-6 finden sich 93 ltems, die auch vier Skalen zugeord-

net werden konnen.

Tabelle 12: Aufbau des VBV-ER 3-6

1. KOMP 21 Items (davon 19 positiv formuliert), hohe
Werte auf dieser Skala sprechen fir koopera-
tives Verhalten und Kreativitat im Spiel

2. AGGR 32 ltems (1 positiv formuliert), hohe Werte
sprechen fiir aggressives Verhalten, Neigung
zu Wutausbriichen und Missachtung von
Grenzen

3. HYP 19 Iltems, hohe Werte reprasentieren
Sprunghaftigkeit im Spiel, motorische Unru-
he, leichte Ablenkbarkeit und Konzentrations-

schwéche

4. EMOT 21 Items, hohe Werte sprechen fir Unsicher-
heiten und soziale Angste

5. Symptomliste 17 ltems mit Symptomen, die umschriebene

Entwicklungsstdrungen erfassen wie: Einnas-
sen, phobische Angste, Essstdrungen, Dau-
menlutschen, Autoagressionen, Stereotypien,
Tics, Horten von Gegenstanden, exzessives
Onanieren, Fingernagelkauen, Zittern oder
Stottern

Mit Hilfe von Auswertungsschablonen konnen fir jede Skala Rohwerte gebildet werden. Die
pro Seite ermittelten Rohwerte werden am Ende addiert und standardisierten Werten zuge-
ordnet (Stanine). Dabei gilt:

Stanine-Werte (relative Positionen in der Gesamtgruppe der Kindergartenkinder im Alter von

3-6) von 8 oder 9 gelten als Uberdurchschnittlich und somit behandlungsbediirftig. Werte von




1 und 2 gelten als unterdurchschnittlich. Auf der Skala der sozial-emotionalen Kompetenzen
gelten Stanine-Werte von 1 oder 2 als behandlungsbediirftig (Renner et al., 2004).

Die im Erzieherfragebogen zusatzlich ermittelten Interrater-Reliabilitadtswerte liegen zwischen
r=.56 und r = .62 (Renner et al., 2004).

Die Validitédt zeigt laut Manual signifikante Unterschiede zwischen Reprasentativitats- und
Vergleichsstichprobe, eine Sensitivitat von 76% und eine Spezifitat von 84% (Renner et al.,
2004).

Zur Reliabilitét |asst sich eine interne Konsistenz (Cronbachs a) fur die Skalen im Elternurteil
zwischen 0.73 (sozial - emotionale Kompetenzen) und 0.90 (oppositionell - aggressives. Ver-
halten), im Erzieherurteil zwischen 0.88 (emotionale Auffalligkeiten) und 0.95 (oppositionell —
aggressives Verhalten); eine Retestreliabilitat: fir die Skalen im Elternurteil zwischen 0.51
(Hyperaktivitat vs. Spielausdauer) und 0.62 (emotionale Auffalligkeiten), im Erzieherurteil
zwischen 0.72 (sozial - emotionale Kompetenzen) und 0.80 (Hyperaktivitat vs. Spielausdauer)
eruieren (Renner et al., 2004).

Die Testgutekriterien der VBV-EL 3-6 wurde in einer Studie von Renner et al. (2004) darge-
stellt. Die internen Konsistenzkoeffizienten (Cronbachs Alpha) liegen im exzellenten Bereich
fur die Skala aggressives Verhalten (0=.92), im guten Bereich fiir die Skala Hyperaktivitat
(0=.86) und im akzeptablen Bereich fir die Skalen emotionale Kompetenzen (a=.75) und
sozial emotionale Kompetenzen (0=.72) (Renner et al., 2004).

Die Profilreliabilitdt (=ob die Subskalen eines Verfahrens getrennt interpretiert werden diirfen)
lag bei .68 und somit Uber der von Lienert (1969) geforderte Grenze von .50. Die Retest-
Reliabilitaten liegen zwischen r = .51 und r = .80 (Renner et al., 2004).

Die faktorielle Validitat (=Nachweis einer psychologisch begriindeten Faktorenstruktur) konn-
te fir die Skalen der VBV-EL 3-6 nachgewiesen werden (Renner et al., 2004).

Die diskriminante Validitat (=das Ausmal} andere Merkmalsbereiche zu erfassen) war gege-
ben bei statistisch signifikanten Skaleninterkorrelationen, da dann die vier VBV-EL 3-6 Skalen
hinreichend reliable unterschiedliche Aspekte von Verhaltensauffalligkeiten und Kompeten-
zen erkannten. Als Beispiele hierfur lasst sich anflhren, dass die Skala sozial-emotionale
Kompetenzen durchgangig negativ korreliert mit den Belastungsskalen (r= -.55** auf der Ska-
la aggressives Verhalten, r= -.56** mit der Skala Hyperaktivitat, r= -.23** mit der Skala emoti-
onale Auffalligkeiten und r= -.39** mit der Symptomenliste), was konsistent ist mit den Anga-
ben im VBV 3-6 Manual (Renner et al., 2004).

3.2.4 Preschool Feelings Checklist (PFC)

Als Fragebogen um Depressionen zu erfassen wurde in dieser Studie die deutsche Version
der ,Preschool Feelings Checklist* verwendet (Luby et al., 2004)(siehe Anhang). Dieser Fra-
gebogen hat 16 Iltems und ist als Eltern- und Erzieher/innen Version verflugbar. Die 16 ltems
kénnen mit ,Ja“ oder ,Nein“ beantwortet werden und gelten als auffallig bei einem Gesamt-

wert grof3er gleich 3. Die Bearbeitungszeit betragt 1 bis 3 Minuten.




Im Rahmen der von Luby et al. (2004) durchgefiihrten Validierungsstudie zur Erfassung der
Testgltekriterien ergaben sich gute interne Konsistenzen (Reliabilitaten) mit einem Cron-
bachs Alpha von .77. Bei einem cut-off Wert von 3 lie} sich eine maximale Sensitivitat (Ei-
genschaft des Tests depressive Kinder korrekt zu diagnostizieren) von 0.92 und eine maxi-
male Spezifitdt (Eigenschaft des Tests Teilnehmer nicht falschlicherweise als depressiv zu

diagnostizieren) von .84 (Fuhrmann, 2011).

3.2.5 Klinische Diagnosen

Zuséatzlich wurden klinische Diagnosen, die das Kind nach dem diagnostischen Prozess in
der Ambulanz erhielt, erfasst. Da diese auf leitliniengerechten Untersuchungen basieren,
stellen sie eines der wichtigsten Dokumente fir die Validierung des DIPA dar. Die klinischen
Diagnosen basieren auf Eigen-, Fremd- und Familienanamnese, dem psychopathologischen
Befund und Verhaltensbeobachtung des Kindes (Angaben zu interpersonellem Kontakt,
Blickkontakt, soziales Lacheln, Reaktion auf Ansprache und Fragen, Sprech- und Spielverhal-
ten), psychologischer Testergebnisse (zum Beispiel IDS-P, DISYPS-II, CBCL 1 %: -5) und der
internistisch-neurologischen Untersuchung (Koordinationspriifung, Angaben zur Kooperation

des Kindes, Erfassen von GréfRe, Gewicht und Kopfumfang).

3.3 Statistische Auswertung

Die Daten wurden anonymisiert erfasst und mittels ,Statistical Product and Service Solutions*
(SPSS) Version 22 der Firma IBM ausgewertet. Berechnet wurden deskriptive Daten (Ge-
schlecht und Alter der teilnehmenden Kinder, Mittelwerte und Standardabweichungen der
Skalen der verwendeten Instrumente). Darlberhinaus wurden punktbiseriale Korrelationen
zwischen den Diagnosen des DIPA, den standardisierten Werten der Fragebdgen (Subskalen
und Gesamtskalen) sowie den klinischen Diagnosen berechnet. Als statistisch signifikant galt

ein Signifikanzniveau p < 0,05.

In der Auswertung wurden einige Diagnosen des DIPA aus Ubersichtlichkeitsgriinden zu-
sammengefasst:
e die Subtypen ,ADHD Hyperactivity“ und ,ADHD Inattention“ bilden die Gesamtvariab-
le ,ADHS"
e Trennungsangst, soziale und spezifische Phobien bilden die Variable ,Angststérun-
gen®
e Einschlaf- und Durchschlafstérungen wurden zu ,Schlafstérungen” zusammengefasst
e Gehemmte und ungehemmte Bindungsstérungen bilden den Oberbegriff ,Bindungs-
stérungen®
Um bestimmte Hypothesen verifizieren zu kénnen wurden die Stérungsbilder, die im DIPA
erfasst werden, den externalisierenden bzw. den internalisierenden Stérungen zugeordnet.
Gekennzeichnet ist dies durch den Oberbegriff ,externalisierende DIPA-Diagnosen® bzw.

.internalisierende DIPA-Diagnosen®.




Es wurde folgende Zuordnung durchgefihrt:
o Externalisierende DIPA-Diagnosen: ADHS, Stérung des Sozialverhaltens/ mit opposi-
tionellem Verhalten
e Internalisierende DIPA-Diagnosen: Depression, soziale und spezifische Phobien und

Angststdrungen




4.1 Deskriptive Statistik

411 Stichprobe

Insgesamt wurden 83 Eltern kontaktiert, wovon 61 an der Studie teilgenommen haben. Von
den teilnehmenden 61 Eltern hat ein Elternpaar nicht das DIPA komplettiert. Insofern sind nur
die Daten der verbleibenden 60 Teilnehmer in die statistische Auswertung eingegangen.

Die finale Teilnehmerquote stellt sich wie folgt dar:

Tabelle 13: Teilnehmerquoten

Anzahl %

Insgesamt kontaktierte Eltern 83 100%
Ausgefillte Elternfragebdgen 61 73,4%
Durchgefiihrte DIPA 60 72,2%
Ausgefiilite Erzieherfragebdgen 30 36,1%
Eltern, die keine Kontaktaufnahme 24 28,9%
mit Kindergarten erwiinschten

Kindergarten hat Teilnahme abge- 7 8,4%
lehnt

Nur Elternbogen, kein Interview 1 1,2%

Das Alter der 49 teilnehmenden Mutter lag zum Erhebungszeitpunkt zwischen 22 bis 46 Jah-
ren. Zudem hat noch eine 67-jahrige Pflegemutter teilgenommen. Der Mittelwert des Alters
der teilnehmenden Mutter liegt bei 34,32 Jahren (Standardabweichung=7,58).

Von 4 Vatern im Alter von 28-35 Jahren, die teilgenommen haben, hatte einer kein Alter an-
gegeben. Der Mittelwert des Alters der teilnehmenden Vater liegt bei 36,71 Jahren (Stan-
dardabweichung=6,64). Bei 6 Kindern haben sowohl Mutter als auch Vater die Fragebdgen
beantwortet.

Von 24 der Eltern wurde keine Aufnahme mit dem korrespondierenden Kindergarten er-
winscht. Von den 37 kontaktierten Kindergarten, haben 30 die Fragebdgen ausgefullt und

zurlckgeschickt und 7 die Teilnahme an der Studie verweigert.




Die Bildungsstruktur der teilnehmenden Eltern stellt sich wie folgt dar:

Tabelle 14: Bildungsstruktur der teilnehmenden Eltern

Bildungsgrad Miitter Vater
1=keiner 4 (6,7%) -
2=Hauptschule 10 (16,7%) 3 (30,0%)
3=Realschule 19 (31,7%) 5 (50,0%)
4=Gymnasium 7 (11,7%) -
5=Fachhochschule 10 (16,7%) -
6=Universitat 6 (10,0%) 2 (20,0%)
Keine Angabe 4 (6,7%) -

Alle 30 teilnehmenden Erzieherinnen waren weiblich und zwischen 26-61 Jahre alt. Der Mit-
telwert liegt bei 44,17 Jahren (Standardabweichung: 9,64).

Im Schnitt kannten die Erzieherinnen die Kinder seit 27,36 Monaten (Standardabwei-
chung=13,36).

Ihre Bildungsstruktur stellt sich wie folgt dar:

Tabelle 15: Bildungsstruktur der teilnehmenden Erzieherinnen

Bildungsgrad Erzieherinnen
1=keine -
2=Hauptschule 1(3,8%)
3=Realschule 13 (50%)
4=Gymnasium 4 (15,4%)
5=Fachhochschule 8 (30,8%)
6=Universitat -

Insgesamt haben 36 mannliche (60%) und 24 (40%) weibliche Patienten aus dem Saarland
und Rheinland-Pfalz teilgenommen. Das Alter der teilnehmenden Kinder wies ein Minimum
von 3,06 und ein Maximum von 6,6 Jahren auf. Der Mittelwert betragt 4,88 und die Stan-
dardabweichung 0,85 Jahre.




4.2 Ergebnisse der DIPA Auswertung

421 Ergebnisse der deskriptiven Statistik des DIPA

Die folgende Tabelle zeigt alle Diagnosen, welche innerhalb der Studie mittels DIPA erfasst

wurden.

Tabelle 16: Diagnosen, die mittels DIPA vergeben wurden

Gesamt Jungen Méadchen
(N=60) (N=36) (N=24)

Externalisierende Stérungen insge- 37 (61,7%) 26 (72,2%) 11 (45,8%)
samt, n (%)
Stoérung des Sozialverhaltens mit oppositi- 34 (56,7%) 24 (66,7%) 10 (41,7%)
onellem Verhalten
Stoérung des Sozialverhaltens 33 (55,0%) 23 (63,9%) 10 (41,7%)
ADHS* Gesamt 33 (55,0%) 23 (63,9%) 10 (41,7%)

ADHS™ (Subtyp Hyperaktivitat) 23 (38,3%) 16 (44,4%) 7(29,2%)

ADHS* (Subtyp Unaufmerksamkeit) 10 (16,7%) 7 (19,4%) 3(12,5%)
Internalisierende Stérungen insgesamt, 18 (30,0%) 6 (16,7%) 12 (50%)
n (%)
Depression 9 (15%) 4 (11,1%) 5 (20,8%)
Trennungsangst 6 (10%) 2 (5,6%) 4 (16,7%)
Soziale Phobie 5 (8,3%) 1(2,8%) 4 (16,7%)
Spezifische Phobie 5 (8,3%) 1(2,8%) 4 (16,7%)
Generalisierte Angststérung 0(-) 0(-) 0(-)
Schlafstérungen insgesamt, n (%) 36 (60%) 20 (55,6%) 16 (66,7%)
Einschlafstérung 20 (33,3%) 11 (30,6%) 9 (37,5%)
Durchschlafstérung 16 (26,7%) 9 (25%) 7 (29,2%)
Bindungsstorungen insgesamt, n (%) 8 (13,3%) 3 (8,3%) 5 (20,8%)
Bindungsstérung vom ungehemmten Typ 5(8,3%) 1(2,8%) 4 (16,7%)
Bindungsstérung vom gehemmten Typ 3 (5,0%) 2 (5,6%) 1(4,2%)
Weitere Diagnosen:
Bipolare Stérung, n (%) 14 (23,3%) 11 (30,6%) 3(12,5%)
PTBS™, n (%) 0() 0() 0()
Zwangsstorungen, n (%) 0() 0() 0(-)

*ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitatsstorung

**PTBS = Posttraumatische Belastungsstdrung

61,7 % der Teilnehmer haben laut DIPA eine Diagnose aus dem externalisierenden und 30 %

aus dem internalisierenden Bereich.




4.3 Ergebnisse der CBCL 1
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Ergebnisse der deskriptiven Statistik der CBCL 1 "2 -5

Die folgenden Tabellen zeigen die errechneten Mittelwerte, Standardabweichungen und die
Geschlechterverteilungen der CBCL 1 %2 - 5.

Tabelle 17: Ergebnisse der CBCL 1 'z -5

Mittelwerte Standardab- Auffal-
(MW) der T- | weichung (SD) | ligkeit
Werte der T-Werte auf der
Skala
in Pro-
zent
(%)
Emotionale Reaktion 62.11 9.73 25,5
Angstlich/Depressiv 57.97 8.86 6,9
Somatische Beschwerden 56.86 8.67 6,9
Sozialer Riickzug 58.43 8.71 13,8
Schlafprobleme 58.18 8.53 9.1
Aufmerksamkeitsprobleme 60.28 9.5 241
Aggressives Verhalten 64.1 11.68 27,6
Internalisierende Stérungen 58.55 11.34 41,4
Externalisierende Stérungen 61.78 13.15 48,3
Total 59.26 10.56 41,4

** Als ,klinisch auffallig* galten T-Werte>70 (auf den Verhaltensauffalligkeitsskalen) und T-

Werte > 63 (auf den Uibergeordneten Skalen).

Tabelle 18: Geschlechtsverteilung der CBCL 1 'z - 5 Skalen

Mannlich Weiblich
Nicht auffallig | Auffallig* Nicht auffallig | Auffallig*
Emotionale Reaktion 24 (75%) 8 (25%) 17 (73,9%) 6 (26,1%)
Angstlich/Depressiv 34 (97,1%) 1(2,9%) 20 (87%) 3 (13%)
Somatische Beschwerden | 33 (94,3%) 2 (5,7%) 19 (82,6%) 4 (17,4%)
Sozialer Riickzug 29 (82,9%) 6 (17,1%) 21 (91,3%) 2 (8,7%)
Schlafprobleme 31 (96,9%) 1(3,1%) 19 (82,6%) 4 (17,4%)
Aufmerksamkeitsprobleme | 24 (68,6%) 11 (31,4%) 20 (87%) 3 (13%)
Aggressives Verhalten 23 (65,7%) 12 (34,3%) 19 (82,6%) 4 (17,4%)
Internalisierende Stérungen | 22 (62,9%) 13 (37,1%) 12 (52,2%) 11(47,8%)
Externalisierende Storungen | 14 (40%) 21 (60%) 16 (69,6%) 7 (30,4%)
Total 18 (51,4%) 17 (48,6%) 16 (69,6%) 7 (30,4%)

* Als klinisch auffallig“ galten T-Werte>70 (auf den Verhaltensauffalligkeitsskalen) und T-

Werte > 63 (auf den Ubergeordneten Skalen).
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Korrelationen DIPA-CBCL 1 2 -5

Die folgende Tabelle zeigt die errechneten Korrelationen der externalisierenden Diagnosen

des DIPA mit den CBCL 1 %z - 5 Skalen.

Tabelle 19: Korrelationen der externalisierenden DIPA-Diagnosen mit den Skalen der

CBCL1"%-5"

Externalisierende

ADHS

Stoérung des

Storung des

DIPA-Diagnosen (DIPA-Diagnose) | Sozialverhal- Sozialverhal-
tens (DIPA- tens mit op-
Diagnose) positionellem
Verhalten
(DIPA-
Diagnose)
Emotionale .309* .391**
Reaktion
Internalisierende 302
Stoérungen
Total 464** .562** .269* .357**
Aufmerksam- .366* .519** .310*
keitsprobleme
Aggressives .556** .610** 449 A442*
Verhalten
Externalisierende .586* .603** .396** A482**
Stérungen

" Ubersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen aufgefiihrt. Alle Korrelationen und

Skalen finden sich im Anhang.

** p<0,01
* p<0,05




Die folgende Tabelle zeigt die errechneten Korrelationen der internalisierenden Diagnosen

des DIPA mit den CBCL 1 %z - 5 Skalen.

Tabelle 20: Korrelationen der internalisierenden DIPA-Diagnosen mit den Skalen der
CBCL 1% -57

Internali- Depression | Soziale Spezifische | Angst-
sierende (DIPA- Phobie Phobie storung
DIPA- Di- Diagnose) (DIPA- (DIPA- (DIPA-
agnosen Diagnose) | Diagnose) Diagno-
se)

Emotionale 437 460**

Reaktion

Angstlich .503** .360** 372 .302*

depressiv

Internalisierende 460** .345* .329* .340**

Stoérungen

Korperliche 436* 541 329 .519**

Beschwerden

Total .269* .305*

Schlafprobleme .289*

Externalisierend -.268*

Stoérungen

Ubersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen aufgefiinrt. Alle Korrelationen und
Skalen finden sich im Anhang.
**. p< 0,01
*. p<0,05

Die folgende Tabelle zeigt die Korrelationen der Diagnosen Schlaf-, Bindungs- und bipolare
Stérungen mit den Skalen der CBCL 1 72 -5.

Tabelle 21: Korrelationen der DIPA-Diagnosen Schlaf-, Bindungs- und bipolare Stérun-
gen mit den Skalen der CBCL 12 -5 3

Bipolare Schlafstorung Bindungsstorung
Stérung (DIPA-Diagnose) (DIPA-Diagnose)
(DIPA-
Diagnose)
Korperliche .303*
Beschwerden
Total .363**
Schlafprobleme .374* 347
Aufmerksamkeits- A433**
probleme
Aggressives 402**
Verhalten
Externalisierende 408
Stérungen

® Ubersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen und Skalen aufgefiihrt. Alle Korrela-
tionen und Skalen finden sich im Anhang.

**. p<0,01

*. p<0,05
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Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der deskriptiven Statistik der C-TRF 1 % - 5.

Tabelle 22: Ergebnisse der deskriptiven Statistik der C-TRF 1 "2 -5

Mittelwerte | Standardabweichungen | Prozentual
der T-Werte der T-Werte auffallig
(%)

Emotionale Reaktion 57.25 12.9 12,5
Angstlich Depressiv 56.93 7.8 9,8
Korperliche Beschwerden 55.73 10.24 12,2
Verschlossen 55.3 5.23 2,5
Aufmerksamkeitsprobleme 61.59 9.31 244
Aggressives Verhalten 57 5.27 0
Internalisierende Stérungen 55.17 10.89 26,8
Externalisierende Storungen 56.88 8.45 19,5
Total 57.93 9.5 24,4

o Als klinisch auffallig® gelten T-Werte>70 (auf den Verhaltensauffalligkeitsskalen) und

T-Werte > 63 (auf den Ubergeordneten Skalen).

Die folgende Tabelle zeigt die Geschlechtsverteilung der C-TRF 1 %2 - 5 Skalen.

Tabelle 23: Geschlechtsverteilung der C-TRF 1 %z - 5 Skalen

21(91,3%) | 2 (8,7%) 14 (82,4%) | 3(17,6%)
21(87,5%) | 3 (12,5%) 16 (94,1%) | 1(5,9%)
24 (100%) 0 (0%) 12 (70,6%) | 5 (29,4%)
22(95,7%) | 1(4,3%) 17 (100%) | 0 (0%)

17 (70,8%) | 7 (29,2%) 14 (82,4%) | 3(17,6%)
24 (100%) 0 (0%) 17 (100%) | 0 (0%)

18 (75%) 6 (25%) 12 (70,6%) | 5 (29,4%)
19 (79,2%) | 5 (20,8%) 14 (82,4%) | 3 (17,6%)
17 (70,8%) | 7 (29,2%) 14 (82,4%) | 3 (17,6%)

Als klinisch auffallig“ gelten T-Werte>70 (auf den Verhaltensauffalligkeitsskalen) und T-Werte

> 63 (auf den Ubergeordneten Skalen).




4.4.2 Korrelationen DIPA - C-TRF 1 %

Die folgenden Tabellen zeigen die Korrelationen der externalisierenden und internalisieren-
den Diagnosen des DIPA mit den Skalen der C-TRF 1 %2 - 5.

Tabelle 24: Korrelationen der externalisierenden DIPA-Diagnosen mit den Skalen der
C-TRF1%-5*

Externalisierende Storung des Sozialverhal-
DIPA-Diagnosen tens mit oppositionellem
Verhalten (DIPA-Diagnose)
Emotionale Reaktion .321*
Externalisierende .312*
Storungen

* Ubersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen und Skalen aufgefiihrt. Alle Korrela-
tionen und Skalen finden sich im Anhang.
*. p< 0,05

Tabelle 25: Korrelationen der internalisierenden DIPA-Diagnosen mit den Skalen der C-
TRF1"%-5°

Trennungsangst Soziale Phobie Spezifische Phobie
(DIPA-Diagnose) (DIPA-Diagnose) (DIPA-Diagnose)
Emotionale -.415* -.406**
Reaktion
Angstlich 429**
depressiv
Internalisierende .320*
Storungen
Externalisierende -.333*
Storungen

® Ubersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen und Skalen aufgefiihrt. Alle Korrela-
tionen und Skalen finden sich im Anhang.

**. p< 0,01

*. p<0,05

Zwischen den Diagnosen Schlaf-, Bindungs- und bipolare Stérung und den Skalen der C-TRF
1 % - 5 lieen sich keine signifikanten Korrelationen eruieren. Die Gesamtibersicht hierzu
findet sich im Anhang in Tabelle 50.




4.5 Ergebnisse der PFC

4.5.1 Deskriptive Statistiken der PFC

Tabelle 26: Ergebnisse PFC der Eltern und Erzieher®

Haufigkeit | Giiltige Prozent | Davon Davon weiblich
mannlich

Nicht auffallig 26 43,3 % 14 (38,9%) 12 (50%)
(Elternurteil)
Auffallig 34 56,7 % 22 (61,1%) 12 (50%)
(Elternurteil)
Nicht aufféllig 10 31,3 % 2 (11,1%) 8 (57,1%)
(Erzieherurteil)
Auffallig 22 68,8 % 16 (88,9%) 6
(Erzieherurteil) (42,9%)

® Als ,auffallig® wurden Kinder eingestuft, die >/=3 Punktwerte im PFC erzielten.




45.2

Korrelationen zwischen dem DIPA und der PFC

Die nachste Tabelle zeigt eine Gegeniberstellung der Korrelationen der Diagnosen des DIPA

mit den Punktwerten der PFC.

Tabelle 26: Korrelationen zwischen den Diagnosen des DIPA dem Punktwert der Pre-

school Feeling Checkliste der Eltern und der Erzieher

Preschool Feeling Check-
list der Eltern (Punktwert)

Preschool Feeling Check-
list der Erzieher (Punkt-

wert)

Externalisierende DIPA- .506** 0.151
Diagnosen

ADHS (DIPA-Diagnose) -0.134 0.183
Storung des Sozialverhal- 0.085 0.127
tens (DIPA-Diagnose)

Storung des Sozialverhal- 445** 0.194
tens mit oppositionellem

Verhalten (DIPA-Diagnose)

Internalisierende 0.049 -0.099
DIPA Diagnosen (DIPA-

Diagnose)

Depression (DIPA- 0.222 0.084
Diagnose)

Trennungsangst 0.017 0.096
(DIPA-Diagnose)

Soziale Phobie 0.171 -0.220
(DIPA-Diagnose)

Spezifische Phobie -0.192 -0.175
(DIPA-Diagnose)

Bipolare Storung .435** 0.181
(DIPA Diagnose)

Schlafstérung -0.151 -0.061
(DIPA-Diagnose)

Bindungsstérung -0.155 -0.328

(DIPA-Diagnose)

**. p< 0,01




4.6 Ergebnisse des VBV 3-6

4.6.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik des VBV 3-6

Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der VBV 3-6 Skalen der Eltern und Erzieher.

Tabelle 27: Ergebnisse der VBV 3-6 Skalen der Eltern und der Erzieher

Mittelwerte | Standardabweichungen | Prozentual
(MW) der (SD) der Stanine (%) auffal-
Stanine lig*
Sozial emotionale Kompetenzen 3,77 2.44 6,6
(VBV Eltern)
Oppositionell aggressives Verhal- 6,59 215 42,6
ten (VBV Eltern)
Aufmerksamkeitsschwéachen und 7.20 1.25 45,9
Hyperaktivitdat VS Spielausdauer
(VBV Eltern)
Emotionale Auffalligkeiten 5,92 1.75 24,6
(VBV Eltern)
Sozial emotionale Kompetenzen 4,18 2.32 12,1
(Erzieher)
Oppositionell aggressives Verhal- 6,48 1.52 242
ten (Erzieher)
Aufmerksamkeitsschwéachen und 6,67 1.08 27,3
Hyperaktivitit VS Spielausdauer
(Erzieher)
Emotionale Auffilligkeiten 5,21 1.67 9,1
(Erzieher)

*Als auffallig galten Kinder mit Staninen

emotionale Kompetenzen).

ab 8 und 9 (beziehungsweise 1 und 2 auf der Skala sozial-




Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der VBV 3-6 Skalen der Eltern und Erzieher aufge-
teilt nach Geschlechterverteilung.

Tabelle 28: Geschlechterverteilung der Skalen der VBV 3-6 der Eltern und der Erzieher

35 (94,6%) 2(54%) | 22(91,7%) 2 (8,3%)

18 (48,7%) | 19 (51,3%) | 17 (70,8%) | 7 (29,2%)
22 (59,5%) | 15(40,5%) | 11 (45,8%) | 13 (54,2%)
30 (81,1%) 7(18,9%) | 16(66,7%) | 8 (33,3%)
16 (88,9%) 2(11,1%) | 13(86,7%) | 2 (13,3%)
12 (66,7%) 6 (33,3%) | 13(86,7%) | 2(13,3%)
12 (66,7%) 6 (33,3%) 12 (80%) 3 (20%)

17 (94,4%) 1(5,6%) 13(86,7%) | 2 (13,3%)




4.6.2 Korrelationen des DIPA mit dem VBV der Eltern

Die folgenden Tabellen zeigen die signifikanten Korrelationen der externalisierenden und

internalisierenden Diagnosen des DIPA mit den Skalen der VBV 3-6.

Tabelle 29: Signifikante Korrelationen der externalisierenden DIPA-Diagnosen mit den
Skalen der VBV 3-6 der Eltern °

Externalisierende
DIPA-Diagnosen

Stoérung des
Sozialverhaltens
(DIPA-Diagnose)

Storung des Sozial-
verhaltens mit opposi-
tionellem Verhalten
(DIPA-Diagnose)

Sozial emotionale Kompe- -.370** -.363** -.402**
tenz (VBV Eltern)

Oppositionell aggressives .526** .539** .578**
Verhalten (VBV Eltern)

Aufmerksamkeitsdefizite 373** 413** .382**

und Hyperaktivitat VS
Spielausdauer (VBV Eltern)

® Ubersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen und Skalen aufgefiihrt. Alle Korrela-

tionen und Skalen finden sich im Anhang.

** p<0,01

Tabelle 30: Signifikante Korrelationen der internalisierenden DIPA-Diagnosen mit den
Skalen der VBV 3-6 der Eltern "°

Internalisie- | Trennungs- | Soziale Pho- | Spezifische Phobie
rende DIPA - angst bie (DIPA-Diagnose)
Diagnosen (DIPA- (DIPA-
Diagnose) Diagnose)
Oppositionell -.317*
aggressives
Verhalten
(VBV Eltern)
Aufmerksamkeits- .302*
defizite und
Hyperaktivitat VS
Spielausdauer
(VBV Eltern)
Emotionale 312* .330* 425
Auffalligkeiten
(VBV Eltern)

"% Ubersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen und Skalen aufgefiihrt. Alle Korrela-

tionen und Skalen finden im Anhang.

** p<0,01
* p<0,05




Die folgende Tabelle zeigt die signifikanten Korrelationen der VBV 3-6 Skalen der Eltern mit

der Diagnose der bipolaren Stérung des DIPA.

Tabelle 31: Korrelationen der DIPA-Diagnose bipolare Storung mit dem VBV 3-6 der
11

Eltern
bipolare Stoérung
(DIPA-Diagnose)
Sozial emotionale Kompetenz -.297*
(VBV Eltern)
Oppositionell aggressives 430**
Verhalten
(VBV Eltern)

" Ubersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen und Skalen aufgefiihrt. Alle Korrela-
tionen und Skalen finden sich im Anhang.

**. p<0,01

*. p<0,05

4.6.3 Korrelationen des DIPA mit dem VBV 3-6 der Erzieherinnen

Die folgende Tabelle zeigt die Korrelationen der VBV 3-6 Skalen der Erzieher mit den exter-

nalisierenden Stérungen des DIPA.

Tabelle 32: Signifikante Korrelationen der externalisierenden DIPA-Diagnosen mit dem
VBV 3-6 der Erzieherinnen "2

Externalisierende | ADHS | Storung des
DIPA-Diagnosen (DIPA- | Sozialverhaltens
Diag- | mit oppostionel-
nose) | lem Verhalten
(DIPA-Diagnose)

Oppositionell aggressives Verhalten | .457** .399* .395*
(VBV Erzieherinnen)
Aufmerksamkeitsdefizite und Hy- 402 401*

peraktivitit VS Spielausdauer
(VBV Erzieherinnen)

'? Ubersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen aufgefiihrt.

den sich im Anhang.
**. p<0,01
*. p< 0,05

Alle Korrelationen fin-




Die folgende Tabelle zeigt die Korrelationen der VBV 3-6 Skalen der Erzieher mit den interna-

lisierenden Stérungen des DIPA.

Tabelle 33: Signifikante Korrelationen der internalisierenden DIPA-Diagnosen mit dem
VBV 3-6 der Erzieherinnen

Depression Soziale Spezifische Angststorung
(DIPA-Diagnose) Phobie Phobie (DIPA-Diagnose)
(DIPA- (DIPA-
Diagnose) Diagnose)
Oppositionell 371* -.430* -.454** -.415*
aggressives
Verhalten
(VBV
Erzieherinnen)
Aufmerksamkeits- 443*
defizite und Hyper-
aktivitat VS
Spielausdauer
(VvBV
Erzieherinnen)

¥ Ubersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen aufgefiihrt. Alle Korrelationen finden
sich im Anhang.

**. p< 0,01

*. p<0,05




4.7 Ergebnisse der klinischen Diagnosen

4.7.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik der klinischen Diagnosen

Tabelle 34: Vergebene klinische Diagnosen

Gesamt Jungen Madchen
(N=60) (N=36) (N=24)
Externalisierende 39 (65%) 30 (83,3%) 9 (37,5%)
Stoérungen insgesamt,
n (%)
Storung des Sozialver- | 27 (44,3%) 20 (54,1%) 7 (29,2%)
haltens mit oppositionel-
lem Verhalten (F91.3)
ADHS (F90.0) 11 (18%) 9 (24,3%) 2 (8,3%)
Stérungen des 1(1,6%) 1(2,7%) 0()
Sozialverhaltens (F91
ohne F91.3)
Kombinierte Stérungen | 1 (1,6%) 0(-) 1(4,2%)
des Sozialverhaltens und
der Emotionen (F92.8)

Hyperkinetische Stérun- | 3 (4,9%) 3 (8,1%) 0(-)

gen des Sozialverhaltens
(F90.1)
Internalisierende St6- | 6 (10%) 2 (5,4%) 4 (16,7%)
rungen insgesamt, n
(%)
Emotionale Stérungen 1(1,6%) 1(2,7%) 0()
mit Trennungsangst
(F93.0)
Depressive Stérungen 2 (3,3%) 1(2,7%) 1(4,2%)
(F32)

Soziale Phobien (F40.1) | 1 (1,6%) 0() 1(4,2%)
Spezifische Phobien 2 (3,3%) 0(-) 2 (8,3%)
(F40.0, F40.2, F40.8,

F40.9)
Weitere Diagnosen:
Entwicklungsstorungen | 11 (18%) 9 (24,3%) 2 (8,3%)
(F80, F81, F82, F83,
F88, F89)
Sonstige Erkrankungen | 7 (11,5%) 6 (16,7%) 1(4,2%)
Anpassungsstérungen 5 (8,2%) 1(2,7%) 4 (16,7%)
(F43.2)
Essstérungen (F50.0- 3 (4,9%) 1(2,7%) 2 (8,3%)
F50.9)
Tiefgreifende Entwick- | 3 (4,9%) 2 (5,4%) 1(4,2%)
lungsstérung (F84)
Schlafstérung (F51.0- 14 (23%) 9 (24,3%) 5 (20,8%)
F51.9)
Kérperliche Beschwer- | 3 (4,9%) 2 (5,4%) 1(4,2%)
den (F45.0-F45.4, F45.8,
F45.9)
Enuresis (F98.0) 2 (3,3%) 2 (5,4%) 0(-)

Bindungsstérungen (F94) | 1 (1,6%) 1(2,7%) 0()
Enkopresis (F98.1) 1(1,6%) 1(2,7%) 0(-)

Mutismus (F94.0) 1(1,6%) 0() 1(4,2%)
Tic-Stérungen (F95) 1(1,6%) 1(2,7%) 0()




Schlafstérungen (F51.0-
F51.9)

14 (23,3%)

9 (24,3%)

5 (20,8%)

Fasst man die erhobenen externalisierenden Stérungen zusammen, wurden bei 66,1% der

Teilnehmer (39) externalisierende Stérungen diagnostiziert. 10 % (6) haben eine Diagnose

aus dem Bereich der internalisierenden Stérungen erhalten.

4.7.2

Korrelation zwischen dem DIPA und den erhobenen klinischen Diaghosen

Die folgende Tabelle zeigt die Korrelationen zwischen den klinischen Diagnosen und den

externalisierenden Stérungen des DIPA.

Tabelle 35: Korrelation der externalisierenden DIPA-Diagnosen mit den klinischen Di-

agnosen '’

Externalisierende | ADHS Storung des Storung des
DIPA-Diagnosen Sozialverhaltens | Sozialverhaltens
(DIPA- (DIPA Diagnose) | mit oppositio-
Diagnose) nellem Verhal-
g ten
(DIPA Diagnose)
Externalisierende 455** .263* 420
klinische Diagnosen
ADHS 379* .269* 414*
(klinische Diagnose)
Storung des Sozialver- .396** .458**

haltens mit oppositionel-
lem Verhalten
(klinische Diagnose)

' Ubersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen aufgefuhrt. Alle Korrelationen fin-

den sich im Anhang.
** p< 0,01
*. p<0,05




Die folgende Tabelle zeigt die Korrelationen zwischen den klinischen Diagnosen und den

internalisierenden Stérungen des DIPA.

Tabelle 36: Korrelation der internalisierenden DIPA-Diagnosen mit den erhobenen
klinischen Diagnosen 18

Internalisie-
rende

DIPA Diagno-
sen

Depression
(DIPA-
Diagnose)

Trennungs-
angst
(DIPA-
Diagnose)

Soziale
Phobie
(DIPA-
Diagnose)

Spezifische
Phobie
(DIPA-
Diagnose)

Angststorung
(DIPA-Diagnose)

Externalisieren-
de

Klinische Diag-
nosen

-.296*

ADHS
(klinische
Diagnose)

271*

Anpassungssto-
rung

(klinische
Diagnose)

.502**

.300*

Enkopresis
(klinische
Diagnose)

432

.260*

Storung des
Sozialverhal-
tens mit oppo-
sitionellem
Verhalten (klini-
sche

Diagnose)

-.273"

-.280"

Phobie
(klinische
Diagnose)

279*

279%

Soziale Phobie
(klinische
Diagnose)

432

.260*

Storung des
Sozialverhaltens
mit emotionaler
Storung
(klinische
Diagnose)

.332%

432*

.260*

Trennungsangst
(klinische
Diagnose)

.332*

.390**

432

.260*

Entwicklungs-
storung
(klinische Diag-
nose)

-.258*

Internalisierende
Klinische Diag-
nosen

.295%

.500**

'® Ubersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen aufgefiihrt. Alle Korrelationen fin-

den sich im Anhang.

** p< 0,01
* p<0,05




Die folgende Tabelle zeigt die Korrelationen zwischen den klinischen Diagnosen und den

Storungsbildern bipolare,- Schlaf- und Bindungsstérungen des DIPA.

Tabelle 37: Korrelation der DIPA-Diagnosen ,,bipolare,- Schlaf- und Bindungsstérung“
mit den klinischen Diagnosen 19

Bipolare Storung Schlafstérung Bindungsstoérung
(DIPA Diagnose) (DIPA Diagnose) (DIPA Diagnose)

Anpassungsstorung .309*
(klinische Diagnose)
Bindungsstérung .332*
(klinische Diagnose)
ADHS 430**
(klinische Diagnose)
Mutismus .332*
(klinische Diagnose)
Schlafstorung .328*
(klinische Diagnose)
Soziale Phobie .332*
(klinische Diagnose)

Storung des Sozial- .332*
verhaltens mit

emotionaler Stérung
(klinische Diagnose)

™ Ubersichtshalber werden nur signifikante Korrelationen aufgefiihrt. Alle Korrelationen fin-

den sich im Anhang.
** p< 0,01
*. p< 0,05

Die erhobenen Ergebnisse sollen nun anhand der allgemeinen Fragen, als auch der speziel-

len aufgestellten Hypothesen diskutiert werden.




5 Diskussion und Zusammenfassung
5.1 Fragestellungen
5.1.1 Fragestellung 1 und 2

5.1.1.1 DIPA

Im Folgenden soll nun eine epidemiologische Einordnung der Ergebnisse des DIPA, CBCL 1
% -5, C-TRF 1% - 5, VBV 3-6 und PFC erfolgen. Ebenfalls soll die Fragestellung, ob ver-
mehrt mannlichen Teilnehmern externalisierende Stdérungen beziehungsweise Symptome
zugeordnet werden beantwortet werden.

Die vorliegende Studie zeigt erste Ergebnisse des DIPA innerhalb einer deutschen Stichpro-
be von Vorschulkindern.

Der Mittelwert des Alters der Studienstichprobe lag bei 4,88 Jahre und entspricht ungefahr
dem Mittelwert der US-amerikanischen Studie von Scheeringa und Haslett (2010) mit einem
Mittelwert von 4,4. Somit lassen sich die vorliegenden Ergebnisse gut mit denen der ameri-
kanischen Studie vergleichen. Ahnliche Beobachtungen finden sich auch in der Kohortengré-
Re (Scheeringa und Haslett n=50, vorliegende Studie n=60).

Scheeringa und Haslett (2010) fokussierten sich in ihrer Arbeit auf die sieben Stérungsbilder
PTBS, Depression, ADHS, Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten,
Trennungsangst, generalisierte Angststérung und Stérungen des Sozialverhaltens. Aus die-
sem Grund sind die Ergebnisse dieser Studie nur eingeschrankt vergleichbar. Die Studie von
Scheeringa und Haslett (2010) differenziert bei den Diagnosen, ob diese von den Eltern als
Beeintrachtigung im Alltag wahrgenommen wurden. Da auch in dieser Studie die Beeintrach-
tigung ein Kriterium fur die Diagnosestellung gewesen ist, sollen diese als Grundlage fur den
Vergleich der Pravalenzen dienen.

Die erhobenen Studienergebnisse sind jedoch nur eingeschrankt mit anderen epidemiologi-
schen Studien vergleichbar. Dies liegt vor allem in den unterschiedlichen Aufbaus der Studien
begrindet. Die vorliegende Studie zeichnet sich durch eine selektierte Kohorte aus. Die meis-
ten Studien haben hingegen einen Quer- beziehungsweise Langsschnittstudiendesigntyp, in
denen eine grofle Grundgesamtheit betrachtet wurde.

Deckungsgleich mit anderen internationalen, epidemiologischen Studien wurden auch in die-
ser Studie durch das DIPA eher externalisierende Stérungen diagnostiziert (61,7%). Davon
waren 70,3 % mannlichen Geschlechts.

Dies lasst sich auch in populationsbasierten Studien wiederfinden.

Ebenso fanden Winsler und Wallace (2002) wahrend ihrer Validierungsstudie der Preschool
and Kindergarten Behavior Scales (PKBS) heraus, dass sowohl Eltern als auch Erzieher ver-
starkt Jungen externalisierende Verhaltensstdrungen zuschrieben. Gleiche Beobachtung

machte auch Petermann (2005).




Eine weitere Studie, welche die Pravalenzen von Verhaltensauffalligkeiten im Vorschulalter
erfasst hat, ist die von Santos, Queirds, Barreto und Santos (2016). Es wurden randomisiert
349 Kinder im Alter von 49 bis 72 Monaten aus Salvador ausgewahlt. Insgesamt betrug die
Pravalenz von externalisierenden Stérungen 25,3%. Auch in der Studie von Santos et al.
(2016) wurden externalisierende Stérungen verstarkt bei Jungen diagnostiziert (22,5 %).
Black, Jukes und Willoughby (2017) fanden innerhalb ihrer afrikanischen Kohorte (n=3273)
bei 10 % der Teilnehmer (338) externalisierende Stérungen.

Im internationalen Vergleich verdéffentlichten auBerdem noch Shala und Dhamo (2013) die
Ergebnisse ihrer Studie innerhalb einer albanischen Kohorte. Mittels CBCL 1 % -5 wurden die
Eltern von 755 Kindern im Alter von 1 %2 - 5 Jahren befragt. Die Pravalenz von externalisie-
renden Stérungen wurde mit 2,5% und die der internalisierenden Stérungen mit 3,8% ange-
geben. Shala und Dhamo (2013) stellten fest, dass diese Pravalenzraten im internationalen
Vergleich niedriger ausfallen und begriinden dies mit dem divergierenden kulturellen Hinter-
grund ihrer Studienteilnehmer.

Als erstes Ergebnis der Diskussion lasst sich somit festhalten, dass auch diese Studie die
internationale Tendenz aufgreift vermehrt externalisierende Stérungen festzustellen und die-
se auch vermehrt mannlichen Teilnehmern zugeschrieben werden.

Dennoch erscheint die in dieser Studie erhobene Pravalenz von 61,7 % sehr hoch.
Erklarungsmoglichkeiten fur die unterschiedlichen Pravalenzen kénnten, neben dem Alter der
Probanden, den unterschiedlichen methodischen Anséatzen, auch die unterschiedlichen kultu-
rellen Hintergriinde sein.

Die Studienkohorte zeichnet sich dadurch aus, dass sie sich aus Teilnehmern zusammen-
setzt, welche sich in einer kinder- und jugendpsychiatrischen Spezialambulanz vorgestelit
haben. Diese Vorschulkinder fielen somit beispielweise bereits durch ihr Verhalten im Kinder-
garten auf, weshalb den Eltern geraten wurde, Kontakt zur Ambulanz aufzunehmen. Eben-
falls ist es mdglich, dass der Leidensdruck der Eltern so ausgepragt war, dass aus diesem
Grund die Vorstellung innerhalb der kinder- und jugendpsychiatrischen Ambulanz erfolgte.
Die Wahrscheinlichkeit in solch einer bereits selektierten Kohorte Verhaltensauffalligkeiten
festzustellen und zu diagnostizieren, ist somit hdher als in anderen Studien und deren Kohor-
ten, welche randomisiert Stichproben (beispielsweise im Rahmen von Einschulungsuntersu-
chungen) erstellt haben.

AuRerdem kénnen ein niedriger sozioOkonomischer Status der Kohorte die Pravalenzen von
Stdrungsbildern beeinflussen, da in solchen soziodemografischen Hintergrinden die Pra-
valenz ausgepragter ist (Zach et al., 2016). 55,1 % der teiinehmenden Mitter und 80 % der
teilnehmenden Vater in dieser Studie hatten einen Bildungsabschluss auf dem Niveau eines
Realschulabschlusses oder schlechter. Eltern mit niedrigen Bildungsabschlissen sind haufi-
ger mit dem Verhalten ihrer Kinder Uberfordert, weshalb Pravalenzen dort héher ausfallen
(Hopf, 2017).

Ein weiterer Grund fur die erhdhte Rate an externalisierenden Stérungen liegt darin, dass ein

Grolteil der Studienteilnehmer mannlichen Geschlechts gewesen sind. Wie bereits oben




erwahnt sind die meisten externalisierenden Stérungen durch eine Knabenwendigkeit ge-
kennzeichnet (Else-Quest, Hyde, Goldsmith & Van Hulle, 2006).

Die Knabenwendigkeit bei externalisierenden Stérungen wurde von Hoffmann und Hochapfel
(2004) durch eine erhdhte Vulnerabilitdt des mannlichen Geschlechts gegeniber externalisie-
renden Stérungen begrindet. Als Ursache wird laut Hopf (2012) der erhdhte Testosterongeh-
alt bei Jungen diskutiert. Dieser fuhrt hdufiger zu Aggressionen, aber auch zu einer starkeren
Muskelaktivitat der Kinder. Die verstarkte motorische Unruhe wird als eine Form von Regula-
tion des Affektes interpretiert. Jungen neigen laut Ihle und Esser (2002) zu einer Externalisie-
rung ihrer Konflikte.

