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Einführung/Besonderheiten der Diagnostik bei Kindern im Vergleich zu Erwachsenen

Aufgaben: Psychologen

Das Berufsbild des „psychologischen Berufs im Bereich des Gesundheitswesens“ wird im § 3 (1) des Psychologengesetzes geregelt:

„Die Ausübung des psychologischen Berufes im Bereich des Gesundheitswesens ist die durch den Erwerb fachlicher Kompetenz im Sinne dieses Bundesgesetzes erlernte Untersuchung, Auslegung, Änderung und Vorhersage des Erlebens und Verhaltens von Menschen unter Anwendung wissenschaftlich-psychologischer Erkenntnisse und Methoden“.

Nach Absatz 2 sind folgende Schwerpunkte ausgewiesen:

1. 
klinisch-psychologische Diagnostik sowie sich darauf gründende Beratungen,


Prognosen, Zeugnisse und Gutachten 

2.
die Anwendung psychologischer Behandlungsmethoden zur Prävention, Behandlung und Rehabilitation von Einzelpersonen und Gruppen

3. 
die Entwicklung gesundheitsfördernder Maßnahmen und Projekte

Das Psychologengesetz sieht für die Tätigkeit des Klinischen Psychologen psychologische Diagnostik als ein wesentliches Aufgabenfeld und eine Voraussetzung für Beratung vor!

Der diagnostische Prozess: Ablauf von Maßnahmen, mit deren Hilfe, unter Anwendung diagnostischer Methoden eine mit diagnostischer Zielsetzung vorgegebene Fragestellung so beantwortet wird, dass für einen Auftraggeber eine Entscheidungshilfe bzw. eine Entscheidung herbeigeführt werden kann. 

Status-Diagnostik ( Diagnostik am Anfang

Prozess-Diagnostik ( Begleitung des Fortschritts.

Fallbeispiel:

Josef, 6 Jahre alt, 1. Klasse Volkschule

Beratungsproblem:

Josef „langweilt“ sich im Unterricht

Beratungsziel: →Problemlösung: Josef soll sich nicht mehr langweilen.

Interesse und Motivation für die Schule verbessern

→Ursachen? (Warum langweilt sich Josef?)

→ Intervention? (Was kann man dagegen tun?)

„Psychologisches Diagnostizieren versteht sich als das systematische Sammeln und Aufbereiten von Informationen mit dem Ziel, Entscheidungen und daraus resultierende

Handlungen zu begründen, zu kontrollieren und zu optimieren.“

(Jäger, 2003)

Notwendige Schritte im diagnostischen Prozess:

1. Ausarbeitung einer (differenzierten) Fragestellung

2. Formulierung diagnostischer Hypothesen

3. Auswahl geeigneter Verfahren (Operationalisierung)

4. Durchführung der Untersuchung

5. Auswertung und Interpretation der Ergebnisse

6. Rückmeldung der Ergebnisse an den Auftraggeber/ Beantwortung der Fragestellung

Psychodiagnostische Informationsquellen

• Gespräch

• Beobachtung

• Psychologischer Test

Fallbeispiel:

Josef, 6 Jahre alt, 1. Klasse Volkschule

Ausarbeitung einer (differenzierten) Fragestellung:

Ursachen für Josefs Langeweile abklären

Interventionsmaßnahmen

Formulierung diagnostischer Hypothesen:

Leistung: Über- oder Unterforderung?

Persönlichkeit: Interesse, Leistungsmotivation v.a. bei

fremdbestimmten Aufgaben, Anstrengungsbereitschaft?

Kontext: Interaktion mit der Lehrerin, Setting, Rolle der

Eltern?

Auswahl geeigneter Verfahren (Operationalisierung)

Leistung: Intelligenz- und Schulleistungstests

Persönlichkeit: Gespräch mit Kind, Eltern, Lehrerin/ Beobachtung in der Testsituation

Kontext: Gespräch mit Kind, Eltern, Lehrerin/Beobachtung in der Testsituation, Beobachtung im Unterricht 

Durchführung der Untersuchung

Auswertung und Interpretation der Ergebnisse

Leistung: überdurchschnittliche Intelligenz

Hochbegabung im Bereich der mathematischen und räumlichen Fähigkeiten

Normale Schulleistungen im Lesen und Schreiben

Persönlichkeit: Begriff „langweilig“ ist mehrdeutig

Hohe Leistungsbereitschaft bei selbst gewählten Aufgaben/Tendenz zur Anstrengungsvermeidung bei fremdbestimmten oder „mühsamen“ Aufgaben