Die hohere Pravalenz von externalisierenden Stérungen konnte weiterhin dadurch erklart
werden, dass externalisierende Storungsbilder von den Eltern und Erziehern deutlich leichter
erkannt werden, als internalisierende Stérungen wie Depressionen und damit einhergehend
eher ,stilleren® Symptomen. So machten Scheeringa und Haslett (2010) korrespondierend in
ihrer Studie die Beobachtung, dass bei der Diagnose ADHS der Subtyp ,Hyperaktivitat* dop-
pelt so haufig vergeben wurde, wie der Subtyp ,Unaufmerksamkeit®. Auch sie begriindeten
dies damit, dass Hyperaktivitat deutlicher und leichter von den Eltern wahrgenommen wird
und auch schneller zu Beeintrachtigungen im Alltag fihrt, im Gegensatz zu Unaufmerksam-
keit, welches meist erst bei naherer Beobachtung auffallt.

Zudem lassen sich generell hdhere Pravalenzen in klinischen als in populationsbasierten
Studien finden (Kowalewski, 2009).

Dies kénnten Erklarungsansatze fir die hohen Raten an externalisierenden Stérungen in der
vorliegenden Studie sein.

Bei Betrachtung der Diagnoseverteilung innerhalb der externalisierenden Stérungen dieser
Studie fallt auf, dass die Diagnosen Stdrung des Sozialverhaltens / mit oppositionellem Ver-
halten am haufigsten vergeben wurden mit jeweils 55% und 56,7%. Scheeringa und Haslett
(2010) erhoben im Vergleich eine Pravalenz von 26%, 1,6% (Stérung des Sozialverhaltens)
und 44,3% (Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten) waren es bei den
klinischen Diagnosen, 9,4% (Bufferd, Dougherty, Carlson & Klein, 2011, mittels PAPA), 1,8 %
(Wichstrem et al., 2012), 2,3% (Kariuki et al., 2017), 6,9% innerhalb einer spanischen Kohor-
te (Ezpeleta, de la Osa & Doménech, 2014) und eine Pravalenz von 6,2% innerhalb einer
deutschen Kohorte (Niemczyk et al., 2015). Eine Ubersichtsarbeit von Egger und Angold
(2006) zitierten Studien mit Pravalenzen von 6,6%-16,8%. Im Vergleich fallt somit auf, dass
die Pravalenzen nicht nur vom DIPA, sondern auch in den letztendlich klinisch vergebenen
Diagnosen hoch ausfallen.

Fir die Diagnose Storung des Sozialverhalten wurden im internationalen Vergleich Pravalen-
zen von 0,7% (Wichstrem et al., 2012), 2,3 % (Kariuki et al., 2017), 1,47% (Ford, Goodman &
Meltzer, 2003), englische Kohorte 6,6% (Kim-Cohen, Arseneault, Caspi, Tomas, Taylor &
Moffitt, 2005) erhoben. Egger und Angold (2006) fanden Pravalenzen von 3,3%-4,6%.

Die in dieser Studie gefundenen Pravalenzen der Diagnose ADHS mit 38,3 % (Subtyp Hy-
peraktivitat, 38,3%) (Subtyp Unaufmerksamkeit, 16,7%) laut DIPA beziehungsweise von 18%




bei den klinischen Diagnosen lassen sich im internationalen Vergleich teilweise replizieren.
Wie eingangs erwahnt erhoben Scheeringa und Haslett (2010) in ihrer Kohorte eine Pra-
valenz von 40% fur die Diagnose ADHS. Innerhalb dieser Studie lasst sich diese hohe Pra-
valenz durch das Studiendesign begriinden. Scheeringa und Haslett hingegen argumentier-
ten, dass ihre Kohorte viele Kinder aus sozial schwacheren Familien enthalte, weshalb die
Pravalenz von ADHS so hoch ausfiel. Ubereinstimmend mit dieser Arbeit wurde auch dort
haufiger der Subtyp Hyperaktivitat diagnostiziert.

Eine weitere klinische Stichprobe ergab eine Pravalenz von 12,6% (Chavira, Stein, Bailey,
Stein, 2004).

Ferner erhoben Wilodarczyk et al. (2016) innerhalb ihrer Studienkohorte von 391 Vorschulkin-
dern nur bei 11,8% der Teilnehmern Symptome von Hyperaktivitat. Kariuki et al. (2017) fan-
den eine Pravalenz von 5%.

Werden andere Studien herangezogen finden sich Pravalenzen fiir die Diagnose ,ADHS* von
1,9% innerhalb einer norwegischen Kohorte (Wichstrgm et al., 2012), 6,4 % innerhalb einer
deutschen Kohorte (Niemczyk et al., 2015), 5% innerhalb einer kenianischen Kohorte (Kariuki
et al., 2017) und 2,33% in einer britischen Kohorte (Ford et al., 2003). Weltweit wird eine Pra-
valenz von 5,29 % angenommen (Polanczyk, De Lima, Horta, Biederman & Rohde, 2007). Je
nach Studie variieren die Pravalenzen von 2,2%-17,8% (Skounti, Philalithis & Galanakis,
2007). Eine Ubersichtsarbeit von Egger und Angold (2006) ermittelten Pravalenzen von 2%-
5,7%.

In der Studie von Pourhossein, Habibi, Ashoori, Ghanbarim, Riahi und Ghodrati (2015) wurde
der CBCL 1 7% - 5 verwendet, um die Pravalenz von Verhaltensauffalligkeiten von Vorschul-
kindern im Alter von 1,5 — 7 Jahren zu erfassen. Insgesamt nahmen 1977 Vorschulkinder teil,
wovon 957 mannlich (48,4%) und 1020 weiblich (51,6%) gewesen sind. Ubereinstimmend mit
der epidemiologischen Studie von Pourhossein et al. (2015), wurden auch dort vermehrt Auf-
falligkeiten auf der CBCL 1 %2 - 5 Skala fur Aufmerksamkeitsprobleme bei Jungs festgestellt
(6,1%).

Ebenso diagnostizierten Wichstrem et al. (2012) vermehrt ADHS bei mannlichen Teilneh-
mern. Korrespondierend zu dieser Studie wurden bei Madchen verstarkt Auffalligkeiten auf
der Skala fir emotionale Reaktionen (11,3%) gemacht.

Neben dem unterschiedlichen methodischen Vorgehen, beeinflusst auch ein niedriger sozi-
o6konomischer Status, ein junges Alter der Eltern und ein niedriger Bildungslevel der Eltern
die Pravalenz der Erkrankung dahingehend, dass diese unter solchen Bedingungen ofters
diagnostiziert wird (Carter, Wagmiller, Gray, McCarthy, Horwitz & Briggs-Gowan, 2010;
Ezpeleta et al., 2014; Hoélling, Kurth, Rothenberger, Becker & Schlack 2008; Lavigne et al.,
1998b). Eine genaue Zuordnung des soziobkonomischen Status ist innerhalb dieser Studie
nicht moglich, da nicht gezielt danach gefragt wurde. Es lassen sich jedoch das Alter der
Eltern und ihre Bildungsabschlisse in Relation zu anderen Studien setzen, was nun exempla-

risch an einigen der oben zitierten Studien exerziert werden soll.




Gimpel und Kuhn (2000) eruierten zudem, dass eine reine Beurteilung der ADHS Symptoma-
tik mit Hilfe des mdtterlichen Urteils zu einer Uberdiagnostizierung fiihren kann.

Innerhalb dieser Studie finden sich somit einige begtinstigende Faktoren, die die Pravalenz
der Diagnosen ADHS und Stérung des Sozialverhaltens /mit oppositionellem Verhalten be-
einflusst haben. Es haben mehr Jungen als M&dchen teilgenommen, wobei diesen eher ex-
ternalisierenden Stdérungen zugeschrieben werden und viele teilnehmende Eltern wiesen
niedrige Bildungslevel auf.

Sowohl in der vorliegenden Studie, als auch in der von Scheeringa und Haslett (2010) wurde
verstarkt der Subtyp ,Hyperaktivitat® vergeben. Dies kann wie bereits von Scheeringa und
Haslett in ihrer Studie eruiert wurde, dadurch begriindet werden, dass Symptome der Hyper-
aktivitédt von der Umgebung deutlich leichter erkannt werden.

Das methodische Vorgehen spielt laut Canino, Polanczyk, Bauermeister, Rohde und Frick
(2010) fur die Pravalenzen der Diagnosen Stérung des Sozialverhaltens mit aufsdssigem
Verhalten und ADHS eine noch wichtigere Rolle, als der kulturelle Hintergrund der teilneh-
menden Kinder. So gaben beispielsweise Scheeringa und Haslett (2010) an, dass die Pra-
valenz von ADHS so hoch ausfiele, da ihre Studienkohorte aus einer sozial schwacheren
Region rekrutiert wurde in denen die Pravalenzen allgemein héher ausfallen. Je nach Setting
(beispielsweise innerhalb einer Einschulungsuntersuchung) kénnte zudem die Scham der
Eltern eine Rolle gespielt haben, die Verhaltensweisen ihrer Kinder nicht als auffallig einstu-
fen wollten (Niemczyk et al., 2015).

Unterschiedliche Diagnosekriterien der DSM-IV erhéhen die Pravalenz von Verhaltensauffal-
ligkeiten im Vergleich zur DSM-IIl, da innerhalb der DSM-IV beispielsweise die Diagnose
Stérung des Sozialverhaltens vergeben werden kann, wenn sich spezifische Symptome in-
nerhalb des letzten Jahres gezeigt haben. Im Vergleich dazu verlangt die DSM-III ein Vor-
handensein der Symptome innerhalb der letzten 3 Monate (Canino et al., 2010).

Die DSM-IV scheint nichtsdestotrotz geeignet als Klassifikationssystem fir ADHS und St6-
rung des Sozialverhaltens zu sein (Keenan & Wakschlag, 2004). Eine CBCL hingegen ist
nicht so differenziert wie das DIPA, welches alle Diagnosekriterien der DSM umfasst, wes-
halb die Pravalenzen deshalb niedriger ausfallen kénnten, da nur Symptome erfasst werden.
Zudem beeinflusst die Erziehung durch die Eltern und die Tatsache, dass manche Kulturen
Symptome der ADHS bzw. der Stérung des Sozialverhaltens unterschiedlich exprimieren, die
Pravalenz der Stdorungsbilder. Dies kdnnte erklaren, warum die Pravalenz in manchen Stu-
dien niedriger ausfallt als in der von Scheeringa und Haslett oder in der vorliegenden.

Bei 30 % der vergebenen Diagnosen innerhalb dieser Studie, handelte es sich um internali-
sierende Stoérungen, die groBtenteils an Madchen vergeben wurden (66,7%). 15% der Teil-
nehmer wiesen laut DIPA eine depressive Stoérung auf und 9,8% die Diagnose Trennungs-
angst.

Im deutschlandweiten Vergleich Iasst sich diese Tendenz auch replizieren. Innerhalb der
Braunschweiger Kindergartenstudie wurden 14% internalisierende und 20% externalisierende

Stérungen vergeben (Kuschel et al., 2004).




Im internationalen Vergleich lasst auch dort sich die Tendenz bestatigen, dass zum einen
weniger internalisierende Diagnosen vergeben und zum anderen diese eher dem weiblichen
Geschlecht zugeschrieben werden.

Die Tendenz das eher weniger internalisierende Stérungen vergeben werden, liel} sich je-
doch nicht in der Studie von Kariuki et al. (2017) replizieren. 22% der Teilnehmer wurde eine
internalisierende Stérung zugeordnet.

Weitere internationale Studien fanden Pravalenzen von 9,7% (Santos et al., 2016) und 0,5%-
9,4% (Kuschel et al., 2004).

Erklarungsansatze fir die Diskrepanzen zwischen den externalisierenden und internalisie-
renden Stérungen koénnten allgemein dadurch erklart werden, dass externalisierende Stérun-
gen mit Symptomen wie Wutanféallen, andere Kinder schlagen oder Gegenstéande zerstéren
eher auffallen als internalisierende Symptome wie Zuriickgezogenheit, Depressionen oder
kodrperliche Beschwerden (insbesondere, wenn diese nicht durch das Kind kommuniziert wer-
den bzw. noch nicht kommuniziert werden kénnen) (Sinzig & Schmidt, 2007).

Im internationalen Vergleich fanden Bufferd et al. (2011) in Ihrer PAPA basierten Pravalenz-
studie bei 9,1 % das Storungsbild einer spezifischen Phobie und bei 5,4% die Diagnose
Trennungsangst vor.

Eine Ubersichtsarbeit von Egger und Angold (2006) erheben fiir die Diagnose soziale Phobie
Pravalenzen von 2- 4,6% und fur die Diagnose spezifische Phobie 0,7-2,3%. Andere Klini-
sche Studien fanden Pravalenzen von 10 % fir spezische und 6,8 % flir soziale Phobien
(Chavira, Stein, Bailey, Stein, 2004).

Die Diagnose Trennungsangst zeigte innerhalb dieser Studie eine Pravalenz von 9,8% und
1,6 % bei den klinischen Diagnosen. International variiert die Prévalenz zwischen 1,5%
(Wichstrom et al., 2012) und 7,7 % fur Angststérungen (Egger & Angold, 2006). Weiterhin
finden sich in der Studie von Egger und Angold Préavalenzen von 0,3%-5% eruieren. Schee-
ringa und Haslett (2010) erhoben eine Pravalenz von 8% fir die Diagnose Trennungsangst.
Generell wurden in anderen Studien Pravalenzen von 12,6% (fur jegliche Angststorungen,
Kariuki et al., 2017) und in der Studie von Egger und Angold (2006) 0,5%-6,5% gefunden.
Eine Studie von Chavira, Stein, Bailey und Stein (2004), die auch auf klinischen Kohorte fuf3t
erhob eine Préavalenz von 3,2%. Scheeringa und Haslett (2010) postulierten keinem der Teil-
nehmer eine generalisierte Angststérung.

Es fallt eine hohe Pravalenz der Diagnose Depression auf, die in dieser DIPA Kohorte bei
15% erhoben wurde. Bei den klinischen Diagnosen derselben Population wurde hingegen bei
keinem der Teilnehmer die Diagnose Depression vergeben. Vergleichend erhoben Schee-
ringa und Haslett (2010) dies nur bei 2% der Teilnehmer. Fuhrmann (2011) erhob im Ver-
gleich mittels PFC in ihrer Studie eine Pravalenz von 5,4%. Andere Studien ermittelten Pra-
valenzen von 4,2% jedoch sowohl fiir Diagnosen im Bereich depressiver Stérungen als auch
Angststorungen (Wlodarczyk et al., 2016) (Instrumente: SDQ und CBCL 1 % -5), 1,8% (Buf-
ferd et al.,, 2011) (Instrument: PAPA), 1,12 % innerhalb einer spanischen Kohorte (Do-
menech-Llaberia et al., 2009), 2% (Wichstrdm et al., 2012) und 0,3- 2,1 % (Egger & Angold,




2006). Andere Studien mit klinischen Stichproben fanden ahnlich hohe Pravalenzen wie in-
nerhalb der vorliegenden Studie (10,6%, Chavira, Stein, Bailey, Stein, 2004).

Die héhere Pravalenzrate depressiver Stérungen in dieser Studie kann durch verschiedene
Faktoren begtinstigt worden sein. Einerseits stellten sich in dieser Studie Eltern mit Kindern in
einer Spezialambulanz, weil ihre Kinder entweder durch negative Verhaltensweisen im Kin-
dergarten oder zu Hause aufgefallen sind. Es kénnte durchaus sein, dass in solchen Kohor-
ten die Wahrscheinlichkeit hoher ist, dass Diagnosen gestellt werden, als in Querschnittsstu-
dien, die eine groflere Studienkohorte beispielsweise innerhalb einer Einschuluntersuchung
rekrutieren konnen. Es kdnnten somit Selektionseffekte vorliegen. Zudem kénnte die Tatsa-
che eine Rolle gespielt haben, dass alle Eltern dieser Studie sich neu und erstmals in einer
kinder- und jugendpsychiatrischen Ambulanz vorgestellt haben. Dieses Setting als neue und
ungewohnte Situation, damit einhergehend Geflihle wie Unsicherheit, kdnnte die Teilnehmer
dazu bewogen haben ihre Angste in das Verhalten des Kindes zu projizieren, weshalb die
Prévalenz hier héher ausfallt. Ahnliche Erklarungen fanden auch Ursache, Merz, Melvin,
Meyer & Noble (2017), die postulierten, dass elterlicher Stress sich auch auf ihre Kinder tber-
tragen und insbesondere in Form von internalisierenden Symptomen reproduziert werden
kann.

Ebenfalls konnte eruiert werden, dass Depressionen der Mitter, Verhaltensstorungen im
Vorschulalter ihrer Kinder bedingen kénnen und diese auch ofters von depressiven Sympto-
men betroffen sind als gleichaltrige Kinder (Black, Papas, Hussey, Dubowitz, Kotch & Starr,
2002; Essex, Klein, Miech & Smider, 2001; Williams & Carmichael, 1985). Dies koénnte ein
Faktor sein, der die Pravalenz depressiver Symptome beeinflusst hat, jedoch wurden die
Mutter nicht nach Vorerkrankungen befragt, weshalb dies nur eine Hypothese bleibt.
Weiterhin bestimmen auch die verwendeten Diagnoseinstrumente die Pravalenz der Diagno-
se, weshalb im internationalen Vergleich verschiedene Pravalenzen gefunden wurden. So
werden mittels diagnostischen Interviews wie beispielsweise dem PAPA genauere Pravalen-
zen erhoben, als nur durch die Verwendung einer Checkliste (Fuhrmann, 2011; Luby, Xue-
mei, Belden, Tandon & Spitznagel, 2009), welche als alleiniges Instrument nicht ausreichend
zur Erhebung einer Depressionsdiagnose.

AuRerdem beeinflusst das Bildungsniveau der Eltern die Pravalenz von Verhaltensauffallig-
keiten im Vorschulalter, da diese vulnerabler fur Erkrankungen werden (Bouvette-Turcot,
Unternaehrer, Gaudreau, Lydon, Steiner & Meaney, 2017). Niedrige Bildungsstrukturen und
damit meist einhergehend ein niedrigerer soziodkonomischer Status, erhdht das Auftreten
von Stérungen (Gilman, Kawachi, Fitzmaurice & Buka, 2002; Sameroff, Seifer, Baldwin &
Baldwin, 1993; Troster & Reineke, 2007) Dennoch zeigt sich eine deutliche Diskrepanz zwi-
schen den Pravalenzen, die das DIPA erhoben hat und die letztendlich durch das klinische
Urteil vergeben wurde. Hierfir kdnnen unterschiedliche Erklarungen herangezogen werden.
Einerseits war zum Zeitpunkt des mittels DIPA durchgefihrten Interviews fur die Studienteil-
nehmer der erste Kontakt zu einer kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtung, was mit

gesteigerten Angsten und Unsicherheiten eingehen kénnte. Die klinische Beurteilung verlief




hingegen als diagnostischer Prozess mehrere Wochen und mittels verschiedener diagnosti-
scher Methoden. Dies kdonnte dazu gefiihrt haben, dass sich die depressive Symptomatik im
Laufe der Zeit zurlickgebildet hat, weshalb keine Notwendigkeit gesehen wurde, eine De-
pressionsdiagnose zu vergeben.

Mittels DIPA wurden innerhalb der Stichprobe Einschlafstérungen bei 33,3% und Durch-
schlafstérungen bei 26,7% der Teilnehmern festgestellt. 23% waren es bei den klinischen
Diagnosen, wobei nicht differenziert wurde, ob es sich um Einschlaf-, oder Durchschlafsto-
rungen handelt.

Steinsbekk, Berg-Nielsen und Wichstrgm L. (2013) ermittelten eine Pravalenz von 19,2 %. Es
gilt jedoch zu beachten, dass in der Studie auch Stérungsbilder wie primare Insomnie, Alb-
traume, primare Hypersomnien und Schlafwandeln zu den Schlafstérungen inkludiert wurden.
Weitere Studien fanden Pravalenzen von 15% fir Ein- und Durchschlafstdrungen bei Erst-
klasslern (Kraenz, Fricke, Wiater, Mitschke, Breuer & Lehmkuhl, 2004), 37 % innerhalb einer
us-amerikanischen Kohorte fir jegliche Schlafstérungen (Moore, Allison & Rosen, 2006), ca.
5% fur nachtliches Erwachen, Einschlaf- und Durchschlafstérungen mittels SDQ (Lehmkubhl,
Wiater, Mitschke & Fricke-Oerkermann, 2008) erhoben. Es fallt auf, dass sich im Bereich der
Schlafstérungen nicht so deutliche Diskrepanzen zwischen den Pravalenzen finden, wie bei
den vorherigen Stérungsbildern. Dies kénnte daran liegen, dass die Symptome von Schlaf-
stérungen sehr einheitlich sind und leicht durch die Eltern erkannt werden.

Innerhalb der deutschen Stichprobe des DIPA wurde bei 23,3% der Teilnehmer eine bipolare
Stoérung diagnostiziert. Es sind nur wenige Studien zur Pravalenz der bipolaren Stérung im
Vorschulalter vorhanden und die meisten Studien umfassen Kinder im Alter von 7 bis 21 Jah-
re mit einer mittleren Pravalenz von 1,8% (Van Meter, Moreira & Youngstrom, 2011).
Ubereinstimmend mit anderen Studien wurden auch in der vorliegenden Studie, innerhalb der
klinischen Diagnosen und in der Studie von Scheeringa und Haslett (2010) bei keinem der
Teilnehmer die Diagnose PTBS vergeben. Im Vergleicht fand die Studie von Egger und An-
gold (2006) eine Pravalenz von 0,6%. 8,2% der Teilnehmer wurden eine Anpassungsstorung
diagnostiziert innerhalb der klinischen Diagnosen.

Werden nun die vorliegenden Pravalenzen mit denen aus anderen Studien verglichen, fallen
die groRen Diskrepanzen auf fir die es unterschiedliche Grinde gibt. Ein Grund fir die gro-
Ren Diskrepanzen kénnte zum einen sein, dass die Kohorte dieser Studie im Kindergarten
beziehungsweise im Alltag durch ihre Verhaltensweisen aufgefallen sind und sich daraufhin in
der kinder- und jugendpsychiatrischen Ambulanz vorgestellt haben. Im Gegensatz dazu steht
das Studiendesign der anderen zitierten Studien, die meistens ihre Probanden randomisiert
beispielsweise im Rahmen von Gesundheitsamtuntersuchungen rekrutiert haben. Darlber
hinaus finden sich unterschiedliche Alter der Probanden und es wurden verschiedene Metho-
den (und damit einhergehend Fragebdgen), die jeweils unterschiedlich ausgewertet werden

herangezogen, die eine direkte Vergleichbarkeit erschwert.
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Es fallt zudem auf, dass die erhobenen klinischen Diagnosen eher an die Pravalenzen der
anderen Studien heranreichen, was unter anderem an einer differenzierteren Diagnosestel-
lung unter Einbeziehung weiterer diagnostischen Instrumente begriindet werden kdnnte.
Aufgrund der unterschiedlichen Studiensettings ist nur eine eingeschrankte epidemiologische
Einordnung méglich, dennoch lasst sich eine gute Ubereinstimmung zwischen vorliegender
Studienergebnis fur ADHS und selbigen Diagnose bei Scheeringa und Haslett finden.
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das DIPA beziglich der Pravalenzraten
im Vergleich mit den klinischen Diagnosen bei den Stérungsbildern Stérung des Sozialverhal-
tens mit oppositionellem Verhalten und Schlafstérungen und im Vergleich mit der Studie von
Scheeringa und Haslett im Bereich der Stérungen ADHS und Trennungsangst erste vielver-
sprechende Daten zeigt. Festhalten |asst sich zudem, dass sich innerhalb der epidemiologi-
schen Einordnung kaum ahnliche Pravalenzen finden liefen.

Da diese Studie auf einer sehr selektiven Kohorte ful3t, sind die erhobenen Pravalenzen als
Tendenz zu interpretieren und sollten durch randomisierte Studien naher uUberprift werden.
Das Studiendesign mit der Kohortenrekrutierung und das DIPA als semistrukturiertes Inter-
view an sich, welches auf dem DSM-IV fult, kdnnten die héheren Pravalenzen erklaren. Da
das DIPA differenzierter ist als beispielsweise eine CBCL konnten die Ergebnisse hoher aus-
fallen. Zudem konnten Angste der Eltern sich auf die Kinder und die Zustimmung zu den ein-
zelnen Items ausgewirkt haben.

Nichtsdestotrotz lassen sich auch in dieser Studie Tendenzen, die in vielen anderen Studien
gemacht wurden, auch in dieser Studie replizieren. Hierunter zahlt, dass externalisierende
Stdrungsbildern eher bei mannlichen Teilnehmern gefunden und internalisierende Stérungen
eher Madchen zugeordnet wurden. Dies kénnten erste Hinweise darauf sein, dass das DIPA

ein valides Instrument ist.

Bevor die Korrelationen zwischen den Diagnosen des DIPA mit den Skalen der VBV 3-6 be-
trachtet werden, soll ein kurzer Vergleich der Ergebnisse mit anderen Studien erfolgen. In der
vorliegenden Studie bewerteten die Eltern auf den Skalen sozial-emotionale Kompetenzen
6,6%, oppositionell aggressiv 42,6%, Aufmerksamkeit Hyperaktivitdt VS Spielausdauer
45,9% und emotionale Auffalligkeiten 24,6% der Teilnehmer auffallig.

Bei den Erziehern beurteilten auf der Skala sozial-emotionale Kompetenzen 12,1%, oppositi-
onell aggressiv 24,2%, Aufmerksamkeitsschwachen/Hyperaktivitat VS Spielausdauer 27,3%
und emotionale Auffalligkeiten 9,1% der Vorschulkinder als auffallig.

Diese Befunde lassen sich teilweise auch in anderen Studien finden. In der Studie von Tros-
ter und Reineke (2007) vergaben die Eltern (n=553) 8,3% auf der Skala sozial emotionale
Kompetenzen, 11,8% oppositionell aggressiv, 9,4% Aufmerksamkeitsschwa-
chen/Hyperaktivitat VS Spielausdauer und 20,1 % emotionale Auffalligkeiten. Die Erzieher

(n=732) bewerteten auf der Skala sozial emotionale Kompetenzen 19,7%, auf der Skala op-




positionell aggressiv 9%, die Skala Aufmerksamkeitsschwachen/Hyperaktivitdt 11,7% und
emotionale Auffalligkeiten 21,4% (Troster & Reineke, 2007) der Vorschulkinder als auffallig.
Die jeweiligen Geschlechter wurden vermehrt bestimmten Skalen der VBV 3-6 zugeordnet.
Selbige Tendenzen der Beurteilung fanden sich auch bei den Eltern in der Studie von Troster
und Reineke (2007). Es wird deutlich, dass sich die Tendenzen der Erzieherbeurteilungen bis
auf die Skala sozial emotionale Kompetenz mit denen der vorliegenden Studie decken.

Im Mittel wurden durch die Eltern dieser Studie 29,9% der Kinder als verhaltensauffallig mit-
tels VBV 3-6 beurteilt. Bei den Erziehern wurden im Schnitt 18,2% der Kinder als auffallig
bewertet. Der Wert der Eltern entspricht ungefahr dem Wert der in der Braunschweiger Kin-
dergartenstudie, die mittels CBCL einen Wert von 35,5 % erhoben haben (Hahlweg, 2001;
Kuschel, 2001). Es ist auffallig das trotz verschiedener Instrumente ahnliche Ergebnisse er-
mittelt wurden, was die Validitat unterstreicht.

Deutlich mehr Erzieherinnen bewerteten Kinder als verhaltensauffallig auf der Skala sozial
emotionale Kompetenzen, als es die Eltern taten. Dies konnte durch die Beobachtung im
Kindergarten bedingt sein, in denen es zu Situationen kommt in denen die Kinder Konflikte
I6sen mlssen beziehungsweise mit anderen Kindern interagieren missen. Es kénnte ange-
nommen werden, dass solche Beobachtungen eher weniger durch die Eltern gemacht wer-
den, weshalb weniger Kinder auf dieser Skala als auffallig eingeordnet wurden.

Die in dieser Studie gefundenen deutlich hdheren Pravalenzen von Aufmerksamkeitsschwa-
chen und oppositionell aggressivem Verhalten, kénnte durch die Altersstruktur bedingt sein.
Dadurch, dass vermehrt jingere Kinder teilgenommen haben, die gerade in den Kindergarten
eingetreten sind. Durch die verdnderten Bedingungen (unbekanntes Umfeld, Interaktion mit
anderen, unbekannten Gleichaltrigen) und die damit entstehenden Unsicherheiten im Vor-
schulalter, kdnnten die Kinder reaktiv mit oppositionellem Verhalten reagieren. Aufmerksam-
keitsschwachen fallen meist erst bei Kindergarteneintritt auf, da sich dort die Kinder meist
erstmals auf eine Aufgabe fokussieren miissen. Ferner ist ein weiterer Erklarungsansatz das
meist Kinder in der Spezialambulanz vorgestellt wurden, die beispielsweise im Kindergarten
oder zu Hause bei ihren Eltern durch ihr Verhalten negativ aufgefallen sind. Aus diesem
Grund fallen die Pravalenzen in dieser Studie deutlich héher aus, als in anderen Studien.

Eine weitere Ursache fir die Diskrepanzen in den Beurteilungen zwischen den Eltern und
den Erziehern, ist das diese die Kinder in unterschiedlichen Situationen und sozialen Kontex-
ten erleben. Dies erklart beispielsweise das mehr Erzieher (12,1%) Kinder auffallig auf der
Skala sozial emotionale Kompetenzen bewerteten als die Eltern (6,6%). Wie bereits Troster
und Reineke (2007) vermuteten scheinen solche Auffalligkeiten im Kindergarten zum Vor-
schein zu kommen.

Ubereinstimmend mit der Studie von Troster und Reineke (2007) wurden mannlichen Teil-
nehmern eher Auffalligkeiten auf den externalisierenden (oppositionell aggressiv und Auf-
merksamkeitsschwache und Hyperaktivitdt VS Spielausdauer) Skalen der VBV 3-6 zuge-
schrieben. Wie in vielen anderen Studien konnte auch hier die Geschlechtsspezifitat be-

stimmter Stdrungsbilder herausgearbeitet werden, was darauf schlieBen |&sst, dass das




mannliche Geschlecht eher fiir externalisierende Stoérungen vulnerabler erscheint (Peter-
mann, 2005). DarUber hinaus sind externalisierende Stérungen deutlich leichter zu erkennen
aufgrund ihrer Symptome (Unruhe, nicht an Regeln halten, Unaufmerksamkeit), als internali-
sierende Stérungen, die im Alltag schnell Ubersehen werden.

Das deutliche Missverhaltnis zwischen den Urteilen den Eltern- und der Erzieherurteile kénn-
ten auch durch die Bildungsstrukturen beeinflusst worden sein. 80% der teilnehmenden Vater
hatten einen Haupt- oder Realschulabschluss und 55,1 % der Mutter einen Haupt-, Real-
schul- oder keinen Abschluss (siehe Tabelle 14). Da das Entstehen von Verhaltensauffallig-
keiten mit dem Bildungsniveau, nicht vorhandenen Berufsausbildungen und einem niedrigen
soziookonomischen Status korreliert (Sameroff et al., 1993), konnte dies ein weiterer Erkla-
rungsansatz fir die hohen Pravalenzen auf den VBV 3-6 Skalen sein. Gleiche Beobachtung
wurde in der Studie von Troster und Reineke (2007) gemacht.

Ein weiterer wichtiger Punkt sind die Erziehungsstile der Eltern, die die Pravalenzen von Auf-
falligkeiten zusatzlich beeinflussen. Bei Kindern deren Eltern eher inkonsistente Verhaltens-
weisen an den Tag legen, zeigen sich vermehrt emotionale Auffalligkeiten oder Hyperaktivi-
tat. Als weiteres Beispiel lassen sich korperliche Strafen anfiihren, welches mit vermehrten
Auffalligkeiten auf den Skalen oppositionelles Verhalten korreliert (Franiek & Reichle, 2007).
Zusammenfassend lassen sich die Tendenzen der Ergebnisse des VBV 3-6 sowohl der ElI-
tern als auch der Erzieher dieser Studie in anderen Studien replizieren. Die jedoch deutlich
erhdhten Pravalenzen lassen sich durch das Studiendesign und das Bildungsniveau der Teil-
nehmer erklaren. Aus diesem Grund eignen sich die Ergebnisse des VBV 3-6, um mit ihnen

die Ergebnisse des DIPA in Vergleich zu setzen.

In dieser Studie wurden 56,7% der Vorschulkinder durch ihre Eltern mittels PFC als auffallig
eingestuft. 61,1% waren davon ménnlich und 50% weiblich. Bei den Erziehern wurden 68,8%
der teilnehmenden Vorschulkinder als auffallig beurteilt. 88,9% davon waren mannlichen Ge-

schlechts.

Eine Studie, die sich mit der Erfassung der Pravalenz von Depressionen innerhalb einer
deutschen Kohorte im Vorschulalter auseinander gesetzt hat ist die Studie von Fuhrmann
(2011). 647 Vorschulkinder des Einschuljahrganges in Sankt Wendel wurden mittels PFC
untersucht und es wurden bei 5,4% der Teilnehmer depressive Symptome erfasst. Uberein-
stimmend mit der vorliegenden Studie fand auch Fuhrmann vermehrt depressive Symptome
laut PFC bei mannlichen Studienteilnehmern mit 6,5%, wahrend es bei den Madchen 4,3%
gewesen sind. Wie in der vorliegenden Studie verwendete auch Fuhrmann die PFC. Bei den
Kindern, die 6 Jahre oder dlter gewesen sind, wiesen 5% depressive Symptome auf, wahrend
es bei den Jungeren 6,8% waren.

Andere internationale Studien fanden mittels PFC altersabhangige Pravalenzen von 20-43%
(Luby et al., 2009).




Die Pravalenz der Studie von Fuhrmann, fallt deutlich niedriger aus, als die in dieser Studie
gefundene Pravalenz. Hierfir gibt es unterschiedliche Erklarungsansatze. Zum einen ist das
Durchschnittsalter der Studie von Fuhrmann (2011) héher mit 6,17 Jahren und zum anderen
basiert ihre Studie auf einer randomisiert zusammen gestellten Kohorte. Im hdheren Vor-
schulalter sinkt die Pravalenz von emotionalen Verhaltensauffalligkeiten (Troster & Reineke,
2007), was eine mdogliche Erklarung fir die niedrigere Pravalenz in Fuhrmanns Studie sein
konnte.

Es wurde nicht im Vorfeld beeinflusst, welche Kinder sich in der Einschulungsuntersuchung
vorstellten. Im Gegensatz dazu stellten sich in dieser Studie Eltern mit ihren Kindern vor, die
im Alltag bzw. im Kindergarten durch ihr Verhalten aufgefallen sind. Somit ist die Wahrschein-
lichkeit hoher in der vorliegenden Kohorte depressive Symptome beziehungsweise komorbi-
de Symptome zu erheben.

Ferner erfragt die PFC nicht nur depressive Symptome, sondern auch komorbide Symptome,
die beispielsweise eher fur eine Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten
(,Kann sich nicht an Regeln halten®) sprechen wirden. Luby et al. (2009) fanden beispiels-
weise heraus, dass 42% der Kinder, die depressive Symptome aufweisen, Zeichen von
ADHS aufweisen. Beim Grofteil konnte meist sogar noch eine Storung des Sozialverhaltens
mit oppositionellem Verhalten (62%) gefunden werden. Da diese externalisierenden Symp-
tome eher mannlichen Vorschulkindern zugeschrieben werden (Petermann, 2005; Troster &
Reineke, 2007), kdnnte dies eine Erklarung fir die héheren Pravalenzen der PFC Ergebnisse
bei mannlichen Teilnehmern sein.

Die Geschlechtsspezifitdt einiger Items der PFC konnte auch in der Studie von Fuhrmann
(2011) repliziert werden. Items wie ,Mein Kind kann sich nicht lange auf Spiele oder Aufga-
ben konzentrieren®, welches auch mit externalisierenden Stérungsbildern wie ADHS assozi-
iert wird, wurden mit 18,2 % doppelt so vielen Jungen wie Madchen (9%) zugeordnet.

Die in der vorliegenden Studie mittels PFC erhobenen Ergebnisse sind somit sinnhaft. Die

hohen Pravalenzen lassen sich durch die Methodik der Rekrutierung der Teilnehmer erklaren.

Innerhalb dieser Studie erzielten auf der totalen CBCL 1 Y2 - 5 Skala 41,4 % der Teilnehmer
auffallige Werte (als ,klinisch auffallig® galten T-Werte>70 auf den Verhaltensauffalligkeits-
skalen und T-Werte > 63 auf den Uibergeordneten Skalen).

Die in dieser Studie gefundenen Prozente lassen sich nicht in anderen Studien replizieren.
Eine Studie innerhalb einer tirkischen Population von Vorschulkindern fanden auf eben die-
ser Skala deutlich niedrigere Pravalenzen von 11,9% (Erol, Simsek, Oner & Munir, 2005).
Annliche Ergebnisse wurden auch in Deutschland mit 12,4 % (Furniss, Beyer & Guggenmos,
2006), 25,1% (Wu, Chen & Hsieh, 2012) und 8,8 % in Rumanien (Gleason, Zamfirescu, Eg-
ger, Nelson, Fox & Zeanah, 2011) erzielt.

Ursachen fir diese Unterschiede kdnnten zum einen durch das unterschiedliche methodische

Vorgehen und zum anderen aufgrund von kulturellen Unterschieden bedingt sein. Was in




einer Kultur als verhaltensauffallig klassifiziert wird, muss nicht zwangslaufig in einer anderen
genauso beurteilt werden.

Eine kenianische Populationsstudie mit 3273 Vorschulkindern fanden Pravalenzen von 13%
auf der totalen, 10 % auf der externalisierenden und 22 % auf der internalisierenden CBCL 1
Y -5 Skala. Korperliche Beschwerden wurden bei 21,2 %, emotionale Reaktion bei 10,1 %,
Angst und Depression bei 12,7%, Schlafstérungen 3,5%, Aufmerksamkeitsprobleme 15,4%,
aggressives Verhalten 5,8% diagnostiziert (Kariuki et al., 2017).

Insgesamt wurden in dieser Studie mehr Auffalligkeiten auf der externalisierenden (48,3 %)
als auf der internalisierenden Skala (41,4%) gefunden. Dies lasst sich in Studien aus Neusee-
land (Paterson, Carter, Gao & Perese, 2007) (internalisierende Stérungen 17,1% und exter-
nalisierende Stérungen 6,6 %) und Deutschland mit 13,5% internalisierende Stérungen und
19,3% externalisierende Stérungen (Kuschel, 2001) nicht wiederfinden. So fanden sich in der
Braunschweiger Kindergartenstudie, in der die CBCL 1 % -5 eingesetzt wurde, bei 17,4 % der
Vorschulkinder klinisch bedeutsame Verhaltensauffalligkeiten (Kuschel, 2001).

Die taiwanesische Studie von Wu et al. (2012) fanden innerhalb ihrer Kohorte eine Pravalenz
von 11,2% fir internalisierende und 25,4 % fir externalisierende Stérungen. Diese Unter-
schiede wurden unter anderem durch den Aufbau der CBCL 1 %2 - 5 begriindet, die generell
mehr Symptome von internalisierenden Stérungen abfragt.

Die Studie von Kariuki et al. (2017) fand zudem hohe Pravalenzen auf der Skala der korperli-
chen Beschwerden (21,2 %), die innerhalb dieser Studie (6,1%) nicht repliziert werden konn-
ten. Erklarungsansatze hierfir sind zum einen die landliche Gegend der Studienkohorte von
Kariuki et al. (2017), die haufiger an fieberhaften Erkrankungen leiden, als Kinder anderer
Regionen bzw. Kinder in westlichen Landern mit besserer medizinischer Versorgung.

24,1 % der Teilnehmer wurden durch ihren Eltern Auffalligkeiten auf der Skala der Aufmerk-
samkeitsproblemen zugeschrieben, was vergleichsweise hoch im Vergleich mit der Studie
von Kariuki et al. (2017) 5% und weltweiten Metaanalysen, die eine Pravalenz von 5,3 %
eruierten, ist (Polanczyk et al., 2007). Erklarungsansatz hierfir kénnte erneut die Rekrutie-
rung der Studienteilnehmer sein. Dadurch, dass die Teilnehmer im Alltag beziehungsweise im
Kindergarten bereits mit oppositionellem Verhalten oder Aufmerksamkeitsproblemen aufge-
fallen sind, tendierten die Eltern eher dazu Symptome der Unaufmerksamkeit ihren Kindern
zuzuordnen. Werden Studien aus unterschiedlichen Landern miteinander verglichen muss
neben dem Studiendesign und dem soziodkonomischen Status der Teilnehmer (Gimpel &
Kuhn, 2000; Graetz, Sawyer, Hazell, Arney & Baghurst, 2001) auch immer der unterschiedli-
che kulturelle Hintergrund der Kohorte beachtet werden. Metaanalysen von weltweiten Pra-
valenzen der Diagnose ADHS ergaben, dass diese Diagnose besonders in urbanen Gegen-
den auftritt, als in landlichen Gegenden (Skounti et al., 2007).

Bestimmte Studiensettings beeinflussen zudem das Outcome der Pravalenzen, so wurden in
Regionen mit gehauften Fallen von Malaria oder Fieberkrampfen vermehrt Verhaltensauffal-

ligkeiten bei Vorschulkindern festgestellt (Kariuki et al., 2017).




Ebenso gilt der Erreger Toxoplasma gondii in Entwicklungslandern als eine mdgliche Ursache
von Verhaltensstérungen, die sich in Kohortenstudien von westlichen Landern nicht finden
lassen (Flegr, 2013).

Die C-TRF 1 % - 5 Ergebnisse dieser Studie zeichnen sich durch hohe Bewertungen auf den
Skalen internalisierende Stérungen (26,8%), Aufmerksamkeitsprobleme (24,4%) und externa-
lisierende Stérungen (19,5%) aus. Jungen wurden tendenziell als auffalliger beschrieben (C-
TRF Skala ,Total“), als Madchen lbereinstimmend mit der Studie von Denner und Schmeck
(2005). Ebenfalls korrespondierend waren Jungen auffalliger auf der Skala ,Aufmerksam-
keitsprobleme®, ,externalisierendes Verhalten® und es fanden sich ahnliche Werte auf der
Skala ,internalisierendes Verhalten® sowohl fiir Madchen als auch fiir Jungen. Erklarung hier-
fur kdnnte sein, dass Jungen neben einer héheren Vulnerabilitat fur externalisierende Erkran-
kungen (Petermann, 2005) sich anders in das neue Setting ,Kindergarten® einfigen als es
Madchen tun. Die neue Umgebung mit fremden Menschen und Gleichaltrigen mit denen in-
teragiert werden muss, kénnte durch Jungen kompensatorisch mit Unaufmerksamkeit oder
aggressivem Verhalten kompensiert werden, wie es bereits Elting (2003) in ihrer Studie be-
schrieb. Moglicherweise scheinen sie einen grofieren Drang zu haben sich gegeniiber den
anderen Kindern durchzusetzen, als Madchen, weshalb ihnen durch die Erzieher eher Auffal-
ligkeiten zugeschrieben werden. Der ahnliche Prozentwert im Bereich der Skala ,internalisie-
rendes Verhalten“ des C-TRF 1 2 -5 zwischen Jungen und Madchen, kénnte durch die ge-
schulte Sichtweise der Erzieherinnen erklart werden, die internalisierende Symptome eher
wahrnehmen als Eltern.

Betrachtet man die Ergebnisse der CBCL 1 2 -5 und der C-TRF 1 2 -5 dieser Studie finden
sich einige Diskrepanzen, welche mittels der unterschiedlichen Bewertungsweisen der Erzie-
her und Eltern begriindet werden kénnen. Die Kinder wurden durch ihre Eltern deutlich haufi-
ger als Verhaltensauffallig eingestuft (41,4% VS 24,4%). Dies kdnnte zum einen durch das
Bildungsniveau und damit einhergehend dem sozio6konomischem Status begriindet werden,
da dies mit héheren Pravalenzen von Verhaltensauffalligkeiten einhergeht (Gimpel & Kuhn,
2000; Graetz et al., 2001).

Zum anderen stimmen die Beurteilungen der Eltern mit denen der Erzieherinnen nicht immer
Uberein. Dies wurde unter anderem von Kuschel, Heinrichs, Bertram, Naumann und Hahlweg
(2007) naher betrachtet. Sie machten als Beobachtung, dass Vater und Mutter meist sehr
ahnliche Beurteilungen zum Verhalten ihrer Kinder haben. Dies ist auch sinnhaft, da die El-
tern ihre Kinder meist in den gleichen Situationen erleben und aus diesem Grund &hnliche
Beurteilungen Uber das Verhalten fallen.

Beim Vergleich der Einschatzungen von Mittern und Erzieherinnen fanden Kuschel et al.
(2007), dass Mutter haufiger emotional reaktives Verhalten und aggressives Verhalten bei
den Kindern wahrnehmen als Erzieherinnen, was sich auch mit den Ergebnissen dieser Stu-
dien deckt.




Dass Erzieherinnen vermehrt Auffalligkeitsstérungen bei Vorschulkindern feststellen, spricht
fur die Kontextabhangigkeit dieses Symptoms, welches insbesondere im Kindergarten zum
Vorschein kommt (Sinzig & Schmidt, 2007).

Ubereinstimmend mit dieser Studie bewerteten Erzieherinnen die Kinder vermehrt auf der
Skala der Aufmerksamkeitsprobleme (Kuschel et al., 2007), was damit zusammenhangen
kdnnte, dass im Kindergarten das gezielte auseinandersetzen mit bestimmten Aufgaben, die
eine gewisse Konzentration erfordern, verlangt wird, was im Elternhaus seltener vorkommt,
weshalb in dieser Situation dann solche Auffalligkeiten héher ins Gewicht fallen und eher
auffallen.

Weiterhin wurde festgehalten, dass die Beurteilung von internalisierenden Stérungen durch
die Eltern oder die Erzieherinnen deutlich divergiert (Kuschel et al., 2007; Satake, Yoshida,
Yamashita, Kinukawa & Takagishi, 2003).

Tendenziell wurden aber insgesamt die Kinder auffalliger durch ihre Mditter, bewertet als
durch ihre Erzieherinnen, was sich auch in dieser Studie replizieren liel3.

Es kénnen unterschiedliche Griinde fir die Divergenzen in der Beurteilung herangezogen
werden. Doépfner, Lehmkuhl, Heubrock und Petermann (2000) begriinden dies zum Beispiel
darin, dass Erzieher und Eltern die Kinder in verschiedenen Situationen sehen und deshalb
zu anderen Urteilen kommen. Darlber hinaus verfligen diese Personengruppen Uber jeweils
andere Informationen Uber das Kind und beurteilen es deshalb anders. Weitere wichtige Fak-
toren sind Dissimulations- und Simulationstendenzen.

Ein weiterer wichtiger Faktor, der die Diskrepanzen erklaren kénnte, wurde von Verhulst und
Akkerhuis (1989) erforscht. Sie fanden heraus, dass die Ubereinstimmung sich in Abhangig-
keit des Alters der Studienteilnehmer verandert. Bei Kindern im Alter von 6 - 12 Jahren fan-
den sich im Eltern- und Erzieherurteil mehr Ubereinstimmungen als bei Kindern im Vorschul-
alter. Eine mdgliche Erklarung kdnnte sein, dass sich das Verhalten der Kinder im Vorschulal-
ter noch nicht gefestigt hat und diese je nach situativem Kontext in ihrem Verhalten divergie-
ren, wodurch die unterschiedliche Beurteilung zustande kommt.

Somit fanden sich zusammenfassend auch im CBCL 1 %2z und C-TRF 1 %z - 5 solide und repli-
zierbare Ergebnisse innerhalb dieser Studie, um diese mit denen des DIPA zu vergleichen.
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass in dieser Studie vermehrt externalisierende
Stérungen und Symptome erfasst wurden. Zudem waren diese eher mit dem mannlichen
Geschlecht assoziiert. Gleiches fanden Winsler und Wallace (2002) wahrend ihrer Validie-
rungsstudie der Preschool and Kindergarten Behavior Scales (PKBS) heraus.

Sowohl Eltern als auch Erzieher haben verstarkt Jungen externalisierende Verhaltensstérun-
gen zuschrieben.