Einzelgänger, wenig interessiert an Gleichaltrigen

Kontext: Lehrerin/ Eltern kooperativ

Rückmeldung der Ergebnisse an den Auftraggeber/ Beantwortung der Fragestellung

Beratungsgespräch mit Eltern: Aufklärung über Ursachen (Unterforderung, Probleme in der Leistungsmotivation)

Planung der Intervention (differenzierter Unterricht, Verbesserung der Anstrengungsbereitschaft und der sozialen Kompetenzen)

Was unterscheidet psychologisches Diagnostizieren bei Kindern von psychologischer Diagnostik bei Erwachsenen?

→ Einfluss der ENTWICKLUNG 

Kenntnisse der Entwicklungspsychologie sind grundlegend für:

1. Entwicklung geeigneter diagnostischer Verfahren für Kinder

2. Ausbildung des Diagnostikers

3. Gestaltung des diagnostischen Prozesses

4. Interaktion im diagnostischen Prozess

5. Interpretation des kindlichen (Problem-) Verhaltens

Zentrum für kinder-, jugend- und familienpsychologische Intervention

Beratungsanlässe bei Schulkindern (02/03)

1. Abklärung d. Begabung 
10%

2. Emotionale Probleme
15%

3. Verhaltensprobleme
10%

4. Schullaufbahnberatung
20%

5. Legasthenieverdacht
30%

6. Lern- und Leistung

40%

Vergleich pädagogisch- und klinischpsychologischer diagnostischer Konzepte

(vgl. Rollett, 2003)

	Pädagogisch-psychologische

Diagnosen
	Klinisch-psychologische

Diagnosen

	• Taxonomie von Dimensionen
	• Taxonomie von Störungsbildern

	• Interaktion günstiger und

  ungünstiger interner und externer

  Einflussfaktoren als Ursache
	• Interaktion von störungsbildspezifischen

  Anlage- und Umweltbedingungen als Ursache

	 • Diagnose mittels Tests, pädagog.

   Beurteilungen und Beobachtung

   in Realsituationen
	• Diagnose mittels

  Klassifikationssystemen, klin.

  Interview, Verhaltensanalyse

	• Motivation hat wesentliche

  Bedeutung

	• Motivation nicht zentral

  Psychologische Diagnostik bei Kindern 

  erfordert die Integration  beider Konzepte!


Beobachtung und Gespräch
Das psychodiagnostische Gespräch

Begriffe:

• Anamnese

• Exploration

• Klinisches Interview

Definition (vgl. Kubinger & Deegener, 2001, S. 12):

„...Sammlung der typischerweise mit dem gegebenen Sachverhalt in Verbindung stehenden Informationen“

Funktion des diagnostischen Gesprächs (vgl. Fisseni, 1997)

• Erarbeitung der diagnostischen Fragestellung

• Erhebung persönlicher und intimer Informationen (Lebensgeschichte, soziale

   Beziehungen, Interessen)

• Abklärung des Kontexts der diagnostischen Fragestellung

• Vergleich von Informationen aus verschiedenen Quellen

• Stellenwert im Rahmen des Beratungsgesprächs

Funktion des diagnostischen Gesprächs (vgl. Fisseni, 1997)

• Erarbeitung der diagnostischen Fragestellung

• Erhebung persönlicher und intimer Informationen (Lebensgeschichte, soziale

  Beziehungen, Interessen)

• Abklärung des Kontexts der diagnostischen Fragestellung

• Vergleich von Informationen aus verschiedenen Quellen

• Stellenwert im Rahmen des Beratungsgesprächs

Richtlinien für die Vorbereitung eines diagnostischen Gesprächs: (vgl. Fisseni, 1997)
• Themen festlegen und aufgliedern

• Gesprächsart und Fragenklassen wählen

• Rahmenbedingungen regeln

• Kontrolle vorsehen

Themenkreise der Exploration – eine Systematik

	
	Retrospektiv
	Aktuell
	Prospektiv

	Problem
	Ätiologie


	Verhaltensanalyse,

Bindungsfaktoren
	Chance/Risiken

	KlientIn
	Bisherige Entwicklung


	Leistungs/Persönlichkeitsmerkmale,

körperliche Situation
	Wünsche/Erwartungen

Zukunftsvorstellungen

	Personale Umwelt
	Bindungsentwicklung

Bisherige wichtige Sozialbeziehungen
	Aktuelle familiäre und ausser-

Familiäre Bezugspersonen


	Bevorstehende Veränderungen



	Materielle Umwelt
	Materielle Situation der Familie,

Institutionen
	Materielle Situation der Familie,

Institutionen
	Bevorstehende Veränderungen




Techniken der Exploration:

• Eigen- vs. Fremdanamnese

• Grad der Strukturiertheit

• Schriftlich vs. mündlich

Richtlinien für die Durchführung eines diagnostischen Gesprächs:

• Gesprächssituation
– Störungen und Unterbrechungen vermeiden

– Vertrauen herstellen

– Beachtung der Therapeutenvariablen nach Tausch & Tausch(1979)

• Gesprächsinhalte
– Relevante Informationen

– Konkretisierung, Vertiefung und Zusammenfassung der Aussagen

• Gesprächsstil
– Alters- und entwicklungsangemessen

– Offene Fragen bevorzugen

– Vermeidung von Suggestivfragen

– Vermeidung von Fachtermini

– Den Klienten ausreden lassen

Richtlinien für die Verarbeitung gesprächsdiagnostischer Informationen:

Sortieren in:

• Beschreibende Aussagen

– (Fakten, Verhalten)

• Bewertende Aussagen

– (Beurteilungen, Einschätzungen, Wünsche, Befürchtungen)

„Diagnostische Schlussfolgerungen aus Explorations- und Anamnesedaten folgen den üblichen Regeln diagnostischer Befunderstellung.

Sofern auf relativ konsistente, überdauernde Verhaltensmerkmale oder Einstellungen geschlossen werden soll, müssen im Sinne des geforderten Doppel- oder Mehrfach-beleges mindestens zwei inhaltlich sich entsprechende Aussagen verschiedener Informanten belegmäßig vorhanden sein.“ (Heller & Perleth, 2000, S.109)

Diagnostische Befragung von Kindern Erhebung der Kindperspektive ist diagnostisch höchst relevant!

Gründe:

kindliche Einschätzungen der Erziehungsumwelt und der Interaktion mit Erziehungspersonen unterscheiden sich von den Einschätzungen der Erziehungspersonen selbst  Kindperspektive hat stärkeren Bezug zu Entwicklungs-, Leistungs- und Persönlichkeitsmerkmalen

Berücksichtigung der Entwicklungsperspektive bei der Befragung von Kindern

1. Entwicklung des autobiografischen Gedächtnisses

2. Entwicklung der Theory of Mind (ToM) als Voraussetzung für die Fähigkeit, Sozial beziehungen einzuschätzen

3. Suggestibilität von Kindern

1. Entwicklung des autobiografischen Gedächtnisses

Ab 3 Jahren: freie Berichte über erlebte oder beobachtete Ereignisse möglich (Roebers & Elischberger, 2002)

Modell von Fivush (1993):

2 komplementäre Prozesse:

– Erlernen der kanonischen Form

– Abwendung vom Gewöhnlichen, immer

Wiederkehrenden einer Geschichte zum Besonderen

2. Entwicklung der THEORY OF MIND

Theory of Mind (ToM):

Mentalistische Alltagspsychologie für die Interpretation menschlichen Verhaltens

3-Jährige: 

ToM beginnt sich zu entwickeln

5-Jährige: 

Beurteilung der Kausalität von Interaktionssequenzen gelingt

Jugendalter: 

ToM und soziales Wissen erreichen Erwachsenenniveau

Speicherung sozialen Wissens in SKRIPT-Form (=Klasse stereotypisierter sozialer Ereignisse; z.B.Skript „Geburtstagsparty“)

3. Suggestibilität von Kindern

• Suggestionen werden erzeugt durch

– Direkte suggestive Fragen

– Verstärkung erwünschten Antwortverhaltens

• Kein stabiles Persönlichkeitsmerkmal, sondern abhängig von kognitiven und sozialen Faktoren

• Alterseinflüsse:

– 3- bis 4-Jährige sind besonders anfällig

– Kinder unter 7 Jahren anfälliger als ältere Kinder

– Ab etwa 10 Jahren ist die Reaktion auf suggestive Einflüsse vergleichbar mit der von Erwachsenen (Volbert & Pieters, 1996)

Warum sind Kinder anfälliger für Suggestionen?