Erklarungen hierflr sind, dass Jungen vulnerabler fiir psychosoziale Belastungen sind als
Madchen (Blanz, Remschmidt, Schmidt & Warnke, 2006; Laucht, 2008) und eine Beeinflus-
sung durch unterschiedliche Sozialisationen, welche geschlechtsspezifisch ist vorliegt
(Laucht, 2008).




Diese replizierbaren Ergebnisse sprechen fir eine hohe Konstruktvaliditdt des DIPA. Im Fol-
genden werden nun die restlichen Fragestellungen dieser Arbeit diskutiert. Es soll jedoch
darauf hingewiesen werden, dass es den Rahmen dieser Arbeit Uberschreiten wiirde, jede
einzelne Korrelation zu diskutieren. Aus diesem Grund werden bei jeder Fragestellung bei-

spielhaft Korrelationen prasentiert und diskutiert.

5.1.2 Fragestellung 3

Fragestellung 3 soll exemplarisch anhand der klinischen Diagnosen ADHS, Stérung des So-
zialverhaltens mit oppositionellem Verhalten und Trennungsangst diskutiert werden, da eine
Diskussion jeglicher erhobener Korrelation den Rahmen dieser Arbeit Uberschreiten wirde.
Zunachst soll versucht werden Studien mit dhnlichen Settings und Ergebnissen im Vergleich
zu setzen, um im nachsten Schritt das Ergebnis stringent zu begriinden.

Die klinische Diagnose ADHS korrelierte signifikant mit den Diagnosen ADHS (r=.269*) und
Stérung des Sozialverhaltens mit aufsassigem Verhalten (r=.414**). Letztere DIPA Diagnose
korrelierte zudem mit selbiger klinischer Diagnose (r=.458**). Die durch die klinischen Mitar-
beiter diagnostizierte Trennungsangst korreliert hingegen mit den Diagnosen Depression
(r=.332%), Trennungsangst (r=.390**), soziale Phobie (r=.432**) und Angststérung (r=.260%)
des DIPA.

Da es leider in der Literatur keine Studien gibt, welche das exakt gleiche methodische Vorge-
hen gewahlt hatten wie in der vorliegenden Studie, soll nun versucht werden, die Hypothese
mit Studienergebnissen zu diskutieren, welche ebenfalls klinische Urteile verwendet haben,
um Instrumente zu validieren.

Arend, Lavigne, Rosenbaum, Binns und Christoffel (1996) untersuchten CBCL 1 Y2 -5 Skalen
mit klinischen Urteilen, welche u.a. auf einem semistrukturierten Interview (Rochester Adapti-
ve Behavior Inventory, RABI) beruhten. Insgesamt wurden 510 Kinder im Alter von 2 — 5 Jah-
ren rekrutiert. Es wurden, ahnlich zu dieser Studie, signifikante punkt-biseriale Korrelationen
zwischen der Diagnose Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten und der
CBCL Skala ,aggressives Verhalten* (r= .36***) gefunden. Die Skala der internalisierenden
Stérungen (CBCL 1 % -5) korrelierte mit komorbiden Stérungen (r= .30***), welche durch die
Kliniker erhoben wurden. Dies zeigt, dass sich die Ergebnisse des DIPA auch in anderen
Studien teilweise replizieren lassen, was fur die Validitat des DIPA sprechen kdnnte.

Die Korrelationen unterstreichen den Zusammenhang zwischen ADHS und der Diagnose
Stoérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten und generell das externalisieren-
de Stérungen meist gehauft vorhanden sind. Dieser Zusammenhang wurde nicht nur inner-
halb dieser Studie durch das DIPA eruiert, sondern wurde auch schon in vielen anderen Stu-
dien gefunden, was die hohe Komorbiditdt von ADHS zur Stérung des Sozialverhaltens mit
oppositionellem Verhalten unterstreicht. Letzterer wurde auch in Studien von Bufferd et al.
(2011), Ford et al. (2003), Kadesj6 und Gillberg (2001) und Shankman, Lewinsohn, Klein,
Small, Seeley und Altman (2009) gefunden.




Ursachen dieser Uberschneidungen zwischen solchem Verhalten und ADHS bzw. umge-
kehrt, kénnte durch eine dhnliche Atiologie und &hnlicher diagnostischer Kriterien erklart wer-
den (Witthéft, Koglin & Petermann, 2010).

Somit ist dieser Befund dieser Studie valide und sinnhaft, was die Validitat des DIPA in der
Erfassung von ADHS und komorbidem aggressivem Verhalten mdglicherweise unterstitzen
konnte.

Korrespondierend mit dieser Studie, fielen auch in der oben zitierten Studie Korrelationen auf
internalisierenden Skalen niedriger aus. Die generell niedrigeren Korrelationen der internali-
sierenden Stérungen der vorliegenden und oben zitierten Studie kénnten dadurch erklart
werden, dass Eltern typische Symptome beispielsweise einer Depression nicht so leicht er-
kennen (Herjanic & Reich, 1982; Jensen, Salzberg, Richters & Watanabe, 1993). Uberein-
stimmend wurde diese Tendenz auch in der Studie von Scheeringa und Haslett (2010) ge-
macht. So korrelierte die Diagnose ADHS stark mit Skalen der CBCL 1 V2 -5 (r=.59***).

Die internalisierenden Stérungen zeigten hingegen niedrigere, nicht signifikante Korrelationen
(Depression r= .05, generalisierte Angststorung r=.03), genau wie in dieser Studie. Dass sich
in dieser Studie ahnliche Tendenzen wie in der urspriinglichen Studie finden lassen (trotz
anderem Studiendesign), zeigt nochmals die Validitat der Befunde.

Erklaren lassen sich diese Ergebnisse unter anderem durch die Studie von Kuschel et al.
(2004). Letztere postulieren, dass Vorschulkinder meist an externalisierenden Stérungen wie
Aufmerksamkeitsproblemen und aggressivem Verhalten leiden, welche zusatzlich mit
Komorbiditaten einhergehen und haufiger diagnostiziert werden als internalisierende Stoérun-
gen.

Ein Erklarungsansatz, warum sich in den Studien erhdhte signifikante Korrelationen im Be-
reich der externalisierenden Stdrungen finden lassen, kdnnte durch die elterliche Fahigkeit
kindliche Verhaltensprobleme zu beurteilen erklart werden. Achenbach, McConaughy und
Howell (1987) konnten in ihrer Studie aufzeigen, dass Eltern externalisierende Probleme ihrer
Kinder besser einstufen konnten als internalisierende Stérungen.

Eine Begrindung hierfur kénnte sein, dass externalisierende Stérungen wie ADHS oder St6-
rungen des Sozialverhaltens sind aufgrund ihrer Symptome (z. B. Unruhe / ,Zappeligkeit bei
ADHS) leicht zu beobachten und von den Eltern beziehungsweise von den Erziehern festzu-
stellen. Ebenfalls kénnen diese Verhaltensweisen leicht mit den Verhaltensweisen anderer
gleichaltriger Kinder verglichen werden und werden einfacher wahrgenommen.

Ein weiterer Erklarungsansatz, wieso externalisierende Stérungen eher erkannt werden ist,
dass diese einen starkeren Leidensdruck bei den Eltern und Erziehern hervorrufen. Dieser
starkere Leidensdruck konnte mit einem hoéheren Handlungsdruck einhergehen, weshalb
diese Kinder dann schneller vorgestellt werden, als Kinder, die an internalisierenden Stérun-
gen leiden.

Im Gegensatz dazu kdnnen internalisierende Stérungen wie zum Beispiel Depressionen nicht

leicht erkannt werden, da diese meist nicht von auf3en sichtbar sind.




Betroffene Kinder sind eher ruhiger und charakterlich eher zurtickhaltend. Ihre Verhaltens-
weisen werden von ihrer Umwelt als angepasst beurteilt. Insbesondere das Symptom der
Anhedonie ist ein wichtiger Indikator flr Vorschulkinder an einer Depression erkrankt zu sein.
Um dieses Symptom jedoch fest zustellen braucht es einen gelbten Diagnostiker bzw. einen
sehr aufmerksamen Beobachter. Es kdnnte sein das sowohl Eltern als auch Erzieher dieses
Symptom Ubersehen und somit die Diagnosen nicht gestellt werden. Dies koénnte erklaren,
wieso internalisierende Stérungen vom Umfeld nicht wahrgenommen und die Symptome
jahrelang vernachlassigt werden.

Im Folgenden sollen nun die Korrelationen der Diagnose Trennungsangst erlautert werden.
Rapee, Barrett, Dadds und Evans (1994) verwendeten klinische Urteile um die Reliabilitat
eines semistrukturierten Interviews, welches Angststérungen erfassen soll, zu Uberprifen.
Eine Kohorte von Vorschulkindern (n=161) und ihre Eltern wurden befragt. Ergebnis der Stu-
die waren moderate bis starke Kappas (k= .59 - .82) der Kliniker fur alle im Vorschulalter rele-
vanten Angststérungen. In der vorliegenden Studie fanden sich signifikante Korrelationen
zwischen der Diagnose Angststérungen des DIPA und der selbigen klinisch gestellten Diag-
nose (r= .260%), was die Giiltigkeit des Befundes unterstreicht. Auch dieser Zusammenhang,
der sich durch die ausgepragte Korrelation zeigt, kann durch die Komorbiditaten zwischen der
Diagnose Trennungsangst und jeglicher anderer Angststérung erklart werden (Essau et al.,
1998; Schneider & Blatter, 2009).

Ezpeleta, de la Osa, Domenech, Navarro, Losilla und Judez (1997) haben in ihrer Studie das
Diagnostic Interview for Children and Adolescents (DICA) ebenfalls gegen klinische Diagno-
sen verglichen. 137 ambulanten Patienten wurden mittels DSM-III-R Kriterien Diagnosen
zugeteilt. In der Gruppe der klinischen Diagnosen ergaben sich je nach Krankheitsbild niedri-
ge bis moderate Ubereinstimmungen in der Mehrheit der Stérungsbilder. Auch in dieser Stu-
die fanden sich je nach Krankheitsbild unterschiedliche Ubereinstimmungen. Niedrige und
nicht signifikante Ubereinstimmungen fanden sich beispielsweise bei der Diagnose Depressi-
on. Hohe Ubereinstimmungen lieBen sich wiederum bei den Diagnosen Stérung des Sozial-
verhaltens mit oppositionellem Verhalten (r= .434**) und Trennungsangst (r= .390**) eruieren.
Eine mogliche Erklarung koénnte darin bestehen, dass Eltern externalisierende Symptome
eher erkennen. Symptome und Verhalten bei Kindern mit Trennungsangst werden, obwohl es
sich um eine internalisierende Stérung handelt, auch haufig von den Eltern wahrgenommen.
Eine Erlduterung kdénnte sein, dass sich Eltern eher gestért fihlen aufgrund des klammern-
den Verhalten des Kindes, als sie es durch Symptome einer Depression (Rickzug, stille Ver-
haltensweisen) tun wirden (Ezpeleta et al., 1997).

Eine Metaanalyse von Rettew, Lynch, Achenbach, Dumenci und lvanova (2009) betrachtete
die Ubereinstimmung zwischen standardisierten, diagnostischen Interviews und klinischen
Urteilen. Die Metaanalyse umfasste 38 Artikel aus den Jahren 1995 bis 2006 (n = 15,967
Patienten) und ergab ausreichende Kappas von 0.29 fir externalisierende Stérungen und
0.28 firr internalisierende Stérungen. Ebenso wies die vorgelegte Studie hohe Ubereinstim-

mungen im Bereich von externalisierenden als auch internalisierenden Stérungen auf. Die




Diagnose Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten des DIPA und selbige
Diagnose bzw. die Diagnose ADHS aus klinischem Urteil ergaben eine Korrelation von r=
458** bzw. r= .414**. Auch diese Zusammenhange lassen sich durch Komorbiditaten erkla-
ren.

Zusammenfassend lasst sich die dritte Fragestellung bejahen und durch bestehende Komor-
biditaten koharent erklaren, was fiir die gute Kriteriumsvaliditat des Interviews sprechen kénn-
te, da zum einen unterschiedliche Befunder zu dhnlichen Ergebnissen kommen und sich letz-

tere auch in anderen Studien vervielfaltigen lassen.

5.1.3 Fragestellung 4

Im Folgenden soll nun diskutiert werden, ob sich signifikante Korrelationen zwischen den
DIPA Diagnosen und der CBCL 1 %2 -5 / C-TRF 1 ' - 5 finden lassen und wenn dem so ist,
ob die Ergebnisse plausibel sind. Wie in den Fragestellungen zuvor, soll auch hier versucht
werden, Studien mit &hnlichem Studiendesign und ihre Ergebnisse im Vergleich zu setzen.
Wie bereits im Ergebnisteil dieser Studie ersichtlich wurde, lassen sich verschiedene Korrela-
tionen eruieren.

Eine weitere Studie, die Korrelationen zwischen DIPA Diagnosen und CBCL 1 2 - 5 Skalen
identifizierte, ist die US-amerikanische Validierungsstudie von Scheeringa und Haslett (2010).
Letztere hatten in ihrer Studie gute Ubereinstimmungen zwischen den Diagnosen und den
korrespondierenden CBCL 1 %2 - 5 Skalen (z.B. ADHS und Aufmerksamkeitsprobleme) ge-
funden. Insbesondere fanden sich hohe Pearson Korrelationen bei den Diagnosen Stérung
des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten (r=.55***), ADHS (Subtyp Unaufmerk-
samkeit, r=.56***) und Trennungsangst (r=.52***). Dem entsprechend lassen sich selbige
Beobachtungen auch innerhalb dieser Studie machen. Dieser Fund spricht fur eine gute Kri-
teriumsvaliditat des DIPA.

Im Unterschied zur US-amerikanischen Studie, fanden sich hier signifikante Korrelationen
innerhalb der internalisierenden Stérungen mit den Skalen der CBCL 1 72 - 5 und C-TRF 1 %2
- 5. Die héchste Korrelation, welche jedoch nicht signifikant gewesen ist betrug r= .24 zwi-
schen der Diagnose PTBS und den Skalen der CBCL 1 2 -5 bei Scheeringa und Haslett
(2010). Dieser Punkt wurde auch von letzteren aufgegriffen und dahingehend begriindet,
dass ihre Studienkohorte sehr klein gewesen sei und deshalb manche Symptome nicht oft
genug angegeben wurden, um ein signifikantes Ergebnis zu liefern. Obwohl die Kohorte der
vorliegenden Studie eine ahnliche KohortengroRRe hat, waren die Teilnehmer im Rahmen der
Rekrutierung bereits selektioniert, weshalb die Wahrscheinlichkeit ein Kind mit verhaltensauf-
falligen Symptomen anzutreffen per se hdher war. Deshalb kdnnten sich in dieser Studie eher
Korrelationen finden.

Ein weiterer Grund koénnte sein, dass sich Scheeringa und Haslett (2010) auf sieben Stérun-
gen beschrankt haben (ADHS, Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten,
Depression, PTBS, Trennungsangst, generalisierte Angststérung und Zwangsstérungen) und

weitere internalisierende Stérungen wie soziale und spezifische Phobien nicht mehr in der




Arbeit beachtet wurden. Somit ist es auch nicht verwunderlich, dass sich dort keine signifikan-
ten Korrelationen ausfindig machten. Die vorliegende Studie weist eine hdhere Zahl an Stu-
dienteilnehmern auf (n=60), hat neben den Urteilen der Eltern auch das Urteil der Erzieher
einbezogen und inkludiert alle durch den DIPA erhobenen Diagnosen in die Auswertung. Dies
konnten Grinde sein, weshalb sich diese Studie im Gegensatz zur 0.g. durch signifikante
Korrelationen zwischen den internalisierenden Diagnosen des DIPA und den Skalen des
CBCL 1 2 -5 auszeichnet. Dadurch, dass Beurteilungen von verschiedenen Personen einge-
holt wurden, ist die Wahrscheinlichkeit hdher das die Verhaltensbewertungen divergieren und
sich andere Korrelationen ergeben (Danforth & DuPaul, 1996). Es ist somit eher positiv zu
werten, dass sich in dieser Studie auch im Bereich der internalisierenden Stérungen Korrela-
tionen finden.

Leider gibt es momentan keine weitere Studie, welche das DIPA mit Hilfe CBCL 1 Y2 -5 vali-
diert hat. Aus diesem Grund sollen im Folgenden nun Ergebnisse vergangener Studien, die
die CBCL 1 %2 -5 im Rahmen einer Validierungsarbeit verwendet haben, vorgetragen werden
und deren Ergebnisse mit den vorliegenden verglichen werden.

Eine andere Studie mit ahnlichem Studiendesign (Validierung des RABI), ermittelte ebenfalls
hohe punktbiseriale Korrelationen beispielsweise zwischen der Diagnose Stérung des Sozial-
verhaltens mit oppositionellem Verhalten und der Skala aggressives Verhalten (r= .36***) der
CBCL 1 %2 - 5 (Arend et al., 1996). Auch dies unterstreicht die Validitat des DIPA, da sich mit
bereits validierten diagnostischen Instrumenten tendenziell ahnliche Ergebnisse finden las-
sen.

Die CBCL 2-3 wurde unter anderem zur Validierung des Child Temperament and Behavior Q-
Set (CTBQ-Set) herangezogen. Die Studie ergab signifikante Korrelationen zwischen den
Bewertungen der Eltern und den Skalen der CBCL 2-3 beziglich des Verhaltens des Kindes
(Buckley, Klein, Durbin, Hayden & Moerk, 2002). Dies deckt sich mit den Ergebnissen dieser
Studie. Die Vervielfaltigung der Elternbewertungen in Form der CBCL 2-3 Skalen spricht fur
eine gute Konstruktvaliditdt des Tests. Ahnlich verhélt es sich in dieser Studie, da sich die
Bewertungen der Eltern in den Skalen der CBCL 1 % - 5 wiederspiegeln, was ebenfalls fir
eine gute Konstruktvaliditat des DIPA sprechen wirde.

Aufgrund der hohen Pravalenz von Schlafstérungen im Vorschulalter wurde die Parent-Child
Sleep Interactions Scale (PSIS) eingefuhrt. Im Rahmen ihrer Validierung wurde wie in vorlie-
gender Studie die CBCL 1 %2 -5 verwendet. Es fanden sich positive Korrelationen zwischen
der PSIS und Schlafstérungsskala der CBCL 1 %2 -5 (Alfano, Smith, Reynolds, Reddy &
Dougherty, 2013). Ebenso fanden sich in der vorliegenden Studie positive Korrelationen zwi-
schen der Diagnose Schlafstérungen des DIPA (r= .374**) und selbiger Symptomskala der
CBCL 1 %2 - 5, was erneut fur eine gute Konstruktvaliditat sprechen wiirde.

Scheeringa und Haslett (2010) verwendeten fir ihre Studie nicht die C-TRF 1 %2 -5, somit
koénnen die vorliegenden Ergebnisse nicht anhand der US-amerikanischen Validierungsstudie

diskutiert werden.




Auffallig ist das in dieser Studie mittels CBCL 1 Y2 -5 prozentual mehr Verhaltensauffalligkei-
ten festgestellt wurden, als durch die C-TRF 1 %2 -5. Mittels CBCL 1 2 -5 wurden 48,3% der
Teilnehmer externalisierende beziehungsweise 41,4% internalisierende Verhaltensauffallig-
keiten zugeschrieben. Das Urteil der Erzieher fiel hingegen milder aus mit 19,5% an externa-
lisierenden und 26,8% internalisierenden Diagnosen. Dieses Ergebnis ist jedoch stringent, da
Eltern eher dazu neigen das Verhalten des Kindes als auffallig einzustufen (Winsler &
Walllace, 2002; Cai, Kaiser & Hancock, 2004), was sich in oben zitierten Prozentzahlen spie-
gelt.

Die Aussage von Hinshaw, Han, Erhardt und Huber (1992), dass Erzieherurteile gut mit ex-
ternalisierenden Stérungen korrelieren liel sich auch beim C-TRF 1 ' -5 im Vergleich mit
dem DIPA vorfinden. Die externalisierenden Stérungen des DIPA und des C-TRF 1 2 -5 kor-
relierten mit r= .312* zueinander. Ebenso wie die Diagnose Stérung des Sozialverhaltens mit
oppositionellem Verhalten mit der Skala emotional-reaktives Verhalten (r=.321%).
Diskrepanzen der Korrelationen kénnen auch durch die unterschiedliche Verhaltensbeurtei-
lung der Eltern und Erzieher erklart werden. So wurden mehr und héhere Korrelationen zwi-
schen dem CBCL 1 % -5 und der DIPA Diagnosen gefunden. Zum einen lasst sich dies
dadurch erklaren, dass das DIPA und die CBCL 1 %2 -5 von den Eltern beantwortet wurden,
weshalb eine hohere und haufigere Korrelationen von vornherein wahrscheinlicher sind. Zum
anderen haben in der Vergangenheit Studien wie die von Cai et al. (2004), Stanger und Lewis
(1993) oder Winsler und Wallace (2002) festgehalten, dass Eltern eher dazu tendieren das
Verhalten ihrer Kinder als problematisch einzustufen, als es Erzieher tun. Dies kdnnte den
0.g. Sachverhalt erklaren. AulRerdem bewerten Eltern ihre Kinder haufig als auffallig auf den
Skalen ,emotional reaktiv®, ,kdrperliche Beschwerden® und ,aggressives Verhalten®, da sol-
che Verhaltensmuster einfach wahrgenommen werden (Kuschel et al., 2007).

Wolraich, Lambert, Bickman, Simmons, Doffing und Worley (2004) fanden grof3e Unterschie-
de in der Ubereinstimmung zwischen Eltern-Erzieher Urteilen in der Einschatzung von ADHS
Symptomen bei Kindern im Vorschulalter. Im Bereich der Symptombeurteilung beliefen sich
die Kappas auf unter 0.30, was fir niedrige Ubereinstimmungen sprechen wiirde. Dies kénn-
te die unterschiedlichen Korrelationen auf den Eltern und den Erzieherskalen erklaren.
Erklaren lassen sich diese Unstimmigkeiten dadurch, dass Eltern und Erzieher die Kinder in
unterschiedlichen Situationen mit anderen Verhaltensweisen erleben (Danforth & DuPaul,
1996). So wurden die Teilnehmer von den Erziehern dieser Studie eher als auffallig im Be-
reich internalisierender Stérungen und Symptome eingeschatzt, weil sich im Kindergarten
eventuell eher Situationen ergeben in denen solch ein Verhalten zum Vorschein kommt, was
zu Hause tendenziell eher nicht der Fall ist. Ahnliches beobachteten auch Wolraich et al.
(2004), da Erzieher haufiger Symptome einer ADHS vom Subtyp ,Unaufmerksamkeit* anga-
ben. Symptome der Unaufmerksamkeit sind nicht so eindeutig wie die der Hyperaktivitat.
Letztere wird haufiger durch die Eltern angegeben, als durch die Erzieher. Aus diesem Grun-
de ist es nicht Uberraschend, dass sich auch hier verschiedene Schwerpunkte der Korrelatio-

nen zwischen Eltern- und Erzieherurteilen finden lassen.




Die gefundenen Korrelationen sowohl der CBCL %2 -5 als auch der C-TRF 1 %2 -5 lassen sich
durch Uberschneidende Symptome der Diagnose und der Skala begriinden. Dadurch, dass
aggressives Verhalten ein Symptom einer Stérung des Sozialverhaltens mit aufsassigem
Verhalten ist, wiirden sowohl Eltern als auch Erzieher, die das Kind in der Hinsicht als auffal-
lig erachten, diesen Aussagen zustimmen.

Die niedrigeren Korrelationen der internalisierenden Stérungsbilder mit den Skalen der CBCL
1% -5 und C-TRF 1 %2 -5 kénnten zum einen dadurch erklart werden, dass externalisierende
Stoérungen diese Symptome eher maskieren oder Eltern Schwierigkeiten haben solche Symp-
tome zu erkennen. Dies liegt daran, dass sie nicht einen so hohen Leidensdruck auslésen,
wie Symptome, die externalisierenden Stérungen zugeordnet werden (Arend et al., 1996;
Herjanic & Reich, 1982; Jensen et al., 1993).

Fehlende Korrelationen kénnten durch die kleine StichprobengréRe der Studienkohorte er-
klart werden. So waren eventuell manche Symptome nicht haufig genug angegeben worden,
um ein signifikantes Ergebnis zu erreichen.

Nichtsdestotrotz lasst sich festhalten, dass sich Korrelationen sowohl fiir internalisierende als
auch externalisierende Stérungen und Symptome finden, diese sinnhaft sind und sich in an-
deren Studien replizieren lassen. Dies sind alles Indikatoren firr eine gute Kriteriums- und
Konstruktvaliditat des DIPA.

Zuséatzlich lasst sich festhalten, dass auch diese Studie zeigt, wie wichtig die Beurteilungen
verschiedener Teilnehmer fur die kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik ist. Begrun-
dung ist besonders das Wahrnehmen des Kindes in verschiedenen Situationen und damit
einhergehend das Wahrnehmen von unterschiedlichem Verhalten. Eindimensionale Beurtei-

lungen kdnnten mit fehlenden und/oder niedrigeren Korrelationen zusammenhangen.

5.1.4 Fragestellung 5

Es soll nun die Frage beantwortet werden, ob die internalisierenden Stérungsbilder des DIPA
signifikant mit den Punktwerten der PFC der Eltern und Erzieher korrelieren.

Es zeigen sich signifikante Ergebnisse zwischen den Diagnosen Stérung des Sozialverhal-
tens mit oppositionellem Verhalten (r= .445**), bipolare Stérungen (r= .435**) und der Variab-
len ,externalisierende Diagnosen des DIPA* (r= .445*).

Die signifikanten Korrelationen zwischen der Preschool Feelings Checklist, einem Instrument
zur sensitiven Erfassung von Symptomen einer Depression und den externalisierenden Diag-
nosen des DIPA erscheinen zunachst widersprichlich.

Die Diagnose Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten stellt jedoch eine
Komorbiditat einer Depression im Vorschulalter dar (Wichstr@dm et al., 2012), weshalb dieses
Studienergebnis plausibel ist. Ebenso leiden viele Patienten umgekehrt an internalisierenden
Komorbiditaten, wahrend sie an einem oppositionellen Verhalten erkrankt sind (Boylan,
Vaillancourt, Boyle & Szatmari, 2007). Aus diesem Grunde sind die erhobenen Korrelationen

zwischen den Skalen sinnhaft und plausibel.




Es fallt auf, dass sich deutlich weniger signifikante Korrelationen bei den Erzieherfragebogen
zeigen, als es bei den Elternfragebdgen der Fall gewesen ist. Dies mag an einer anderen
Beurteilung der Erzieherinnen liegen, die viele Verhaltensweisen nicht als pathologisch ein-
gestuft haben (Cai et al., 2004; Winsler & Wallace, 2002).

Ein mdglicher Erklarungsansatz kénnten die Komorbiditaten der Patienten sein, welche oft
mit externalisierenden Stérungen wie zum Beispiel oppositionellem Verhalten einhergehen.
Zudem umfasst die PFC auch Fragen, die eher flir eine oppositionelle Stérung sprechen
(zum Beispiel ,Mein Kind wird schnell wiitend”) und kann somit auch ,positiv* sein, wenn EI-
tern drei Aussagen bejahen, die eher fiir ein oppositionelles Krankheitsbild sprechen wirden.
Selbiges eruierte auch Fuhrmann (2011): ,In der vorliegenden Studie wurden Items, die ex-
ternalisierende Verhaltensauffalligkeiten zum Inhalt hatten, von den Eltern der Kinder mit
Hinweisen auf eine depressive Stérung am haufigsten angegeben. So gaben 71,4% der EI-
tern depressiver Kinder an, dass sich ihr Kind nicht lange auf Spiele und Aufgaben konzent-
rieren kann und 58,3% der Eltern waren der Meinung, dass ihr Kind grof3e Probleme hat,
einfache Regeln und Anweisungen zu befolgen.” (vgl. Fuhrmann, 2011, S.71, Z. 22-28).
~Weiterhin lieRen sich zwei Symptomcluster in der Gruppe der Vorschulkinder mit Hinweisen
auf eine Depression auffinden. Das erste Cluster bezog sich auf depressive und externalisie-
rende, das zweite auf lediglich depressive Symptome. Dieser Befund stimmt mit den Studien
zur Komorbiditaten von depressiven Stérungen uberein, wonach ein typisches Merkmal bei
depressiven Vorschulkindern die hohe Komorbiditatsrate mit externalisierenden Stdérungen
ist.“ (vgl. Fuhrmann, 2011, S.71-72, Z.28-6).

Eben diese Beobachtung wurde auch in vorliegender Studie gemacht. Die signifikanten Kor-
relationen zwischen der PFC der Eltern und dem DIPA, sind somit kein Zeichen mangelnder
Validitét des DIPA, sondern eher als Ergebnis der Erfassung von Komorbiditdten anzusehen.
Ferner korrelierte die Diagnose bipolare Stérung ebenfalls signifikant mit der PFC der Eltern.
Auch dies ist schlissig, da Symptome einer Depression auch bei Patienten mit bipolaren
Stérungen vorkommen kénnen.

Die PFC der Erzieher wies keine signifikante Korrelation mit den Diagnosen des DIPA auf.
Dennoch wurde die hdchste Korrelation mit r= .194 zwischen der Diagnose oppositionellem
Verhalten und der PFC der Erzieher festgestellt. Dieses Ergebnis Idsst sich wie bei den Er-
gebnissen der PFC der Eltern durch gegebene Komorbiditdten erklaren. Eine weitere Erkla-
rung fur dieses Ergebnis kénnte zudem sein, dass Erzieher eher externalisierende Stérungen
feststellen und gleichzeitig jedoch weniger Diagnosen vergeben (Cai et al., 2004; Winsler &
Wallace, 2002).

Zudem sollte beachtet werden, dass letztendlich keines der Teilnehmenden Kinder eine De-
pressionsdiagnose erhalten hat. Dies kdnnte darauf hinweisen, dass Symptome einer De-
pression innerhalb des Kollektivs niedrig bis gar nicht ausgepragt gewesen sind, weshalb sich
mit der PFC keine signifikanten Korrelationen eruieren lielRen.

Im Hinblick auf die Forschungsfrage dieser Arbeit lasst sich festhalten, dass das DIPA

komorbide Symptome einer Depression gut erfasst. Das sich keine signifikanten Korrelatio-




nen mit der Diagnose Depression finden liefen, konnte daran liegen, dass bei keinem der

Teilnehmer diese Diagnose letztendlich gestellt wurde.

5.1.5 Fragestellung 6

Ubereinstimmend mit den anderen Fragebégen wiesen sowohl die VBV 3-6 Skalen der Eltern
als auch der Erzieher signifikante Korrelationen mit Diagnosen des DIPA auf.

Bei den Elternurteilen finden sich unter anderem Korrelationen auf den Skalen ,aggressives
Verhalten“ und den Diagnosen Stérung des Sozialverhaltens mit aufsdssigem Verhalten (r=
.539**) und bipolare Stérung (r=.430**). Neben externalisierenden korrelieren auch internali-
sierende Stoérungsbilder wie soziale Phobien mit der VBV 3-6 Skala ,emotionale Reaktion®
(r=.425%*).

Werden die Ergebnisse der Erzieherinnen betrachtet, fallen auch dort signifikante Korrelatio-
nen (sowohl in Relation zu externalisierenden als auch internalisierenden Stérungen) auf,
welche jedoch etwas niedriger sind.

Nachfolgend sollen Griinde fiir diese Ergebnisse angefihrt werden. Zunachst ist die Wahr-
scheinlichkeit prinzipiell héher Ubereinstimmungen zwischen dem DIPA und den Elternurtei-
len innerhalb der VBV 3-6 zu finden, da bei beiden Instrumenten Einschatzungen von den
Eltern vorliegen.

AuBerdem neigen Eltern eher dazu das Verhalten ihres Kindes als problematisch einzustu-
fen, als es Erzieher tun (Cai et al., 2004; Kuschel et al, 2007; Satake et al., 2003; Winsler &
Wallace, 2002). Dies wird von Doépfner et al. (2000) begriindet mit dem situationsspezifisch
unterschiedlichem Verhalten der Vorschulkinder. Es kdnnte sein, dass Vorschulkinder in ih-
rem Verhalten noch nicht so gefestigt sind, weshalb Beobachter zu verschiedenen Urteilen
kommen. Die Ubereinstimmung von Lehrer- und Erzieherurteilen steigt jedoch proportional
mit dem Alter der Teilnehmer. Verhulst und Akkerhuis (1989) fanden héhere Ubereinstim-
mungen in der Verhaltensbeobachtung bei Kindern im Alter von 6-12 als bei Vorschulkindern.
Somit Uberraschen die unterschiedlichen Ergebnisse dieser Studie nicht, sondern sind durch
das Kollektiv an Teilnehmern zu begriinden.

Generell erleben Eltern und Erzieher die Kinder in verschiedenen Situationen und zudem
haben Erzieher bessere Vergleichsmdglichkeiten, als die Eltern (Dopfner & Petermann,
2008).

Die signifikanten Korrelationen der Erzieherurteile (beispielsweise auf der VBV 3-6 Skala
aggressives Verhalten r= .457**) mit den externalisierenden Stérungen des DIPA lassen sich
auch in Ergebnissen anderer Studien wiederfinden.

Hinshaw et al. (1992) haben 45 Kinder im Alter von 3-6 Jahren betrachtet, welche verschie-
dene Stérungen aufwiesen. Es wurden sowohl Urteile von den Eltern, als auch von den Er-
ziehern eingeholt. Ergebnis der Studie war, dass die Erzieherurteile oft mit externalisierenden

Stoérungen, wie aggressivem Verhalten korrelierten.




Die Korrelation zwischen der Erzieherskala oppositionell aggressives Verhalten und der De-
pressionsdiagnose wurden auch in den Studien von Bufferd et al. (2011) oder Fuhrmann
(2011) gemacht. Diese Korrelation spricht erneut fir den Zusammenhang zwischen oppositi-
onellem Verhalten als komorbide Stérung einer Depression.

Generell korrelierten einige Stérungsbilder (unter anderem Stérung des Sozialverhalten / mit
aufsassigem Verhalten, spezifische Phobien & bipolare Stérungen) mit der Skala oppositio-
nell aggressives Verhalten. Dies kdnnte damit zusammenhangen, dass solches Verhalten
sehr haufig im Vorschulalter vorkommt und auch leicht beobachtet werden kann (Kuschel et
al., 2007).

Auch die Korrelationen zwischen der Diagnose Stérung des Sozialverhaltens/mit aufsassi-
gem Verhalten und der Skala Aufmerksamkeitsdefizit Uberrascht nicht, da dieses Symptom
gehauft als komorbide Stérung angegeben wird und eine &hnliche Atiologie vorherrscht (Pe-
termann, Reinartz & Petermann, 2002; Witthoft, Koglin & Petermann, 2010).

Ein weiteres interessantes Ergebnis ist die negative Korrelation zwischen der Skala ,sozial-
emotionale Kompetenz“ und den Diagnosen Stérung des Sozialverhaltens/mit aufsassigem
Verhalten. Dieser negative Zusammenhang wird unter anderem durch eine Studie von Koglin,
Petermann, Jascenoka, Petermann und Kullik (2013) bestatigt. Patienten, die oppositionell
aggressives Verhalten aufweisen, haben nicht gelernt mit ihren eigenen Gefiihlen, aber auch
mit den Geflihlen anderer adaquat umzugehen. Ihnen fehlen die Fertigkeiten zur Ausbildung
einer emotionalen Kompetenz. Denham, Bassett, Way, Mincic, Zinsser und Graling (2012)
konnten zeigen, dass Kinder mit hoher sozial emotionaler Kompetenz eine bessere Regulati-
on ihrer Emotionen aufwiesen. Im umgekehrten Schluss kann davon ausgegangen werden,
dass niedrige Ausbildungen eben dieser Kompetenz zu schlechteren Emotionsregulationen
fuhren kann, welche in aufsassigem Verhalten resultieren. Genau dieser Aspekt wurde auch
innerhalb dieser Studie festgestellt.

Konform zur oben angeflihrten Studie eruierten auch Brajsa-Zganec und Hanzec (2015) in-
nerhalb einer Kohorte aus 241 3-7 jahrigen die Stellung einer hohen Emotionsregulation. Ist
letztere niedrig ausgepragt finden sich verstarkt oppositionelle Verhaltensweisen vor.

Gemal Denham et al. (2012) beeinflusst Emotionswissen die Qualitat der Emotionsregulation
und das soziale Verhalten. Dies trifft besonders fur Vorschulkinder im Alter von 3-4 Jahren
Zu.

Selbiger Aspekt wurde auch von von Salisch, Hanel und Denham (2015) beobachtet. Inner-
halb einer Stichprobe von 261 Kindern im Alter von 46 bis 72 Monaten, konnte ein positiver
Einfluss von Emotionswissen auf Verhaltensregulation nachgewiesen werden. Selbiges eru-
ierten auch Kockeritz, Klinkhammer und von Salisch (2010), Spritz, Sandberg, Maher und
Zajdel (2010) und Blankson, O’Brien, Leerkes, Marcovitch, Calkins und Weaver (2013). Vor-
schulkinder, die ein gestértes Sozialverhalten zeigen, haben ein reduziertes Repertoire an
emotionalen Fertigkeiten. Hierunter fallt unter anderem eine schlechtere Fahigkeit die Mimik
anderer Personen zu interpretieren. Da emotionale Kompetenzen bei solchen Kindern fehlen

oder niedriger ausgebildet sind, ist die gefundene negative Korrelation sinnhaft und valide.




Weiterhin soll die sechste Fragestellung dieser Studie exemplarisch anhand der Korrelation
zwischen der Skala ,emotionale Auffalligkeiten® und der Diagnose Trennungsangst beleuch-
tet werden. Zu den Symptomen der genannten Skala zahlen Aussagen wie ,Hat Schwierig-
keiten, sich von der Mutter zu trennen oder wirkt unsicher und verloren, wenn es den Kinder-
garten betritt“. Dieses Symptom findet sich auch als diagnostisches Kriterium der Diagnose
Trennungsangst wieder und wird auch vom DIPA erfragt. Dies unterstreicht erneut die gute
Kriteriumsvaliditat des DIPA, da sich zwischen den zwei verschiedenen Instrumenten sinnhaf-
te Zusammenhange finden lassen. Kinder, die von ihren Eltern getrennt werden (z.B. im Kin-
dergarten) reagieren mit emotionalen Symptomen wie schreien und weinen, aber auch kor-
perlichen Symptomen wie Erbrechen und Bauchschmerzen. Solche Symptome sind leicht
durch das Umfeld zu erkennen (Herren & Schneider, 2009; Suhr-Dachs & Petermann, 2013).
Was bedeuten diese Ergebnisse nun zusammengefasst flir die vorliegende Studie? Die posi-
tiven Befunde der Subskalen des VBV, bestatigen die Kriteriumsvaliditat des DIPA. Dies liegt
unter anderem daran, dass innerhalb der VBV zahlreiche Verhaltensweisen abgedeckt wer-

den, die alterstypisch fir das Vorschulalter sind.
5.2 Diskussion der Hypothesen

5.21 Hypothese 1

Es wurde angenommen, dass zwischen der Diagnose ADHS und dem T-Wert der CBCL 1 %5
-5 bzw. C-TRF 1 %2 - 5 Skala ,Aufmerksamkeitsprobleme® ein Zusammenhang besteht.
Hypothesenkonform findet sich auf der CBCL 1 %2 - 5 Skala ein p- Wert von 0,00, weshalb die
Hypothese angenommen werden kann. Auf der korrespondierenden Skala der Erzieher findet
sich hingegen ein p-Wert von 0,14, weshalb die Hypothese verworfen werden muss.
Erklarungsansatze fiur diese Diskrepanz konnte eine situationsabhangige Verzerrung der
Beurteilung zwischen Erziehern und Eltern sein (Dépfner et al., 2000). Das Eltern und Erzie-
herurteile im Hinblick auf externalisierende Stérungen haufig divergieren, wurde auch von
Korsch und Petermann (2014) eruiert.

Da Erzieher die Kinder in anderen Situationen erleben, als es die Eltern zu Hause tun, haben
sie moglicherweise eine differenziertere und neutralere Sichtweise (Sinzig & Schmidt, 2007).
Zudem wurde das DIPA nur mit den Eltern durchgefiihrt, weshalb sich dann im Vergleich mit
der CBCL 1 % - 5, welche ebenfalls von den Eltern ausgefillt wurde, eher Zusammenhange

finden lassen.

Hypothese 1 kann fiir die CBCL 1 ' -5 Skala angenommen werden. Fiir die Skala der C-

TRF 1 2 - 5 muss sie verworfen werden.




5.2.2 Hypothese 2

Es wurde erwartet, dass sich zwischen der Diagnose Stérung des Sozialverhaltens mit oppo-
sitionellem Verhalten und den Staninen der VBV 3-6 Skala ,oppositionell aggressives Verhal-
ten“ (sowohl der Eltern als auch der Erzieher) ein signifikanter Zusammenhang finden Iasst.
Hypothesenkonform findet sich auf der VBV 3-6 Skala (der Eltern) ein p- Wert von 0,00 und
auf der korrespondierenden Skala der Erzieher ein p-Wert von 0,02, weshalb die Hypothese
angenommen werden kann.

Dieses Ergebnis ist sinnhaft, da aggressives Verhalten leicht von unterschiedlichen Beobach-
tern erkannt wird und als Diagnosekriterium der o.g. Diagnose fungiert. Innerhalb der Studie
von Troster und Reinecke (2007) bewerteten beispielsweise ungefahr gleich oft die Eltern
(11,8%) und die Erzieher (9%) die Kinder als auffallig auf der Skala oppositionell aggressives
Verhalten. Kinder mit aggressivem Verhalten werden schnell witend, laut und attackieren
andere Kinder oder auch Erwachsene. Dies sind alles Symptome, welche sowohl von Eltern
als auch von den Erziehern eindeutig erkannt werden.

Grinde fur aggressives Verhalten sind unter anderem unglinstiges Erziehungsverhalten der
Eltern, psychische Belastungen der Eltern und die verminderte beziehungsweise fehlende
Méglichkeit des Kindes anhand eines Vorbildes adaquates Verhalten zu lernen. Dies zeigt
sich dann in Folge in einem vermehrt aggressivem Verhalten (Petermann & Petermann,
2007).

Ursachen, weshalb Kinder bereits im Kindergarten auf Situationen aggressiv reagieren sind
die neue und ungewohnte Situation in die sich die Kinder einfligen missen. War es bei-
spielsweise zu Hause immer so, dass ihnen die gesamte Aufmerksamkeit der Eltern zu Teil
wurde, ist dies im Kindergarten nicht mehr so. lhr aggressives Verhalten kénnte dann als eine
Art Handlungsstrategie interpretiert werden, um diese neue Situation zu meistern (Schirmer,
2015).

Dieses aggressive Verhalten mundet in einer Stresssituation fir die jeweiligen Erzieher, die
sich mdglicherweise dieser Situation nicht ausreichend vorbereitet fihlen.

Es Uberrascht somit nicht, dass sich sowohl bei den Eltern als auch in der Beurteilung der
Erzieher Zusammenhange zwischen aggressivem Verhalten und der Diagnose Stérung des
Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten gefunden wurden.

Erfreulicherweise lie® sich auch ein Zusammenhang zwischen der VBV 3-6 Skala der Erzie-
her und der Diagnose des DIPA eruieren, obwohl das DIPA nur mit den Eltern durchgefihrt
wurde. Das DIPA scheint somit besonders valide fur die Diagnose Stérung des Sozialverhal-
tens mit oppositionellem Verhalten zu sein. Dies sollte in kinftigen Studien versucht werden

zu replizieren.

Hypothese 2 kann angenommen werden.




5.2.3 Hypothese 3

Es wurde postuliert, dass zwischen der Diagnose Depression und dem Punktwert der Eltern /
Erzieher der PFC ein signifikanter Zusammenhang besteht.

Uberraschenderweise muss die Hypothese, sowohl fir den Punktwert der Eltern (p=0,088),
als auch der Erzieher (p=0,649) verworfen werden, da sich zwar niedrigere Korrelationen
finden lassen, diese jedoch nicht signifikant sind.

Neben den in Fragestellung 5 angefiihrten Grinden, kénnte auch der Aufbau des DIPA und
der PFC zu diesem Ergebnis beigetragen haben. Kurz zusammengefasst handelt es sich um
ein leichteres erkennen von externalisierenden Komorbiditadten (Fuhrmann, 2011; Wichstrdm
et al., 2012) und eine niedrigere Tendenz von Erziehern Verhaltensweisen als pathologisch
einzustufen (Cai et al., 2004; Korsch & Petermann, 2014; Winsler & Wallace, 2002).

Die sich aus 16 ltems zusammensetzende PFC vergibt keine Diagnosen, sondern postuliert
ab einem Punktwert >3 Symptome einer Depression. Aus diesem Grund ist sie nicht so diffe-
renziert wie das DIPA, welches gezielt Symptome abfragt, die in den letzten 4 Wochen vor-
gekommen sind. Da die PFC bezlglich des Zeitraumes der Symptome nicht differenziert,
kdnnten eventuell Symptome von den Eltern / Erziehern ,vergessen“ worden sein, weshalb
der Zusammenhang nicht ausreichend gewesen ist.

Ferner werden wichtige Symptome wie Anhedonie, ein verminderter Antrieb, suizidale Ge-
danken/Suizidversuche oder eine gesteigerte Ermidbarkeit von der PFC, im Gegensatz zum
DIPA, nicht erfragt. Dies kdnnte dazu beigetragen haben, dass weniger Auffalligkeiten im
Punktwert der PFC erhoben wurden, weshalb sich keine Signifikanz eruieren liel3.

Durch die verschiedenen Items des DIPA und der PFC kdénnte es zu einer Verzerrung ge-
kommen sein, weshalb sich letztendlich nur leichte Zusammenhange finden lielen.

Es lasst sich festhalten, dass sich ein Zusammenhang eruieren lasst, dieser empirisch jedoch

nicht signifikant ist.

Hypothese 3 wird verworfen.

5.3 Diskussion des DIPA

Die Vorteile des DIPA sind zum einen das es ein nicht invasives Diagnoseinstrument ist, dass
Uberall durchgeflhrt werden kann und nicht viel Equipment erfordert.

Ein weiterer Vorteil ist das standardisierte Auswertungsschema, welches leicht verstandlich
ist und von jedem verwendet werden kann.

Darlber hinaus werden sehr viele verschiedene Stérungsbilder intensiv abgefragt. Ein weite-
rer Vorteil des DIPA ist der strukturierte Aufbau und das Symptome abgefragt werden, die
eher als ungewdhnlich fir das Vorschulalter eingeschatzt werden. Hierunter fallt z. B. das
Iltem C10 ,Die nachste Frage klingt ebenfalls eigenartig in Bezug auf junge Kinder, aber hat

er / sie in fremde Wohnungen oder Autos eingebrochen?”. Dies wird im Bereich der Diagnose




Stérung des Sozialverhaltens abgefragt und mag auf den ersten Blick befremdlich erschei-
nen, da solche Verhaltensweisen im Vorschulalter eher ungewohnlich sind. Scheeringa und
Haslett haben diese Art von Fragen jedoch absichtlich integriert, da sie nicht von vornherein
Verhaltensweisen ,ausschlieRen“ moéchten nur weil diese gemal Konventionen der Gesell-
schaft nicht auch schon im Vorschulalter auftreten kdnnen. Dies soll dazu beitragen genauere
Pravalenzraten zu erfassen.

Nachteile des DIPA liegen unter anderem darin, dass eine Fremdbeurteilung durch die Eltern
stattfindet. Dies erscheint vor dem jetzigen Kenntnisstand das Vorschulkinder sehr wohl in
der Lage sind Uber ihnre Emotionen Auskunft zu geben, nicht angebracht. Das Alter der teil-
nehmenden Kinder sollte sich daran orientieren und angepasst werden. Bei alteren Vorschul-
kindern (beispielsweise ab 5 Jahren) sollte von einer Fremdbeurteilung durch die Eltern Ab-
stand genommen werden.

Ferner kénnten einige Items aufgrund ihrer Formulierung durch die Eltern im Rahmen der
sozialen Erwinschtheit nicht wahrheitsgemaf beantwortet werden. Dies betrifft zum Beispiel
auf die Items des Krankheitsbildes ,Posttraumatische Belastungsstérung“ P5-Zeuge von kor-
perlicher Gewalt, P6-kdrperliche Misshandlung und P7-sexuelle Misshandlung, Ubergriff oder
Vergewaltigung zu. Einerseits kann es den Eltern unangenehm sein, solche Fragen wahr-
heitsgemall zu beantworten, weil sie eine Stigmatisierung oder Benachteiligung befiirchten.
Andererseits kann eine solche Vertrauensbasis zwischen dem Interviewer und dem Befragten
noch nicht vorhanden sein, weshalb manche Beurteiler nicht solche Fragen wahrheitsgeman
beantworten mdéchten. Somit kann es zu einer Verzerrung in der Diagnostik kommen.

Zudem verlangt das DIPA eine sehr differenzierte Beurteilung der Kinder durch die Eltern. So
missen diese beispielsweise im Modul ,traumatische Lebensereignisse® einschatzen, wel-
ches Ereignis ihr Kind am starksten beeinflusst hat. Dies kann sicherlich nicht von jedem
Elternteil akkurat beurteilt werden, da dies eine genaue Beobachtung des Kindes erfordert.
Solche Fragen sollten ab einem gewissen Alter direkt an das Kind adressiert werden.

Dies gilt ebenso fir das Item ,P28- Intrusive Erinnerungen® in welchem gefragt wird, ob das
Kind aufdrangende Erinnerungen an das Trauma hat und ob es diese von selbst aufert.
Wenn nun das Kind zwar aufdrangende Erinnerungen hat, diese aber nicht duf3ert, kann die-
ses aulerst wichtige Symptom durch den Interviewer nicht codiert werden.

Ein weiterer Nachteil ist, dass das DIPA von den Eltern eine Einschatzung des Verhaltens in
»hormal“ und ,pathologisch verlangt, was wenn Uberhaupt nur Sinn macht, wenn die Eltern
einschatzen kénnen ab wann ein Verhalten als krank eingestuft werden darf.

Die erste Frage des Moduls ,Depression“ M1 — traurig/ungliicklich ,Fihlt sich ihr Kind mehr
als ublich traurig?“ verlangt von den Beurteilern, dass sie einschatzen kdnnen, ab wann die
Traurigkeit ihres Kindes pathologisch ist. Dies ist schwierig, da die meisten Eltern internalisie-
rende Stérungen und die dazu gehérenden Symptome nicht so leicht erkennen, wie Sympto-
me von externalisierenden Stérungen.

Zudem sind viele Formulierungen des DIPA redundant, welches eine konzentrierte Durchfih-

rung sowohl fir den Interviewer als auch fur den Befragten schwierig macht. So wird in jedem




Einleitungssatz betont, dass nur Symptome angegeben werden sollen, die in den letzten vier
Wochen vorhanden gewesen sind. Die gleiche Frage folgt dann jedoch hinter jedem Symp-
tomitem.

Es ist zudem kritisch zu betrachten, dass das DIPA die Diagnose ,bipolare Stérung“ beinhal-
tet, da in Deutschland kontrovers diskutiert wird, ob diese Diagnose tberhaupt im Vorschulal-
ter vergeben werden sollte. Studien zitieren in Deutschland Pravalenzen von weniger als
0,5% (Holtmann, Goth, Wockel, Poustka & Bolte, 2008a; Holtmann, Poustka, Duketis & Bolte,
2008b; Meyer, KoBmann-Bohm & Schlottke, 2004) wahrend es in US-amerikanischen Stu-
dien 6-19% sind (Biederman et al., 2005; Geller et al., 2002). Zu beachten ist jedoch, dass
die Studien sich nicht speziell auf das Vorschulalter beziehen, sondern die Altersspanne bis
vor die Adoleszenz umfassen. Ursachen flir diese Diskrepanzen sind unter anderem das US-
amerikanische Marketing fur Psychostimulanzien, welches deutlich ausgepragter als in
Deutschland ist und abrechnungstechnische Griinde (Blader & Carlson, 2007; Donohue,
Cevasco & Rosenthal, 2007).

Generell zégern deutsche Kinder- und Jugendpsychiater eher bipolare Stérungen bei Vor-
schulkindern zu stellen. Als Griinde hierflir werden Angst vor nachteiligen Langzeiteffekten,
Stigmatisierung des Kindes, aber auch die unterschiedliche symptomatische Auspragung bei
den Patienten genannt (Meyer, Kofmann-Béhm & Schlottke, 2004).

Es erscheint dadurch so, dass es gerade bei dieser Diagnose wichtig ist jemanden geschul-
tes diese Diagnose stellen zu lassen, da sie durch die meisten Kinder- und Jugendpsychiater
Ubersehen bzw. fehldiagnostiziert wird. Viele stellen die Diagnose Depression oder ADHS
anstelle einer bipolarer Stérung (Grohol, 2016).

Dies stellt die Praktikabilitdt des DIPA in Frage, da es gerade bei dieser Diagnose wichtig ist,
geschultes Personal zu haben, welches eine bipolare Stérung erkennt. Somit kann als weite-
rer Kritikpunkt angefuhrt werden, dass sich das DIPA gerade fur diese spezielle Diagnose
innerhalb einer deutschen Kohorte noch bewahren muss und diese Fragen nur durch sehr
erfahrene Spezialisten erfragt werden sollten, da diese Diagnose sonst nicht erkannt wird.

Die Studie von Meyer, Kolmann-Béhm und Schlottke (2004) zeigte, dass innerhalb eines
definierten geographischen Gebietes in Deutschland 251 Psychiater bei 63 % der Erwachse-
nen die Diagnose bipolare Stérung vergeben haben. Bei Kindern waren es nur 7,8%. Es
koénnte somit aufgrund einer Hemmung diese Diagnose bei Vorschulkindern zu stellen, man-
che Kinder mit dieser Erkrankung Ubersehen werden. Dies stellt die Tauglichkeit des DIPA in
Deutschland fiir diese Diagnose in Frage.

Werden bipolare Stérungen im Vorschulalter nicht erkannt, hat dies meist eine Chronifizie-
rung und eine starkere Ausbildung der Komorbiditaten zur Folge (Perlis et al., 2004).
Ubereinstimmend mit der Diagnose bipolare Stérung, sollte auch das Stellen der Diagnose
Depression kritisch betrachtet werden. Guedeney (2007) schlagt in seiner Arbeit vor Depres-
sionen erst ab einem Alter von 3 Jahren zu stellen, da jedes Kind eine gewisse Zeitspanne
bendtigt, um seine emotionalen Fahigkeiten zu entwickeln. Dies wird im DIPA jedoch nicht

naher beachtet. Der Abschnitt Depression wird genauso erfragt, wie die anderen Stérungsbil-




der. Eine Mdglichkeit ware es den Depressionsabschnitt um eine Altersbeschrankung zu
erganzen.

Das DIPA verwendet nur das Interview mit den Eltern als Basis fir die Vergabe der Diagno-
se. Dies alleine kann niemals ausreichend sein, um eine Diagnose zu vergeben, sondern
sollte immer eine Zusammenschau verschiedener Befunde sein (z. B. Fragebégen, Anamne-
se der Eltern und des Kindes, Beobachtungen des Verhaltens beim Spielen). Somit sollte das
DIPA eher als zusatzliches diagnostisches Instrument betrachtet werden, welches in Verbin-
dung anderer Befunde zur Diagnosestellung herangezogen wird.

Es kénnte somit zu einer ,Uberdiagnostizierung“ durch das DIPA kommen, was unter ande-
rem auch deutlich wird, wenn man sich einerseits die DIPA Diagnosen und andererseits die
klinischen Diagnosen dieser Studie anschaut. Letztere fallen niedriger aus, was die Notwen-
digkeit weiterer Diagnostik unterstreicht. Es sollte geschaut werden, ob sich die hohen Pra-
valenzen auch in anderen Studien mit einer randomisierten Kohorte replizieren lassen und
dann ahnlich hoch ausfallen.

Jede Diagnose des DIPA darf nur vergeben werden, wenn von den Eltern angegeben wird,
dass die Symptomatik zu einer Einschrankung im Alltag fihrt. Canino et al. (2010) fihren
jedoch an, dass dies die Pravalenz dahingehend beeinflussen kann, dass diese deshalb
sinkt. Dies lieR sich zwar in dieser Studie nicht bestatigen, sollte jedoch in Folgestudien be-
trachtet werden.

Zudem sollten bestimmte Diagnosen weiter differenziert werden. Die Diagnose Depression
koénnte beispielsweise auch weiter in Dysthymie unterteilt werden. Schlafstérungen kénnten
hingegen um die Diagnhosen nichtorganische Hypersomnie (F51.1), die nichtorganische
Stoérung des Schlaf- Wach- Rhythmus (F51.2), das Schlafwandeln (F51.3), den Pavor noctur-
nus (F51.4) und Alptrdume (F51.5) erganzt werden. Diese feinere Unterteilung erlaubt eine
differenziertere Diagnostik und bessere Therapie.

Eine weitere Schwache des DIPA liegt darin, dass es Symptome der Enuresis und Enkopre-
sis nicht erfasst. Populationsbasierte Studien erhoben Pravalenzen von 8,5% fir nachtliche
Enuresis (Niemczyk et al., 2015) und fir 5-jahrige eine Pravalenz von 15,7% angenommen
(von Gontard & Lehmkuhl, 2009). Fur das Stérungsbild der Enkopresis finden sich hingegen
niedrigere Pravalenzraten von 1 bis zu 3 % (Fuhrmann, Schreiner-Zink & von Gontard, 2008).
Dennoch sollten diese Stérungsbilder aufgrund ihrer klinischen Bedeutung und Komorbidita-
ten in das DIPA aufgenommen werden.

Das DIPA liefert zusatzlich keine Aussagen zur Schwere einer Diagnose. Als Beispiel lasst
sich hierbei das Krankheitsbild der PTBS anfiihren. Es ist keinerlei Differenzierung zwischen
+Akute Belastungsreaktion“(F43.0), Anpassungsstérungen (F43.2), langere depressive Reak-
tion (F43.2) und einer andauernden Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung (F62.0)
moglich, wie es zum Beispiel durch die ICD-10 erfolgt. Studien zeigten, dass 75% der an
PTBS erkrankten Vorschulkinder weitere komorbide Stérungen aufweisen. Hierbei handelt es
sich in den meisten Fallen um Stérungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten,

Trennungsangst oder ADHS (Simonelli, 2013). Dieser Zusammenhang wird durch das DIPA




nicht naher betrachtet. Stattdessen erhalt jedes Kind, welches die Symptomkriterien erflllt die
Diagnose PTBS.

Zuséatzlich sollte das DIPA um eine Likert Skala erganzt werden. Mehrstufige Antwortskalen
kénnten den Vorteil haben, dass Teilnehmer eher gewillt sind Verhaltensweisen als proble-
matisch einzuordnen und die Sensitivitdt des Interviews zu verbessern. Teilnehmern kénnte
es leichter fallen Aussagen zuzustimmen, da sie sich nicht mehr auf ,Ja“ oder ,Nein“ fixieren
missen, sondern Antworten graduieren konnen. Dies wurde von Scheeringa im revidierten

DIPA umgesetzt. Die Ergebnisse seiner neuen Studie bleiben abzuwarten.




5.4 Starken, Schwachen und Limitationen der Studie

Trotz der stimmigen Ergebnisse mit anderen Studien, liegen in der vorliegenden Studie Limi-
tationen vor, die bei der Interpretation beachtet werden sollten und folgenden dargestellt wer-
den.

Ein Nachteil dieser Studie ist die Stichprobengréle von 60 Patienten, wodurch nicht alle
Krankheiten vertreten gewesen. Nachteile einer kleinen Stichprobe sind, dass fiir manche
Diagnosen keine signifikanten Ergebnisse gefunden werden und keine Schlisse auf die
Grundgesamtheit gezogen werden konnten (eingeschrankte externe Validitat).

Ferner wére es interessant gewesen eine Kontrollgruppe fir diese Studie einzurichten um
evaluieren zu kdénnen, ob das DIPA zwischen diesen Kollektiven unterscheiden kann oder
nicht. Dies hatte dazu beigetragen Aussagen bezlglich der internen und externen Validitat
des DIPA innerhalb einer deutschen Stichprobe zu treffen. Somit lag in dieser Studie ein sehr
selektiertes Patientenkollektiv vor.

Die Ergebnisse sind zudem auf die Altersspanne der Kohorte begrenzt, welche jedoch aus-
reichend reprasentativ flir das Kindergartenalter in Deutschland ist. Aussagen zu Kindern
unter 3 Jahren lassen sich jedoch somit nicht treffen.

Die StudiengréfRe und das methodische Vorgehen der Teilnehmerrekrutierung stellen Limita-
tionen der Studie dar. Zum einen da sich dadurch keine Aussagen beziglich der externen
Validitadt machen lassen, weshalb eine Validierung des DIPA so nicht vollzogen werden kann.
Zudem waren aufgrund der KohortengréRe manche Stérungsbilder unterreprasentiert bzw.
die Korrelation generell niedriger. Ahnliche Ergebnisse fanden sich auch bei Scheeringa und
Haslett (2010).

Methodenkritisch ist ferner zu betrachten, dass vor Studienbeginn die physische und psychi-
sche Gesundheit der Eltern nicht tGberprift wurde. Ebenso wurde nicht im Vorfeld die Qualitat
der Eltern-Kind-Beziehung untersucht. Diese beiden Aspekte beeinflussen jedoch die Verhal-
tensbeurteilung durch die Eltern. Studien konnten zeigen, dass Alkoholabusus, die psychi-
sche Befindlichkeit der Eltern, die Qualitadt der Eltern-Kind-Beziehung, Infektionen, aber auch
die Zufriedenheit der Eltern innerhalb ihrer eigenen Ehe die Verhaltensbewertungen ihrer
Kinder beeinflusst (Baker & Heller, 1996; Connell & Goodman, 2002; Hay et al., 1999; Kariuki
et al.,, 2017; Repetti, Taylor & Seeman, 2002; Youngstrom, Loeber & Stouthamer-Loeber,
2000). Exemplarisch soll die Studie von Macfie, Kurdziel, Mahan und Kors (2017) angefihrt
werden, die aufzeigen konnten, dass eine Borderline Perséhnlichkeitsstérung der Mutter in
einer gesteigerten ablehnenden Haltung gegenuber dem Kind munden kann. Dies kann das
Entstehen von Verhaltensauffalligkeiten beglnstigen und beeinflussen.

Obwohl Elternurteile gewissen Stdérungsfaktoren unterliegen ist ihr Urteil in der Diagnostik
kinder- und jugendpsychiatrischer Verhaltensweisen unabdingbar. Luby et al. (2007b) konn-
ten zwar zeigen das Vorschulkinder bis zu einem gewissen Grad an Komplexitat Symptome
der Depression und Angste in Worte fassen kénnen. Es kénnen jedoch nicht alle erfasst wer-
den, weshalb eine Fremdbeurteilung weiterhin notwendig bleibt. Insbesondere diagnostische

Fragebdgen eignen sich aufgrund sprachlichen Barrieren nicht im Gegensatz zu diagnosti-




schen Interviews. Identische Beobachtungen wie Luby et al. (2007b) machten auch Ablow
und Measelle (1993) mittels Berkley Puppet-Interview (BPI), welches mit zwei Handpuppen
durchgefiihrt wird, welche kontrare Aussagen tatigen. Die Aufgabe des Kindes bestand darin
sich fir die Aussage zu entscheiden, die ihm am ehesten entspricht. In Symptomen, die fir
eine Depression sprechen wie ,Ich bin ein trauriges Kind®, erkannten sich die Kinder haufiger
wieder. Angaben zu komplexen Symptome wie ein niedriges Selbstgeflihl konnten nicht ge-
macht werden.

Die Diagnose Depression unterstreicht generell die Notwendigkeit eines zusatzlichen diag-
nostischen Instruments. Luby et al. (2009) konnten aufzeigen, dass die alleinige Durchfiih-
rung eines Screeningsbogens (wie beispielsweise der PFC) nicht fir die Diagnosestellung
ausreicht. Sie verwendeten zunachst die PFC und im Anschluss das PAPA, welches vor al-
lem aufgrund der vielen Komorbiditaten notwendig war.

Eine Herausforderung in der Durchflihrung der Studie ist es gewesen, dass viele Eltern wah-
rend des Interviews Hemmungen hatten das Verhalten ihrer Kinder als ,au3erhalb der Norm*
zu bewerten, obwohl das Verhalten eindeutig als Belastung empfunden wurde. Da sie das
Verhalten jedoch nicht als Belastung bewertet haben, konnten aufgrund der vorgegebenen
Codierung des DIPA, welches eine Einschatzung des Verhaltens als belastend zwingend
voraussetzt, manche Diagnosen nicht vergeben werden. Selbige Beobachtung machten auch
Scheeringa und Haslett (2010) in ihrer Validierungsstudie und schlugen vor diese Vorausset-
zung zur Diagnosevergebung in zukinftigen Studien zu umgehen. Somit kénnten auch Diag-
nosen vergeben werden, selbst wenn keine funktionelle Beeintrachtigung zugegeben wird,
was noch genauere und zuverlassigere Aussagen zur Pravalenz zulassen wirde.

Ein weiterer Nachteil der Studie war der schwierige Rucklauf von Fragebdgen, die von den
Erzieherinnen im Kindergarten ausgefullt wurden. Oftmals musste Uber mehrere Monate eine
Kontaktaufnahme mit den einzelnen Kindergarten erfolgen bis die Daten zugeschickt wurden.
Von 61 kontaktierten Kindergarten sind 30 Fragebdgen zuriickgeschickt worden.

Als Grunde hierfur sind zu nennen die Ablehnung der Kindergartenteilnahme durch die Eltern,
Zeitmangel der Erzieherinnen, Personalmangel (Krankheit, Urlaubszeit), Arbeitsiiberlastung
und Skepsis bezlglich des Datenschutzes. Dennoch kénnen die einbezogenen Kindergarten
als annahernd reprasentativ fir den Landkreis erachtet werden.

Ein weiterer Nachteil ist, dass es nur wenige Vergleichsstudien gibt, die das DIPA und &hnli-
che Fragebdgen verwendet haben. Somit konnten die erhobenen Ergebnisse nur einge-
schrankt im internationalen Kontext betrachtet werden.

Schwachen des DIPA finden sich vor allem in der Lange, welche sich durchschnittlich auf
mindestens 60 Minuten belief und es fraglich ist, inwiefern solche Interviews klinisch praktika-
bel sind. Er ware mit seiner Dauer vermutlich zu lang als das man ihn routinemaRig zum
Screening von Verhaltensauffalligkeiten zum Beispiel wahrend U-Untersuchungen verwenden
kann.

Zudem fehlen dem DIPA weitere Erkrankungen wie zum Beispiel Sprachstérungen oder St6-

rungen aus dem autistischen Spektrum.




Problematisch war es zudem, dass die Diagnosen laut DIPA erst vergeben werden konnten,
wenn das Verhalten des Kindes als problematisch beziehungsweise stérend eingestuft wur-
de. Wollten nun teilnehmende Erziehungsberechtigte nicht das Verhalten ihres Kindes als
~problematisch” einstufen und konnte von Ihnen nicht beurteilt werden, ob das Verhalten auch
von anderen (zum Beispiel Erzieherinnen, Kindern in der Nachbarschaft) als stérend empfun-
den wurde, konnte mittels DIPA keine Diagnose vergeben werden.

Ein weiterer Nachteil dieser Studie ist das Fragebogenstudien leicht verfalscht werden kon-
nen. Dies ist dann der Fall, wenn Eltern beispielweise im Sinne der sozialen Erwiinschtheit
antworten mdchten, da sie sonst beflrchten, dass ihre Kinder schlechter behandelt oder be-
nachteiligt werden. Dies kénnte zu einer Verzerrung der Studienergebnisse (z.B. Pravalenzen
oder Korrelationen) fuhren.

Trotz der methodischen Einschrankungen liefert diese Studie erste vielversprechende Ergeb-
nisse zur Erprobung des DIPA innerhalb einer deutschen Stichprobe. Weitere Studien mit
beispielsweise einer groReren Stichprobe sollten herangezogen werden, um die Validitat des
DIPA beurteilen zu kdnnen.

Vorteile der Studie sind die annahernd ausgeglichenen Geschlechterrelationen und dass sich
trotz der geringen StichprobengréRe zahlreiche signifikante Korrelationen finden lie3en.

Des Weiteren besticht die Studie durch eine hohe Obijektivitat bei den verwendeten Fragebo-
gen, da diese standardisiert ausgewertet wurden.

Zudem sind die Items der Fragebdgen fir alle Teilnehmer verstéandlich gewesen. Einzig die
DIPA Items im Abschnitt Verhaltensstérungen ,Hat Waffen benutzt die anderen schweren
Schaden zufigen kénnen“ und ,Zwang andere zu sexuellen Handlungen® haben einige Teil-
nehmer Uberrascht, jedoch hat niemand der Erziehungsberechtigten die Aussage zu diesen
Fragen verweigert. Obwohl solche Verhaltensweisen ungewohnlich fir Kinder im Vorschulal-
ter sind, werden sie dennoch durch das DIPA erfragt, damit von vornherein keine Symptome
ausgelassen werden und es nicht zu einer Verzerrung kommt. Diese Fragen kdnnten zudem
die Sensitivitdt des DIPA erhdhen, da viele andere diagnostische Fragebégen solche Symp-
tome nicht abfragen und sie daher nicht erfasst wurden.

Positiv hervorzuheben ist, dass das DIPA ein nicht invasives Verfahren ist, welches sich be-
sonders dadurch kennzeichnet, dass der Interviewer angehalten wird immer wieder nach
Beispielen des Verhaltens des Kindes zu fragen. Somit wird dazu beigetragen nur wirklich
pathologische Verhaltensweisen zu dokumentieren und keine falschen Diagnosen zu stellen.
Als weiterer Vorteil ist zudem noch hervorzuheben, dass die klinischen Diagnosen der Teil-
nehmer hinzugezogen wurden. Dies war dahingehend Interessant fiir diese Studie, weil das
DIPA somit gegen etwas verglichen werden konnte, was auf einem klinischen Urteil beruhte
und beobachtet werden konnte, ob sich die gleichen oder dhnliche Ergebnisse eruieren las-
sen.

Zudem weist das DIPA eine gute Objektivitdt auf aufgrund des standardisierten und leicht
verstandlichen Auswertungsschemas, welches im klinischen Alltag ohne Probleme zu ver-

wenden und integrieren ist.




Ein Verbesserungsvorschlag ware, diese Studie um einen Fragebogen flir das Krankheitsbild
PTBS zu erganzen, wie zum Beispiel durch das PTSD-PAC oder auch durch den PTBS Ab-
schnitt des PAPA, da dieses Krankheitsbild durch die in dieser Studie verwendeten Fragebo-
gen nicht erfasst wird. Dadurch konnte dieses Stérungsbild nicht so gut betrachtet werden,
wie beispielsweise ADHS oder Stérung des Sozialverhaltens mit aufsdssigem Verhalten.
Positiv an der Studie ist die gute Ricklaufquote der Elternfragebdgen von 73,4%. Deutlich
kritischer betrachteten hingegen die Erzieherinnen das Ausfiillen der Fragebdgen, weshalb
die Riicklaufquote mit 36,4% deutlich niedriger ausfallt. Griinde hierflr waren unter anderem
Uberlastung in der reguléren Arbeitszeit, Unsicherheit beziiglich des Datenschutzes, kein
Interesse an Zusammenarbeit, Beflirchtung Verhaltensweisen nicht adaquat einschatzen zu
kdnnen, Zeit- und Personalmangel (Urlaubszeit).

Weiterhin positiv hervorzuheben ist, dass sich die Kohorte dhnlich wie die der amerikani-
schen Validierungsstudie zusammensetzt, was beide Studien gut miteinander vergleichbar
macht.

Ein weiterer Vorteil ist, dass es feste Ein- und Ausschlusskriterien innerhalb dieser Studie gab
(Alter der Kinder zwischen 2,5 bis 6,6 Jahren, keine geistigen Behinderungen und/oder kogni-
tiven Einschrankungen des Kindes, erste Vorstellung des/der Patienten/in in der Ambulanz,
Ausschluss der Eltern bei sprachlichen Barrieren, Teilnahmeverweigerung oder spaterer
Ruckruf der Einverstandniserklarung).

In zukinftigen Studien kdnnte versucht werden das DIPA zusétzlich mit den Erzieherinnen
durchzuflihren, um festzustellen, ob sich dabei ahnliche Diagnosen eruieren lassen.

Ferner sollte erwogen werden eine Kontrollgruppe zu etablieren, um mehr Erzieherurteile zu
erhalten, da diese Uber eine professionelle Distanz gegeniuber den Kindern verfigen.

Die Validierungsstudie des DIPA sollte auch in anderen Orten mit selbigen Fragebdgen in
Deutschland wiederholt werden um festzustellen, ob sich dort gleiche oder ahnliche Ergeb-
nisse eruieren lassen.

Folgestudien sollten mit einer grofReren Studienkohorte (z.B. bei Einschulungsuntersuchun-
gen) durchgefiihrt werden, um bessere Aussagen zur externen Validitat treffen zu kénnen
und die hohen Pravalenzen dieser Studie zu veri- bzw. falsifizieren.

Es kénnte dartber hinaus Uberlegt werden in ndchsten Studien altere Kinder (beispielsweise
ab einem Alter von fUnf Jahren) selbst zu interviewen und diese Ergebnisse in Relation zu
den Elternurteilen setzen, um zu Uberprifen inwiefern diese divergieren. Die Studie von
Ringoot et al. (2017) konnten aufzeigen, dass altere Kinder insbesondere im Bereich der
externalisierenden Erkrankungen Auskunft Uber ihre Beschwerden geben konnen. Erkla-
rungsmoglichkeiten hierfir kdnnte sein, dass externalisierende Symptome vom Kind eher
wahrgenommen werden, da diese auch in seinem Umfeld zu einem hoheren Leidensdruck
fuhrt. Eine Limitation stellen jedoch weiterhin deutlich jingere Kinder dar, die aufgrund von
mangelndem Vokabular ihre Symptome nicht ausdrticken kénnen.

Nichtsdestotrotz waren die Eltern die Hauptinformationsquellen in dieser Studie, da die meis-

ten Kinder noch nicht adaquat lesen, schreiben oder ihre Geflihle in Worte fassen konnten.




Obwohl die Beurteilung durch die Eltern stattfand, lassen diese nach Kuschel (2001) durch-
aus valide Aufschllisse auf das Verhalten ihrer Kinder zu.

Ein weiterer Vorschlag fur folgende Studien wére es den soziodkonomischen Status der Fa-
milien zu erfassen, da dieser signifikant mit Verhaltensstérungen im Vorschulalter korreliert
(Lupien, King, Meaney & McEwen, 2000).

Die Schwachen des DIPA sollen durch einen revidierten DIPA' verbessert werden, der sich
unter anderem durch eine Likert-Skala kennzeichnet. So findet sich zum Beispiel bei den
Fragen zur PTBS eine Frage zu intrusiven Erinnerungen, welche dann mit 0 (=nie) bis 4
(meiste Zeit, taglich, fast jeden Tag) kodiert werden. Dies erlaubt eine noch differenziertere
Beurteilung durch die Eltern. Ein weiterer Vorteil findet sich auch bei den Fragen zur funktio-
nellen Beeintrachtigung, da diese nun auch durch eine Likert-Skala gegliedert werden und die
Erziehungsberechtigten eher gewillt sind, eines der Skalen auszuwahlen und somit eher eine
Diagnose gestellt wird. Dadurch kénnten die Ergebnisse weniger verzerrt sein.

Um bessere und genauere Aussagen zur Eignung des DIPA als diagnostisches Instrument
machen zu koénnen, sollten folgende Studien zudem noch andere Testgltekriterien einbezie-
hen. Die Obijektivitat konnte dadurch Uberprift werden indem das DIPA von verschiedenen
Interviewern durchgefihrt wird, die eventuell unterschiedlich lange auf das DIPA geschult
wurden. Interessant ware dann zu beobachten, ob und inwiefern die Ergebnisse divergieren.
Das Testgutekriterium der Reliabilitdt kdnnte durch die Retest Methode erprobt werden, in-
dem die gleichen Interviewer das DIPA zu einem spéteren Zeitpunkt wiederholen (&hnlich wie
innerhalb der us-amerikanischen Studie).

Trotz der Schwéachen sollte weiterhin an diagnostischen Interviews geforscht und bereits be-
stehende Interviews kontinuierliche verbessert werden, da sie eine hohe Akzeptanz nicht nur
durch die Interviewer, sondern auch durch die Patienten geniel3en (Suppiger, In-Albon, Hen-

driksen, Hermann, Margraf & Schneider, 2009).

' Zum aktuellen Zeitpunkt (22/02/16) ist das revidierte DIPA iiber Michael Scheeringa (Tulane

University) erhaltlich.




Die vorliegende Arbeit zeigt erste Ergebnisse der Anwendbarkeit des von Scheeringa und
Haslett (2010) entwickelten DIPA an einer Stichprobe in Deutschland.

Ziel dieser Studie ist es gewesen das DIPA als neues, nicht invasives Verfahren zu validieren
und mit bereits etablierten Fragebdgen, Checklisten und klinischen Diagnosen zu verglei-
chen.

Es lieRen sich vielversprechende Ergebnisse eruieren und Tendenzen anderer internationa-
len Studien auch hier replizieren. Hierzu zahlen vor allem das externalisierende Stérungen
eher mannlichen Teilnehmern, wohingegen internalisierende Stérungen eher weiblichen Teil-
nehmern zugeordnet wurden.

Ubereinstimmend mit anderen Studien wurden auch in dieser Studie haufiger externalisieren-
de Stdérungen vergeben.

Die Ergebnisse der VBV 3-6, CBCL, C-TRF und der PFC mit dem DIPA waren sinnhaft und
lieBen sich teilweise auch in anderen Studien replizieren.

Im Bezug zur Forschungsfrage lieRen sich eine gute Konstrukt- und Kriteriumsvaliditat finden.
Dennoch sollte nicht vergessen werden, dass ein alleiniges Interview nicht zur Diagnosestel-
lung ausreicht, sondern immer aus der Zusammenschau verschiedener Befunde bestehen
sollte. Neben einem Interview sollte eine multimethodale Diagnostik angestrebt werden.
Zusammengefasst sollten in zukilnftigen Studien die Limitationen dieser Studie beachtet und
verbessert werden, um beispielsweise Aussagen zur externen Validitat treffen zu kénnen und
mehr Aussagen zu internalisierenden Stérungen treffen zu kénnen.

Es wird sich in der aktuellen Validierungsstudie und Folgestudien, die zum Zeitpunkt dieser
Arbeit (02/16) noch nicht abgeschlossen waren, zeigen inwieweit mittels neuem DIPA besse-
re Ergebnisse erzielt werden. Insbesondere, die in diesen Studien erhobenen Pravalenzen
sind von grofem Interesse, da sie grof3ere eine und randomisierte Kohorte aufweisen.

Die Ergebnisse anderer Lander, die zur Zeit das DIPA validieren (zum Beispiel die Niederlan-

de) und die des revidierten DIPA bleiben abzuwarten.
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Anhang

8

DIPA

8.1

DIPA

Einleitung:
. Dieses Interview kann eine halbe Stunde, eine Stunde oder sogar linger dauern — abhdngig
davon, wie viel es zu besprechen gibt. Ich werde [hnen eine Reihe von Fragen stellen zu den

Gefiihlen und dem Verhalten Ihres Kindes.

Seite 1

Traumatische Lebensereignisse

Um zu zutreffen, muss ein Ereignis zu einer schwerwiegenden Verletzung oder der
Moglichkeit einer solchen Verletzung des Kindes — oder ciner Bezugsperson (was das Kind

miterlebt hat) - gefiihit haben.

0 = nicht vorhanden
= vorhanden

Haufigkeit = Zahl der Ereignisse im

Leben

Nicht
vor-
handen

vor-

den

Datum des
ersten
Ereig-
nisses

Hiufig
keit

Datum
des
letzten
Ereignis
ses

P1. Unfall mit Auto, Flugzeug oder Schiff

=

P2. Angriff durch ein Tier

P3. Durch Menschen verursachte
Katastrophen (Feuer, Kriege, usw.)

P4. Naturkatastrophen (Hurrikane,
Sturmk; phen, Uberfl usw. —
blieb d wihrend der K l

P5. Zeuge von korperlicher Gewalt,
Vergewaltigung, Bedrohung,
Sct g oder gewal Tod

P6. Korperliche Misshandl

P7. Sexuelle Misshandlung, Ubergriff oder
Vergewaltigung

P8. versehentliche Verbrennung

P9. Gefahr des Ertrinkens

P10. Krankenhausaufenthalte,
Notfallversorgung im Krankenhaus
und/oder invasive medizinische

U "

P11. Entfihrung

P12. Andere:

P13: FALLS MEHR ALS EIN EREIGNIS,
NACH DEM SCHLIMMSTEN EREIGNIS
FRAGEN: , Welches dieser Ereignisse hat
[hrer Meinung nach die groBten

i oder Verhal filligkeiten
[hres Kindes verursacht?*
Schreiben Sie die Nummer 1-12 des

Erei auf

FALLS KEINE TRAUMATISCHEN ERLEBNISSE VORHANDEN, UBERSPRINGEN SIE
BITTE DIE NACHSTEN ABSCHNITTE UND GEHEN SIE ZUR NACHSTEN STORUNG
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. Als ndchstes werde ich Ihnen eine Reihe von Fragen zu den Reaktionen Ihres Kindes stellen.
Einige dieser Fragen treffen nicht genau auf junge Kinder, die noch nicht sprechen kénnen,
zu. Wir versuchen alle Fragen in einer altersgerechten Art zu stellen. Bitte haben Sie
Nachsicht, wenn eine Frage nicht genau zu dem Alter Ihres Kindes passt.*

Initiale Reaktionen zum Zeitpunkt des Ereignisses

FALLS DAS KIND MEHR ALS EIN EREIGNIS ERLEBT HAT, STELLEN SIE DIE
FRAGEN AUF DIESER SEITE NUR IN BEZUG AUF DAS SCHLIMMSTE EREIGNIS,
DAS AUF DER VORHERIGEN SEITE KODIERT WURDE.

. [ (das schlimmste Ereignis) werde ich Sie nach einer Reihe von Reaktionen fragen, die
iglich kunden oder Minuten direkt nach dem Ereignis aufgetreten sein

g weise in den
konnten. *

0=nein
1=ja

Nein | Ja Dauer der
Reaktion
Minuten

wlch werde Ihnen jetzt eine Reihe von Fragen zu Symptomen stellen, die Ihr Kind
moglicherweise seit dem Ereignis entwickelt hat. Damit es als Symptom gewertet werden
kann, muss es iiber das normale Maf hinausgehen. Ich werde deshalb wiederholen, dass das
Verhalten ,, deutlicher ausgeprdgt sein muss als gewohnlich fiir das Alter des Kindes*. Wir
wissen, dass dies hmal ichtlich ist —und hmal schwer h ist.
Auflerdem begil mariche Symy die Menschen nach Traumen zeigen konnen, sofort.
Manche verschwinden und manche bestehen ldanger. Ich frage jetzt gezielt nach den
Symptomen, die noch in den letzten 4 Wochen vorhanden waren*.

REGEL: WENN DAS KIND MEHR ALS EIN TRAUMATISCHES EREIGNIS ERLEBT
HAT, FRAGEN SIE DIE UBRIGEN PTBS-FRAGEN FUR DIE GESAMTHEIT DER
EREIGNISSE, D.H. SYMPTOME, DIE FUR ALLE EREIGNISSE BEJAHT WERDEN
KONNEN.

Vermerken Sie [tems zur Vermeidung und Belastung — selbst wenn keine Erinnerungen (an
das Ereignis) in den letzten 4 Wochen vorhanden waren, aber die Mutter glaubt, dass das
Symptom aufgetreten wire, wenn diese Erinnerungen aufgetreten wiiren,

0 = nicht belastet
L = belastet

P14. War Ihr Kind 4ngstlich oder erschrocken" -, Wie
lange?*

=)

P13. , Besorgt? -, Wie lange?

Nicht | Belastet | Haufigkeit | Datum
belastet des
Beginns

Pl6.  Hilflos?“ - , Wie lange?*

P17., Wiitend, drgerlich? - Wie lange?“

P18, , Traurig?* -  Wic lange?"

P19, ,,Uberrascht, erstaunt? - _ Wie lange?*

S

P20. ,,Betiubt, gefihllos?* - ,Wie lange?

P21. Hat Ihr Kind geweint? -, Wie lange?*

&

P22. , Geschrien?“ -, Wie lange?*

clo|ojc|o|o(o|o|e

P23. ,War Ihr Kind agitiert (krankhaft unruhig) 7 - | Wie
lange?*

P28. INTRUSIVE ERINNERUNGEN 0 1
. Hat Ihr Kind aufdringende Erinnerungen an
das Trauma? Aufert Ihr Kind diese von selbst?"
FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

P24. , Verhielt sich Ihr Kind aggressiv?* - ,,Wie lange?"

P25. ,Wirkte [hr Kind verwirrt?“ - , Wie lange?

clole

P26. ,Wirkte Ihr Kind abwesend oder benommen?*
»Wic lange?*

Falls ja, fragen Sie: ,, War dies in den letzten 4
Wochen vorhanden? *
Falls nein, springen Sie zu Frage P29.

P27., Wirkte Ihr Kind korperlich krank, z.B, war ihm/ihr | 0 1
iibel?” - Wie lange?

P28A. AFFEKT, WENN UBER TRAUMA 0 L
GESPROCHEN WIRD
o Wirkt IThr Kind belastet, wenn es dariiber
spricht? "
P29, REINSZENIERUNG IM SPIEL 0 1
.. Spielt Ihr Kind das Trauma im Spiel mit
Puppen oder Spielsachen nach? Sind dies
Szenen, die genau wie das Trauma aussehen? "
. Spielt [hr Kind diese Szenen alleine oder mit
anderen Kindern?*
MIT BEISPIELEN NACHFRAGEN ... WIE
STRATEGIE DER FRAGE P35.
FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.
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Falls ja, fragen Sie: ,, War dies in den letzten 4
Wochen vorhanden? "

P30. REINSZENIERUNG DES
LEBENSEREIGNISSES AUSSERHALB
DES SPIELS

., Wie ist es in anderen Situationen? Zeigt Ihr
Kind Hinweise auf das Trauma z.B. beim
Einkaufen oder beim Essen? "

MIT BEISPIELEN NACHFRAGEN ... WIE
STRATEGIE DER FRAGE P35.

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

ES MUSS NICHT UNBEDINGT IN DEN
LETZTEN 4 WOCHEN AUFGETRETEN SEIN
—DIESES ITEM IST EINE AUSNAHME ZU
DER 4 WOCHEN REGEL

KODIEREN SIE DIE HAUFIGKEIT ALS
GESAMTHAUFIGKEIT SEIT DEM
EREIGNIS

P34. DISSOZIATION

. Hatte Ihr Kind seit dem Ereignis Episoden, in
denen es wie erstarrt wirkt. Dies wird
Dissoziation genannt, wenn Sie versuchen es aus
diesem Zustand heraus zu reifien, aber es nicht
darauf reagiert.”

Falls ja, fragen Sie: , War dies in den letzten 4
Wochen vorhanden?

P31. ALPTRAUME UBER DAS TRAUMA
. Hatte Thr Kind Alptrdume oder schlechte
Traume ither das Trauma, so dass es
aufwachte? "

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie: ,, War dies in den letzten 4
Wochen vorhanden

P32. ALPTRAUME: ZUNAHME/
INHALTLICH NICHT UBER DAS
TRAUMA

w Hat Ihr Kind mehr Alptraume als vorher — aber
Sie wissen nicht ob sie iiber das Trauma handeln
oder nicht?

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

Falls ja, bitte fragen Sie: ,, Eine der besten
Moglichkeiten zu kidren o0b es sich um eine
Dissoziation handelt, ist es wenn man mit der
Hand vor dem Gesicht wedelt, ohne dass das
Kind reagiert. Haben Sie das schon mal
versucht?"

Falls weitere Klirung erforderlich ist, fragen Sie:
. Haben Sie versucht, Ihr Kind an der Schulter
anzufassen, um es aus diesem Zustand heraus zu
holen?*

Falls ja, fragen Sie: ,, War dies in den letzten 4
Wochen vorhanden?*

P33. FLASHBACKS

. Hat lhr Kind den Eindruck, dass seit diesem
Ereignis das Trauma immer wieder geschieht
(obwohl dies nicht der Fall ist)? Dies ist z.B. der
Fall, wenn Ihr Kind wirkt als ob es wieder
zuriick im Trauma ist und nicht in der jetzigen
Wirklichkeit. Dies ist meisten offensichtlich,

wenn es auftritt.

ES MUSS NICHT UNBEDINGT IN DEN
LETZTEN 4 WOCHEN AUFGETRETEN SEIN
— DIESES [TEM IST EINE AUSNAHME ZU
DER 4 WOCHEN REGEL

KODIEREN SIE DIE HAUFIGKEIT ALS
GESAMTHAUFIGKEIT SEIT DEM
EREIGNIS
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P35, PSYCHISCHE BELASTUNG BEL
ERINNERUNGEN
W Wirkt Thr Kind bestiirzt, wenn es mit
Erinnerungen an das Ereignis konfrontiert
wird?"

FRAGEN SIE MIT BEISPIELEN NACH, DIE
SICH SPEZIFISCH AUF DAS EREIGNIS
BEZIEHEN. FRAGEN SIE NACH SO VIELEN
SPEZIFISCIHEN BEISPIELEN, DIE I[HNEN
EINFALLEN — BIS SIE EINE BESTATIGUNG
ERHALTEN ODER BIS SIE KEINE
WEITEREN BEISPIELE FINDEN.

"FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie: ,, War dies in den letzten 4
Wochen vorhanden?

P36. PHYSIOLOGISCHE BELASTUNG BER
ERINNERUNGEN

o Wirkt thr Kind auch kérperlich belastet wenn
es mit Erinnerungen an das Ereignis konfrontiert
wird? Klagt es z.B. iiber Herzrasen, Zittern mit
den Hénden, Schwitzen, Atemnot oder
Ubelkeit?"

MIT BEISPIELEN NACHFRAGEN ... WIE
STRATEGIE DER FRAGE P35.

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie: ,, War dies in den letzten 4

Wochen vorhanden? e

P37. VERMEIDUNG VON GEDANKEN,
GEFUHLEN UND GESPRACHEN

. Versucht thr Kind Gesprdche iiber das Trauma
zu vermeiden? "

. Versucht es, personliche Ged: und
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Geflihle zu vermeiden, die es an das Trauma
erinnern kinnten?"'

MIT BEISPIELEN NACHFRAGEN ... WIE
STRATEGIE DER FRAGE P35.

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie: ,, War dies in den letzten 4
Wochen vorhanden? "

P38. VERMEIDUNG VON PERSONEN,
ORTEN ODER GEGENSTANDEN

., Versucht Ihr Kind Gegenstinde oder Orte zu
vermeiden, die es an das Trauma erinnern
kannten? D.h., konnen Sie erkennen, dass es
versucht eine Erinnerung zu vermeiden um nicht
ungliicklich zu sein? "'

MIT BEISPIELEN NACHFRAGEN ... WIE
STRATEGIE DER FRAGE P35.

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie: ,, War dies in den letzten 4
| Wochen vorhanden?

P39. UNFAHIGKEIT, SICH AN
BEDEUTENDE ASPEKTE DES TRAUMA
ZU ERINNERN

o IHat Ihr Kind Schwierigkeiten, sich an das
Ereignis zu erinnern? "

.. Scheint es das gesamte Ereignis vergessen zu
haben? "

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.
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[ Falls ja, Tragen Sie: ,, War dies in den letzten 4
Wochen vorhanden? "'

P40. VERLUST VON INTERESSEN AN 0
GEWOHNLICHEN AKTIVITATEN

. Hat Ihr Kind seit dem Trauma Interesse an
Altivitditen verloren, die es vorher gerne
machee?"

FALLS DIESE ERSTE FRAGE VERNEINT
WIRD, FRAGEN SIE:

. Wiirden Sie sagen, dass Ihr Kind vorher auch
nicht besonders daran interessiert war, aber
dass es jetzt viel schlimmer geworden ist?*

Falls dies bejaht wird, fragen Sie:
. War dies in den letzten 4 Wochen vorhanden? "

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

AFFEKTAUSDRUCK: VERLUST VON
POSITIVEM AFFEKT "

wZeigt Ihr Kind seit dem Trauma ein
eingeschrdnktes Spektrum an positiven
Gefiihlen? Z. B. zeigt es weniger Zuneigung oder

Frohlichkeit als frither?*
FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN,

P41, EINGESCHRANKTER 0

Falls ja, fragen S War dies in den letzten 4
Waochen vorhanden?*

War dies in den letzten 4

P43. GEFUHL FUR UNGEWISSE
ZUKUNET

.. Dies mag wie eine ungewdohnliche Frage
erscheinen, aber scheint Ihr Kind die Hoffnung
in die Zukunft verloren zu haben. D.h. hat es
gesagt, dass es nicht so lange leben wird, um ein
grofles Kind zu werden, oder dass es nie
heiraten oder eine Arbeit finden wird?"

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie: ,, War dies in den letzten 4
Wochen vorhanden?"'

P44. DISTANZIERTHEIT/SOZIALER
RUCKZUG

. Wirkt Ihr Kind distanzierter gegeniiber
Familienmitgliedern und Freunden? D.h. méchte
es keine Gefuhle zeigen oder mit anderen
Menschen zusammen sein? "

FALLS DIE ERSTE FRAGE MIT NEIN
BEANTWORTET WIRD, FRAGEN SIE:
»Wiirden Sie sagen, dass [hr Kind schon vor
dem Trauma distanziert war, aber dass dieses
Verhalten seitdem deutlich auffilliger geworden
ist?*

AFFEKTAUSDRUCK: VERLUST VON
NEGATIVEM AFFEKT

. Zeigt thr Kind seit dem Trauma ein
eingeschranktes Spektrum an negativen
Gefliihlen, wie z.B. Traurigkeit und Arger?*

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

P42. EINGESCHRANKTER 0

Falls ja, fragen Sie: ,, War dies in den letzten 4
Wochen vorhanden?*

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.
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P45. EINSCHLAFSCHWIERIGKEITEN

. Hat Ihr Kind seit dem Trauma Schwierigkeiten,
einzuschlafen?

FALLS DIE ERSTE FRAGE MIT NEIN
BEANTWORTET WIRD, FRAGEN SIE:

\ Hatte Thr Kind schon vor dem Trauma
Schwierigkeiten beim Einschlafen, aber ist es
_seitdem noch schwieriger? "

P47.
IRRITABILITAT/ARGER/WUTANFALLE
. Ist Thr Kind irritabler geworden, zeigte es
Arger oder hatte es Wutanfille seit dem
Trauma?*

Falls ja, fragen Sie: , War dies in den letzten 4
Wochen vorhanden?*

FALLS DIE ERSTE FRAGE MIT NEIN
BEANTWORTET WIRD, FRAGEN SIE:

. Wiirden Sie sagen, dass Ihr Kind schon vor
dem Trauma ungewohnlich irritabel war, aber
dass dies Verhalten seitdem deutlich
ausgepragter geworden ist?

Falls ja, fragen Sie: ,, War dies in den letzten 4
Wochen vorhanden?

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

P46. NACHTLICHES AUFWACHEN

. Hat Ihr Kind seit dem Trauma Schwierigkeiten,
nachts durchzuschlafen? "

FALLS DAS KIND WEGEN ALBTRAUMEN
AUFWACHT, ALBTRAUME KODIEREN,
NICHT NACHTLICHES AUFWACHEN.,

'FALLS DIE ERSTE FRAGE MIT NEIN
BEANTWORTET WIRD, FRAGEN SIE:

. Hatte Ihr Kind schon vor dem Trauma
Schwierigkeiten, durchzuschlafen, aber ist es
seitdem noch ausgepragter geworden? *

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

P48,
KONZENTRATIONSSCHWIERIGKEITEN
. Hat Ihr Kind seit dem Trauma mehr
Schwierigheiten, sich zu konzentrieren? "

FALLS DIE ERSTE FRAGE MIT NEIN
BEANTWORTET WIRD, FRAGEN SIE:

. Hatte thr Kind schon vor dem Trauma
Probleme mit der Konzentration, aber ist es
seitdem noch unk ierter geworden?"