→ Kognitive Entwicklung

→  Theory of Mind

→  Gedächtnis

→  Sprachkompetenz

→  Soziale Interaktion

(vgl. Sturzbecher & Grundmann, 2001; Volbert & Pieters, 1996)

Befragung relevanter Bezugspersonen (Eltern)

→ Standard in der psychologischen Begutachtung von Kindern (vgl. Deimann & Kastner-Koller, 1995)

Gründe:

· Eltern initiieren in der Regel die psychologische Untersuchung

· Eltern kennen die Entwicklungsgeschichte ihres Kindes

· Eltern erleben das „Problem“ im Alltag

· Eltern haben als Interaktionspartner Einfluss auf Entwicklung und Verhalten des Kindes

· Elternperspektive relevant, um Diskrepanzen zur Kindperspektive zu erfassen

Wie verlässlich sind Angaben von Eltern?

Untersucht ist die Zuverlässigkeit von Elternangaben bezüglich:

· Retrospektiver Angaben

· Entwicklung

· Intelligenz

· Schulleistungen

· Persönlichkeitsmerkmale

· Verhaltensauffälligkeiten

(vgl. Rennen-Allhoff, 1991; Glascoe, 2000; Deimann & Kastner-Koller, 2003)

Konsequenzen für die Befragung von Eltern

• Elterninformationen sind eine wichtige, aber niemals alleinige Informationsquelle

• (Relativ) zuverlässig sind:

– Fakten über die bisherige Entwicklung

– Beschreibungen konkreter Verhaltensweisen

• Eher das subjektive Erleben der Eltern spiegeln wider:

· Angaben zu Persönlichkeit und Befindlichkeit des Kindes

· Bedenken bezüglich des kindlichen Verhaltens/Benehmen

_____________________________________________________________EINSCHUB

Anamnese und Exploration 

Anamnese und Exploration sind die beiden wichtigsten Methoden zur Erfassung von psychiatrischen Symptomatiken. Rund 70% aller Diagnosen können schon aufgrund einer guten Anamnese und Exploration gestellt werden. 

Anamnese:

Die Anamnese umfasst die Vorgeschichte des Patienten und seiner Familie. 

Unterschieden werden hierbei zwischen


· Problemanamnese 

· Familienanamnese

· Individuelle Anamnese (was hat Kind erlebt)

· aktuelle Anamnese

· Institutionenanamnese (wo wurde Kind betreut/erzogen)

Weiters unterscheidet man zwischen einer subjektiven Anamnese (Daten stammen vom Patienten) und einer objektiven Anamnese (Daten stammen von Angehörigen oder Außenstehenden). 

Probleme bei der Erhebung von Anamnesen:

· psychiatrische Krankheiten werden sowohl von den Kindern als auch den Eltern/Angehörigen im Zuge einer Familienanamnese gerne verschwiegen ((Makel, über den man nicht gerne spricht). 

· Wenn man dennoch Informationen erhält, sind die Angaben meistens sehr unpräzise. Der Diagnostiker muss sehr geschickt sein, um aus den Informationen das richtige herauszufiltern. 

· Da Anamnesen sich stets auf die Vergangenheit beziehen, sollten stets dokumentierte Berichte hinzugezogen werden (Geburtsberichte, Zeugnisse, etc), um Ungenauigkeiten möglichst zu minimieren. 

· Konfliktkonstellationen (Mutter – Tochter) stellen sich meistens erst nach mehreren Gesprächen heraus.