ﬂmw__ﬂ.ﬁ fragen Sie:
Wochen vorhanden:

War dies in den letzten 4

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie: ,, War dies in den letzten 4
Wochen vorhanden?

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

Seite 11

Seite 12




P49. HYPERVIGILANZ,

. Ast thr Kind seit dem Trauma in erhohter
Alarmbereitschaft? Ich meine, schaut es nach
hinten tiber seine Schulter in Sorge vor
Gefahren?"

FALLS DIE ERSTE FRAGE MIT NEIN
BEANTWORTET WIRD, FRAGEN SIE:

., Wiirden Sie sagen, dass lhr Kind schon vorher
hypervigilant/ingstlicher war, aber dass dies
Verhalten sich seitdem deutlich verschlechtert
hat?*

Falls ja, fragen Sii
Wochen vorhanden!
FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

, War dies in den letzten 4

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

ASSOZIIERTE SYMPTOME

P51: AGRESSION

. Ist Thr Kind korperlich aggressiver seit dem
Trauma? Z.B. schlagen, treten, beifien, oder
Gegenstdnde zerstéren? "

P50. UBERHOHTE
SCHRECKHAFTIGKEIT

. Ist Ihr Kind schreckhafter seit dem Trauma?
Ich meine, wenn es ein lautes Gerdusch hort
oder jemand schleicht sich von hinten an,
erschrickt es mehr als andere Kinder im
gleichen Alter? "

DER INTERVIEWER SOLLTE EINE
SCHRECKREAKTION VORMACHEN:
FALLS DIE ERSTE FRAGE MIT NEIN
BEANTWORTET WIRD, FRAGEN SIE:
wWiirden Sie sagen, dass Ihr Kind schon immer
schreckhaft gewesen ist, aber dass dieses
Verhalten deutlich auffalliger geworden ist
seitdem?"

FALLS DIE ERSTE FRAGE MIT NEIN
BEANTWORTET WIRD, FRAGEN SIE:

., Wiirden Sie sagen, Ihr Kind war schon vor dem
Trauma aggressiv, aber ist seitdem deutlich
aggressiver geworden"

Falls ja, fragen Sie: ,, War dies in den letzten 4
Wochen vorhanden?*

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

P52. TRENNUNGSANGST

.« Hat Ihr Kind seit dem Trauma
Trennungsdngste entwickelt, d.h. ist es vermehrt
anhdnglich? "

War dies in den letzten 4

Falls ja, fragen Sie:
Wochen vorhanden?

FALLS DIE ERSTE FRAGE MIT NEIN
BEANTWORTET WIRD, FRAGEN SIE:
Wiirden Sie sagen, dass es schon vor dem
Trauma anhdinglich war, aber dass es seitdem
noch mehr klammert?*

War dies in den letzten 4

Falls ja, fragen Sie:
Wochen vorhanden:
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FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

P53. NACHTLICHES ERSCHRECKEN
(PAVOR NOCTURNUS)

.. Zeigt Ihr Kind ndchtliches Erschrecken (Pavor
nocturnus)? Dies bedeutet, dass eine Person
nachts laut schreit als ob er/sie einen schlechten
Traum hat, aber sich am niichsten Tag nicht
daran erinnern kann."

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN. TRITT UBLICHERWEISE
INNERHALB DER ERSTEN 60 MINUTEN
DES SCHLAFS AUF. ALBTRAUME TRETEN
UBLICHERWEISE NACH DEN ERSTEN 90
MINUTEN AUF.

Falls ja, fragen Sie: ,, War dies in den letzten 4
Wochen vorhanden?

»Wie ist es mit den Toilettengdngen tags? Mit
néchtlichem Einndssen?

. Hat es sprachliche Fahigkeiten verlernt?
Spricht es wieder wie ein Baby? Kann es das
Alphabet (4, B, C) nicht mehr aufsagen? *

. Hat es Probleme mit motorischen Fihigkeiten,
z.B. mit Druckknépfen, Knopfen und
Reifiverschliissen?

.. Gibt es noch irgendetwas anderes, das ich
nicht gefragt habe? "

FALLS JA, BITTE BEISPIELE
AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie: , War dies in den letzten 4
Wochen vorhanden?"

P54. RUCKSCHRITTE VON
ENTWICKLUNGSFAHIGKEITEN

. Zeigte Thr Kind seit dem Trauma Riickschritte
in seiner Entwiclklung? "

. Gibt es Dinge, die es vor dem Trauma schon
konnte, aber es jetzt nicht mehr kann?"

KODIEREN SIE | WENN DAS KIND DIE
FAHIGKEITEN SCHON HATTE, ABER
NACH DEM LEBENSEREIGNIS NICHT
MEHR UBER DIESELBEN FAHIGKEITEN
VERFUGT

P55. NEUE ANGSTE, DIE NICHT
OFFENSICHTLICH MIT DEM TRAUMA
ZUSAMMENUHANGEN

. Hat Ihr Kind seit dem Trauma neue Angste
entwickelt, die nicht mit dem Trauma
zusammenzuhdngen scheinen?

. Kann es alleine.ins Badezimmer gehen?

., Hat es jetzt Angste vor Dunkelheit?*

. Andere?* Bitte beschreiben:

Seite 15

Falls nein, fragen Sie: ,, Wiirden Sie sagen, dass
Ihr Kind diese Angste schon vor dem Trauma
hatte, aber dass sie seitdem schlimmer geworden
sind?"

FALLS JA, MUSSEN SIE BEISPIELE
AUFSCHREIBEN UM ZU ZEIGEN, DASS SIE
NICHT MIT DEM TRAUMA ASSOZIIERT
SIND.

Falls ja, fragen Sie: ,, War dies in den letzten 4
| Wochen vorhanden? "

FALLS KEINE PTBS SYMPTOME VORHANDEN, BITTE UBERSPRINGEN UND ZU

DEPRESSIVEN STORUNGEN GEHEN
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BEURTEILUNG VON FUNKTIONELLEN BEEINTRACHTIGUNGEN

SCHAUEN SIE AUF DIE UBERSICHTSEITE FUR PTBS SYMPTOME — UND FRAGEN
SIE BITTE JEWEILS FUR DIE SYMPTOME ALS GESAMTGRUPPE NACH JEDER
FORM DER BEEINTRACHTIGUNG

nleitung:
wletzt werden wir die Symptome, die wir besprochen haben, zusammenfassen und schauen,
ob sie Ihr Kind beeintrichti; intrichtigung bede dass ein Symy das Leben
ciner Person behindert und stort. Sie kommen in die Quere und hindern einen die iiblichen
Dinge zu tun. Sie beeintriichtigen die Fiihigkeiten, normal zu funktionieren
KODIERUNG
0= nein
I=ja

KODIERUNG DER ZUGESTANDNISSE

(= keine

| = einige Zugestindnisse, aber meistens nicht (<50% der Zeit)
2 = mehr Zugestindnisse als keine (>50% der Zeit)

3 = fast immer Zugestindnisse

P57. GESCHWISTERBEZIEHUNGEN

Ein Kind sollte fihig sein, in relativer Harmonie mit
seinen Geschwistern zu leben. Einige
Auseinandersetzungen und Kimpfe sind iiblicherweise
zu erwarten, aber harmonische Unterhaltungen und
Interaktionen sollten iiberwiegen. Kinder sollten nicht
dauernd in eifersiichtiger Konkurrenz um die
Aufmerksamkeit der Eltern verwickelt sein. Eine
Veriinderung von Bezi zeitweise i

mit anderen Symptomen, sollte vorhanden sein, um
dies als Beeintriichtigung anzusehen.

., Gibt es Symptome, die lhrem Kind in die Quere
kommen in der Beziehung zu Briidern und Schwestern,
und die Sie aufregen oder nerven?

. Staren diese Symptome mehr als tiblicherweise in
Geschwisterbeziehungen?"

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

P56. BEZIEHUNG ZU DEN ELTERN,

Ein Kind sollte fahig sein, mit seinen Eltern
Bezichungen aufrecht zu halten, die relativ
harmonisch sind und positive und fordernde
Kommunikation enthalten. Eine Verdnderung in
Bezichungen, zeitweise mit anderen Symptomen
verbunden, muss nachgewiesen werden, um eine
Beeintrichtigung festzustellen.

., Gibt es Symptome, die die Beziehung lhres Kindes zu
Ihnen storen und beeintréchtigen, die Sie aufregen
oder nerven?"

.. Gibt es Symptome, die [hre Beziehung zu [hrem Kind
mehr storen als fiblicherweise bei anderen Eltern-
Kind-Beziehungen?

FALLS JA, BITTE BEISPIELE AUFSCHREIBEN.

ZUGESTANDNISSE: ,, Machen Sie Zugestdndnisse,
so dass Ihr Kind weniger Konflikte mit seinen
Geschwistern hat?*

ZUGESTANDNISSE: , Machen Sie Zugestindnisse,
50 dass Ihr Kind weniger Konflikte mit [hnen hat?*

P58. BEZIEHUNGEN ZU BETREUERN UND
LEHRERN

Eine Verschlechterung der Beziehung eines Kindes zu
seinen Betreuern oder Lehrer tagsiiber (Kindergarten,
usw.) wird als Beeintrichtigung angesehen. Die

digkeit von mehr disziplinarischen
MaBnahmen oder Riickzug des Kindes von seinen
Betreuern mit denen es vorher eine gute Bezichung
hatte, wird als Storung angeschen. Bitte schlieBen sie
alle nichtelterlichen Betreuer ein (Tagesmutter usw.).

Not

., Berichten Kindergdrtnerinnen (oder andere
Betreuer) dass das Verhalten [hres Kindes
problematisch ist?"

.. Storen diese Symptome mehr als iiblicherweise den
Betreuer oder die Klasse/Gruppe?*

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.
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P59. BEZIEHUNG MIT GLEICHALTRIGEN
Kinder sollten zu iti inander i i

Rezial

und zu ins Aktivititen (Reden
oder Spiclen gehoren dazu) fihig sein.
. Weifit Ihr Kind einen Verlust von Freunden oder

P61. AUSMAB DES KINDLICHEN
LEIDENSDRUCKS

Ein Kind kann wegen cin oder mehrere Symptome
emotional belastet sein. Dieser Leidensdruck kann
primiir Teil des Symp sein, wie die Bel g bei
Erinnerungen an das Trauma oder bei Albtraumen —
oder es kann sekundir sein, z.B. als Folge sciner
Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren.

. Glauben Sie, dass dieses Verhalten dazu fihrt, dass

einen Riickzug von Aktivi mit gleichaltrigen Ihr Kind sich belastet fuhlt? Z.B. negative Gefiihle
auf?* iiber sich selbst haben, oder weinen, oder wirklich aus
FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL der Fassung gebracht sein? "

AUFSCHREIBEN.

. Kommen Symptome in die Quere in der Art, wie lhr
Kind mit Freunden zurecht kommt — im Kindergarten,
Vorschule, in der Nachbarschaft?

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

ZUGESTANDNISSE: ,, Machen Sie Zugestindnisse,
so dass Ihr Kind weniger Konflikte mit Gleichaltrigen
hat?"

P60. FAHIGKEIT ZU ANGEMESSENEM
VERHALTEN AUSBERHALB VON ZUHAUSE
ODER KINDERGARTEN/BETREUUNG

Lin Kind kann zu Orten auBerhalb von seinem
Zuhause gehen (Lebensmittelladen, Restaurant,
Kirsche) und sich altersentsprechend verhalten.

. Machen Symptome es schwerer fiir Sie, lhr Kind
auferhalb des Hauses mitzunehmen als @iblich bei
anderen Kindern?"

. Konnen Sie mit Ihrem Kind z.B. zum
Lebensmittelladen gehen?

. Oder in ein Restaurant?*

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

SUGESTANDNISSE: |, Machen Sie Zugestdndnisse,

Wenn ja, fragen Sie bitte: ,, Jetzt machte ich Sie bitte,
dies einzuschdtzen: Wiirden Sie sagen, es passiert
kaum (0), hmal(l) oder hiufig (2)?“

P62. SYMPTOME, DIE ALS PROBLEMATISCH
ANGESEHEN WERDEN

.. Sehen Sie diese Symptome als Problem, d h. als
etwas, was sich dndern sollte?"

P63. NOTWENDIGKEIT DER THERAPIE

. Meinen Sie, dass diese Symptome behandelt werden
sollten? D.h., dass sie nach lhrer Ansicht vermutlich
nicht von selbst verschwinden werden, sondern

pr jonelle Hilfe benotigen?"

.3&&.,.::.5:&E.‘\.E..wm‘EsEu;S:wgmMSSQSR.:
_ erfahrt aufierhalb des Hauses? "

i 0 L |
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MAJOR DEPRESSION

»Im restlichen Interview werde ich Sie nun nicht mehr zu Symp t die 11
durch ¢in Trauma verursacht wurden. Die Symptome konnen, miissen jedoch nicht mit einem
Trauma verbunden sein. beziehen uns jedoch weiterhin auf Symptome, die in den letzten
vier Wochen aufgetreten sind.*

»lch werde [hnen nun eine Reihe von Fragen iiber Depression stellen.

0=NEIN
I=Ja

Tagen in einer Woche oder an mindestens 8 Tagen in
2 aufeinander folgenden Wochen gereizt?*'

0 |1 | Haufigkeit | Dauer
(Tage/4 (STUNDEN
Wochen) | /Tag)

MI. TRAURIG/UNGLUCKLICH

1 Die meisten Kinder fiihlen sich manchmal traurig
oder unglicklich, aber wir machten wissen, ob sich
1hr Kind mehr als iiblich traurig fihlt?*

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

M3. VERLUST VON INTERESSEN AN
GEWOHNLICHEN DINGEN

Falls das PTBS Modul vorher ausgefiillt wurde, fragen
Sie nur, wenn Sie cine Klirung bendtigen:

. Ich habe Sie weiter vorne bereits nach dem
Interessensverlust an Dingen gefragt. Jetzt bendtige
ich weitere Kldrung... "

Falls das PTBS Modul noch nicht ausgefiillt wurde,
fragen Sie:

. Haben Sie bemerkt, dass sich Ihr Kind nicht mehr fiir
Dinge interessiert, die es sonst gerne getan hat?

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie:

. War dies in den letzten ¢ Wochen manchmal
vorhanden? "

Falls ja, fragen Sie: ,, War dies in den letzten 4 Wochen
manchmal vorhanden?

.. An wie vielen Tagen _.: den letzten 4 Wochen?
(Haufigkeit)

., Wie viele Stunden pro Tag?" (Dauer)

Falls ja, fragen Sie: ,, War Ihr Kind in 2 aufeinander
Igenden Wochen an mind 8 Tagen traurig?*

M2. GEREIZTE STIMMUNG
o« War Ihr Kind gereizter als tiblich? Ich meine, wurde
es leichter wiitend oder hatte es haufiger Wutanflle? "

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie: ,, War dies in den letzten 4 Wochen
manchmal vorhanden? "

M4. ANHEDONIE

. Hat [hr Kind die Féhigkeit verloren, Spafi und
Freude zu haben? Es verhdlt sich nicht gliicklich oder
Jfrohlich bei Dingen, die gewdhnlich Spaf$ machen, wie
Zeichentrickfilme anschauen oder Pizza essen gehen.
(DER UNTERSCHIED ZWISCHEN
INTERESSENSVERLUST UND ANHEDONIE
KANN DARIN BESTEHEN, DASS DAS KIND BEL
INTERESSENVERLUST AKTIVITATEN GAR
NICHT ERST BEGINNT; WAHREND ES BEL
ANHEDONIE DIE AKTIVITAT BEGINNT, ABER
KEINEN SPABS DARAN HAT.)

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL.
AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie: ,, War Ihr Kind an minde 4

Falls ja, fragen Sie:
. War dies in den letzten 4 Wochen manchmal
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vorhanden? “

.« An wie vielen Tagen in den letzten 4 Wochen? "

Hiufigkeit)

. War dies in den letzten 4 Wochen manchmal
vorhanden? "

.. Wie viele Stunden pro Tag?* (Daucr)

MS. LANGEWEILE

. Was denken Sie, wie héufig hat Ihr Kind
Langeweile? "

BITTE EIN BEISPIEL AUFSCHREIBEN.

An wie vielen Tagen in den letzten 4 Wochen?

(Haufigkeit)

Dauer

‘ﬂm__m.F fragen Sie:
. War dies in den letzten 4 Wochen manchmal
vorhanden?“

wAn wie vielen Tagen in den letzten 4 Wochen? "
(Hiufigkeit)

. Wie viele Stunden pro Tag?“ (Dauer)

M6. REDUZIERTER APPETIT

. Manche Menschen, die depressiv sind, haben
Verdnderungen in ihrem Appetit. Hat Ihr Kind einen
verminderten Appetit? "

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie: .
« War dies in den letzten 4 Wochen manchmal
vorhanden?

. An wie vielen Tagen in den letzten 4 Wochen? "
(Haufigkeit)

M7. GEWICHTSYERLUST ODER FEHLEN
DER ERWARTETEN GEWICHTSZUNAHME
.. Hat Ihr Kind Gewicht verloren oder nicht
zugenommen, wenn es hdtte zunehmen sollen? "
FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

M9. SCHLAFPROBLEME

Falls das PTBS Modul ausgefullt wurde, wissen Sie
die Antwort vielleicht schon. Falls nicht. Fragen Sie:
. Ich habe Sie bereits nach Schlafgewohnheiten
gefragt, aber in diesem Abschnitt méchte ich kldren,
ob Ihr Kind Schlafprobleme hat, die nicht mit dem
Trauma verbunden sind. "

STELLEN SIE ALLE NOTWENDIGEN
FOLGEFRAGEN UM SICHER ZU SEIN, DASS DIE
SCHLAFPROBLEME NICHT
TRAUMAASSPZIIERT SIND.

Falls das PTBS Modul noch nicht ausgefullt wurde,
fragen Sie:

. Hat Ihr Kind Schwierigkeiten einzuschlafen oder
wacht es nachts auf? D.h. ist dies ein Schlafmuster,
das anders ist als uiblich und iiberdurchschnittlich
ausgeprdgt ist im Vergleich zu anderen Kindern des
gleichen Alters?*

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie:

. War dies in den letzten 4 Wochen manchmal
vorhanden? "

An wie vielen Ndchten in den letzten 4 Wochen? "

(Haufigkeit)

. Wie lange dauert es durchschnittlich bis thr Kind
wieder ei) hlafen ist?" (Dauer)

&

Falls ja, fragen Sic:
. War dies in den letzten 4 Wochen manchmal
vorhanden? "

M8. EXZESSIVER APPETIT

. Hat thr Kind in den letzien 4 Wochen einen
gesteigerten Appetit — mehr als gewohnlich?
FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie:
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M10. EXZESSIVE SCHLAFRIGKEIT
o Wirkt Ihr Kind tagsitber schléfrig — das heifst mehr
als tiblich?"

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie:

. War dies in den letzten 4 Wochen
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vorhanden? "

. An wie vielen Tagen in den letzten 4 Wochen?
(Hiufigkeit)

MI1. PSYCHOMOTORISCHE AGITIERTHEIT
. Wird Ihr Kind unruhig, wenn es ungliicklich oder
traurig ist? D.h. wirkt es agitiert(,, hibbelig"), wenn es
traurig ist, in dem Sinne, dass es Schwierigkeiten hat
still zu halten oder dass es ziellos umherwandert? "
FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

vorhanden? "

. Anwie vielen Tagen in den letzten 4 Wochen?

(Haufigkeit)

.. Wie viele Stunden pro Tag? " (Dauer)
Haufigkeit
(Tage/4Wochen)

SCHLIEBEN SIE KEINE EINFACHE
RUHELOSIGKEIT ODER FAHRIGKEIT ONNE
VERANDERUNGEN IN DER STIMMUNG.

Falls ja, fragen Sie:
. War dies in den letzten 4 Wochen manchmal
vorhanden? "

. An wie vielen Tagen in den letzten 4 Wochen? "
(Haufigkeit)

., Wie viele Stunden pro Tag?" (Dauer)

MI4. GEFUHLE DER WERTLOSIGKEIT

. Fiihit sich Thr Kind schlecht tiber sich selbst— im Sinne von nicht gut
aussehen oder bei nichts gut sein?“

. Mag Ihr Kind sich selbst? D.h. hat ihr Kind schon jemals gesagt,
dass es sich hasst?"

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie:

. War dies in den letzten 4 Wochen manchmal vorhanden?"

»An wie vielen Tagen in den letzten 4 Wochen? * (Haufigkeit)

MI2. PSYCHOMOTORISCHE
VERLANGSAMUNG

. Wenn Ihr Kind traurig oder gereizt ist, bewegt es
sich dann langsamer als gewohnlich?

. Oder redet es langsamer? "

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCIIREIBEN.

M15. EXZESSIVE SCHULD

. Fiihlt Thr Kind sich schlecht oder schuldig in Bezug auf etwas, was
es getan hat? D.h. sagt lhr Kind, dass es eine ,schlechte’ Person ist,
oder gibt es sich fiir Dinge die Schuld, fiir die es nichts kann? "
FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sic:

War dies in den letzten 4 Wochen manchmal vorhanden? "

o An wie vielen .w.wmmz in den letzten 4 Wochen?" (Haufigkeit)

Falls ja, fragen Sie:

. War dies in den letzten 4 Wochen manchmal
vorhanden? "

. An wie vielen Tagen in den letzten 4 Wochen?"
(Haufigkeit)

. Wie viele Stunden pro Tag?" (Dauer)

M13. ERSCHOPFUNG/ ENERGIEVERLUST
W Ist Ihr Kind erschopft und ermiidet es leichter als
gewdhnlich?

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL
AUFSCHREIBEN.

M16. KONZENTRATION

Falls das PTBS Modul vorher ausgefiillt wurde, fragen Sic nur, wenn
Sic eine Klirung benotigen:

.. Ich habe Sie weiter vorne bereits nach Konzentration gefragt. Jetzt
bendtige ich weitere Kldrung...

Falls das PTBS Modul noch nicht ausgefiillt wurde, fragen Sie:

.. Hat [hr Kind mehr Schwierigkeiten sich zu konzentrieren als
1iblich?

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie:

Falls ja, fragen Sie:

. War dies in den letzten 4 Wochen hmal vorhanden?

.. War dies in den letzten 4 Wochen hmal
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.. An wie vielen Tagen in den letzten 4 Wochen? " (Hiufigkeit)
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M17. UNENTSCHIEDENHEIT

.. Hat Thr Kind Schwierigkeiten eine Wahl oder Entscheidungen zu
treffen (sich fiir etwas zu entscheiden) mehr als dies durchschnitdich
bei anderen Kindern des gleichen Alters der Fall ist?"

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sic:

.. War dies in den letzten 4 Wochen hmal vorhanden? "

,.An wie vielen Tagen in den letzten 4 Wochen? * (Hiufigkeit)

M18. UBER DEN TOD REDEN

. Das mag nun seltsam klingen, aber ich werde Sie nun zu
Suizidgedanken befragen. Scheint Ihr Kind tiber den Tod oder itber
Sterben nachzudenken oder zu reden?

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie:
. War dies in den letzten 4 Wochen manchmal vorhanden?

M19. THEMEN UBER DEN TOD IM SPIEL

. Hat [hr Kind schon jemals Bilder tiber den Tod und iiber Sterben
gemalt oder Spiele gespiell, in denen jemand stirbt?"

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie:
. War dies in den letzten 4 Wochen manchmal vorhanden?*

M20. SUIZIDGEDANKEN

. Hat thr Kind schon jemals dariiber nachgedacht, sich das Leben zu
nehmen? "

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL. AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie:
.. War dies in den letzten 4 Wochen manchmal vorhanden?
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M21. SUIZID-THEMEN IM SPIEL

.. Hat Ihr Kind schon jemals Bilder viber einen Selbstmord gemalt
oder Spiele gespielt, in denen sich jemand umbringt?

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL. AUFSCHREIBEN.

Falls ja, frag c:
\» War dies in den letzten 4 Wochen manchmal vorhanden? "

FALLS SUIZIDGEDANKEN VORHANDEN SIND, FRAGEN SIE
AUCH NACH SUIZIDPLANEN. ANSONSTEN UBERSPRINGEN
SIE DIE NACHSTE FRAGE UND GEHEN SIE WEITER ZU
SUIZIDVERSUCHE.

M22. SUIZIDPLANE
o Hat Ihr Kind geplant, sich das Leben zu nehmen? "
FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL. AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie:
. War dies in den letzten 4 Wochen manchmal vorhanden?"

M23. SUIZIDVERSUCHE

.. Hat Ihr Kind schon jemals tatsiichlich versucht, sich das Leben zu
nehmen?* = E
FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie: B
. War dies in den letzten 4 Wochen manchmal vorhanden? "
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BEURTEILUNG VON FUNKTIONELLEN BEEINTRACHTIGUNGEN

DIE ZUSAMMENFASSUNG DER KODIERREGELN ZUR EINSCHATZUNG DER

BEEINTRACHTIGUNG BEFINDET SICH IM PTBS MODUL

SCHAUEN SIE AUF DIE UBERSICHTSEITE FUR DEPRESSIONSS YMPTOME —~ UND
FRAGEN SIE BITTE JEWEILS FUR DIE SYMPTOME ALS GESAMTGRUPPE NACH

JEDER FORM DER BEEINTRACHTIGUNG AUF DEN FOLGENDEN SEITEN

KODIERUNG
0 =nein
1=ja

KODIERUNG DER ZUGESTANDNISSE

0 = keine

1 = einige Zugestidndnisse, aber meistens nicht (<50% der Zeit)
2 = mehr Zugestindnisse als keine (>50% der Zeit)

3 = fast immer Zugestindnisse

M24. BEZIEHUNG ZU DEN ELTERN

Storen die Symptome, iiber die wir gerade gesprochen
haben (zihlen Sie sie auf), die Beziehung zwischen Ihnen und
threm Kind wesentlich und regen sie Sie auf oder nerven sie
Sie?*

. Staren die Symptome Ihre Beziehung zu threm Kind mehr als
tiblicherweise bei anderen Eltern-Kind-Bezieh e
FALLS JA, BITTE BEISPIELE AUFSCHREIBEN.

ZUGESTANDNISSE: ,, Machen Sie Zugestindnisse, so dass
Ihr Kind weniger Konflikte mit Ihnen hat?*

M25. GESCHWISTERBEZIEHUNGEN

wStoren die Symptome die Beziehung zwischen lhrem Kind
und seinen Geschwistern wesentlich und regen sie die
Geschwister auf oder nerven sie sie?

. Storen die Symptome mehr als iiblicherweise in
Geschwisterbeziehungen? "

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL AUFSCHREIBEN.

ZUGESTANDNISSE: ,, Machen Sie Z indy so dass
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Ihr Kind weniger Konflikte mit seinen Geschwistern hat?

M26. BEZIEHUNGEN ZU BETREUERN UND
LEHRERN

. Berichten Kindergdrtnerinnen (oder andere Betreuer) oder
Lehrer, dass das Verhalten [hres Kindes problematisch ist?
.. Storen die Symptome die Beziehung zum Betreuer/Lehrer
mehr als iiblich? "

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL AUFSCHREIBEN.

M27. BEZIEHUNG ZU GLEICHALTRIGEN

.. Storen die Symptome die Beziehung zwischen lhrem Kind
und seinen Freunden wesentlich — im Kindergarten, der
Vorschule, in der Nachbarschafi?

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL AUFSCHREIBEN.

ZUGESTANDNISSE: , Machen Sie Zugestdindnisse so dass
Thr Kind weniger Konflikte mit Gleichaltrigen hat?*

M28. FAHIGKEIT ZU ANGEMESSENEM
VERHALTEN AUSERHALB VON ZUHAUSE ODER
KINDERGARTEN/BETREUUNG

. Machen die Symptome es schwerer fiir Sie, lhr Kind
auflerhalb des Hauses mitzunehmen als uiblich bei anderen.
Kindern?"
., Konnen Sie mit [hrem Kind z.B. zum Lebensmittelladen
gehen?"

. Oder in ein Restaurant? "

ZUGESTANDNISSE: ,, Machen Sie Zugestdandnisse, so dass
Ihr Kind auflerhalb des Hauses weniger problematische
Situati erfahre? "

M29. KINDLICHER LEIDENSDRUCK

. Glauben Sie, dass dieses Verhalten dazu fiihrt, dass Ihr
Kind sich belastet fiihlt, negative Gefiihle iiber sich selbst hat
oder weint?"

Falls ja, fragen Sic bitte: ,,Jetzt mochte ich Sie bitte, dies
einzuschtzen, Wiirden Sie sagen, es passiert kaum(0),
manchmal(l) oder héufig(2)?*

ZUGESTANDNISSE: ,, Machen Sie Zi dnisse, 5o dass

Seite 30




1hr Kind sich nicht belastet fiihlt? Bipolar

0 1 IM GEGENSATZ ZU DEN ANDEREN FRAGESTELLUNGEN DES DIPA WERDEN [N DIESEM KAPITEL
M30. SYMPTOME, DIE ALS PROBLEMATISCH W.NM—WﬂmWWMﬂQ BESTEHENDE SYMPTOME UND NICHT SYMPTOME DER LETZTEN 4 WOCHEN
ANGESEHEN WERDEN ’
.A._MM\MM &MW_“NMMMMW“‘ iptome als Problem, d.h. als etwas, was . [ch werde Ihnen jetzt eine Reihe Fragen zu manischen und bipolaren Stérungen stellen."
M31. NOTWENDIGKEIT DER THERAPIE KODIERUNG:
. Meinen Sie, dass diese Symptome behandelt werden sollten? 0=nein
D.h., dass sie Ihrer Ansicht nach vermutlich nicht von selbst 1=ja
verschwinden werden, sondern professionelle Hilfe
benitigen?" B1. Aufgeregtheit/Energie 0 L

., Die meisten Kinder sind aufgedreht und voller Energie. Wir
mdachten aber gern von lhnen wissen, ob er/sie
itberdurchschnittlich oft stark aufgedreht ist und ob es
diesbezuiglich auch Verdnderungen zu seinem/ihrem normalen
Verhalten gab. “

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

Wenn die Frage bejaht wird, fragen Sie weiter: ,, Wie viele Tage
oder Stundzn hintereinander fiihite er/sie sich wahrend der
schlimmsten Episode aufgedreht?

DIE DSM-IV ANFORDERUNG FUR DIE FESTSTELLUNG
EINER MANISCHEN EPISODE [ST | WOCHE, DIES IST *
ALS REFERENZ ANGEGEBEN UND SOEL NICHT DIE
KODIERUNG DES SYMPTOMS BEEINFLUSSEN,

Linge (Stunden)

., Wie viele solcher Episoden haben sich insgesamt ereignet? "

Anzahl iiber dic
Lebensspanne

\ Wann trat die erste Episode auf? "
oo
Beginn

Monat /Jahr] |
B2. Reizbarkeit 0 1

. War er/sie leichter reizbar als normalerweise? Damit meine
ich, ob er/sie schneller zu verdrgern war oder mehr Trotz-
/Wutanfalle als sonst hatte. "

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

Wenn die Frage bejaht wird, fragen Sic weiter: , Wie viele Tage
oder Stunden hintereinander verhielt er/sie sich in der
schlimmsten Episode reizbarer als sonst? "

Linge (Stunden)

==
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B3. Ubersteigerte Sell hroel Ibstiib dtzung | 0 1
w15t Thnen einmal eine Phase aufgefallen, wihrend der er/sie

sich fir auflerst wichtig und besonders hielt, ohne dass es dafiir
« Wie viele solcher Episoden haben sich insgesamt ereignet? Sﬁ“&eiﬁm&: A:?ﬁmwa».v.. 7
Anzahl {iber die

Lebensspanne ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL
w Wann trat die erste Episode auf? " /!

Beginn Wenn die Frage bejaht wird, fragen Sie weiter: ,, Iie lange hielt

Monat / Jahr die schlimmste Episode an?“

w Wie viele solcher Episoden haben sich insgesamt ereignet?

Liinge (Stunden)

Anzahl tiber die

Lebensspanne
. Wann trat die erste Episode auf?* /
Beginn
onat / Jahr]
B4. Vermindertes Schlafbediirfnis 0 1

o Ist Ihnen eine Vercinderung in seinem/ihrem Schlafbediirfnis
dahingehend aufgefallen, dass er/sie sich nach nur 3 bis 4
Stunden ausgeschlafen fiihlte? "

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

Wenn die Frage bejaht wird, fragen Sie weiter: ,, Wie lange hielt
die schlimmste Episode an?**

| Liinge (Stunden) |

« Wie viele solcher Episoden haben sich insgesamt ereignet?"

Anzahl iber die
Lebensspanne
« Wann trat die erste Episode auf?* /
Beginn
Monat / Jahr]
BS. Gespriichigkeit 0 1
«Ist Ihnen einmal eine Phase aufgefallen, in der er/sie viel
gesprdchiger war als sonst oder wie unter innerem Druck stand
zu sprechen?*
ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL
Wenn die Frage bejaht wird, fragen Sie weiter: ,, Wie lange hielt tA

die schlimmste Episode an? "

Linge (Stunden)

Seite 33 Seite 34




\» Wie viele solcher Episoden haben sich insgesamt ereignet?*

. Wann trat die erste Episode auf?

Anzahl iiber die
Lebensspanne

/

Beginn
Monat / Jahr

B6. Zerstreutheit

st Ihnen einmal eine Phase aufgefallen, in der Sie
seinen/ilren Gedankengdngen kaum folgen konnten, weil er/sie
stdindig zwischen Gedanken hin- und her sprang, so als ob
seine/ihre Gedanken rasen wiirden? "

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

Wenn die Frage bejaht wird, fragen Sie weiter: , Wie lange hielt
die schlimmste Episode an?*

.. Wie viele solche Episoden haben sich insgesamt ereignet?

o Wann trat die erste Episode auf?"

Linge (Stunden)

Anzahl iber die
Lebensspanne

!
Beginn

B7. Ablenkbarkeit

. st Ihnen einmal eine Phase aufgefalien, in der er/sie sich nicht
konzentrieren konnte und sich durch Kleinigheiten ablenken
liefs?"

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

Wenn die Frage bejaht wird, fragen Sie weiter: ,, Wie lange hielt
die schlimmste Episode a

.. Wie viele solcher Episoden haben sich insgesamt ereignet?"

. Wann trat die erste Episode auf? "

Monat / Jahr
0 1

Lange (Stunden)

Anzahl tiber die
Lebensspanne

!
Beginn
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B8. Zunahme zielgerichteter Akfivitiiten

. Ist thnen einmal eine Phase aufgefallen, in der er/sie
wesentlich schneller mit seinen/ifiren Aufgaben fertig wurde
oder viel mehr unternahm als sonst?

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

Wenn die Frage bejaht wird, fragen Sie weiter: ,, Wie lange hielt
die schlimmste Episode an?*

Monat / Jahr
0 L

Lange (Stunden)
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. Wie viele solcher Episoden haben sich insgesamt ereignet? "

Anzahl tiber die

Lebensspanne
. Wann trat die erste Episode auf? " 1
Beginn
[Monat / Jahr
BY. Psychomotorische Agitation 0 1
o Wird er/sie sehr unruhig, wenn er/sie unglucklich oder traurig
ist? Damit meine ich, sieht er/sie erregt aus, wenn er/sie traurig
ist? Fallt es ihm/ihr dann z.B. schwer ruhig zu bleiben oder
wandert er/sie ziellos umher?
Achtung: Hier soll nicht Unrube oder Zappeligkeit unabhiingig
von Stimmungsschwankungen kodiert werden.
ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL
Wenn dic Frage bejaht wird, fragen Sie weiter: ,, Wie lange hielt =
die schlimmste Episode an? " oo e
Lange (Stunden)
.. Wie viele solcher Episoden haben sich insgesamt ereignet?"
Anzahl iiber die
Lebensspanne
. Wann trat die erste Episode auf? " /
Beginn
[Monat /Jahr]
B10. Aktivitiiten, die mit ieller Selbstgefihrdung 0 1
einhergehen
. Hat er/sie schon einmal Dinge ausprobiert, von denen er/sie
dachte, sie wiirden thm/ihr gut tun oder Spafi machen, die aber
potentiell gefiihrlich oder verboten waren?
DIES KANN VERSUCHE GELD AUSZUGEBEN, ETWAS
ILLEGALES ODER ETWAS FUR ERWACHSENE ZU TUN
UMFASSEN. PRUFEN SIE DIES ANHAND
ALTERSANGEMESSENER BEISPIELE.
ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL
Wenn die Frage bejaht wird, fragen Sic weiter: ,, Wie lange hielt
die schlimmste Episode an?* S
Linge (Stunden)

.. Wie viele solcher Episoden haben sich insgesamt ereignet?"

Anzahl iiber die
Lcbensspanne
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, Wann trat die erste Episode auf?"

Beginn
A= [Monat / Jahr
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BEWERTUNG DER FUNKTIONALEN BEEINTRACHTIGUNG
DIE ZUSAMMENFASSUNG DER REGELN FUR DIE BEWERTUNG VON
BEEINTRACHTIGUNG BEFINDET SICH IN PTBS

SCHAUEN SIE AUF DIE UBERSICHTSSEITE FUR BIPOLARE SYMPTOME UND
FRAGEN SIE BITTE JEWEILS FUR DIE SYMPTOME ALS GESAMTGRUPPE NACH
JEDER FORM DER BEEINTRACHTIGUNG

AUF DIE FUNKTIONALE BEEINTRACHTIGUNG BEZOGENE INSTRUKTIONEN
SOLLTEN DER BEZUGSPERSON BEREITS IN VORAUSGEHENDEN ABSCHNITTEN
VORGELESEN WORDEN SEIN UND MUSSEN HIER NICHT WIEDERHOLT
WERDEN.

KODIERUNG der Beei in vorhand
0= nein
1=ja

/ nicht vorh

Kodicrung der ELTERLICHEN ZUGESTANDNISSE:

0= Eltern (-teil) passen (passt) sich den Problemverhaltensweisen des Kindes nicht an
1= Eltern (-teil) passen (passt) sich etwas an, aber nicht regelhaft (<50% der Zeit)

2= Eltern (-teil) passen (passt) sich hiufiger an als nicht (>50% der Zeit)

3= Eltem (-teil) passen (passt) sich beinahe immer an

BIl. BEZIEHUNGEN ZU DEN ELTERN

wStéren die von Ihnen geschilderten [SYMPTOME] (VORHANDENE
SYMPTOME VON OBEN ANFUHREN) wesentlich die Art, wie Ihr Kind
mit [hnen auskommi? Fiihren diese [SYMPTOME] dazu, dass Sie verdrgert | 0 1
oder traurig sind?* - ¢

wIst Ihr Eltern-Kind-Verhdliis durch die von Ihnen geschilderten
[SYMPTOME] mehr belastet als andere Eltern-Kind-Beziehungen?

(Wenn heides zutrifft, dann als zutreffend=1 kodieren.)

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

ZUGESTANDNISSE: , Machen Sie Zugestindnisse, damit [hr Kind 0|1|2|3
weniger Konflikte mit [hnen hat? "

B12. BEZIEHUNGEN ZU DEN GESCHWISTERN

wStoren die von lhnen geschilderten [SYMPTOME] wesentlich die Art, wie
Ihr Kind mit seinen/ihren Geschwistern auskommi? Fiihren diese
[SYMPTOME] dazu, dass die Geschwister verdrgert oder traurig sind? "
WIst das  Geschwisterverhdltnis durch die von Ihnen geschilderten
[SYMPTOME] mehr belastet als andere Geschwisterbeziehungen?

(Wenn beides zutrifft, dann als zutreffend=1 kodieren.)

e

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL
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ZUGESTANDNISSE: ,, Machen Sie Zugestdndnisse, damit Ihr Kind
weniger Konflikte mit seinen Geschwistern hat?"

B13. BEZIEHUNGEN ZU ERZIEHER/INNEN/LEHRER/INNEN

. Gibt es Berichte aus dem Kindergarten oder von den Erzieher/innen, dass
ilr/sein Verhalten zu Problemen fiihri?
Storen die {SYMPTOME]die Bezich
das Verhalten anderer Kinder?"

(Wenn beides zutrifft, dann als zutreffend=1 kodieren.)

zu den Erzieh

mehr als

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

B14. BEZIEHUNGEN ZU GLEICHALTRIGEN

wStoren die von Ihnen geschilderten [SYMPTOME] wesentlich die Art, wie
Ihr Kind mit Freunden auskommt — im Kindergarten oder in der
Nachbarschaft? "

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

ZUGESTANDNISSE: , Machen Sie Zugestdindnisse, damit Ihr Kind
weniger Konflikte mit Gleichaltrigen hat?*“

B15. ANGEMESSENES VERHALTEN IN DER OFFENTLICHKEIT
. Machen es [hnen die geschilderten [SYMPTOME] schwerer, ifin/sie in
die Offentlichkeit mitzunehmen als bei einem durchschnittlichen Kind
seines/ihres Alters?"'

. Konnen Sie mit [NAME des KINDES] in den Supermarkt gehen? Oder ins
Restaurant?"

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

ZUGESTANDNISSE: , Machen Sie Zugestdndnisse, damit Ihr Kind in der
Offentlichkeit keine proble isch erleben muss?"

B16. Krankenhausaufenthalt
. Erforderten diese Verall i

eine ire

B17. ELTERLICHE PROBLEMEINSICHT =
. Stellen diese Symptome ein Problem fiir Sie dar? Finden Sie, dass sich
daran etwas dndern muss?"

B18. ELTERLICHER BEHANDLUNGSWUNSCH

. Meinen Sie, dass diese [SYMPTOME] behandelt werden sollten? D.h.,
dass die [SYMPTOME] nach lhrer Ansicht vermutlich nicht von selbst
verschwinden werden, sondern dass Sie professionelle Hilfe benitigen?
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UNTERGRUPPE UNAUFMERKSAMKEIT

.Jetzt stelle ich Ihnen eine Reihe von Fragen zu Hyperaktivitdt und Uy k

MOGLICHE AUFGABENBEREICHE, FALLS WEITERE NACHFRAGEN ZUR
KLARUNG NOTWENDIG SIND:

AUSMALEN, ZEICHNEN, UMGANG MIT SPIELZEUG, SPIELE, PUZZELS,
ANZIEHEN, ZAUNEPUTZEN, ANSCHNALLEN, VERHINDERN ESSEN UND
TRINKEN ZU VERSCHUTTEN

KODIERUNG:
0= nicht vorhanden
1= vorhanden

Falls ja, fragen Sie:

.. Kénnen Sie uns etwas itber die Aufmerksamkeitsspanne Ihres
Kindes bei normalen All ktivitdten nennen? Wir bezieh
uns hierbei explizit nicht auf die Aufmerksamkeitsspanne bei
lustigen Dingen, wie Fernsehen schauen oder Videospielen. *
FALLS JA, BITTE BEISPIELE AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie:
. War dies in den letzten 4 Wochen vorhanden? "

AL KANN DETAILS KEINE GENAUE AUFMERKSAMKEIT
SCHENKEN, MACHT FLUCHTIGKEITSFEHLER

. Macht Ihr Kind viele Fehler, weil es schwer fiir es ist, aufmerksam zu
sein; mehr als dies bei anderen Kindern seines/ihres Alters
durchschnittlich der Fall ist?"

FALLS JA, BITTE BEISPIELE AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie:
. War dies in den letzten 4 Wochen vorhanden? "

. Wie lange ist die ldngste Aufmerksamkeitsspanne bei normalen
Alltagsaktivititen? * (nicht beim Fernsehen oder bei
Videospielen)

o

Falls Ja, fragen Sie:

A3. SCHEINT NICHT ZUZUHOREN, WENN MIT [HM
GESPROCHEN WIRD

wScheint Ihr Kind nicht auf das zu horen, was Sie sagen, weil es
Schwierigkeiten hat, seine Aufinerksamkeit zu teilen und nicht, weil es
einfach nicht tun will, was Sie ihm/ihr sagen?
FALLS JA, BITTE BEISPIELE AUFSCHREIBEN.

. War dies in den letzten 4 Wochen vorhanden?

Dauer
(min)

A2. SCHWIERIGKEIT, DIE AUFMERKSAMKEIT
AUFRECHT ZU ERHALTEN

. Hat Ihr Kind Schwierigkeiten seine Aufmerksamkeit lingere
Zeit auf eine Sache zu richten; mehr als dies bei anderen Kindern
seines Alters durchschnittlich der Fall ist?*

Ad. FUHNRT AUFGABEN NICHT ZU ENDE AUS

. Beendet Ihr Kind Dinge nicht, die es begonnen hat wie Ausmalen,
Spiele spielen oder Puzzle, weil es es nicht schafft, die Anstrengung
aufrecht zu erhalten, und nicht weil es es nicht méchte?*

FALLS JA, BITTE BEISPIELE AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie:
. War dies in den letzten 4 Wochen vorhanden? *
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AS5. SCHWIERIGKEIT, AUFGABEN ZU ORGANISIEREN

. Ist es fiir Ihr Kind ein Problem eine Aufgabe vom Beginn bis zum
Ende durchzufiithren? Dies kann so aussehen, dass es Ihrem Kind
schwer fallt, Anweisungen zu folgen, um ein Projekt zu
vervollstindigen, bei dem mehrere Anweisungen notwendig sind; auch
gibt es Kinder, die nicht mit Legos bauen kinnen ohne viel
Strukturierung durch die Eltern zu erhalten. Trifft dies auf thr Kind
u?"

FALLS JA, BITTE BEISPIELE AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie:
.. War dies in den letzten 4 Wochen vorhanden? '

A6. VERMEIDET ODER MAG KEINE AUFGABEN, BEI
DENEN LANGERE GEDANKLICHE ANSTRENGUNG
ERFORDERLICH IST

. Versucht Ihr Kind Aufgaben zu vermeiden, die Aufmerksamkeit iiber
eine ldngere Zeit erfordern; mehr als dies bei anderen Kindern seines
Alters durchschnitdlich der Fall ist?

FALLS JA, BITTE BEISPIELE AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie:
. War dies in den letzten 4 Wochen vorhanden? "

A7. VERLIERT DINGE, DIE FUR AUFAGBEN ODER
AKTIVITATEN BENOTIGT WERDEN

., Verliert Ihr Kind héaufig Dinge? Nicht in dem Sinne, dass es nicht
mehr weifs, wo es ein Spielzeug am Vortag liegen gelassen hat, sondern
cher so, dass es den Uberblick verliert, wo Sachen sind, die es vorher
am Tag benutzt hatte und nun wieder braucht — wie Schuhe, Stifte oder
Spielsachen? "

FALLS JA, BITTE BEISPIELE AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie:
. War dies in den letzten 4 Wochen vorhanden?

A8. LEICHT ABLENKBAR DURCH AUBERE REIZE

. Wird Ihr Kind leicht dadurch abgelenki, wenn es aus dem Fenster
schaut oder wenn es Larm aus einem anderen Raum hort?*

FALLS JA, BITTE BEISPIELE AUFSCHREIBEN
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Falls ja, fragen Sie:
.. War dies in den letzten 4 Wochen vorhanden? "'

A9. VERGESSLICH BEI ALLTAGSAKTIVITATEN

o Ist Thr Kind bei Alltagsaktivitdten vergesslich? D.h. mehr als nur
abgelenkt von Aufgaben, sondern dass es so aussieht, als hdtte es
vergessen, was es tun sollte? "

“Falls ja, fragen Sie:
. War dies in den letzten 4 Wochen vorhanden? "

FALLS JA, BITTE BEISPIELE AUFSCHREIBEN.

FALLS ALLE ITEMS A1-A9 MIT 0 KODIERT WERDEN, UBERSPRINGEN SIE DIE
NACHSTEN FRAGEN UND GEHEN SIE ZU Al9.

[ Jahre Monate
" A10. BEGINN DER UNAUFMERKSAMKEIT

o In welchem Alter haben Sie erstmals diese Probleme der

L ksamkeit und Ablenkbarkeit bemerkt?

FALLS KEINE SYMPTOME GENANNT WURDEN,

GEBEN SIE 0 EIN. .

All. ZWEI SITUATIONEN REGEL Zu Hause 0 1

‘ANHAND DER BESPIELE, DIE [HNEN DIE

BEZUGSPERSONEN GEGEBEN HABEN, KONNEN SIE
VIELLEICHT SCHON EINSCHATZEN UND KODIEREN,
OB DIE PROBLEME DER UNAUFMERKSAMKEIT IN
ALLEN SITUATIONEN AUFTRETEN. FALLS NICHT,

Im 0 1
Kindergarten/in
der Vorschule

FRAGEN SIE NACH, OB MINDESTENS EINES DER AncERo Ul

SYMPTOME IN DEN SITUATIONEN AUFTRITT UBER
DIE SIE BISHER NICHT GESPROCHEN HABEN.

BEURTEILUNG VON FUNKTIONELLEN BEEINTRACHTIGUNGEN

FALLS NOTWENDIG, SCHLAGEN SIE DIE KODIERREGELN ZUR EINSCHATZUNG
DER BEEINTRACHTIGUNG IM PTBS MODUL NACH

SCHAUEN SIE AUF DIE UBERSICHTSEITE FUR ADHS UNAUFMERKSAMKEITS-
SYMPTOME — UND FRAGEN SIE BITTE JEWEILS FUR DIE SYMPTOME ALS
GESAMTGRUPPE NACH JEDER FORM DER BEEINTRACHTIGUNG AUF DEN
FOLGENDEN SEITEN

DIE INSTRUKTIONEN ZUR BEURTEILUNG DER FUNKTIONELLEN
BEEINTRACHTIGUNGEN SOLLTEN DER BEZUGSPERSON BEREITS [N DEN
VORANGEGANGENEN ABSCHNITTEN VORGELESEN WORDEN SEIN UND
MUSSEN NICHT WIEDERHOLT WERDEN.
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KODIERUNG DER ZUGESTANDNISSE
0 = keine
= einige Zugestindnisse, aber meistens nicht (<50% der Zeit)
2 = mehr Zugestindnisse als keine (>50% der Zeit)
3 = fast immer Zugestindnisse

Al2. BEZIEHUNG ZU DEN ELTERN

.. Storen die Symptome, iiber die wir gerade gesprochen haben, die
Beziehung zwischen lhnen und [hrem Kind wesentlich und regen sie
Stie auf oder nerven sie Sie? "

wStaren die Symptome ihre Beziehung zu threm Kind mehr als
iiberlicherweise bei anderen Eltern-Kind-Beziehungen?

FALLS JA, BITTE BEISPIELE AUFSCHREIBEN.

ZUGESTANDNISSE: , Machen Sie N:mﬁ&:&:..&.ﬁ‘wn dass Ihr
Kind weniger Konflikte mit [hnen hat?"

Al13. GESCHWISTERBEZIEHUNGEN

., Storen die Symptome die Beziehung zwischen [hrem Kind und
seinen Geschwistern und regen sie die Geschwister auf oder nerven
sie sie?"

. Storen die Symptome mehr als iiblicherweise in
Geschwisterbeziehungen? "

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL AUFSCHREIBEN.

ZUGESTANDNISSE: , Machen Sie Zugestandnisse so dass thr
Kind weniger Konflikte mit seinen Geschwistern hat? "

Al4. BEZIEHUNGEN ZU BETREUERN UND LEHRERN

.. Berichten Kindergdrnerinnen (oder andere Betreuer) oder
Lehrer, dass das Verhalten Ihres Kindes problematisch ist? "

.. Stiren die Symptome die Beziehung zum Betreuer/Lehrer mehr als
tiblich? "

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL AUFSCHREIBEN.
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Al5. BEZIEHUNG ZU GLEICHALTRIGEN

. Storen die Symptome die Beziehung zwischen [hrem Kind und
seinen Freunden — im Kindergarten, der Vorschule, in der
Nachbarschafe?"

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL AUFSCHREIBEN.

ZUGESTANDNISSE: , Machen Sie Zugestdndnisse so dass Ihr
Kind weniger Konflikte mit Gleichaltrigen hat? "

Al16. FAHIGKEIT ZU ANGEMESSENEM VERHALTEN
AUBERHALB VON ZUHAUSE ODER
KINDERGARTEN/BETREUUNG

. Machen die Symptome es schwerer fiir Sie, Ihr Kind aufierhalb
des Hauses mitzunehmen als tiblich bei anderen Kindern?
Konnen Sie mit Ihrem Kind z.B. zum Lebensmittelladen gehen?
., Oder in ein Restaurant? "

ZUGESTANDNISSE: , Machen Sie Zugestandnisse, so dass [hr
Kind auflerhalb des Hauses weniger problematische Situationen
erfahre?*

Al7. SYMPTOME, DIE ALS PROBLEMATISCH
ANGESEHEN WERDEN

. Sehen Sie diese Symptome als Problem, d.h. als etwas, was sich
dndern sollte? "

A18. NOTWENDIGKEIT DER THERAPIE

. Meinen Sie, dass diese Symptome behandelt werden sollten? D.h.,
dass sie lhrer Ansicht nach vermutlich nicht von selbst
verschwinden werden, sondern pr ionelle Hilfe benotigen?
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UNTERGRUPPE HYPERAKTIVITAT

A19. ZAPPELT MIT HANDEN UND FUBEN ODER RUTSCHT
AUF DEM STUHL HERUM

. Kommen wir nun zu Hyperaktivitit und Impulsivitat. Erinnern Sie
sich, dies muss problematisch sein — oder mehr ausgepragt sein als es
bei anderen Kindern des gleichen Alters der Fall ist.

Zappelt Thr Kind mit den dnden oder Fiiflen oder rutscht es zu sehr
auf dem Stuhl herum? "

FALLS JA, BITTE BEISPIELE AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie:
.. War dies in den letzten 4 Wochen vorhanden? "

A22. SCHWIERIGKEIT, RUHIG ZU SPIELEN

. Macht Ihr Kind mehr Larm als andere Kinder des gleichen Alters
und scheint es so, als hatte es dariiber keine Kontrolle?
FALLS JA, BITTE BEISPIELE AUFSCHREIBEN.

A20. STEHT VON SEINEM PLATZ AUF

. Steht thr Kind einfach vom Stuhl auf und setzt sich wieder hin, wenn
es dies nicht soll? Ist das ein Problem?"

FALLS JA, BITTE BEISPIELE AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie:
., War dies in den letzten 4 Wochen vorhanden?

Falls ja, fragen Sie:
. War dies in den letzten 4 Wochen vorhanden?

A23. IST STANDIG ,,AUF ACHSE* ODER WIRKT
ANGETRIEBEN

\Scheint Ihr Kind standig unterwegs zu sein, so als ware es
angetrieben? "

FALLS JA, BITTE BEISPIELE AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie:
. War dies in den letzten 4 Wochen vorhanden?

“Falls m..a...numez Sie:

A21. RENNT HERUM UND KLETTERT EXZESSIV HERUM IN
UNANGEMESSENEN SITUATIONEN

. Rennt Ihr Kind herum oder klettert auf Dinge, auf die es nicht
klettern soll?*

FALLS JA, BITTE BEISPIELE AUFSCHREIBEN.

.. War dies in den letzten 4 Wochen vorhanden? "

A24. REDET EXZESSIV

. Redet Ihr Kind deutlich mehr als andere Kinder des gleichen Alters,
so als ob ikr Kind mie aufhort zu reden und es so scheint, als konnte es
dies nicht kontrollieren?

FALLS JA, BITTE BEISPIELE AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie:
. War dies in den letzten 4 Wachen vorhanden?*

A25. PLATZT ANTWORTEN HERAUS BEVOR FRAGEN ZU
ENDE GESTELLT SIND

.. Wenn Sie versuchen, lhrem Kind eine Frage zu stellen, platzt es dann
heraus mit seiner Antwort, bevor Sie thre Fragen beendet haben? D.h.
handelt es, ohne vorher nachzudenken?*

FALLS JA, BITTE BEISPIELE AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie:
.. War dies in den letzten 4 Wochen vorhanden? "
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A26. SCHWIERIGKEIT, ABZUWARTEN, BIS ES AN DER
REIHE IST

o Fdllt es Threm Kind schwer, abzuwarten, bis es an der Reihe ist - z.B.
bei Brett spielen oder wenn es irgendwo ansteht? "

FALLS JA, BITTE BEISPIELE AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sie:
. War dies in den letzten 4 Wochen vorhanden? "

A27. UNTERBRICHT ODER BEDRANGT ANDERE

.. Hat Ihr Kind Schwierigkeiten abzuwarten bis es bei Gesprdachen mit
anderen an der Reihe ist, so dass es andere immer wieder
unterbricht?

FALLS JA, BITTE BEISPIELE AUFSCHREIBEN.

Falls ja, fragen Sic:
. War dies in den letzten 4 Wochen vorhanden? "

FALLS BEI ALLEN [TEMS A19-A27 EINE 0 GEGEBEN WURDE, SPRINGEN SIE ZUM
NACHSTEN STORUNGSBILD

Jahre Monate

A28. BEGINN DER HYPERAKTIVITAT

. Inwelchem Alter haben Sie erstmals diese Probleme der
Hyperaltivitit und Impulsivitat bemerkt?

FALLS KEINE SYMPTOME GENANNT WURDEN,
GEBEN SIE 0 EIN.

A29, ZWEI SITUATIONEN REGEL Zu Hause 0 1
ANHAND DER BESPIELE, DIE IHNEN DIE
BEZUGSPERSON GEGEBEN HABEN, KONNEN SIE
VIELLEICHT SCHON EINSCHATZEN UND KODIEREN,
OB DIE PROBLEME DER HYPERAKTIVITAT UND
IMPULSIVITAT IN ALLEN BEREICHEN AUFTRETEN.

Im 0 1
Kindergarten/in
der Vorschule

BEURTEILUNG VON FUNKTIONELLEN BEEINTRACHTIGUNGEN

FALLS NOTWENDIG, SCHLAGEN SIE DIE KODIERREGELN ZUR EINSCHATZUNG
DER BEEINTRACHTIGUNG IM PTBS MODUL NACH

SCHAUEN SIE AUF DIE UBERSICHTSEITE FUR HYPERAKTIVITATSS YMPTOME —
UND FRAGEN SIE BITTE JEWEILS FUR DIE SYMPTOME ALS GESAMTGRUPPE
NACH JEDER FORM DER BEEINTRACHTIGUNG AUF DEN FOLGENDEN SEITEN

DIE INSTRUKTIONEN ZUR BEURTEILUNG DER FUNKTIONELLEN
BEEINTRACHTIGUNGEN SOLLTEN DER BEZUGSPERSON BEREITS IN DEN
VORANGEGANGENEN ABSCHNITTEN VORGELESEN WORDEN SEIN UND
MUSSEN NICHT WIEDERHOLT WERDEN.

KODIERUNG DER ZUGESTANDNISSE

0 = keine

1 = einige Zugestindnisse, aber meistens nicht (<50% der Zeit)
2 = mehr Zugestandnisse als keine (>50% der Zeit)

3 = [ast immer Zugestindnisse

A30. BEZIEHUNG ZU DEN ELTERN

. Storen die Symptome, iiber die wir gerade gesprochen haben,
die Beziehung zwischen Ihnen und Ihrem Kind wesentlich und
regen sie Sie auf oder nerven sie Sie? "

., Stéren dje Symptome Ihre Beziehung zu Ihrem Kind mehr als
iberlicherweise bei anderen Eltern-Kind-Beziehungen?
FALLS JA, BITTE BEISPIELE AUFSCHREIBEN.

ZUGESTANDNISSE: ,, Machen Sie Zugestdndnisse, so dass
Ihr Kind weniger Konflikte mit Ihnen hat?*

ﬂ_ o "
FALLS NICHT, FRAGEN SIE NACH, OB MINDESTENS | “"**° I

EINES DER SYMPTOME IN DEN SITUATIONEN
AUFTRITT UBER DIE SIE BISHER NICHT

GESPROCHEN HABEN.

Seite 49

A3l. GESCHWISTERBEZIEHUNGEN

Storen die Symptome die Beziehung zwischen [hrem Kind und
seinen Geschwistern und regen sie die Geschwister auf oder
nerven sie sie? "

.. Stéren die Symptome mehr als iiblicherweise in
Geschwisterbeziehungen?

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL AUFSCHREIBEN.

=
=
w

ZUGESTANDNISSE: ,, Machen Sie Zugestandnisse so dass

hr Kind weniger Konflikte mit seinen Geschwistern hat?"'
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A32. BEZIEHUNGEN ZU BETREUERN UND LEHRERN
., Berichten Kindergdrmerinnen (oder andere Betreuer) oder
Lehrer, dass das Verhalten Ihres Kindes problematisch ist?*

.. Storen die Symptome die Beziehung zum Betreuer/Lehrer
mehr als iiblich?*

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL. AUFSCHREIBEN.

A33. BEZIEHUNG ZU GLEICHALTRIGEN

. Storen die Symptome die Beziehung zwischen Ihrem Kind und
seinen Freunden — im Kindergarten, der Vorschule, in der
Nachbarschafi?

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL. AUFSCHREIBEN.

ZUGESTANDNISSE: , Machen Sie Zugestdndnisse so dass
Ihr Kind weniger Konflikte mit Gleichaltrigen hat? "

A34. FAHIGKEIT ZU ANGEMESSENEM VERHALTEN
AUBERHALB VON ZUHAUSE ODER
KINDERGARTEN/BETREUUNG

. Machen die Symptome es schwerer fiir Sie, lhr Kind
auflerhalb des Hauses mitzunehmen als iiblich bei anderen
Kindern?*

. Konnen Sie mit Ihrem Kind z.B. zum Lebensmittelladen
gehen? "

.. Oder in ein Restaurant?*

ZUGESTANDNISSE: ,, Machen Sie Zugestindnisse, so dass
Ihr Kind auflerhalb des Hauses weniger problematische
Si erfihre?

A35. SYMPTOME, DIE ALS PROBLEMATISCH
ANGESEHEN WERDEN

., Sehen Sie diese Symptome als Problem, d.h. als enwas, was
sich dndern sollte?"

A36. NOTWENDIGKEIT DER THERAPIE

. Meinen Sie, dass diese Symptome behandelt werden sollten?
D.h., dass sie Threr Ansicht nach vermutlich nicht von selbst
verschwinden werden, sondern profe lle Hilfe benitigen?

1
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STORUNG MIT OPPOSITIONELLEM TROTZVERHALTEN

»In diesem Abschnitt des Interviews werde ich Ihnen cine Menge Fragen iiber trotziges
Verhalten stellen. Wir beziehen uns immer noch auf die Symptome, die in den letzten 4

Wochen vorgekommen sind.*

01. WIRD SCHNELL ARGERLICH
WENN PTSD ABSCHNITT ABGESCHLOSSEN IST, BEGINNEN SIE
HIER BEI KLARUNGSBEDARF:

..Ich habe Sie an friiherer Stelle tiber die Stimmung (Ihres Kindes) nach
einem Trauma befragt. Nun muss ich abkldren...

WENN PTSD ABSCHNITT NOCH NICHT ABGEFRAGT WURDE,
BEGINNEN SIE HIER:

... lch werde fragen, ob hr Kind sich héufig streitet oder schnell drgerlich
wird, aber zundchst muss ich den Unterschied zwischen Sich-Streiten und
drgerlich werden erkldren: Normalerweise beginnt zuerst ein Streit und
danach wird man drgerlich. Streit besteht zwischen zwei Personen, wahrend
ein Wutanfall hauptséichlich beim Kind allein fiir eine lingere Zeit andawern
kann. "

.. Wird er/sie entweder dirgerlich oder zeigt Wutanfille mehr als gewdhnlich
Jiir das Alter des Kindes, d.h. schreit oder weint er/sie, wenn er/sie seinen
Willen nicht durchsetzen kann, wirft oder zerbricht er/sie im Arger Sachen
oder schldagt Andere?*

ERFAGEN SIE EIN BEISPIEL.

=1

Wenn ja, fragen Sie: ,, Und ist es innerhalb der letzten 4 Wochen
vorgekommen? "

Haufigheit

Dauer (Min.)

02. STREITET SICH MIT ERWACHSENEN
WENN PTSD ABSCHNITT ABGESCHLOSSEN IST, BEGINNEN SIE
HIER BEI KLARUNGSBEDARF:

., [ch habe Sie an fritherer Stelle tiber das Streiten befragt. Nun werde ich
etwas allgemeiner fragen...*

il

Ee————— e — e ———
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WENN PTSD ABSCHNITT NOCH NICHT ABGEFRAGT WURDE,
BEGINNEN SIE HIER:

. Streitet er/sie sich mit Erwachsenen mehr als gewdhnlich fir das Alter des
Kindes? Das kann sich zeigen, wenn er/sie z.B. Kontra gibt, die Stimme
erhebt oder jemanden beschimpft."

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

Wenn ja, fragen Sie: ,, Und ist es innerhalb der letzten 4 Wochen
vorgekommen?

Hiufigkeit

Dauer (Min.)

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

Iin::._m. fragen Sie: ,, Und ist es innerhalb der letzten 4 Wochen
vorgekommen?

Haufigkeit

03. WIDERSETZT SICH DEN REGELN

. Kinder kéinnen sich auf zwei unterschiedliche Arten trotzig verhalten.

Beispielsweise kinnen sie bestehende Regeln haufig brechen, von denen sie

wissen, dass sie diese nicht brechen sollten; Eine andere Moglichkeit ist es,
ittelb isungen der Erwack zu verweigern.

Also, in Bezug auf Regelverletzungen, denken Sie, dass er/sie bestehande

Regeln mehr als gewohnlich bricht fir das Alter des Kindes? "

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

Wenn ja, fragen Sie: “Und ist es innerhalb der letzien 4 Wochen
vorgekommen? "

[

Haufigkeit

04. UNGEHORSAM
"Ist er/sie ungehorsam lhnen gegeniiber nachdem Sie ihn/sie auffordern,
etwas auf Anhieb/sofort zu tun?"

BEACHTE: IM ALLGEMEINEN, IST DAS BEFOLGEN EINER
ANWEISUNG GESCHEITERT, WENN DIE ANWEISUNG DREl MAL
ODER HAUFIGER ERFOLGTE, ODER SELTENER, FALLS EINE
DROHUNG AUSGESPROCHEN WURDE.

05. VERARGERT ANDERE ABSICHTLICH

“"Macht er/sie Dinge absichtlich, um Andere zu verdrgern mehr als
gewohnlich fiir das Alter des Kindes? Zum Beispiel andere Kinder hdnseln
oder auslachen.”

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

0 1

Wenn ja,fragen Sie: , Und ist es innerhalb der letzten 4 Wochen
vorgekommen?"

06. ANDERE BESCHULDIGEN
"Schiebt er/sie die Schuld fiir eigenes Fehlverhalten auf Andere mehr als
gewdhnlich fiir das Alter des Kindes?"

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

Wenn ja, fragen Sie: ,, Und ist es innerhalb der letzten 4 Wochen
P P
vor

Taufigheit

-

Hiufigkeit

04.05312.25—,_01- ODER LEICHT ZU VERARGERN
., [ch habe Sie an frither Stelle gefragt, wie reizbar ihr Kind ist. Jetzt michte

ich wissen, ob er/sie mehr als gewohnlich fiir das Alter des Kindes

0 L
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Wenn ja, fragen Sie: ,, Und ist es innerhalb der letzten 4 Wochen
vorgekommen?

Haufigkeit

WENN KEINE SYMPTOME, SPRINGEN SIE ZUR STORUNG DES
SOZIALVERHALTENS

010. BEGINN
. Wie alt war er/sie als Sie das erste Mal die friihesten dieser
Schwierigkeiten bemerkten (listen Sie die aufgenommenen ltems auf)? "

WENN KEINE SYMPTOME, GEBEN SIE 0 EIN.

Jahre

+Monate

empfindlich ist und sich leichter von Anderen verdrgern lisst? Das kann ein
neues Verhalten sein oder die Art beschreiben, wie er/sie schon immer
war."
ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL
Wenn ja, fragen Sie: ,,Und ist es innerhalb der letzten 4 Wochen Hiufigkeit
vorgekommen?
Dauer
o (STUNDEN/T,
08. WUTEND UND BELEIDIGT 0 1
"Argert er /sie sich aufgrund von Kleinigkeiten mehr als gewshnlich fiir das
Alter des Kindes? Arger oder Wut kann sich auch durch iibermdafiges
Schmollen zeigen, dabei darf aber nicht Trauer, sondern es muss Arger im
Vordergrund stehen. "
ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL
" Haufigheit
Wenn ja, fragen Sie: ,, Und ist es innerhalb der letzten 4 Wochen
vorgekommen? " e e
Dauer (min)
09. BOSHAFT UND NACHTRAGEND 0 1
W Tut er/sie héufig Dinge, nur um gemein zu Anderen zu sein, oder aus
Rache, um sich an ihnen fiir etwas zu rdchen?*
ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL
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BEWERTUNG DER FUNKTTONALEN BEEINTRACHTIGUNG
DIE ZUSAMMENFASSUNG DER REGELN FUR DIE BEWERTUNG VON
BEEINTRACHTIGUNG BEFINDET SICH IN PTBS

SCHAUEN SIE AUF DIE UBERSICHTSSEITE FUR ODD SYMPTOME UND FRAGEN
SIE BITTE JEWEILS E..,:w DIE SYMPTOME ALS GESAMTGRUPPE NACH JEDER
FORM DER BEEINTRACHTIGUNG

AUF BEEINTRACHTIGUNG BEZOGENE INSTRUKTIONEN SOLLTEN DER
BEZUGSPERSON BEREITS IN VORAUSGEHENDEN ABSCHNITTEN VORGELESEN
WORDEN SEIN UND MUSSEN HIER NICHT WIEDERHOLT WERDEN.

Kodierung der Beeintriichtigung in vorhanden / nicht vorhanden
0= nicht vorhanden
= vorhanden

Kodierung der ELTERLICHEN ZUGESTANDNISSE:
0= Eltern (~teil) passen (passt) sich den Problemverhaltensweisen des Kindes nicht an
1=Eltern (-tcil) passen (passt) sich etwas an, aber nicht regelhaft (<50% der Zeit)
2= Eltern (-teil) passen (passt) sich haufiger an als nicht (>50% der Zeit)
3= Eltern (-teil) passen (passt) sich beinahe immer an

Kodierung des KINDLICHEN LEIDENSDRUCKS:
0= fast nie
1= manchmal
2 = haufig

O11. BEZIEXIUNGEN ZU DEN ELTERN

. Stiren die von lhnen geschilderten [SYMPTOME] (VORHANDENE SYMPTOME
VON OBEN ANFUHREN) wesentlich die Art, wie Ihr Kind mit Ihnen auskommt?
Storen sie lhre gemeinsame Beziehung, oder fithren sie dazu, dass Sie verdrgert oder
traurig sind? "

WIst thr Eltern-Kind-Verhdlis durch die von lhnen geschilderten [SYMPTOME]
mehr belastet als andere Eltern-Kind-Beziehungen?

(Wenn beides zutrifft, dann als zutreffend=1 kodieren.)

o

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

ZUGESTANDNISSE
Konflikte mit lhnen hat?

Machen Sie Zugestindnisse, sodass thr Kind weniger 0 %_ 2 7 3
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012. GESCHWISTERBEZIEHUNGEN

. Staren die von [hnen geschilderten [SYMPTOME] die Art, wie Ihr Kind mit Briidern
oder Schwestern auskommt. Fiihren diese [SYMPTOMLE] dazu, dass die Geschwister
aufgebracht oder verdrgert sind?

. Ist das Geschwister-Verhdltnis durch die von [hnen geschilderten [SYMPTOME]
mehr belastet als andere Geschwister-Beziehungen? "
(Wenn beides zutrifft, dann als zutreffend=1 kodieren.)

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

ZUGESTANDNISSE: ,, Machen Sie Zugesténdnisse, sodass thr Kind weniger
Konflikte mit seinen Geschwistern hat? "

O13. BEZIEHUNGEN ZU ERZIEHER/INNEN/LEHRER/INNEN

. Gibt es Berichte aus dem Kindergarten oder von den Erzieher/innen, dass ihr/sein
Verhalten zu Problemen fiihre?*

WStoren die ([SYMPTOME] die Beziehung zu den Erzieher/innen mehr als das
Verhalten anderer Kinder? " .

(Wenn beides zutrifft, dann als zutreffend=1 kodieren.)

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

014. BEZIEHUNGEN ZU GLEICHALTRIGEN
. Stiren die von Ihnen geschilderten [SYMPTOME] die Art, wie thr Kind mit
Freunden auskommt — im Kindergarten oder in der Nachbarschafi?"'

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL
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STORUNG DES SOZIALVERHALTENS
ZUGESTANDNISSE: ,, Machen Sie Zugesténdnisse, damit Thr Kind weniger DIESE STORUNG BEINHALTET FRAGEN, DIE IN BEZUG AUF BABYS UND
Konflikee mit Gleichaltrigen hat?* 0]1(2](3 KLEINKINDER ZU STELLEN UNANGEBRACHT [ST. ABHANGIG VOM ALTER UND
DEN FAHIGKEITEN DES KINDES, MUSSEN SICH INTERVIEWER BEI JEDEM
o o EINZELFALL AUF [HR URTEIL VERLASSEN.
015. ANGEMESSENES VERHALTEN IN DER OFFENTLICHKEIT
DIE MEISTEN DIESER ITEMS KONNEN AUCH AUFGENOMMEN WERDEN, WENN
. Machen es thnen die geschilderten [SYMPTOME] schwerer, ihn/sie in die 0 1 SIE NUR EIN ODER PAAR MAL AUFGETRETEN SIND. JENE ITEMS, DIE NUR
Offentlichkeit mi h als bei einem durchschnittlichen Kind seines/ihres AUFGENOMMEN WERDEN KONNEN, WENN SIE ALS MUSTER AUFTRATEN,
Alters?" BEIHNALTEN HAUFIG IN DER UBERSCHRIFT.
. Konnen Sie mit [NAME des KINDES] in den Supermarkt gehen? Oder ins
Restaurant? C1. DRANGSALIERT, BEDROHT ODER SCHUCHTERT ANDERE
HAUFIG EIN
ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL . Im ndchsten Abschnitt der Fragen geht es um Aggression und Stehlen.
Schiichtert er/sie andere Kinder hiufig ein, indem er/sie Kinder schildgt oder | 0 1
bedroht, die jiinger, kleiner sind oder sich selbst nicht verteidigen werden?" |
ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL
01 ]2]|3
ZUGESTANDNISSE: ,, Machen Sie Zugestandnisse, damit thr Kind in der
C lichkeit keine probl ischen Si erleben muss? "
016, KINDLICHER LEIDENSDRUCK 0 1
.. Glauben Sie, dass diese Verhali Ihr Kind durch lerbringen? Im ¥ 5
Sinne, dass er/sie sich schlecht fihlt oder weint oder einfach richtig aufgebracht
erscheint? Wenn ja, fragen Sie: ,, Und ist dieses Muster innerhalb der letzten 6 Monate
vorgekommen?* Haufigkeit in den
T —— oLty 2 letzten 6 Monaten
:\mﬁ hﬁmvams _M i u: W Nm fan.oe \_~=§N_ ww Mﬁ padlen esclizeh. C2A. BEGINNT HAUFIG SCHWERE SCHLAGEREIEN 0 1
urden-Siesagen; dass:dgs Jastnigymanchimal oder iz aufirte .. Beginnt er/sie Schldgereien, bei denen jemand verletzt wurde oder sich
017. ELTERLICHE PROBLEMEINSICHT = MRSt
.w,.w~m\\n= diese wusiaim ein Problem fiir Sie dar? Finden Sie, dass sich daran etwas | 0 1 Wenn ja, fragen Sie: , Und tritt es als Muster mehr als gewdhnlich auf fiir [t
dndern muss? 3 W o
das dlter des Kindes?
ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL
018. ELTERLICHER BEHANDLUNGSWUNSCH
. Meinen Sie, dass diese [SYMPTOME] behandelt werden sollten? D.h., dass die | 0 1
[SYMPTOMLE] nach threr Ansiche vermutlich nicht von selbst verschwinden werden,
sondern dass Sie professionelle Hilfe benotigen?™ | 1
Wenn ja, fragen Sic: , Und ist dieses Muster innerhalb der letzten 6 Monate T
vorgekommen? " letzten 6 Monaten
C2B. MOGLICHES ALTERNATIVSYMPTOM: 0 1
BEGINNT HAUFIG NICHT-VERLETZENDE SCHLAGEREIEN
., Beginnt er/sie Schligereinen, die aber nicht so schlimm sind, dass sich
Jjemand verletzt hdtte oder sich hatte verletzen konnen? "
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ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

Wenn ja, fragen Sic: ,, Und ist dieses Muster innerhalb der letzten 6 Monate
vorgekommen? "

Haufigkeit in den
letzten 6 Monaten

C3. HAT WAFFEN BENUTZT, DIE ANDEREN SCHWEREN
SCHADEN ZUFUGEN KONNEN
. Hat er/sie jemanden mit einer Waffe bedroht oder verletzt? "

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

Wenn ja, fragen Sie: ,, Und ist das innerhalb der letzten 6 Monate
vor k &

0 1

Haufigkeit in den
letzten 6 Monaten

C4, KORPERLICH GRAUSAM ZU MENSCHEN
.. Wie ist es mit korperlicher Gr i iiber j
einer Schldgerei?*

den auferhalb

mﬂWW\wOmZ SIE EIN BEISPIEL.

Wenn ja, fragen Sie: ,, Und ist das innerhalb der letzten 6 Monate

o
vorg

0 I

Héufigkeit in den
letzten 6 Monaten

5. KORPERLICH GRAUSAM ZU TIEREN
.. Wie ist es mit korperlicher Grausamkeit gegeniiber Tieren?

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

Wenn ja, fragen Sie: ,, Und ist das innerhalb der letzten 6 Monate

vor ?

0 1

Haufigkeit in den

letzten 6 Monaten

C6. HAT IN KONFRONTATION MIT DEM OPFER GESTOHLEN
. Hat sie / er andere Kinder offensichtlich bemerkbar und direkt

o[__‘
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bestohlen? "

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

Wenn ja, fragen Sie: ,, Und ist das innerhalb der letzten 6 Monate
vorgekommen? "

Haufigkeit in den
letzten 6 Monaten

C7.ZWANG ANDERE ZU SEXUELLEN HANDLUNGEN

. s mag merkwiirdig klingen, die ndichste Frage in Bezug auf ein kleines
Kind zu stellen, aber hat er/sie jemals j len zu llen Handl,
gezwungen?*

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

Wenn ja, :.w@o: Sie: , Und ist das innerhalh der letzten 6 Monate
vorgekommen?

Hiufigkeit in den
letzten 6 Monaten

C8. BRANDSTIFTUNG MIT DER ABSICHT, SCHWEREN
SCHADEN ZU VERURSACHEN

., Hat er/sie jemals Feuer gelegt, mit der Absicht, einen schweren Schaden
zu verursachen oder jemanden zu verletzen?

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

Wenn ja, fragen Sie: , Und ist das innerhalb der letzten 6 Monate
vorgekommen? "

0 1

Haufigkeit in den
letzten 6 Monaten

C9. ZERSTORTE VORSATZLICH FREMDES EIGENTUM
., Hat er/sie Sachen von Anderen vorsdtzlich zerstort? "

0 1
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ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

Wenn ja, fragen Sie: ,, Und ist das innerhalb der letzten 6 Monate
vorgekommen? "

letzten 6 Monaten

C10. BRACH IN FREMDE WOHNUNGEN, GEBAUDE ODER
AUTOS EIN

. Die ndchste Frage klingt ebenfalls eigenartig in Bezug auf junge Kinder,
aber hat er/sie in fremde Wohnungen oder Autos eingebrochen?

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

Wenn ja, fragen Sie: ., Und ist das innerhalb der leizten 6 Monate
vorgekommen? 3

o|T|

Haufigkeit in den
letzten 6 Monaten

C11. LUGT HAUFIG, UM SICH GUTER ODER VORTEILE ZU
VERSCHAFFEN ODER UM VERPFLICHTUNGEN ZU ENTGEHEN
w Auch die ndachste Frage ist wieder merkwiirdig. Hat er/sie versucht Leute
ernsthaft hereinzulegen? Normalerweise higen Kinder, um Arger zu
vermeiden, aber mit dieser Frage ist gemeint, dass man versucht, jemanden
wirklich zu iiberlisten oder auszutricksen, um ihn auszunutzen. "

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

Wenn ja, fragen Sie: , Und ist das innerhalb der letzten 6 Monate
vorgekommen? "

0 1

‘Haufigkeitin den
letzten 6 Monaten

C12. STAIIL GEGENSTANDE VON ERHEBLICHEM WERT OHNE
KONFRONTATION MIT DEM OPFER
. Hat er/sie jemals gestohlen, ohne den Leuten direkt zu begegnen, wie z. B.,

P

dass er/sie heimlich von [hnen Geld genommen, aus einem Laden gestohlen
oder jemanden unbemerkbar beklaut hat?*

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

Wenn ja, fragen Sie: ,, Und ist das innerhalb der letzten 6 Monate
vorgekommen? *

Hiufigkeit in den
letzten 6 Monaten

C13. BLEIBT TROTZ ELTERLICHER VERBOTE HAUFIG UBER |0 1
NACHT WEG N
 Nun kommt wieder eine eigenartige Frage. Hat lhr Kind absichtlich das

Haus gegen die Absprachen verlassen und ist mindestens zwei Stunden

weggeblieben?"

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

Wenn ja, fragen Sie: , Und ist das innerhalb der letzten 6 Monate Haufigkeit in den
vorgek P letzten 6 Monaten
C14. LIEF UBER NACHT VON ZUHAUSE WEG 0 1

. Und wieder eine merkwiirdige Frage. Lief er/sie jemals von zu Hause weg
und versuchte iiber Nacht wegzubleiben? "

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

Wenn ja, fragen Sic: ,, Und ist das innerhalb der letzten 6 Monate
vorgekommen? *

Hiufigkeit in den
letzten 6 Monaten
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C15. SCHWANZT HAUFIG DIE SCHULE

UBERSPRINGEN SIE DIE FRAGE, WENN DAS KIND NICHT ZUR
SCHULE GEHT

.. Schwdinzt er/sie die Schule? "

o‘|‘_|
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ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

Wenn ja, fragen Sie: ,, Und ist das innerhalb der letzten 6 Monate
orek ou

Hiufigkeit in den

letzten 6 Monaten

WENN ALLE ITEMS CI-C15 MIT 0 BEWERTET WURDEN,
SPRINGEN SIE ZUR NACHSTEN STORUNG

C18. BEGINN
. Inwelchem Alter haben Sie zum ersten Mal das Aufireten dieser Probleme
bemerkt?*

WENN KEINE SYMPTOME, GEBEN SIE 0 EIN.

+Monate

BEWERTUNG DER FUNKTIONALEN BEEINTRACHTIGUNG

BEI BEDARF, BEZIEHEN SIE SICH AUF DAS PTSB-MODUL FUR DIE
ZUSAMMENFASSUNG DER REGELN

SCHAUEN SIE AUF DIE UBERSICHTSSEITE FUR SSV SYMPTOME UND FRAGEN
SIE BITTE JEWEILS FUR DIE SYMPTOME ALS GESAMTGRUPPE NACH JEDER

FORM DER BEEINTRACHTIGUNG

AUF BEEINTRACHTIGUNG BEZOGENE INSTRUKTIONEN SOLLTEN DER

BEZUGSPERSON BEREITS IN VORAUSGEHENDEN ABSCHNITTEN VORGELESEN

WORDEN SEIN UND MUSSEN HIER NICHT WIEDERHOLT WERDEN.
Kodierung der Beceintrichtigung in vorhanden / nicht vorhanden
0= nicht vorhanden

1 = vorhanden

Kodierung der ELTERLICHEN ZUGESTANDNISSE:

0= Eltern (-teil) passen (passt) sich den Problemverhaltensweisen des Kindes nicht an

1= Eltern (-teil) passen (passt) sich etwas an, aber nicht regelhaft (<50% der Zeit)
2= Eltern (-teil) passen (passt) sich hiufiger an als nicht (>50% der Zeit)
3=Eltem (-teil) passen (passt) sich beinahe immer an

C19. BEZIEHUNGEN ZU DEN ELTERN

. Storen die von lhnen geschilderten [SYMPTOME] (VORHANDENE SYMPTOME
VON OBEN ANFUHREN) wesentlich die Art, wie Ihr Kind mit Ihnen auskommt?
Storen sie lhre gemeinsame Beziehung, oder fiihren sie dazu, dass Sie verdrgert oder
traurig sind? "

WIst [hr Eltern-Kind-Verhalmis durch die von lhnen geschilderten [SYMPTOME]
mehr belastet als andere Eltern-Kind-Beziehungen? "

(Wenn beides zutrifft, dann als zutreffend=1 kodieren.)

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

ZUGESTANDNISSE: ,, Machen Sie Zugestdndnisse, sodass Ihr Kind weniger

Konflikte mit [hnen hat? "
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C20. GESCHWISTERBEZIEHUNGEN

wStoren die von Ihnen geschilderten [SYMPTOME] die Art, wie Thr Kind mit Briidern
oder Schwestern auskommt. Fiihren diese [SYMPTOME] dazu, dass die Geschwister
aufgebracht oder verdrgert sind? "

. Ist das Geschwister-Verhdltnis durch die von Ihnen geschilderten [SYMPTOME]
mehr belastet als andere Geschwister-Beziehungen?

(Wenn beides zutrifft, dann als zutreffend=1 kodieren.)

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

ZUGESTANDNISSE: ,, Machen Sie Zugestdndnisse, sodass Ihr Kind weniger
Konflikte mit seinen Geschwistern hat? *

ZUGESTANDNISSE: ,, Machen Sie Zugestandnisse, damit Ihr Kind weniger
Konflikte mit Gleichaltrigen hat?

o/
[N)

C21. BEZIEHUNGEN ZU ERZIEHER/INNEN/LEHRER/INNEN

. Gibt es Berichte aus dem Kindergarten oder von den Erzieher/innen, dass ihr/sein
Verhalten zu Problemen fithre?
\Storen die [SYMPTOME] die Bezieh
Verhalten anderer Kinder? " 5
(Wenn beides zutrifft, dann als zutreffend=1 kodieren.)

zu den Erzieher/i

mehr als das

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

C23. ANGEMESSENES VERHALTEN IN DER OFFENTLICHKEIT

. Machen es Ihnen die geschilderten [SYMPTOME] schwerer, ihn/sie in die
Offentlichkeit mitzunehmen als bei einem durchschnittlichen Kind seines/ihres
Alters?*

., Kdnnen Sie mit (NAME des KINDES] in den Supermarkt gehen? Oder ins
Restaurant?*

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

ZUGESTANDNISSE: , Machen Sie

Zugestindnisse, damit 1hr Kind in der
Offentlichkeit keine probl i

Situati erleben muss?"

C24. ELTERLICHE PROBLEMEINSICHT
.. Stellen diese Symptome ein Problem fiir Sie dar? Finden Sie, dass sich daran etwas
dndern muss?"

=

C25. ELTERLICHER BEHANDLUNGSWUNSCH

. Meinen Sie, dass diese [SYMPTOME] behandelt werden sollten? D.h., dass die
[SYMPTOME] nach Ihrer Ansicht vermutlich nicht von selbst verschwinden werden,
sondern dass Sie pr lle Hilfe benditigen?

C22. BEZIEHUNGEN ZU GLEICHALTRIGEN
., Storen die von Ihnen geschilderten [SYMPTOME] die Art, wie [hr Kind mit
Freunden auskommt - im Kindergarten oder in der Nachbarschaft?

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL
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STORUNG MIT TRENNUNGSANGST

Jetzt mochte ich Thaen eine Reihe von Fragen zur Trennungsangst stellen. Ich bin schon
vorher ein wenig darauf eingegangen; nun muss ich noch einige detailliertere Fragen stellen.
Es geht um Fragen, wie sich [NAME des KINDES] fiihlt und verhilt, wenn er/siec von [hnen

getrennt ist.

SEL LEIDEN NACH DER TRENNUNG
. Wenn Sie weggehen, reagiert er/sie ungewéhnlich aufgebracht, schreit, tritt
oder wirft mit Gegenstdnden, weil er/sie michte, dass Sie zuriickkommen?*

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

SE3. LEIDEN IN ERWARTUNG EINER TRENNUNG

. Beginnen seine/ihre Auffilligkeiten schon vor der Trennung, weil er/sie weif,
dass sie bevorsteht?

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

Wenn ja, fragen
einmalige Sache’

1, Ist es ein regelmdafliges Verhaltensmuster, d.h. keine

» Und ist es_innerhalb der letzten vier Wochen vorgek 22

Dauer (Min.)

Wenn ja, fragen Sis
einmalige Sache?

Ist es ein regelmapiges Verhaltensmuster, d.h. keine

W Und istes innerhalb der letzten 4 Wochen vorgekommen?

Dauer (Min.)

SE2. RUCKZUG NACH DER TRENNUN

wAnstelle eines Wutausbruchs, reagiert er/sie ungewdhnlich traurig oder zieht
sich zuriick?

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

SE4. ANGST VOR DEM VERLUST DER ELTERN ODER DAVOR,
DASS DEN ELTERN ETWAS ZUSTOSSEN KONNTE

WIst er/sie besorgt, dass Ihnen etwas zustoffen konnte?

W Ist er/sie besorgt, dass Sie nie mehr zuriickkommen konnten, mehr als
gewdhnlich fir das Alter des Kindes?"

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

Wenn ja, fragen m 1 Ist es ein regelmdfiges Verhaltensmuster, d.h. keine

einmalige Sache?

. Und ist es innerhalb der letzten vier Wochen vorgekommen?*

Dauer (Min.)

Wenn ja, fragen Sie: ,, Ist es ein regelmdfiges Verhaltensmuster, d h. keine
einmalige Sache?"'

. Und ist es innerhalb der letzten 4 Wochen vorgekommen? "

Dauer (Min.)
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SE5. ANGST VOR PLOTZLICHER TRENNUNG
., Hat er/sie Angst, dass er/sie Ihnen verloren geht oder gekidnappt werden oder
Ihnen weggenommen werden konnte?

Wenn ja, fragen Sie: ,, Mehr als gewdhnlich fir das Alter des Kindes? "

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

ImeiBiaes Verhali

Wisteseinr i Ver , d.h. keine einmalige Sache? "
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o Und ist es innerhalb der letzten vier Wochen vorgekommen? '

Dauer (Min.)

SE6. WIDERWILLEN ODER WEIGERUNG DAS HAUS ZU
VERLASSEN

. Hat er/sie Angst, das Haus zu verlassen und verweigert es oder versucht es zu
verweigern?*

Falls nicht, fragen Si

1, Wie ist es mit anderen Orten, wo er/sie regelmafig
hingehen muss?

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

Wenn ja, fragen Sie: . Ist es ein regelmdfiges Verhaltensmuster, d.h. keine
einmalige Sache?*

. Und ist es innerhalb der letzten vier Wochen vorgekommen?*

VERSAUMTE TAGE IN KINDERGARTEN/SCHULE
. Wie viele Tage hat [NAME DES KINDES] im Kindergarten/Schule aufgrund
von Furcht oder Angst versciunmt?

SE7. FURCHTET SICH ODER WEIGERT SICH ALLEINE ZU SEIN

. Hat er/sie Angst alleine zu sein? lch meine, vermeidet er/sie es alleine zu sein,
Jolgt Ihnen im Haus, mochte nicht alleine in einem Zimmer spielen oder besteht
sogar darauf; dass Ste mit ihm/ihr im Badezimmer sind?“

Wenn ja, [rage Si

. Mehr als gewohnlich fiir das Alter des Kindes? "

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

Ist das fast jeden Tag so?"

. Und ist es innerhalb der letzten vier Wochen vorgekommen? "

SES. WIDERWILLEN ODER WEIGERUNG ALLEINE ZU SCHLAFEN
. Hat erfsie zu viel Angst davor, alleine zu schiafen? "

Wenn ja, fragen Sic: ,, Mehr als gewohnlich fiir das Alter des Kindes?*

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

. Ist das fast jeden Tag so? "

0

Dauer (Min.)

versiumte Tage
i alb der
letzten 4 Wochen

SE9. ALBTRAUME ZU TRENNUNGSTHEMEN

. Hat er/sie Albtrdume, die mit Trennung von Ihnen zu tun haben, wie verloren
zu gehen, oder Sie nicht finden zu kdnnen, oder dass Sie verletzt werden oder
dass er/sie verletzt wird und Sie ihm/ifir nicht helfen kénnen?*

Wenn ja, fragen Sie: ,, Mehr als gewohnlich fiir das Alter des Kindes?"

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

AT e Varhnliom e,

WIsteseinr 7 Ver

uster, d.h. keine lige Sache?"

. Und ist es innerhalb der letzten vier Wochen cowwm»eism:.u J

. Und ist es innerhalb der letzten vier Wochen EJW‘E‘BE‘:E:u..ﬁ
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SE10. KORPERLICHE BESCHWERDEN BEI TRENNUNG

. Fiirchtet er/sie sich oder wird drgerlich, wenn er/sie bemerk, dass Sie ihn/sie
bei jemand anderem lassen wollen? Jetzt geht es mir nur um den Moment, in
dem er/sie bemerkt, dass Sie gerade gehen wollen, Sie aber noch nicht weg
sind. "

. Klagt er/sie uber Kopfschmerzen, Bauchsch en, Halssch en oder
andere Schmerzen oder Beschwerden, wenn er/sie bemerkt, dass Sie thn/sie
verlassen werden?

2 mehrere Aspekee in einer Frage ...

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.
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..8.“::.?. fragen st es ein regelmdfiges Verhaltensmuster, dh. keine 0
einmalige Sache?
. Und ist es innerhalb der letzten vier Wochen vorgekommen? 0

WENN ALLE ITEMS SEI - SE10 MIT 0 BEWERTET WURDEN,
SPRINGEN SIE ZUR SPEZIFISCHEN PHOBIE.

SE11. ,, Wie alt war er/sie als die ersten dieser (zdhlen sie die aufgenommenen
ltems auf) aufiraten?*

WENN KEINE SYMPTOME, GEBEN SIE EINE 0 EIN.

BEWERTUNG DER FUNKTIONALEN BEEINTRACHTIGUNG
DIE ZUSAMMENFASSUNG DER REGELN FUR DIE BEWERTUNG YON
BEEINTRACHTIGUNG BEFINDET SICH IN PTBS

SCHAUEN SIE AUF DIE UBERSICHTSSEITE FUR TRENNUNGSANGSTSYMPTOME

UND FRAGEN SIE BITTE JEWEILS FUR DIE SYMPTOME ALS GESAMTGRUPPE
NACH JEDER FORM DER BEEINTRACHTIGUNG.

AUF BEEINTRACHTIGUNG BEZOGENE INSTRUKTIONEN SOLLTEN DER

BEZUGSPERSON BEREITS IN VORAUSGEHENDEN ABSCHNITTEN VORGELESEN

WORDEN SEIN UND MUSSEN HIER NICHT WIEDERHOLT WERDEN.

Kodicrung der Beeintriichtigung in vorhanden / nicht vorhanden
0= nicht vorhanden
I = vorhanden

Kodierung der ELTERLICHEN ZUGESTANDNISSE:

0= Eltern (-teil) passen (passt) sich den Problemverhaltensweisen des Kindes nicht an
1= Eltern (~teil) passen (passt) sich etwas an, aber nicht regelhaft (<50% der Zeit)

2= Eltern (-teil) passen (passt) sich hdufiger an als nicht (>50% der Zeit)

3= Eltern (~teil) passen (passt) sich beinahe immer an

Kodicrung des KINDLICHEN LEIDENSDRUCKS:
0= fast nie
1= manchmal
2 = hiufig

SE12. BEZIEHUNGEN ZU DEN ELTERN

. Storen die von Ihnen geschilderten (SYMPTOME] (VORHANDENE SYMPTOME
VON OBEN ANFUHREN) wesentlich die Art, wie Ihr Kind mit Ihnen auskommt?
Storen sie [hre gemeinsame Beziehung, oder fiihren sie dazu, dass Sie verdrgert oder
traurig sind? "

WIst [hr Eltern-Kind-Verhdlmis durch die von Ihnen geschilderten [SYMPTOME]
mehr belastet als andere Eltern-Kind-Beziehungen?

(Wenn beides zutrifft, dann als zutreffend=1 kodieren.)

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

ZUGESTANDNISSE: , Machen Sie Zugestindnisse, sodass Ihr Kind weniger
Konflikte mit Ihnen hat?

SE13. GESCHWISTERBEZIEHUNGEN

.. Stdren die von Ihnen geschilderten [SYMPTOME] die Art, wie Ihr Kind mit Briidern
oder Schwestern auskommt. Fiihren diese [SYMPTOME] dazu, dass die Geschwister
aufgebracht oder verdrgert sind? "

. Ist das Geschwister-Verhdltnis durch die von Ihnen geschilderten [SYMPTOME]
mehr belastet als andere Geschwister-Beziehungen?
(Wenn beides zutrifft, dann als zutreffend=1 kodieren.)

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

ZUGESTANDNISSE: ,, Machen Sie Zugesténdnisse, sodass Ihr Kind weniger
Konflikte mit seinen Geschwistern hat? "

SE14. BEZIEHUNGEN ZU ERZIEHER/INNEN/LEHRER/INNEN

.. Gibt es Berichte aus dem Kindergarten oder von den Erzieher/innen, dass ihr/sein
Verhalten zu Problemen fihrt?*

Storen die [SYMPTOME] die Beziehung zu den Erzi i mehr als das
Verhalten anderer Kinder?*

(Wenn beides zutrifft, dann als zutreffend=1 kodieren.)
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ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

SE17. KINDLICHER LEIDENSDRUCK

.. Glauben Sie, dass diese Verhal isen [hr Kind durcheinanderbringen? Im
Sinne, dass er/sie sich schiecht fiihlt oder weint oder einfach richtig aufgebracht
erscheint?*

‘Wenn ja, fragen Sie: ,, Nun wiirde ich Sie bitten, das Verhalien einzuschatzen.
Wiirden Sie sagen, dass das fast nie, manchmal oder haufig aufiriu?*

SE15. BEZIEHUNGEN ZU GLEICHALTRIGEN

. Storen die von Ihnen geschilderten [SYMPTOME] die Art, wie Ihr Kind mit

Freunden auskommt — im Kindergarten oder in der Nachbarschafi? "

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

SEI8. ELTERLICHE PROBLEMEINSICHT
. Stellen diese Symptome ein Problem fiir Sie dar? Finden Sie, dass sich daran etwas
dndern muss?*

SE19. ELTERLICHER BEHANDLUNGSWUNSCH

. Meinen Sie, dass diesefSYMPTOME] behandelt werden sollten? D.h., dass die
[SYMPTOME] nach lhrer Ansicht vermutlich nicht von selbst verschwinden werden,
sondern dass Sie professionelle Hilfe bendtigen?

&

ZUGESTANDNISSE: ,, Machen Sie Zuge.

Konflikte mit Gleichaltrigen hat?

sidndnisse, damit Thr Kind weniger

SE16. ANGEMESSENES VERHALTEN IN DER OFFENTLICHKEIT
. Machen es Ihnen die geschilderten [SYMPTOME] schwerer, ihn/sie in die
Offentlichkeit mitzunehmen als bei einem durchschnitilichen Kind seines/ihres

Alters?*

. Kénnen Sie mit [NAME des KINDES] in den Supermarkt gehen? Oder ins

Restaurant? "

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

| ZUGESTANDNISSE: , Machen

Offentlichkeit keine probl

/

Ste Zugestandnisse, damit thr Kind in der

erleben muss?*

SPEZIFISCHE PHOBIE

UM HIER DIE BEWERTUNG 1 ABZUGEBEN, MUSS EIN REGELMASSIGES

oThT
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ANGSTMUSTER VORLIEGEN, D.H. DIE ANGST MUSS SICH NAHEZU BEI JEDER
KONFRONTATION MIT DEM ANSGTREIZ ZEIGEN. WENN ES IN DER BISHERIGEN
LEBENSSPANNE NUR EINE ODER ZWEI KONFRONTATIONEN GAB, MUSS MAN
SICH AUF DAS ELTERLICHE URTEIL VERLASSEN, DASS ES AUCH BE(L
HAUFIGEREN KONFRONTATIONEN ZU EINER ANGSTREAKTION KOMMEN
WURDE.

REGEL: VORHANDEN, DEM ANGSTREIZ JEDOCH NICHT AUSGESETZT:
BEWERTEN SIE DIESE ITEMS AUCH, WENN DAS KIND IN DEN LETZTEN 4
WOCHEN KEINEM ANGSTREIZ AUSGESETZT WAR UND DESHALB KEINE
PHOBISCHE ANGST GEZEIGT HAT, DIE ELTERN JEDOCH DAS GEFUHL HABEN,
DASS DAS KIND BEI EINER KONFRRONTATION ANGST GEZEIGT HATTE.

. Im Folgenden werde ich eine Reihe von Dingen abfragen, vor denen sich manche Menschen
Sirchten. Bitte sagen Sie mir, ob Ihr Kind mehr Angst vor diesen Dingen hat als gewohnlich
Jiir das Alter des Kindes. "
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SP1. , Tieren, wie Hunden, Insekten, Spinnen, Schlangen, Vogeln? 0 1
SpP2. .M 7 (Pl i lten) 0 1
SP3. . Der Dunkelheit?* 0 1
SP4. , Donner oder Blitz?* 0 1
SP5. |, Spritzen/Nadeln?* 0 1
SP6. ,, Arzten oder Zahnirzten?* 0 1
SP7. , Verletzungen?* 0 1
SP8. , Blut? 0 1
SP9. ,Dieben?* 0 1
SP10. , Kostiimierten Personen wie dem Nikolaus, Clowns?* 0 1
SP11. , Hohen?* 0 1
SP12. , Briicken?* 0 1
SP13. , Aufziigen oder engen Ridumen?* 0 L
SP14.  Wasser? 0 1
SP15. Irgendwelchen anderen Dingen, die ich nicht erwihnt habe?* 0 1
FALLS BEI EINER FRAGE JA, ERFRAGEN SIE BEISPIEL(E).

Wenn ja, fragen Sie: ,,Und es ist innerhalb der letzten vier Wochen

vorgekommen?“

ACHTEN SIE AUF DIE ,,VORHANDEN, DEM ANGSTREIZ JEDOCH

NICHT AUSGESETZT — REGEL*.

WENN ALLE ITEMS SPI - SP15 MIT 0 BEWERTET WURDEN, SPINGEN

SIE ZUR SOZIALEN PHOBIE.

SP16. ,,Vermeidet er/sie hier eintragen vollstandig oder ertriigt et/sic 0 1

es, auch wenn er/sie dabei die ganze Zeit sehr aufgeregt bleibt?

FALLS SICH DAS KIND IN GEGENWART DES ANGSTREIZES
BERUHIGEN KANN, BEWERTEN SIE MIT 0.

-> bei spezifischer Phobie im Manual keine Frage zu Beginn der Symptomatik, wird offenbar bei

moxi_o_.v_sa.a5:2_55:3
> Auch keine funkti
deshalb dort auch andere Nummerierung

~ wird auch bei sozialer Phobie miterhoben,
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SOZIALE PHOBIE

SOI. FURCHT VOR FREMDEN
. Bekommt er/sie Angst, wenn er/sie Fremde oder Personen, die er/sie nicht gut
kennt treffen muss oder mit ihnen interagieren muss?

Wenn ja, fragen Sie: ,, Mehr als gewdhnlich fir das Alter des Kindes?*

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

Wenn ja, fragen Sie:
. Und ist es innerhalb der letzten vier Wochen vorgekommen? "

SO2. FURCHT VOR AKTIVITATEN IN DER OFFENTLICHKEIT

. Wird er/sie sehr aufgeregt oder dngstlich, wenn er/sie etwas vor anderen
machen muss? Wenn er/sie zum Beispiel im Kindergarten/in der Schule zur
Toilette gehen muss oder im Kindergarten/in der Schule vor anderen Kindern
sprechen muss?

Wenn ja, fragen Sie: ,, Mehr als gewohnlich fur das Alter des Kindes?"

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

,EnE:.P fragen Sie:

0 1

. Und ist es innerhalb der letzten vier Wochen vorgekommen?
SP17. ,, Wie alt war er/sie als die ersten dieser (zdhlen sie die aufgenommenen

ltems auf) aufiraten?*
- SO3 nicht im Manual

WENN KEINE SYMPTOME, GEBEN SIE EINE 0 EIN.

Beginn - Jalie

+ Monate
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BEWERTUNG DER FUNKTIONALEN BEEINTRACHTIGUNG
DIE ZUSAMMENFASSUNG DER REGELN FUR DIE BEWERTUNG VON
BEEINTRACHTIGUNG BEFINDET SICH IN PTBS

SCHAUEN SIE AUF DIE UBERSICHTSSEITE FUR PHOBIEN UND FRAGEN SIE
BITTE JEWEILS FUR DIE SYMPTOME DER VORHANDENEN PHOBIEN NACH
JEDER FORM DER BEEINTRACHTIGUNG.

AUF BEEINTRACHTIGUNG BEZOGENE INSTRUKTIONEN SOLLTEN DER
BEZUGSPERSON BEREITS IN VORAUSGEHENDEN ABSCHNITTEN VORGELESEN
WORDEN SEIN UND MUSSEN HIER NICHT WIEDERHOLT WERDEN.

S2. GESCHWISTERBEZIEHUNGEN

W Storen die von Ihnen geschilderten [SYMPTOME] die Art, wie hr Kind mit
Briidern oder Schwestern auskommt. Fiihren diese [SYMPTOME] dazu, dass
die Geschwister aufgebracht oder verdrgert sind?

.. Ist das Geschwister-Verhdltnis durch die von [hnen geschilderten
[SYMPTOME] mehr belastet als andere Geschwister-Beziehungen? "
(Wenn beides zutrifft, dann als zutreffend=1 kodieren.)

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

Spezfische Phobie

0 1

Soziale Phobic
0 1

Kodierung der Beeintrichtigung in vorhanden / nicht vorhanden
0= nicht vorhanden
1 = vorhanden

Kodicrung der ELTERLICHEN ZUGESTANDNISSE:

0= Eltern (~teil) passen (passt) sich den Problemverhaltensweisen des Kindes nicht an
1= Eltern (~teil) passen (passt) sich etwas an, aber nicht regelhaft (<30% der Zeit)

2= Eltern (-teil) passen (passt) sich hdufiger an als nicht (>50% der Zeit)
3= Eltern (-teil) passen (passt) sich beinahe immer an

Kodierung des KINDLICHEN LEIDENSDRUCKS:

Spezifische Phobie

0= fast nie

1=manchmal

2 = hiufig
S1. BEZIEHUNGEN ZU DEN ELTERN Spezifische Phobie
. Storen diese Angste (VORHANDENE SYMPTOME VON OBEN ANFUHREN) 0 1
wesentlich die Art, wie ihr Kind mit Ihnen auskommt? Storen sie Ihre ]
gemeinsame Beziehung, oder fiihren sie dazu, dass Sie verdrgert oder traurig mﬁ%_n ! ___me_n

sind?"'

ZUGESTANDNISSE: , Machen Sie Zugestindnisse, sodass Ihr Kind weniger | 0 3

Konflikte mit seinen Geschwistern hat? " Soziale Phobie
[AEE EAE

S3. BEZIEHUNGEN ZU ERZIEHER/INNEN/LEHRER/INNEN Spezifische Phobie

.. Gibt es Berichte aus dem Kindergarten oder von den Erzieher/innen, dass
ihr/sein Verhalten zu Problemen fithre?

. Storen die [SYMPTOME] die Bezieh zu den Erzieh
Verhalten anderer Kinder
(Wenn beides zutrifft, dann als zutreffend=1 kodieren.)

mehr als das

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

0 L

Soziale Phobie
0 1

wist Ihr Eltern-Kind-Verhdltnis  durch die von Ihnen hilderten
[SYMPTOME] mehr belastet als andere Eltern-Kind-Beziehungen? *
(Wenn beides zutrifft, dann als zutreffend=1 kodieren.)

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

ZUGESTANDNISSE:
Konflikte mit thnen hat

Machen Sie Zugestindnisse, sodass IThr Kind weniger

Spezifische Phobie

S4. BEZIEHUNGEN ZU GLEICHALTRIGEN
. Storen die von lhnen geschilderten [SYMPTOME] die Art, wie Thr Kind mit
Freunden auskommt — im Kindergarten oder in der Nachbarschaft? "

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

Spezifische Phobie
0 1

Soziale Phobie

0 1

Soziale Phobie

O L[2]3
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Spezifische Phobie

[o]r]2 ]3]
ZUGESTANDNISSE: , Machen Sie Zugestindnisse, damit Ihr Kind weniger | Sozale Phobic
Konflikte mit Gleichaltrigen hat? " 0 ._ [ ) _ 3
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S5. ANGEMESSENES VERHALTEN IN DER OFFENTLICHKELT

.« Machen es Ihnen die geschilderten [SYMPTOME] schwerer, ihn/sie in die
Offentlichkeit mitzunchmen als bei einem durchschnittlichen Kind seines/ihres
Alters?*

. Konnen Sie mit [NAME des KINDES] in den Supermarkt gehen? Oder ins
Restaurant? "

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

Spezifische Phobie
0 1

Soziale Phobie
0 1

GENERALISIERTE ANGSTSTORUNG

ZUGESTANDNISSE: ,, inn:mz Sie N:m.m&u:&zﬁm damit thr Kind in der
Offentlichkeit keine probl i erleben muss?*

Spezifische Phobie
1 2|3

Héufigkeit
(Tage/4
Wochen)

Soziale Phobie

0] E)213

S6. KINDLICHER rmsmzmvﬁcﬁx
. Glauben Sie, dass diese Verh

Sinne, dass er/sie sich schlecht fithlt oder weint oder einfach richtig
aufgebracht erscheint? "

Wenn ja, fragen Sie: ,, Nun wiirde ich Sie bitten, das Verhalten einzuschdizen.
Wiirden Sie sagen, dass das fast nie, manchmal oder haufig auftritt?*

Ihr Kind durchei lerbringen? Im | 0 1

0 1 2

S7. mr._.m—ﬁ.—o.:m PROBLEMEINSICHT

Spezifische Phobic

. Stellen diese Symptome ein Problem fir Sie dar? Finden Sie, dass sich daran 0 1
etwas dndern muss?* e
Soziale Phobic
0 1
$8. ELTERLICHER BEHANDLUNGSWUNSCH Spezifische Phobie
. Meinen Sie, dass diese [SYMPTOME]behandelt werden sollten? D. \. &E.u die 0 l

[SYMPTOME]Ihrer Ansicht nach vermutlich nicht von selbst ver

werden, sondern dass Sie professionelle Hilfe bendtigen?*

Soziale Phobic

0 1
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G1. EXZESSIVE SORGEN

wJetzt werde ich Ihnen Fragen zu allgemeiner
Nervositdt stellen. Manche Menschen haben nur Angst
vor ein oder zwei Dingen wie iiber Briicken gehen
oder Aufzug fahren, und andere Personen machen sich
fast standig uber verschiedene Dinge Sorgen, egal was
gerade passiert. Ich mdchte wissen, ob Ihr Kind zu den
Kindern gehort, die sich auch Sorgen machen, wenn
sie sich nicht in einer bedingstigenden Situation
befinden?

Falls ja, fragen Sie:

.. Uber welche Dinge_genau sagt Ihr Kind, dass es
sich Sorgen macht?*

MOGLICHE DINGE, NACH DENEN GEFRAGT
WERDEN KANN, WENN NOTIG, SIND
FOLGENDE:

Verletzung von sich selbst oder Familienangehorigen,
Loyalitit von Freunden, Wirbelsturm, Hurrikan,
aktuelle Leistungen zu Hause oder in der Schule,
vergangene Leistungen, personliches Aussehen, Essen,
Geld oder Haustiere.

LISTEN SIE DIE SORGEN AUF:

FALLS DIE SORGEN/ANGSTE UM SPEZIFISCHE
DINGE UMSCHRIEBEN SIND, UNTERBROCHEN
DURCH LANGE PHASEN OHNE NERVOSITAT,
PASSEN SIE BESSER ZU SPEZIFISCHEN
PHOBIEN.

SORGEN UBER TRENNUNGSANGST,
BAKTERIEN, SPEZIFISCHE KRANKHEITEN
UND SCHAMGEFUHLE IN DER
OFFENTLICHKEIT WERDEN IN ANDEREN
MODULELN KODIERT.

. An wie vielen Tagen hatte ihr Kind in den letzten 4
Wochen eine dieser Sorgen (Befiirchtungen)?

FALLS KEINE EXZESSIVEN SORGEN GENANNT
WERDEN, UBERSPRINGEN SIE DIE NACHSTEN
FRAGEN UND GEHEN SIE ZUR
ZWANGSSTORUNG.
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G2. UNKONTROLLIERBARKEIT
. Wirkt es so auf Sie oder sagt ihr Kind es direkt, dass
es die Sorgen nicht richtig kontrollieren kann?

. [ch wiirde gerne wissen, ob [hr Kind eines der 6
folgenden Symp hat, wenn es sich sorgt:

G3. RUHELOSIGKEIT WAHREND DER
SORGEN

Prhelnciok

it oder Gereiztheit? "

KODIERUNG DER ZUGESTANDNISSE

0 =keine

1 = einige Zugestindnisse, aber meistens nicht (<50% der Zeit)
2 = mehr Zugestindnisse als keine (>50% der Zeit)

3 = fast immer Zugestindnisse

G4. ERSCHOPFUNG WAIIREND DER SORGEN
. Wird Ihr Kind sehr leicht miide? "

G5. KONZENTRATIONSPROBLEME
WAHREND DER SORGEN
. K tionsschwierigkeiten? "

G6. REIZBARKEIT WAHREND DER SORGEN
. Reizbar?

G7. MUSKELANSPANNUNG WAHREND DER
SORGEN

G8. mO-.—r%—u_.zoﬁw.rm?—m WAHREND DER
SORGEN
. Schlafprobleme? ]

G10. BEZIEHUNG ZU DEN ELTERN

. Storen die Symptome, iiber die wir gerade gesprochen haben, die
Beziehung zwischen thnen und Threm Kind wesentlich und regen sie
Sie auf oder nerven sie Sie? "

.. Storen die Symptom Ihre Beziehung zu Ihrem Kind mehr als
iiblicherweise bei anderen Eltern-Kind-Beziehungen? “

FALLS JA, BITTE BEISPIELE AUFSCHREIBEN.

G9. ,,Wie alt war Ihr Kind, als das erste dieser Beginn_Jahre +
Symptome (nennen sie die erfassten Symptome) Beginn_Monate
auftrat?"

ZUGESTANDNISSE: , Machen Sie Zugestindnisse so dass thr
Kind weniger Konflikte mit seinen Geschwistern hat? "

FALLS KEINE SYMPTOME GENANNT WERDEN, GEBEN SIE 0 EIN.
BEURTEILUNG VON FUNKTIONELLEN BEEINTRACHTIGUNGEN

FALLS NOTWENDIG, SCHLAGEN SIE DIE KODIERREGELN ZUR EINSCHATZUNG
DER BEEINTRACHTIGUNG IM PTBS MODUL NACH

SCHAUEN SIE AUF DIE UBERSICHTSEITE FUR GAD-SYMPTOME ~ UND FRAGEN
SIE BITTE JEWEILS FUR DIE SYMPTOME ALS GESAMTGRUPPE NACH JEDER
FORM DER BEEINTRACHTIGUNG AUF DEN FOLGENDEN SEITEN

DIE INSTRUKTIONEN ZUR BEURTEILUNG DER FUNKTIONELLEN
BEEINTRACHTIGUNGEN SOLLTEN DER BEZUGSPERSON BE S IN DEN
VORANGEGANGENEN ABSCHNITTEN VORGELESEN WORDEN SEIN UND
MUSSEN NICHT WIEDERHOLT WERDEN.,

KODIERUNG
0 = nein
l=ja

G12. BEZIEHUNGEN ZU BETREUERN UND LEHRERN

.. Berichten Kindergdrmerinnen (oder andere Betreuer) oder
Lehrer, dass das Verhalten lhres Kindes problematisch ist?
wStaren die Symptome die Beziehung zum Betreuer/Lehrer mehr als
wblich? " . "

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL AUFSCHREIBEN.

G13. BEZIEHUNG ZU GLEICHALTRIGEN

. Storen die Symp die Beziehung zwischen Threm Kind und
seinen Freunden — im Kindergarten, der Vorschule, in der
Nachbarschafi?*

FALLS JA, BITTE EIN BEISPIEL AUFSCHREIBEN.

ZUGESTANDNISSE: , Machen Sie Zugestindnisse so dass lhr
Kind weniger Konflikte mit Gleichaltrigen hat? "

G14. FAHIGKEIT ZU ANGEMESSENEM VERHALTEN
AUBERHALB VON ZUHAUSE ODER
KINDERGARTEN/BETREUUNG

. Machen die Symptome es schwerer fiir Sie, Ihr Kind aufierhalb
des Hauses mitzunehmen als tiblich bei anderen Kindern?*

.. Kéonnen Sie mit [hrem Kind z.B. zum Lebensmittelladen gehen?
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. Oder in ein Restaurant?*'

ZUGESTANDNISSE: , Machen Sie Zugestdindnisse, so dass Thr
Kind aufierhalb des Hauses weniger problematische Situationen
erfahre?"

G15. KINDLICHER LEIDENSDRUCK

. Glauben Sie, dass dieses Verhalten dazu fiihrt, dass [hr Kind
negative Gefiihle iiber sich selbst hat, weint oder wirklich aus der
Fassung gerat?*

Falls ja, fragen Sie bitte: ,, Jetzt méchte ich Sie bitte, dies
einzuschdizen. Wiirden Sie sagen, es passiert kaum(0), manchmal
(2) oder haufig (3)?*

ZUGESTANDNISSE: ,, Machen Sie Zugestdindnisse, so dass Ihr
Kind sich nicht belastet fiihlt?

G16. SYMPTOME, DIE ALS PROBLEMATISCH
ANGESEHEN WERDEN

.Sehen Sie diese Symptome als Problem, d.h. als etwas, was sich
dndern sollte?*

G17. NOTWENDIGKEIT DER THERAPIE

w Meinen Sie, dass diese Symptome behandelt werden sollten? D.h.,
dass sie threr Ansicht nach vermutlich nicht von selbst
verschwinden werden, sondern professionelle Hilfe benitigen? "
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ZWANGSSTORUNG

OCL. , Haben Sie den Eindruck, dass ihr Kind sogenannte Zwangsgedanken hat,
d.h. wiederkehrende und anhaltende Gedanken, die plotzlich hen und ihn
stiren? Diese konnen von Themen handeln wie Krankheitserreger, Ordnung,
Aggressionen oder auch Sorge um Andere. "

DABEI HANDELT ES SICH NICHT EINFACH UM UBERTRIEBENE SORGEN
UUBER REALE LEBENSPROBLEME.

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

BESCHREIBEN SIE DEN
ZWANGSGEDANKEN:

Wenn ja, fragen Sie:

 Und ist das beinahe jeden Tag vorgekommen? "

Wenn ja, springen Sie zu OC3.

OC2. , Hat Ihr Kind versucht, diese Gedanken zu ignorieren oder sie irgendwie
loszuwerden? "

ERFRAGEN SIE EIN .mm—mEmr

OC3. , Fiihrt Ihr Kind das aus, was wir Zwangshandlung nennen, d.h. ein Ritual,
ein Verhalten, das er/sie immer und immer wieder ausfiihren muss?"

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

=
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BEWERTUNG DER FUNKTIONALEN BEEINTRACHTIGUNG

BEI BEDARF, BEZIEHEN SIE SICH AUF DAS PTSB-MODUL FUR DIE
ZUSAMMENFASSUNG DER REGELN

SCHAUEN SIE AUF DIE UBERSICHTSSEITE DER SYMPTOME FUR DIE
ZWANGSSTORUNG UND FRAGEN SIE BITTE JEWEILS FUR DIE SYMPTOME ALS
GESAMTGRUPPE NACH JEDER FORM DER BEEINTRACHTIGUNG

AUF BEEINTRACHTIGUNG BEZOGENE INSTRUKTIONEN SOLLTEN DER
BEZUGSPERSON BEREITS IN VORAUSGEHENDEN ABSCHNITTEN VORGELESEN
WORDEN SEIN UND MUSSEN HIER NICHT WIEDERHOLT WERDEN.

Kodierung der Beeintréichtigung in vorhanden /
0= nicht vorhanden
I = vorhanden

Wt vorhanden

Kodierung der ELTERLICHEN ZUGESTANDNISSE:
0= Eltern (-teil) passen (passt) sich den Problemverhaltensweisen des Kindes
1= Eltern (-teil) passen (passt) sich ctwas an, aber nicht regelhaft (<50% der Zeit)
2= Eltern (-teil) passen (passt) sich hiufiger an als nicht (>50% der Zeit)
3=Eltern (-teil) passen (passt) sich beinahe immer an

Kodierung des KINDLICHEN LEIDENSDRUCKS:
0= fast nie
1= manchmal
2 =haufig

OC7. DAUER

. Wie lange dauern diese Gedanken oder Ritale pro Tag, im Durchschnitt? "
(EINE STUNDE ODER MEHR WIRD VON DSM-IV VERLANGT)
Minuten

Wenn ja, fragen Sie:

. Und das war beinahe jeden Tag?

BESCHREIBEN SIE DAS

RITUAL

ind OC1 mit ,ja* bewertet wurde, springen Sie zu OC6.

| Wenn nein, und OC1 mit ,,nein“ bewertet wurde, springen Sie ans Ende.

OCA. , Nachdem er/sie dieses Ritual ausgefiihrt hat, hat er/sie dann weniger Angst, | 0 1

zumindest fiir eine Weile?*

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

cheint er/sie dieses Ritual ausfithren zu miissen, weil er/sie glaubt, damit 0 |1

etwas Schiimmes verhindern zu konnen? "

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

OC6. , Wie alt war er/sie, als das erste dieser _(zihlen Sie die verzeichneten ltems ]

auflauforar?

WENN KEINE SYMPTOME VORHANDEN SIND, GEBEN SIE 0 EIN. mww_“_h
[ " s +Monate
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OC8. BEZIEHUNGEN ZU DEN ELTERN

wStoren die von Ihnen geschilderten [SYMPTOME] (VORHANDENE
SYMPTOME VON OBEN ANFUHREN) wesentlich die Art, wie Ihr Kind mit
Ihnen auskommt? Stiren sie Ihre gemeinsame Beziehung, oder fiihren sie dazu,
dass Sie verdrgert oder traurig sind?*

WIst Ihr Eltern-Kind-Verhdltnis  durch die von Ihnen  geschilderten
[SYMPTOME] mehr belastet als andere Eltern-Kind-Beziehungen? "

(Wenn beides zutrifft, dann als zutreffend=1 kodieren.)

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

ZUGESTANDNISSE: ,, Machen Sie Zugestindnisse, sodass Ihr Kind weniger
Konflikte mit Ihnen hat?*

0CY. GESCHWISTERBEZIEHUNGEN

. Stiren die von thnen geschilderten [SYMPTOME] die Art, wie Ihr Kind mit
Briidern oder Schwestern auskommt, und fiihren diese [SYMPTOME] dazu,
dass die Geschwister aufgebracht oder verdrgert sind? "

. Ist das Geschwister-Verhdltnis durch die von lhnen geschilderten
[SYMPTOME] mehr belastet als andere Geschwister-Beziehungen?*
(Wenn beides zutrifft, dann als zutreffend=1 kodieren.)

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

OC10. BEZIEHUNGEN ZU ERZIEHER/INNEN/LEHRER/INNEN 1
., Gibt es Berichte aus dem Kindergarten oder von den Erzieher/innen, dass
ihr/sein Verhalten zu Problemen fiihrt?
. Storen die [SYMPTOME] die Bezieh zu den Erzieh mehr als das
Verhalten anderer Kinder?
(Wenn beides zutrifft, dann als zutreffend=1 kodieren.)
ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL
OCI11. BEZIEHUNGEN ZU GLEICHALTRIGEN 1
., Storen die von lhnen geschilderten [SYMPTOME] die Art, wie Ihr Kind mit
Freunden auskommt — im Kindergarten oder in der Nachbarschaft?*
ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL
’ - 23

ZUGESTANDNISSE: , Machen Sie Zugestindnisse, sodass Ihr Kind weniger
Konflikte mit Gleichaltrigen hat?"

ZUGESTANDNISSE: , Machen Sie N:m.,mw-mzhzaa. sodass [hr Kind weniger
Konflikte mit seinen Geschwistern hat? "

o
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OC12. ANGEMESSENES VERHALTEN IN DER OFFENTLICHKEIT
. Machen es Ihnen die geschilderten [SYMPTOME] schwerer, iln/sie in die
Offentlichkeit mitzunehmen als bei einem durchschnittlichen Kind seines/ihres
Alters?*

. Konnen Sie mit [NAME des KINDES] in den Supermarkt gehen? Oder ins
Restaurant?*

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL
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ZUGESTANDNISSE: , Machen Sie Zugestandnisse, damit Ihr Kind in der
Offentlichkeit keine problematischen Situationen erleben muss?*

.. Glauben Sie, dass diese Verhaltensweisen Ihr Kind durcheinanderbringen?
Im Sinne, dass er/sie sich schlecht fihlt oder weint oder einfach richtig
aufgebracht erscheint?

Wiirden Sie sagen, dass das fast nie, manchmal oder haufig auftrit?"

OCI3. KINDLICHER LEIDENSDRUCK 0

Wenn ja, fragen Sie: ,, Nun wiirde ich Sie bitten, das Verhalten einzuschéizen. 0

wStellen diese Symptome ein Problem fiir Sie dar? Finden Sie, dass sich daran
etwas dndern muss?*

OC14. ELTERLICHE PROBLEMEINSICHT 0

o Meinen Sie, dass diese [SYMPTOME] behandelt werden sollten? D.h., dass
die  [SYMPTOME] nach Ihrer Ansicht vermutdlich nicht von selbst

OCI5. ELTERLICHER BEHANDLUNGSWUNSCH 0

verschwinden werden, sondern, dass sie profe lle Hilfe benati 3

BINDUNGSSTORUNG

Wenn ja, fragen Sie: ,, Noch einmal, das kann bei Kindern die versuchen ,grofi'
zu sein, ein ganz normales Verhalten sein. Ich bin daran interessiert, ob [NAME
DES KINDES] nie oder fast nie Trost sucht.

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

Wenn ja, fragen Sie: , Wie oft kam das innerhalb der letzten 4 Wochen vor?*

e
Haufigkeit in den
letzten 4 Wochen

RL SUCHT BEI KUMMER KEINEN TROST
W Nun mochte ich Ihnen einige Fragen zum Thema Bindung stellen.

wSucht Ihr Kind keinen Trost bei _(der Hauptbezugsperson), wenn es sich weh
getan hat oder Kummer hat? Alle Kinder verzichten manchmal darauf Trost zu
suchen, weil sie ,ein grofler Junge oder ein grofies Madchen' sein wollen, das ist
ganz normal. Ich bin daran interessiert, ob Ihr Kind nie oder fast nie Trost
sucht."

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL,

Wenn ja, fragen Sic: ,, Wie oft kam das innerhalb der letzten 4 Wochen vor?*

W
Hiufigkeit in den
letzten 4 Wochen

R3. EINGESCHRANKTER POSITIVER AFFEKT

DIE ANTWORT IST [HNEN VIELLEICHT SCHON AUS DEN MODULEN
PTSD ODER MDD BEKANNT.

FALLS NICHT, FRAGEN SIE:

..Ich habe Sie dies vorher schon gefragt, ich méchte es aber noch einmal
genauer abkliren: ,, Denken Sie, dass er/sie allgemein weniger positive
Gesichtsausdriicke zeigt —d.h. Lacheln oder Lachen —, als normalerweise ein
Kind seines/ihres Alters? "

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

Wenn ja, fragen Sie: ,, Und es ist innerhalb der letzten vier Wochen

vorgekommen?

R2. REAGIERT BEI KUMMER NICHT AUF TROST
. Wie verhalt es sich, wenn Sie ihm/ihr Trost anbieten, wenn er/sie sich verletzt
hat oder Kummer hat: Erweckt er/sie den Eindruck, dass er/sie nicht getrostet

werden machte oder nicht getrostet werden kann?*

R4. UBERMASSIG HOHE REIZBARKEIT, TRAURIGKEIT, ANGST
.. [ch muss Sie erneut etwas zu anderen Gefiihlen fragen:

. Denken Sie, er/sie ist sehr leicht reizbar? "
. Ist er/sie allgemein sehr traurig?*
. Ist er/sie allgemein sehr dngstlich?

ERFRAGEN SIE BEISPIELE.
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Wenn ja, fragen Und ist es innerhalb der letzten vier Wochen

vor

R5. REDUZIERTE SOZIALE UND EMOTIONALE
WECHSELSEITIGKEIT

o Zeigt er/sie nicht so viel ionale Verbundenheit mit M hen wie
normalerweise andere Kinder? Ich meine so etwas wie Gefiihle mitteilen oder
Blickkontakt? "

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

Wenn ja, fragen Sie: ,, st es ein regelmafiges Verhaltensmuster, d.h. keine
einmalige Sache? "

r7f
Haufigkeit in den
letzten 4 Wochen

[

. Und er/sie verhdlt sich immer noch so?*

Wenn ja, fragen Sie: . Ist das Jast jeden Tag so? "

. Und es ist innerhalb der letzten vier Wochen vorgekommen?*

R6. ALLZU VERTRAUTES VERHALTEN, VERMINDERTE
ZURUCKHALTUNG GEGENUBER UNVERTRAUTEN PERSONEN
. Normalerweise sind Kinder gegeniiber Erwachsenen, die sie nicht kennen,
weniger verty lig. Sie sind gegeniiber Fremden zuriickhaltend, es sei
denn, es handelt sich um Lehrer oder Arzte. Verhdlt er/sie sich zu
vertrauensselig gegeniiber Fremden?"

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.

Wenn ja, fragen Sie: ,, Ist es ein regelmafiges Verhaltensmuster, d.h. keine
einmalige Sache? "

w6f

Héufigkeit in den
letzten 4 Wochen

R8. BEREITSCHAFT MIT FREMDEN MITZUGEHEN

. Ist er/sie schon einmal mit Fremden mitgegangen, wenn es nicht angemessen
war oder wdre er/sie mitgegangen, wenn Sie ihn/sie nicht zuriickgehalten
hdtten? "

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL. 8
0 1

Wenn ja, fragen Sie: ,, Ist es ein regelmdpiges Verhaltensmuster, d.h. keine
einmalige Sache? " 8L

Haufigkeit in den
. Und er/sie verhdlt sich immer noch so? " lecziond Woohen
WENN ALLE ITEMS R1 =~ R8 MIT 0 BEWERTET WURDEN, SPINGEN SIE
ZUR NACHSTEN STORUNG.
ERFRAGEN SIE BEISPIELE.
Wenn ja, fragen Sie: ,, Und ist es innerhalb der letzten vier Wochen
Vorg: k 2
RY. ,, Wie alt war er/sie, als die ersten dieser (zdihlen sie die aufgenonmenen 9y_
ltems auf) aufiraten?* .mcn_m::_ ~ Jahre

+ Monate

.. Und sie/er verhdlt sich immer noch so?* 0 1
R7. SELTENE RUCKVERSICHERUNG BEI BEZUGSPERSONEN
WENN ES SICH VORWAGT, AUCH NICHT IN UNBEKANNTER
UMGEBUNG
. Wenn Kinder an einem unbekannten Ort weggehen oder wegrennen, schauen
sie sich normalerweise sicherheitshalber ab und zu nach ihren Eltern um. Aber
manche Kinder scheinen sich nicht riick sichern. Schaut sich thr Kind nicht
50 um?" 7 1
0
ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL.
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BEWERTUNG DER FUNKTIONALEN BEEINTRACHTIGUNG

BEI BEDARF, BEZIEHEN SIE SICH AUF DAS PTSB-MODUL FUR DIE
ZUSAMMENFASSUNG DER REGELN

SCHAUEN SIE AUF DIE UBERSICHTSSEITE FUR SYMPTOME DER

BINDUNGSSTORUNG UND FRAGEN SIE BITTE JEWEILS FUR DIE SYMPTOME ALS

GESAMTGRUPPE NACH JEDER FORM DER BEEINTRACHTIGUNG

AUF BEEINTRACHTIGUNG BEZOGENE INSTRUKTIONEN SOLLTEN DER

BEZUGSPERSON BEREITS IN VORAUSGEHENDEN ABSCHNITTEN VORGELESEN

WORDEN SEIN UND MUSSEN HIER NICHT WIEDERHOLT WERDEN.
Kodicrung der Beeintrichtigung in vorhanden / nicht vorhanden
O=nicht vorhanden

= vorhanden

Kodierung der ELTERLICHEN ZUGESTANDNISSE:

0= Eltern (-teil) passen (passt) sich den Problemyverhaltensweisen des Kindes nicht an
1= Eltern (-teil) passen (passt) sich etwas an, aber nicht regelhaft (<50% der Zeit)

2=Eltern (~teil) passen (passt) sich haufiger an als nicht (>50% der Zeit)
3= Eltern (~teil) passen (passt) sich beinahe immer an

R10. BEZIEHUNGEN ZU DEN ELTERN

wStoren die von Ihnen geschilderten [SYMPTOME] (VORHANDENE SYMPTOME
VON OBEN ANFUHREN) wesentlich die Art, wie Thr Kind mit Ihnen auskommt?
Stiren sie Ihre gemeinsame Beziehung, oder fiihren sie dazu, dass Sie verdrgert oder.
traurig sind? "

W Ist thr Eltern-Kind-Verhdltnis durch die von Ihnen geschilderten [SYMPTOME]
mehr belastet als andere Eltern-Kind-Beziehungen?

(Wenn beides zutrifft, dann als zutreffend=1 kodieren.)

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

ZUGESTANDNISSE: , Machen Sie Zugestandnisse, sodass Ihr Kind weniger
Konflikte mit hnen hat? "

rl0

ri0a
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R11. GESCHWISTERBEZIEHUNGEN rltl
., Staren die von Ihnen geschilderten ([SYMPTOME] die Art, wie Ihr Kind mit Briidern 0 1
oder Schwestern auskommt. Fiihren diese [SYMPTOME] dazu, dass die Geschwister
aufgebracht oder verdrgert sind? "
. Ist das Geschwister-Verhdltnis durch die von lhnen geschilderten [SYMPTOME]
mehr belastet als andere Geschwister-Beziehungen?
(Wenn beides zutrifft, dann als zutreffend=1 kodieren.)
ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL
ZUGESTANDNISSE: , Machen Sie Zugestdndnisse, sodass [hr Kind weniger
Konflikte mit seinen Geschwistern hat? " rlla
oft 273

R12. BEZIEHUNGEN ZU ERZIEHER/INNEN/LEHRER/INNEN 12

. Gibt es Berichte aus dem Kindergarten oder von den Erzieher/innen, dass ihr/sein 0 1
Verhalten zu Problemen fithre?

Storen die [SYMPTOME] die Bezieh zu den Erziek mehr als das

Verhalten anderer Kinder? "

(Wenn beides zutrifft, dann als zutreffend=1 kodieren.)

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

RI3. BEZIEHUNGEN ZU GLEICHALTRIGEN 13

.. Storen die von Ihnen geschilderten [SYMPTOME] die Art, wie lhr Kind mit 0 1
Freunden auskommt — im Kindergarten oder in der Nachbarschaft?*

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

ZUGESTANDNISSE: ., Machen Sie Zugestandnisse, damit Ihr Kind weniger rl3a
Konflikte mit Gleichaltrigen hat?" 012 i 3
R14. ANGEMESSENES VERHALTEN IN DER OFFENTLICHKEIT 14

. Machen es Ihnen die geschilderten [SYMPTOME] schwerer, ihn/sie in die 0 1
(o] lichkeil als bei einem durchschnittlichen Kind seines/ihres

Alters?"
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", Konnen Sie mit [NAME des KINDES] in den Supermarkt gehen? Oder ins
Restaurant?*

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

NCOmma..»ZUZ_mmm"._Rmnbaaw.,mN:m&i:&:...ﬂm.&n::...::.h..:a::&ms
Offentlichkeit keine problematischen Situationen erleben muss?*

R15. KINDLICHER LEIDENSDRUCK
. Glauben Sie, dass diese Verhaltensweisen thr Kind durcheinanderbringen? Im

Sinne, dass er/sie sich schlecht fiihlt oder weint oder einfach richtig aufgebracht
erscheint? "

Wenn ju, fragen Sic: ,, Nun wiirde ich Sie bitten, das Verhalten einzuschitzen.
Wiirden Sie sagen, dass das fast nie, manchmal oder héiufig auftrit? *

EINSCHLAFSCHWIERIGKEITEN

SIE KENNEN DIE ANTWORTEN EVENTUELL SCHON AUS DEN PTSD- ODER MDD-
MODULEN. WENN NICHT, DANN FRAGEN SIE FOLGENDES:

SL1. ,, Als ndichstes stelle ich Ihnen ein paar Fragen zum 0 1
Schlafverhalten Ihres Kindes."

. Glauben Sie, dass Ihr Kind grofiere Einschlafschwicrigkeiten
hat als andere Kinder ihres/seines Alters?

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL
Wenn die Frage bejaht wird, fragen Sie: ,, Hat es diese 0 1
Einschlafschwierigkeiten nach wie vor? * (Alternativ: Ist es
immer noch der Fall; Kommt es immer noch vor?)

. An wie vielen Néichten pro Woche durchschnittlich ist das
Einschlafen problematisch fiir thr Kind? "

Hiufigkeit (Néchte
pro Woche)

., Wie lange benétigt 1hr Kind durchschnittlich, um
einzuschlafen

R16. ELTERLICHE PROBLEMEINSICHT

. Stellen diese Symptome ein Problem fiir Sie dar? Finden Sie, dass sich daran etwas
dndern muss?

rl6

Dauer in Minuten

R17. ELTERLICHER BEHANDLUNGSWUNSCH

., Meinen Sie, dass diese [SYMPTOME] behandelt werden sollten? D.h., dass die
[SYMPTOME] Ihrer Ansicht nach vermutlich nicht von selbst verschwinden werden,
sondern, dass Sie professionelle Hilfe bené 2

rl7
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Unten sind i it Studien i die P i haben. Diese sind nicht
als starre Richtlinien, um das Problem zu bestitigen, zu verstehen. (Altemativ: Sie gelten nicht als starre
Richtlinien, um das Problem zu bestitigen)

(n Wie viele Minuten werden bis zum Einschlafen bendtigt:

Alter 12 - 24 Monate: > 30 Minuten

Alter 24 Monate und ilter: > 20 Minuten

2) Ein Elterteil muss bis zum Einschlafen im Zimmer bleiben

3) Zu wie vielen Wiederschen kommt es, z.B. wegen anhaltenden Bittens, Protesten oder Weigerung ins
Bett zu gehen:

Alter 12 ~ 24 Monate: 3 oder mehr Wiederschen

Alter 24 Monate und alter: zwei oder mehr Wiedersehen

DURCHSCHLAFSCHWIERIGKEITEN

SL2. ,Glauben Sie, dass Ihr Kind grofiere Schwierigkeiten mit | 0 1
dem Durchschlafen hat als andere Kinder?

ERFRAGEN SIE EIN BEISPIEL

Wenn die Frage bejaht wird, fragen Sie weiter: ,, Hat es diese 0 1
Durchschlafschwierigkeiten nach wie vor?

An wie vielen Néchten pro Woche durchschnitilich ist das

Durchschlafen problematisch fiir Ihr Kind?** Haufigkeit (Néchte
pro Woche)

.. Wie oft wacht Ihr Kind durchschnittlich pro Nacht auf?*
Hiufigkent
(Erwachen pro
Nacht)

Seite 98




8.2 DIPA Lésungsschema

DIPA version 11/17/10 0=No 1=Yes

Date

PTSD

p28 Intrusive recollections
p29 Play reenactment

p30 Non-play reenactment
p31 Nightmares on trauma
p32 Nightmares non-trauma
p33 Flashbacks

p34 Dissociation

p35 Psychological distress
at reminders

p36 Physiological distress
at reminders

p37 Avoidance of external
p38 Avoidance of internal
p39 Inability to recall

p40 Loss of interests

p41 or p42 Restricted affect
p43 Sense of foreshortened
future

p44 Detachment

p45 Initiating sleep

p46 Night waking

p47 Irritabiility/anger

p48 Concentration

p49 Hypervigilance

p50 Exaggerated startle

RDC-PA Algorithm:

A. 1 out of p1-p12.

B. 1 out of § choices:
p28, p29, or p30

p31-p32

p33-p34

p35 p36
C. 1 out of 7 choices:

p37 p38

p39 p40

p41 or p42

p43 p44
D. 2 out of § choices:

p45 or p46

p47 p48

p49 p50

E. Duration at least 1 month
F. 1 from p56-p61.

DSM-IV Algorithm:
A.1 out of p1-p12.
1 out of p14-p27.
B. Same as above.
C. 3 out of 7 choices above.
D, E. &F. Same as above.

MDD

m1 Sad/unhappy

m2 Irritable

m3 Loss of interests
m4 Anhedonia

m5 Boredom

m6 Reduced appetite
m7 Weight loss

m8 Increased appetite
m9 Night waking

m10 Sleepiness

m11 Psychomotor agitation
m12 Psychomotor
retardation

m13 Fatigue

m14 Worthlessness
m15 Guilt

m16 Concentration
m17 Indecisiveness
m18 Talks about death

D.O.B.

m19 Death play themes
m20 Suicide play themes
m21 Suicidal thoughts
m22 Suicidal plans

m23 Suicide attempts

MDD Algorithm:
m1ior m2; or m3, m4, or m5.
4 out of 7 choices:

m6, m7, or m8

m9 or m10

m11 orm12

m13

m14 orm15

m16 or m17

m18, m19, m20,

m21, m22, or m23

1 out of m24-m29

BIPOLAR |

b1

3 out of 7 choices:

(4 needed if b2 but not b1)

b3 b4
b5 b6
b7 b8 or b9

1 outof b11-b16

ADHD

a1 Fails to give close
attention

a2 Difficulty sustaining
attention

a3 Does not listen

a4 Does not follow through
a5 Difficulty organizing
a6 Avoids mental effort
a7 Loses things

a8 Easily distracted

a9 Forgetful

a19 Fidgets

a20 Leaves seat

a21 Runs about or climbs
a22 Trouble being quiet
a23 “On the go"/'motor”
a24 Talks excessively
a25 Blurts out answers
a26 Difficulty waiting turn
a27 Interrupts

Inattention Subtype
Algorithm:

6 out of a1-a9

a11 (two settings)
1 out of a12-a16

Hyperactivity Subtype
Algorithm:

6 out of a19-a27

a29 (two settings)

1 out of a30-a34

oDD

o1 Loses temper

02 Argues

03 Breaks rules

04 Disobedient

05 Annoying

06 Blames others

07 Touchy

08 Angry/resentful

09 Spiteful or vindictive

D

ODD Algorithm:

4 out of 8 choices:
o1 02
03 or o4
05 o6
o7 08
09

1 out of 011-016

CONDUCT DISORDER

c1 Bullies

c2 Initiates physical fights
c3 Used weapon

c4 Cruel to people

c5 Cruel to animals

c6 Stole with confrontation
c7 Forced sexual activity
c8 Fire setting

c9 Destroyed property
c10 Broken entry

c11 Consllies for goods
¢12 Stole without
confrontation

c13 Stays out late

c14 Run away

c15 Truant

CD Algorithm:
3 out of c1-c15
1 out of ¢19-c23

SAD

se1 Distress after
separation

se2 Withdrawal after
separation

se3 Distress from
anticipated separation

se4 Fear about harm to
parent

se5 Fear about sudden
separation

seb Refusal to leave home
se7 Fearful to be alone
se8 Reluctance to sleep
alone

se9 Nightmares of
separation

se10 Physical symptoms on
separation

SAD Algorithm:
3 out of 8 choices:
sel, se2, or se3

sed seb

seb se7

se8 se9

se10
1 out of se12-se17
SPECIFIC PHOBIA
Specific Phobia Algorithm:

1 out of sp1-sp15
1 out of s1-s6 for specific
phobia.

SOCIAL PHOBIA
Social Phobia Algorithm:
1 out of so1 or so2

1 out of s1-s6 for social
phobia.

Name

GAD

g1 Excessive worries
g2 Uncontrollability
a3 Restlessness

g4 Fatigue

g5 Concentrating

g6 Irritability

g7 Muscle tension
g8 Sleep

GAD Algorithm:
g1 and g2

1 out of g3-g8
1outofg10-g15

ocp

oc1 Obsessions

oc2 Unwanted aspect

oc3 Compulsions

oc4 Anxiety reduction

oc5 Prevention aspect

OCD Algorithm:
oc1 and oc2

oc3

oc4 or ocs

1 out of oc8-0c13

RAD

r1 doesn't seek comfort

r2 little response to comfort
r3 limited positive affect

r4 irritable, sadness, or fear
r5 Reduced reciprocity

6 Overly familiar

17 Rarely checks back

r8 Willing to go off with
unfamiliar adults

r9 29 mos. dev. age

RDC-PA algorithms:
Inhibited subtype:
3 out of 4:

r1,12,r3 orr4, orr5
r9 & 1 out of r10-r14

Disinhibited subtype:
2 outof 3: 16, 17, or r8
9 & 1 out of r10-r14

DSM-IV algorithm: (Note:
the pathogenic care
criterion is not supported).
Inhibited type if any one of
1, r2, or r5 predominate.
Disinhibited type if any one
of r6 or r8 predominate.

Sleep Onset Dyssomnia
Night Waking Dyssomnia
SI2

Both: 4 wks, 25 x/wk;
not if <12 months of age.




8.3 Email Anhang von Herrn Scheeringa (erhalten im Rahmen einer Email Kommuni-

kation)

DISSEMINATION OF THE DIAGNOSTIC INFANT PRESCHOOL ASSESSMENT (DIPA)
Published Studies

1. Salloum A., Wang W, Robst J, Murphy TK, Scheeringa MS, Cohen JA, Storch EA (in
press). Stepped Care Versus Standard Trauma-Focused Cognitive Behavioral Therapy for

Young Children. Journal of Child Psychology and Psychiatry.

2. Salloum, A, Scheeringa, MS, Cohen, JA, & Storch, EA (2015). Responder status criterion
for stepped care trauma-focused cognitive behavioral therapy for young children. Child
and Youth Care Forum, 44(1), 59-78. DOI 10.1007/s10566-014-9270-1.

3. Boekamp JR, Williamson LR, Martin SE, Hunter HL, Anders TF (published online October
7, 2014). Sleep onset and night waking insomnias in preschoolers with psychiatric disorders.
Child Psychiatry and Human Development; doi 10.1007/s10578-014-0505-z.

4. De Young A, Hendrikz J, Kenardy J, Cobham V, Kimble R (2014). Prospective evaluatin of
parent distress following pediatric burns and identification of risk factors for young child and
parent posttraumatic stress disorder. Journal of Child and Adolescent Psychopharmacology
24(1), 9-17, DOI 10.1089/cap.2013.0066.

5. Salloum A, Scheeringa MS, Cohen JA, Storch EA (2014). Development of Stepped
Care Trauma-Focused Cognitive-Behavioral Therapy for Young Children. Cognitive and Be-
havioral Practice 21(1), 97-108, doi: 10.1016/j.cbpra.2013.07.004.

6. Salloum A, Robst J, Scheeringa MS, Cohen JA, Wang W, Murphy T, Tolin D, & Storch EA
(2014). Step One within Stepped Care Trauma-Focused Cognitive Behavioral Therapy for
Young Children: A Pilot Study. Child Psychiatry and Human Development, 45, 65-77, DOI
10.1007/s10578-013-0378-6.

7. DeYoung A, Kenardy J, Cobham V, Kimble R (2012). Prevalence, comorbidity, and course
of trauma reactions in young burn-injured children. Journal of Child Psychology and Psychi-
atry 53,1,56-63.

8. DeYoung A, Kenardy J, Cobham V (2011). Diagnosis of posttraumatic stress disorder in
preschool children. Journal of Clinical Child and Adolescent Psychology 40,3,375-384.




9. Gleason MM, Zeanah CH, Dickstein S (2010). Recognizing young children in need of
mental health assessment: Development and preliminary validity of the Early Childhood
Screening Assessment. Infant Mental Health Journal 31,3,335-357.

10. Scheeringa MS, Haslett, N (2010). The reliability and criterion validity of the Diagnostic
Infant and Preschool Assessment: A new diagnostic instrument for young children. Child
Psychiatry & Human Development, 41, 3, 299-312.

Studies Planned or In Progress

1. Tulane University, Michael Scheeringa, MD. Test-retest and construct validation of revised
DIPA. May 2015.

2. Institute of Child Health/Great Ormond St Hospital. Margaret DeJong, August 2015.

3. DePaul University. Cecilia Martinez-Torteya, PhD., January 2015.

4. University of Bremen, Germany. Mira Vasileva (PhD student), (advisor Prof. Franz Peter-
mann), 2014

5. University of California, San Diego. Jeffrey Max, MD, December 2014.

6. Child Health and Development Interactive System (CHADIS). Incorporated into their sys-

tem which is used in many places. September 2014.

7. University of Michigan. Ellen McGinnis (dissertation) and Kate Rosenblum, PhD
(R0O3). August 2014

8. University of Queensland (Alexandra DeYoung, PhD), and University of Zurich (Markus
Landolt, PhD). June 2014

9. University of Michigan. Julie Kaplow, PhD Kaward. 2008.

Sites Trained

1. DePaul University, Chicago, IL. Cecilia Martinez-Torteya, PhD. January 2015.

2. University of California, San Diego. Jeffrey Max, MD. November 2014.




3. Tulane University Infant Assessment Team, New Orleans, LA. September 2011.

4. University of South Florida and Crisis Center of Tampa Bay. Alison Salloum, PhD, LCSW.
July 2011.

5. Brown University. John Boekamp, PhD. October 2009.

Translations

Chinese. Completed 2014.
Jinsong Zhang

Danish. Completed 2012.
Stine Ranholt.

Dutch. Almost completed 2014.
Els van Meijel.

French Completed 2011.
Thierry Baubet

German
PTSD module only 11/20/14. Completed 2014.
Markus Landolt

Spanish. Likert version Completed 2015.
Mora Violeta Lopez, with Michael Scheeringa




8.4 Aufklarung und Einverstandniserklarungen

8.4.1 Studie der Universitatsklinik Homburg (Saar)

8.4.1.1 Flyer

UNIVERSITATSKLINIKUM DES SAARLANDES

Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie

Direktor: Univ.-Prof. Dr. Alexander von Gontard

»,Datenerhebung liber psychische Symptome und Verhaltensprobleme im Kleinkindal-
ter im Rahmen des Forschungsprojektes ,,Validierung der deutschen Version der Con-

ners‘ Early Childhood Rating Scales* “

Liebe Eltern,

Kinder sind heute schon sehr friih vielen Herausforderungen im Alltag ausgesetzt. Manchen
Kindern fallen diese leicht, andere haben Schwierigkeiten, damit umzugehen. Hierbei kdnnen
soziale, emotionale und Verhaltensprobleme entstehen. Fiir ca. 4 von 100 Kindern entstehen
so grolde Schwierigkeiten, sodass sie fiir die Bewaltigung Ihrer Probleme therapeutische oder
medizinische Hilfe brauchen.

Um die Behandlung solcher Kinder stetig zu verbessern, fihren wir im Rahmen unserer Dok-
torarbeit Datenerhebungen in Form von Verhaltensfragebdgen und einem Interview zu psy-
chischen Stérungen im Kleinkindalter durch.

Mitmachen kdénnen alle Eltern von Kindern im Alter von 3 bis 6 Jahren. Im Zuge der Datener-
hebung soll vorab von den Eltern und auch von den Erziehern des Kindes ein Fragebogen-
paket ausgefillt werden, dessen Inhalt sich mit unterschiedlichen Charakterziigen und Ver-
haltensweisen befasst.

Zusatzlich fihren wir ein Interview mit den Eltern durch, welches ungefahr 45 Minuten dauert
und sich noch detaillierter mit den Verhaltensweisen der Kinder befasst.

Die Daten werden selbstverstandlich anonymisiert, so dass keine Rickschlisse auf lhr Kind
mdglich sind. Sollten Sie sich wahrend der Datenerhebung gegen die Studie entscheiden,
entstehen Ihrem Kind und lhnen dadurch keine Nachteile. Ein Abbruch der Studie ist jederzeit

moglich.




Fir ihre Teilnahme an der Studie zahlen wir Ihnen eine Aufwandsentschadigung in Héhe

von 15 Euro.

Bitte setzen Sie sich bei Interesse oder Rickfragen mit uns in Verbindung:

-per Email an lisa.bohlen@web.de oder michelle_maier@gmx.de
-oder per Telefon 0157 56017286 (Lisa Bohlen) oder 0178 8684531 (Michelle Maier)

Vielen Dank fiir Ihr Interesse und Ihre Bereitschaft zur Teilnahme!

Mit freundlichen Griifken

Dr. Monika Equit Lisa Bohlen Michelle Maier
Psychologische Psychotherapeutin cand. Med. cand. Med.



mailto:lisa.bohlen@web.de
mailto:michelle_maier@gmx.de

8.4.1.2 Ethikkommission

.z
s
>

e

UNIVERSITATSKLINIKUM DES SAARLANDES
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Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie

Direktor: Univ.-Prof. Dr. Alexander von Gontard

Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (Geb. 90.2) D-66421 Homburg/Saar
Pforte: & 06841/ 16 -24100

Ethikkommission

Arztekammer des Saarlandes

Poliklinik:

& 06841/16-24233

06841/ 16 -2 43 33

FaktoreistraRRe 4 " .. & 06841/16 -2 4148
Hiraksion: 06841/ 16 -2 43 97
66111 Saarbriicken
Datum: 17.10.2013
Zeichen: ME

Tel.-Durchwahl:  06841-1624148

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit reichen wir lhnen die Unterlagen zur Priifung unserer Beteilung an der ,Deutschen Adaptation
und Standardisierung der ,Conners’ Early Childhood Rating Scales" ein. Dieses Forschungsprojekt
wird von Frau Professor Hanna Christiansen (Klinische Kinder- und Jugendpsychologie, Philipps Uni-
versitat, Marburg) koordiniert. Ein positives Votum der federfuhrenden Ethik-Kommission (lokale Ethik-
Kommission des Fachbereichs 04, Philipps Universitat, Marburg) liegt bereits vor. Da in diesem Fall
jedoch lediglich ein Kurzantrag (Ausfiillen einer Checkliste) an die lokale Ethik-Kommission des Fach-
bereichs 04 der Philipps Universitédt in Marburg gestellt wurde, kann hier keine Kopie des urspriingli-
chen Antrages vorgelegt werden. Frau Professor Christiansen hat uns stattdessen das ,Project Propo-
sal’ zur Verfugung gestellt, in dem die Studie fur den Hogrefe-Verlag dargestellt wurde. Im Rahmen
der Studie werden Eltern sowie Erzieherinnen von Vorschulkindern gebeten, drei Fragebdgen auszu-
fullen (die ,Conners’ Early Childhood Rating Scales®, der Verhaltensbeurteilungsbogen fir Vorschul-
kindern sowie den Fragebogen zu Stérken und Schwachen).

Im Rahmen unserer Beteilung an der Studie méchten wir in unserer Spezialambulanz fur Sauglinge
und Kleinkinder, die drei genannten Fragebdgen sowie einen zusétzlichen Fragebogen (Dt. Version
der Preschool Feeling Checklist) an 60 Eltern und Erzieherinnen von 3-5;11 jahrigen Kindern aushan-
digen. Erganzend zu den Fragebdgen wird mit den Eltern ein klinisches Interview zur psychischen
Symptomatik ihres Kindes gefiihrt. Die Durchfiihrung dieser Teilstudie erfolgt durch zwei Medizin-
Doktorandinnen. Untersuchungen oder Befragungen der Kinder werden nicht vorgenommen.

Bei Ruickfragen wenden Sie sich bitte gerne an Frau Dr. Monika Equit, Tel.: 06841/16-24148.




In der Anlage finden Sie folgende Unterlagen:

e Project Proposal

e Positives Votum der lokalen Ethik-Kommission des Fachbereichs 04, Philipps Universitét,
Marburg

e Aufkldarung und Einversténdniserkldrung der Eltern sowie alle dazugehdrigen Fragebdgen

e Aufklarung und Einversténdniserklarung der Erzieher sowie alle dazugehérigen Frageb6gen

e Beispiel-Fragen des klinischen Eltern-Interviews

Univ.-Prof. Dr. Alexander von Gontard




8.4.1.3 Aufwandsentschadigung
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UNIVERSITATSKLINIKUM DES SAARLANDES

Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie

=

Direktor: Univ-Prof. Dr. med. Alexander von Gontard

Studienbezeichnung:

Doktorand/in:

Aufwandsentschiddigung

Mein Kind , geb. am

hat an einer Studie der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie teilgenommen.

Fir die Uberweisung einer Aufwandsentschidigung in Héhe von € auf mein
nachfolgendes Konto, ware ich Ihnen sehr dankbar:

Name: Vorname:
(Erziehungsberechtigte/r)

StraBe:

PLZ: Ort:

Name des Kontoinhabers:

Kontonummer: BLZ:

* IBAN:

*SWIFT(BIC):

Name der Bank:

* Unbedingt angeben, ansonsten keine Erstattung maglich !

Homburg, den Unterschrift:




8.4.2 Studie der Universitat Marburg

8.4.2.1 Eltern

Einverstdndniserklarung zur Teilnahme an der Studie

.Normierung des Conners Early Childhood Questionnaire”

Fur die Teilnahme lhres Kindes an unserer Studie benotigen wir das schriftliche
Einverstandnis eines/einer Erziehungberechtigten. Bitte geben Sie Ihren Namen und den
Namen lhres Kindes sowie dessen Geburtsdatum an und unterschreiben Sie nachfolgende
Erklarung.

Mein Name: Mein Vorname:

Name und Vorname des Kindes:

Geburtsdatum des Kindes:

Mit meiner Unterschrift bestatige ich folgendes:

O Ich habe das Informationsschreiben gelesen und dessen Inhalt verstanden.

O  Ich wurde tber das Wesen und die Bedeutung dieser Studie aufgeklart.

QO Ich bin damit einverstanden, dass mein Kind an der Studie teilnimmt.

O Ich erlaube dem/der Erzieher/-in bzw. Lehrer/-in meines Kindes, einen Fragebogen, der
Informationen (iber mein Kind erhebt, auszufillen.

O Die Teilnahme meines Kindes an der Studie erfolgt freiwillig.

Datum: Unterschrift:

Kontaktdaten (freiwillig, falls Rickmeldung tiber Ergebnisse erwiinscht):

Name:

Adresse/E-Mail:




technische universitat . /
dortmund Philipps

Z/F UNIVERSITAT
(ié. KOBLENZ - LANDAU

Kooperationspartner Prof. Dr. Hanna Christiansen
Prof. Dr. Ricarda Steinmayr TU-Dortmund, Klinische Kinder- und
Emil-Figge-Str. 50 Jugendpsychologie
44227 Dortmund Philipps-Universitat
" . rase AG Klinische Psychologie und Psychotherapie
Prof. Dr. Eva Neidhardt Universitat Koblenz, Gutenbergstraie 18
Postfach 201602

56016 Koblenz D-35032 Marburg/Lahn

Tel.: 06421 — 282-3706
Fax: 06421 — 2828904
Email: christih@staff.uni-marburg.de

Aufkldrung und Einverstdndniserkldrung

Informationen zu dem Forschungsprojekt ,Validierung der deutschen Version
der Conners’ Early Childhood Rating Scales (Conners-EC)”

Informationen fiir Eltern

Dieses Informationsblatt fasst die wesentlichen Aspekte des oben genannten
Forschungsprojektes zusammen. An dem Projekt sind weiter Frau Prof. Dr. Ricarda
Steinmayr (TU-Dortmund) und Frau Prof. Dr. Eva Neidhardt (Uni Koblenz) beteiligt. Die
Untersuchungen werden von Prof. Dr. Hanna Christiansen koordiniert.

Flr die Teilnahme an der Studie befindet sich am Ende dieses Informationsschreibens ein
Formular fir Ihr schriftliches Einverstandnis, ohne das ein Einschluss in diese Studie nicht
moglich ist.




Informationsschreiben fiir Eltern

Liebe Eltern,

wir bitten mit diesem Informationsschreiben um lhre Mithilfe an unserer Studie. Mit dieser
méchten wir eine Verbesserung der Diagnostik von Verhaltens- und
Entwicklungsauffalligkeiten im Kleinkindalter in Deutschland erreichen. Im Folgenden finden
Sie Informationen zum Inhalt der Studie und zum Umgang mit den erhobenen Daten.

Was ist der Hintergrund und Anlass der Studie?

Kinder sind heute schon sehr friih vielen Herausforderungen im Alltag ausgesetzt. Manchen
Kindern fallen diese leicht und andere haben Schwierigkeiten, diese zu bewaltigen. So
konnen soziale, emotionale und Verhaltensprobleme entstehen. Fir ca. vier von 100 Kindern
entstehen so groRe Schwierigkeiten, dass sie flr die Bewdltigung ihrer Probleme
therapeutische oder medizinische Hilfe brauchen. Fiir diese Kinder ist es wichtig, dass ihre
Not frih erkannt wird. Daflir werden Diagnoseverfahren bendtigt, die bereits in einem
jungen Alter auftauchende Symptome erkennen kénnen. Hierzu werden unter anderem
Verhaltensfragebogen fir Eltern und Erzieher/-innen eingesetzt.

Leider gibt es derzeit fiir den deutschsprachigen Raum bislang nur wenige anerkannte
wissenschaftliche Verfahren zur Fritherkennung von Verhaltens- und
Entwicklungsauffalligkeiten. Im amerikanischem Raum hat sich der ,,Conners Early Childhood
Questionaire” flr solch eine Fritherkennung bewahrt und gut etabliert. Es handelt sich dabei
um ein sogenanntes Fremdbeurteilungsverfahren, d. h. Eltern und Erzieher/-innen des
Kindes geben Auskunft tiber das Kind. Der Fragebogen erhebt das Verhalten und das
emotionale und soziale Befinden des Kindes. AuRerdem werden wichtige
Entwicklungsmeilensteine aus dem Kindergarten- und Vorschulalter erfragt.

Um maogliche Verhaltens- oder Entwicklungsprobleme eines Kindes festzustellen, wird der
ermittelte Fragebogenwert eines Kindes mit einer moglichst groRen Vergleichsgruppe aus
der Allgemeinbevélkerung verglichen, d. h. der individuelle Wert des Kindes wird mit einem
Normwert verglichen, um eventuelle Abweichungen festzustellen.

Wie ist das Vorgehen unserer Studie?

Wir haben die Conners Early Childhood Questionaires ins Deutsche Ubersetzt. Mit diesem
Fragebogen mdchten wir an einer fiir den deutschsprachigen Raum repréasentativen
Stichprobe von Kindern einen gtiltigen Durchschnittswert fiir das Verhalten und die
Entwicklungsphasen der Kinder ermitteln. D. h. wir mochten fiir den Fragebogen einen
Normwert ermitteln, der dem Verhalten und der Entwicklung von in Deutschland lebenden
Kindern entspricht. Weiter wollen wir den Fragebogen mit anderen Fragebogen vergleichen,
um zu priifen, inwieweit die Conners Early Childhood Questionnaires mit diesen
libereinstimmen bzw. diesen (iberlegen sind. Insgesamt wollen wir Eltern und Erzieher/-
innen von 800 Kindern im Alter von zwei bis sechseinhalb Jahren befragen. AnschlieRend




werden die Frageb6gen von uns ausgewertet und auf deren Gultigkeit tiberprift. So wird die
Qualitat des Uibersetzten Fragebogens sichergestellt. Die Ergebnisse dieser Studie werden
daraufhin veroffentlicht. Der normierte Fragebogen steht anschlieBend Psychologen und
Arzten bei der Diagnose von Verhaltens- und Entwicklungsauffilligkeiten im Kleinkindalter
zur Verfligung.

Wie konnen Sie uns helfen?

Wir bitten Sie darum, diesen Fragebogen auszuftillen. Im ersten Teil wird das Verhalten, im
zweiten Teil werden Entwicklungsmeilensteine des Kindes erfasst. Die bendtigte Zeit betragt
ca. 30-45 Minuten. Es werden parallel fir jedes Kind ein Fragebogen von den Eltern und ein
Fragebogen von den Erzieher(inne)n ausgefillt. Dabei geht es nicht darum, dass Ihr Kind
Verhaltensauffalligkeiten zeigt, sondern wir suchen ganz gesunde und normale Kinder.

Wenn wir lhr Interesse geweckt haben, erklaren Sie sich Gber die Einverstandniserklarung zu
Ihrer Teilnahme bereit. Diese geben Sie bitte ausgefillt an die Erzieher/-innen zurick. Die in
der Einverstandniserklarung erhobenen Daten werden ausschlieBlich zum Zuordnen der
Fragebogen verwendet und nach dem Austeilen dieser geléscht. Sie erhalten dann den
Fragebogen von dem/der Erzieher/-in bzw. Lehrer/-in lhres Kindes. Den ausgefiillten Bogen
geben Sie bitte wieder an die Erzieher/-innen zuriick. Diese werden die Fragebogen an uns
weitergeben.

Durch lhre Teilnahme tragen Sie erheblich zu einer Verbesserung der Diagnostik von
Verhaltens- und Entwicklungsproblemen bei Kleinkindern im deutschsprachigen Raum bei.
Wenn Sie eine Riickmeldung tiber das Ergebnis der Studie wiinschen, konnen Sie lhre
Kontaktdaten mitangeben. Wir werden Sie dann gerne nach Abschluss der Studie
informieren. Individuelle Ergebnisse kénnen wir Ihnen aufgrund der Anonymisierung der
Daten leider nicht mitteilen.

Was geschieht mit den personenbezogenen Informationen und Ergebnisse?

Die im Rahmen dieser Untersuchung aus den Fragebogen erhobenen Daten werden in
Computersystemen des Fachbereiches Psychologie der Universitdt Marburg anonymisiert
und ausgewertet. Die Speicherung und der Umgang mit den Daten unterliegen den
Grundsatzen des Datenschutzes. D. h., dass die Daten lhres Kindes so unkenntlich gemacht
werden, dass aufgrund der Daten keine Rickschlisse auf die Identitat Ihres Kind gezogen
werden kdénnen.

Wir wiirden uns sehr freuen, Sie fiir unsere Studie gewinnen zu kénnen.

Fiir Ihre Unterstitzungen mochten wir lhnen jetzt schon herzlich danken!




8.4.2.2 Erzieher
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Tel.: 06421 — 282-3706
Fax: 06421 — 2828904
Email: christih@staff.uni-marburg.de

Aufklarung und Einverstandniserklarung

Informationen zu dem Forschungsprojekt ,,Validierung der deutschen Version
der Conners‘ Early Childhood Rating Scales (Conners-EC)“

Informationen fiir Erzieher/-innen

Dieses Informationsblatt fasst die wesentlichen Aspekte des oben genannten
Forschungsprojektes zusammen. An dem Projekt sind weiter Frau Prof. Dr. Ricarda
Steinmayr (TU-Dortmund) und Frau Prof. Dr. Eva Neidhardt (Uni Koblenz) beteiligt. Die
Untersuchungen werden von Prof. Dr. Hanna Christiansen koordiniert.

Fur die Teilnahme an der Studie befindet sich am Ende dieses Informationsschreibens ein
Formular fir Ihr schriftliches Einverstdndnis, ohne das ein Einschluss in diese Studie nicht
moglich ist.




Informationsschreiben fiir Erzieher/-innen
Liebe Erzieherinnen und Erzieher,

wir bitten mit diesem Informationsschreiben um lhre Mithilfe an unserer Studie. Mit dieser
mochten wir eine Verbesserung der Diagnostik von Verhaltens- und
Entwicklungsauffélligkeiten im Kleinkindalter in Deutschland erreichen. Im Folgenden finden
Sie Informationen zum Inhalt der Studie.

Was ist der Hintergrund und Anlass der Studie?

Verhaltens- und Entwicklungsauffalligkeiten entstehen haufig bereits schon im
Kleinkindalter. Sie gehen meist einher mit Beeintrachtigungen in der persénlichen
Entwicklung der Kinder. Dies bringt nicht nur Schwierigkeiten im familidren Umfeld mit sich,
sondern auch soziale, emotionale und Verhaltensprobleme im Kindergarten und spiter in
der Schule. Fur ca. vier von 100 Kindern entstehen so groRe Schwierigkeiten, dass sie fiir die
Bewadltigung ihrer Probleme therapeutische oder medizinische Hilfe brauchen. Fiir diese
Kinder ist es wichtig, dass ihre Not friih erkannt wird. Dafiir werden Diagnoseverfahren
bendtigt, die bereits in einem jungen Alter auftauchende Symptome erkennen kénnen.
Hierzu werden Verhaltensfragebdgen fur Eltern und auch flr Erzieherinnen und Erzieher
eingesetzt, da die Verhaltensbeurteilung durch Sie ein unabdingbarer Bestandteil fur die
Diagnostik bei Verhaltensauffalligkeiten ist.

Leider gibt es derzeit fur den deutschsprachigen Raum bislang nur wenige anerkannte
wissenschaftliche Verfahren zur Fritherkennung von Verhaltens- und
Entwicklungsauffalligkeiten. Im amerikanischem Raum hat sich der ,,Conners Early Childhood
Questionaire” fur solch eine Friherkennung bewadhrt und gut etabliert. Es handelt sich dabei
um ein sogenanntes Fremdbeurteilungsverfahren, d. h. Eltern und Erzieher des Kindes geben
Auskunft Uber das Kind. Der Fragebogen erhebt das Verhalten und das emotionale und
soziale Befinden des Kindes. AuRerdem werden wichtige Entwicklungsmeilensteine aus dem
Kindergarten- und Vorschulalter erfragt.

Um mogliche Verhaltens- oder Entwicklungsprobleme eines Kindes festzustellen, wird der
ermittelte Fragebogenwert eines Kindes mit einer moglichst groRen Vergleichsgruppe aus
der Allgemeinbevolkerung verglichen, d. h. der individuelle Wert des Kindes wird mit einem
Normwert verglichen, um eventuelle Abweichungen festzustellen.

Wie kdnnen Sie uns helfen?

Zundchst mochten wir Sie bitten, das Fragebogenpaket mit dem Informationsschreiben und
der Einverstandniserklarung an die Eltern weiterzuleiten. Fir jedes Kind missen zwei
Fragebogen ausgeflillt werden: einer durch die Eltern und einer durch Sie. Im ersten Teil
wird das Verhalten, im zweiten Teil werden Entwicklungsmeilensteine des Kindes erfasst.
Weiter wollen wir den Fragebogen mit anderen Fragebdgen vergleichen, um zu priifen,
inwieweit die Conners Early Childhood Questionnaires mit diesen Gbereinstimmen bzw.




diesen iiberlegen sind; diese sind auch mit in dem Fragebogenpaket enthalten. Die benétigte
Zeit betrégt ca. 30-45 Minuten. Es werden parallel fur jedes Kind ein Fragebogen von den
Eltern und ein Fragebogen von lhnen, den Erzieher/-innen ausgefullt. Die
zusammengehdrigen Eltern- und Erzieherfragebogen wurden von uns mit Codes versehen
und zusammengeheftet. Bitte achten Sie darauf, dass die entsprechenden Fragebdgen auch
wieder zusammengefligt werden, bevor Sie diese an uns zurtickschicken.

Wir sind uns bewusst, dass Sie als Erzieherinnen und Erzieher vielfaltige Aufgaben mit immer
weniger Zeit erledigen miissen. Wir sind daher froh tber jeden einzelnen ausgefillten
Fragebogen, aber wir mochten Sie in keinem Fall im UbermaR beanspruchen!

Was bekommen Sie von uns fiir ihre Teilnahme?

Leider kénnen wir thnen fiir die Teilnahme an dieser Studie keine finanzielle
Aufwandsentschadigung zahlen. Falls Sie Interesse haben, bieten wir Ihnen aber einen
kostenlosen Workshop zu ADHS in ihrer Kindergarteneinrichtung an.

Wir wiirden uns sehr freuen, Sie fiir unsere Studie gewinnen zu kénnen. Durch lhre
Teilnahme tragen Sie erheblich zu einer Verbesserung der Diagnostik von Verhaltens- und
Entwicklungsauffalligkeiten bei Kleinkindern im deutschsprachigen Raum bei.

Fiir lhre Unterstiitzungen mdchten wir lhnen jetzt schon herzlich danken!




8.5 Korrelationen

8.5.1 DIPA-Fragebogen der Eltern

Tabelle 38: Vollstindige Ubersicht der Korrelationen DIPA (externalisierende Sto-
rungsbilder) - CBCL 2 -5

Externalisierende ADHS Stoérung des Storung des
DIPA-Diagnosen (DIPA-Diagnose) | Sozialverhal- Sozialverhal-
tens (DIPA- tens mit op-
Diagnose) positionellem
Verhalten (DI-
PA-Diagnose)
Emotionale .309* .391** 0.188 0.256
Reaktion
(CBCL Skala)
Angstlich 0.054 0.149 -0.089 0.052
Depressiv
(CBCL Skala)
Sozialer 0.216 0.218 0.129 0.170
Riickzug
(CBCL Skala)
Internalisierende 0.231 .302* 0.071 0.189
Stérungen
(CBCL Skala)
Korperliche -0.174 0.020 -0.037 -0.208
Beschwerden
(CBCL Skala)
Total 464** .562** .269* .357**
(CBCL Skala)
Schlafprobleme 0.083 0.149 -0.086 0.037
(CBCL Skala)
Aufmerksam- .366™** .519** 0.231 .310*
keitsprobleme
(CBCL Skala)
Aggressives .556** .610** 449 A442*
Verhalten
(CBCL Skala)
Externalisierende .586** .603** .396** .482**
Stérungen

(CBCL Skala)




Tabelle 39: Volistindige Ubersicht der Korrelationen DIPA (internalisierende Stérungs-

bilder) - CBCL 1% -5

Internali- Depression | Soziale Spezifische | Angst- Tren-
sierende (DIPA- Phobie Phobie storung nungs-
DIPA- Di- Diagnose) (DIPA- (DIPA- (DIPA- angst
agnosen Diagnose) | Diagnose) Diagnose | (DIPA-
Diagno-
se)

Emotionale A37* 460** 0,128 -0,010 .188 0.183

Reaktion

(CBCL Skala)

Angstlich .503** .360** 372%* 0,156 .302* 0.137

Depressiv

(CBCL Skala)

Sozialer 0,014 .009 0,155 -0,108 .078 -0.069

Riickzug

(CBCL Skala)

Internalisierende 460** .345* .329* 0,162 .340** 0.155

Stérungen

(CBCL Skala)

Korperliche A436%* .158 541** .329* .519** 0.111

Beschwerden

(CBCL Skala)

Total .269* .305* 0,057 -0,033 110 0.029

(CBCL Skala)

Schlafprobleme .289* .064 0,090 0,093 .161 0.241

(CBCL Skala)

Aufmerksam- 0,129 .158 -0,139 -0,008 .014 0.008

keitsprobleme

(CBCL Skala)

Aggressives -0,019 199 -0,172 -0,185 -.194 -0.115

Verhalten

(CBCL Skala)

Externalisierende | -0,022 214 -.268* -0,235 -.191 -0.098

Stérungen

(CBCL Skala)




Tabelle 40: Vollstindige Korrelationen der DIPA-Diagnosen Schlaf-, Bindungs-, und
bipolare Stérungen mit den Skalen der CBCL 1 %2 -5

Bipolare Schlafstérung Bindungsstérung
Stérung (DIPA-Diagnose) (DIPA-Diagnose)
(DIPA-Diagnose)
Emotionale .204 .200 2211
Reaktion
(CBCL Skala)
Angstlich .071 185 155
Depressiv
(CBCL Skala)
Sozialer 135 -.082 .189
Ruckzug
(CBCL Skala)
Internalisierende A77 144 .238
Stérungen
(CBCL Skala)
Korperliche .084 .000 .303*
Beschwerden
(CBCL Skala)
Total .363** .094 .253
(CBCL Skala)
Schlafprobleme .056 374 347
(CBCL Skala)
Aufmerksamkeits- 433 .088 .148
Probleme
(CBCL Skala)
Aggressives 402** .048 .040
Verhalten
(CBCL Skala)
Externalisierende 408** .060 .080
Stérungen
(CBCL Skala)




Tabelle 41: Vollstandige Ubersicht der Korrelationen der externalisierenden Diagnosen
des DIPA-und dem VBV 3-6 der Eltern

Externalisierende | ADHS Storung des Stoérung des
DIPA Diagnosen (DIPA Sozialverhal- Sozialverhaltens
Diag- tens (DIPA mit oppositionel-
nose) Diagnose) lem Verhalten
(DIPA Diagnose)
Sozial -.370** 101 -.346** -.363**
Emotionale
Kompetenz
(VBV Eltern)
Oppositionell .526** -.136 357 .539**
Aggressives
Verhalten
(VBV Eltern)
Aufmerksamkeits- | .373** -.004 -0.058 413**
schwiéchen
und
Hyperaktivitdt VS.
Spieldauer
(VBV Eltern)
Emotionale 0.175 -.138 0.010 0.244
Auffélligkeiten
(VBV Eltern)

Tabelle 42: Volistindige Ubersicht der Korrelationen der internalisierenden Diagnosen
des DIPA mit der VBV 3-6 der Eltern

Internalisie- Angst- Depression | soziale spezifi- Trennungs-
rende storung (DIPA Diag- | Phobie sche angst
DIPA (DIPA nose) (DIPA- Phobie (DIPA-
Diagnosen Diagno- Diagno- (DIPA- Diagnose)
se) se) Diagnose)

Sozial 0.057 122 -.069 0.058 0.208 -0.078

Emotionale

Kompetenz

(VBV Eltern)

Oppositionell -0.075 -.163 .183 -0.118 =317 0.084

Aggressives

Verhalten

(VBV Eltern)

Aufmerksamkeits- | 0.186 -.018 232 0.048 -0.241 .302*

schwéachen

und

Hyperaktivitdt VS.

Spieldauer

(VBV Eltern)

Emotionale .312* -.133 227 425* -0.026 .330*

Auffalligkeiten

(VBV Eltern)




Tabelle 43: Vollstindige Ubersicht der Korrelationen zwischen den DIPA Diagnosen

Schlaf-, Bindungs- und bipolare Stérung mit dem VBV 3-6 der Eltern

Bipolare
Storung
(DIPA Diagnose)

Schlafstorung
(DIPA Diagnose)

Bindungsstoérung
(DIPA Diagnose)

Sozial
Emotionale
Kompetenz (VBV Eltern)

-.297*

116

119

Oppositionell
Aggressives
Verhalten (VBV Eltern)

430**

-.151

-.158

Aufmerksamkeits-
schwiéchen

und

Hyperaktivitat VS.
Spieldauer (VBV Eltern)

164

-.008

-.015

Emotionale
Auffélligkeiten
(VBV Eltern)

.039

-.134

-.140




8.5.2

Korrelationen der DIPA- Diagnosen mit den Fragebdgen der Erzieher

Tabelle 44: Vollstindige Ubersicht der Korrelationen der externalisierenden DIPA-
Diagnosen und den Skalen der C-TRF 1 %2 -5

Externalisierende | ADHS Stoérung des Stoérung des
DIPA-Diagnosen | (DIPA- Sozialverhal- Sozialverhal-
Diagnose) tens (DIPA- tens mit opposi-
Diagnose) tionellem Ver-
halten (DIPA-
Diagnose)
Angstlich -0.008 .080 -0.035 0,093
Depressiv
(C-TRF Skala)
Korperliche -0.189 .090 -0.211 -0.295
Beschwerden
(C-TRF Skala)
Verschlossen 0.117 .302 -0.051 0.007
(C-TRF Skala)
Emotionale 0.260 121 0.218 321%
Reaktion
(C-TRF Skala)
Internalisierende 0.087 146 0.063 0.065
Stérungen
(C-TRF Skala)
Total 0.260 192 0.217 0.207
(C-TRF Skala)
Aufmerksam- 0.220 234 0.268 0.150
keitsprobleme
(C-TRF Skala)
Aggressives 0.182 .099 0.301 0.150
Verhalten
(C-TRF Skala)
Externalisierende 312* .202 0.273 0.238

Storungen
(C-TRF Skala)




Tabelle 45: Volistindige Ubersicht der Korrelationen der internalisierenden DIPA-
Diagnosen und den Skalen der C-TRF 1 %2 -5

Internalisierende | Depressi- Soziale | Speazifi- Angst- Tren-
DIPA-Diagnosen | on Phobie | sche stérung nungs-
(DIPA- (DIPA- Phobie (DIPA- angst
Diagnose) | Diag- (DIPA- Diagno- (DIPA-
nose) Diagnose) | se) Diagno-
se)

Angstlich 0,100 .031 0.161 -0.125 212 429**

Depressiv

(C-TRF Skala)

Korperliche 0,197 .066 0.035 0.057 178 0.224

Beschwerden

(C-TRF Skala)

Verschlossen -0,144 -.092 0,112 -0.261 -.022 0.197

(C-TRF Skala)

Emotionale -0,200 .025 -415* -.406** -174 0.182

Reaktion

(C-TRF Skala)

Internalisierende 0,003 .019 0.039 -0.242 .060 .320*

Storungen

(C-TRF Skala)

Total -0,066 .099 -0,128 -0.278 -.044 0.281

(C-TRF Skala)

Aufmerksam- -0,163 .071 -0.191 -.0164 -.184 0.001

keitsprobleme

(C-TRF Skala)

Aggressives -0,089 .013 -0,162 -0.221 .000 0.301

Verhalten

(C-TRF Skala)

Externalisierende -0,131 .130 -.333* -0.251 -.155 0.211

Stérungen

(C-TRF Skala)




Tabelle 46: Vollstiandige Ubersicht der Korrelationen der DIPA-Diagnosen Schlaf-, Bin-

dungs- und bipolare Stérung mit den Skalen der C-TRF 1 "2 -5

Bipolare Schlafstorung Bindungsstérung
Stérung (DIPA- (DIPA-
(DIPA- Diagnose) Diagnose)
Diagnose)
Angstlich 180 .054 139
Depressiv (C-TRF Skala)
Korperliche -.109 .161 A79
Beschwerden
(C-TRF Skala)
Verschlossen .050 .097 .037
(C-TRF Skala)
Emotionale .105 -.169 .088
Reaktion
(C-TRF Skala)
Internalisierende -.059 .080 181
Stérungen
(C-TRF Skala)
Total (C-TRF Skala) 142 101 .098
Aufmerksamkeitsprobleme .250 .092 .041
(C-TRF Skala)
Aggressives .047 .019 .100
Verhalten (C-TRF Skala)
Externalisierende A77 131 .005
Storungen (C-TRF Skala)

Tabelle 47: Volistindige Ubersicht der Korrelationen zwischen den externalisierenden
Diagnosen des DIPA und dem VBV 3-6 der Erzieher

Externalisierende | ADHS Storung des Storung des So-
DIPA Diagnosen | (DIPA Sozialverhaltens | zialverhaltens mit
Diagnose) | (DIPA Diagnose) | oppositionellem
Verhalten
(DIPA Diagnose)
Sozial 0.179 -,140 0.048 0.220
Emotionale
Kompetenz
(VBV Erzieher)
Emotionale -0.252 -,142 .013 -0.155
Auffalligkeiten
(VBV Erzieher)
Oppositionell A57** .399* 147 .395*
Aggressives
Verhalten
(VBV Erzieher)
Aufmerksamkeits- | .343 402* 310 401*
Schwéchen und
Hyperaktivitdt VS.
Spieldauer
(VBV Erzieher)




Tabelle 48: Volistindige Ubersicht der Korrelationen der internalisierenden Diagnosen
des DIPA mit den VBV 3-6 Skalen der Erzieherinnen

Internalisierende | Angststorung | Depression | Soziale Spezifische | Trennungsangst
DIPA Diagnosen | (DIPA Diag- (DIPA Di- Phobie Phobie (DIPA Diagnose)
nose) agnose) (DIPA (DIPA Di-
Diagnose) | agnose)
Sozial 0.168 .185 .066 0.092 0.251 0.133
Emotionale
Kompetenz
(VBV Erzieher)
Emotionale -0.130 .158 -.156 0.065 -0.105 0.121
Auffalligkeiten
(VBV Erzieher)
Oppositionell -0.143 -415* 371 -.430* -.454** -0.058
Aggressives
Verhalten
(VBV Erzieher)
Aufmerksamkeits- | 0.040 -.186 443 -0.058 -0.297 0.029
Schwéachen und
Hyperaktivitat VS.
Spieldauer
(VBV Erzieher)

Tabelle 49: Vollstindige Ubersicht der Korrelationen der Diagnosen Schlaf-, Bindungs

und bipolare Stéorung des DIPA mit den VBV 3-6 Skalen der Erzieherinnen

Bipolare Storung
(DIPA Diagnose)

Schlafstorung
(DIPA Diagnose)

Bindungsstorung
(DIPA Diagnose)

Sozial

Emotionale
Kompetenz

(VBV Erzieher)

0.048

273

159

Emotionale
Auffalligkeiten
(VBV Erzieher)

.013

-.191

-.105

Oppositionell
Aggressives
Verhalten
(VBV Erzieher)

147

.030

-172

Aufmerksamkeits-
Schwachen und
Hyperaktivitdt VS.
Spieldauer

(VBV Erzieher)

310

A72

-.099




8.5.3

DIPA-klinische Diagnosen

Tabelle 50: Vollstindige Ubersicht der Korrelationen DIPA (externalisierende Stérun-

gen)- klinische Diagnosen

Externalisierende ADHS Stérung des Stérung des Sozi-
DIPA-Diagnosen (DIPA- Sozialverhaltens | alverhaltens mit
Diagno- | (DIPA Diagnose) | oppositionellem
se) Verhalten
(DIPA Diagnose)
Externalisierende .455** .245 .263* 420
klinische Diagnosen
ADHS .379** .269* .230 414*
(klinische Diagnose)
Hyperkinetische .027 .148 154 -.097
Stoérung des Sozial-
verhaltens
(klinische Diagnose)
Storung des Sozial- .396** 179 .256 458
verhaltens mit oppo-
sitionellem Verhalten
(klinische Diagnose)
Stoérung des Sozial- .105 -.100 -.048 121
verhaltens
(klinische Diagnose)
Internalisierende .025 .089 -.128 .073
Klinische
Diagnosen
Depression .150 .054 -.069 A72
(klinische Diagnose)
Phobien 131 .054 -.069 -.016
(klinische Diagnose)
Soziale Phobien 130 -.100 -.048 -.143
(klinische Diagnose)
Trennungsangst 127 176 -.048 121
(klinische Diagnose)
Anpassungs- 1130 .024 -112 .035
Storung
(klinische Diagnose)
Autismus Spektrum 1130 .148 .154 -.097




Stérung

(klinische Diagnose)

Bindungsstérung

(klinische Diagnose)

.150

176

-.048

121

Enkopresis

(klinische Diagnose)

-.164

-.100

-.048

-.143

Enuresis

(klinische Diagnose)

.140

176

-.069

-.016

Entwicklungs-
Stérung

(klinische Diagnose)

143

.226

-.041

178

Essstérung

(klinische Diagnose)

128

-,014

-.085

-.252

Mutismus

(klinische Diagnose)

129

-.100

-.048

.0682

Schlafstorung

(klinische Diagnose)

132

-.006

-.081

112

Storung des Sozial-
verhaltens mit
emotionalen
Stérungen

(klinische Diagnose)

133

176

-.048

121

Ticstorung

(klinische Diagnose)

132

-.100

-.048

121

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.




Tabelle 51: Vollstindige Ubersicht der Korrelationen DIPA (internalisierende Stérun-

gen)- klinische Diagnosen

Internalisie- Depression | Trennungsangst | Soziale Spezifische
rende DIPA (DIPA Diag- | (DIPA Diagnose) | Phobie Phobie
Diagnosen nose) (DIPA Di- (DIPA Diag-
agnose) nose)
Externalisierende =177 .074 -.114 -.168 -.296*
klinische Diagnosen
ADHS .083 -.062 271* .011 -.146
(klinische Diagnose)
Hyperkinetische .023 134 -.078 -.070 -.070
Stoérung des Sozial-
verhaltens
(klinische Diagnose)
Storung des Sozial- | -.273* -.066 .029 -.157 -.280*
verhaltens mit oppo-
sitionellem Verhalten
(klinische Diagnose)
Stoérung des Sozial- -.084 -.052 -.044 -.040 -.040
verhaltens
(klinische Diagnose)
Internalisierende .295* 191 .255 .500** 130
Klinische
Diagnosen
Depression 0.088 .199 -.063 -.057 -.057
(klinische Diagnose)
Phobien .088 -.074 247 279* 279*
(klinische Diagnose)
Soziale Phobien .206 -.052 -.044 432** -.040
(klinische Diagnose)
Trennungsangst 193 .332* .390** 432** -.040
(klinische Diagnose)
Anpassungsstorung | 0.093 235 .502** .126 .126
(klinische Diagnose)
Autismus Spektrum | 0.068 -.092 -.078 -.070 -.070
Stérung
(klinische Diagnose)
Bindungsstérung .088 -.052 -.044 -.040 -.040

(klinische Diagnose)




Enkopresis

(klinische Diagnose)

.206

-.052

-.044

-.040

432**

Enuresis

(klinische Diagnose)

-119

-.074

-.063

-.057

-.057

Entwicklungs-
Storung

(klinische Diagnose)

-.258*

.065

-.017

-.146

-.146

Essstorung

(klinische Diagnose)

.023

-.092

-.078

.207

.207

Mutismus

(klinische Diagnose)

.206

-.052

-.044

432**

-.040

Schlafstérung

(klinische Diagnose)

144

128

.076

116

-.027

Stoérung des Sozial-
verhaltens mit
emotionalen
Stoérungen

(klinische Diagnose)

.206

332

-.044

432**

-.040

Ticstorung

(klinische Diagnose)

-.084

-.052

~.044

-.040

-.040

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.




Tabelle 52: Vollstindige Ubersicht der Korrelationen der klinischen Diagnosen mit den

Diagnosen Schlaf-, Bindungs- und bipolare Stérung des DIPA

Bipolare
Storung
(DIPA Diagnose)

Schlafstorung
(DIPA Diagnose)

Bindungsstérung
(DIPA Diagnose)

Externalisie-
rende klini-
sche Diagno-

sen

231

-.155

.074

ADHS
(klinische Di-

agnose)

430**

.052

192

Hyperkineti-
sche Storung
des Sozialver-
haltens
(klinische Di-

agnose)

-.129

-.073

-.092

Storung des
Sozialverhal-
tens mit oppo-
sitionellem
Verhalten (kli-
nische Diag-

nose)

.235

-.087

-.066

Storung des
Sozialverhal-
tens
(klinische Di-

agnose)

.235

-.129

-.052

Internalisie-
rende
Klinische

Diagnosen

-.063

-.006

.026

Depression
(klinische Di-

agnose)

-.104

.003

-.074

Phobien
(klinische Di-

-.104

.003

-.074




agnose)

Soziale Pho-
bien
(klinische Di-

agnose)

-.073

-.129

.332*

Trennungs-
angst
(klinische Di-

agnose)

.235

134

-.052

Anpassungs-
stérung
(klinische Di-

agnose)

-.027

.309*

-.121

Autismus
Spektrum Sto-
rung
(klinische Di-

agnose)

.052

.081

134

Bindungssto-
rung
(klinische Di-

agnose)

-.073

-.129

.332*

Enkopresis
(klinische Di-

agnose)

-.073

-.129

-.052

Enuresis
(klinische Di-

agnose)

116

.003

199

Entwicklungs-
Stérung
(klinische Di-

agnose)

.040

-.035

-.062

Essstorung
(klinische Di-

agnose)

-.129

-.073

-.092

Mutismus
(klinische Di-

agnose)

-.073

-.129

.332*

Schlafstéorung
(klinische Di-

-.030

.328*

-.105




agnose)

Storung des
Sozial-
verhaltens mit
emotionalen
Stoérungen
(klinische Di-

agnose)

235

-.129

.332*

Ticstérung
(klinische Di-

agnose)

.235

-.129

-.052
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