Einfaches Anamneseschema nach Remschmidt, 1992:

	1.) Aufnahmemodus:

Tag, Zeit, Begleitung, einweisender Arzt, Einweisungsgrund, Unterbringungsmodus

	2.) Anamnese:

a. Familienanamnese:

· Standardangaben zu den Verwandten (Großeltern, Eltern, Geschwister), Alter, Krankheiten (chronische, frühe psychische Störungen, etc.), aktueller Beruf

· Persönlichkeit und Entwicklung der Eltern und Geschwister

· Sozioökonomische Lage der Eltern

· Gesprächseindruck von den Eltern

b. Eigenanamnese:
· Frühe Entwicklung (Schwangerschaftsverlauf, Säuglings- und Kleinkindentwicklung, Vorschulalter)

· Schule und Beruf (Einschulung, Schulstand, Leistung, Schularbeitensituation, Berufspläne, Ausbildung in Lehre und Beruf)

· Sexualität (sexueller Entwicklungsstand, Einstellung zur Sexualität, sexuelle Aktivität)

· Frühere Krankheiten (Beginn, Maßnahmen, Verlauf)

· Soziale Situation (Freundschaften, soziale Stellung bei Gleichaltrigen, Interaktion und Aktivität außerhalb der Familie, soziale Auffälligkeiten, Freizeitgestaltung)

· Primärpersönlichkeit, Hobbys und Interessen

· Genussmittel, Drogen und Medikamente 

· Familiendynamik (Beziehung zu den übrigen Familienmitgliedern)

· Aktuelle Symptomatik (Beginn, situativer Kontext, Intensität, Maßnahmen, Verlauf)

c. Sicherungsfragen


Exploration:

Während sich die Anamnese vor allem mit der Vergangenheit des Patienten auseinandersetzt, beschäftigt sich die Exploration mit den derzeitigen Krankheits-erscheinungen.

Untersucht wird im Allgemeinen die Art und Weise der psychischen Störungen:

· die Aufmerksamkeit, 

· das Gedächtnis,

· das Denken,

· die Aktivität

Eine Exploration erfordert viel Erfahrung und Taktgefühl, soll der Individualität des Patienten und dessen Familie angepasst sein, sodass eine Vertrauensbasis entstehen kann. Die Exploration sollte ein geschickt geführtes Gespräch sein, in dem Fragen nach psychischen Einzelfunktionen möglichst unauffällig einfließen. 

Dabei ist wichtig, dass sowohl Normalfunktionen als auch psychopathologische Abweichungen jeweils gemeinsam betrachtet werden. 

Das heißt zwischen krankhaften und normalen Verhalten besteht eher ein gradueller quantitativer Unterschied als ein qualitativer Unterschied. 

Einfaches Explorationsschema (psychopathologische Befunderhebung):

	· Äußerliches Erscheinungsbild:

Größe, Gewicht, Reife, Fehlbildungen, Kleidung, Sauberkeit

· Kontakt- und Beziehungsfähigkeit:

Abhängigkeit von der Begleitperson, Aufnahme der Beziehung zum Untersucher, Rapport, Selbstsicherheit, Kooperation

· Emotionen

Stimmung, Affekte, psychomotorischer Ausdruck

· Denkinhalte

Ängste, Befürchtungen, Phantasien, Träume, Denkstörungen, Selbstkonzept, Identität

· Kognitive Funktionen

Aufmerksamkeitssteuerung, Orientierung, Auffassung, Wahrnehmung, Gedächtnis, allgemeine Intelligenz

· Sprache

Umfang, Intonation, Artikulation, Vokabular, Komplexität, Sprachverständnis, Gesten

· Motorik

Antrieb und Aktivität, qualitative Auffälligkeiten: Tic, Stereotypien, Automutilation

· Soziale Interaktionen

Position innerhalb der Familie/ Schulklasse/ Freundeskreis, etc


_______________________________________________________EINSCHUB ENDE

Verhaltensbeobachtung

„...auf bestimmte Verhaltens- oder Handlungsausschnitte fixierte Aufmerksamkeit“ (Heller & Perleth, 2000, S.97)
_____________________________________________________________EINSCHUB

Die Verhaltensbeobachtung bei Kindern erstreckt sich auf folgende Bereiche; und zwar auf die Beobachtung:

· während der Untersuchung (bei Exploration)

· der Interaktion mit den Eltern

· in Leistungs- und Anforderungssituationen (z.B. bei der Durchführung psychologischer Tests)

· des Verhaltens gegenüber Mitpatienten und dem Personal

· des schulischen Verhaltens bzw. des Verhaltens in anderen Situationen

Man unterscheidet folgende Beobachtungstechniken:

· Gelegenheitsbeobachtung: mehr oder wenig zufällig; wenig repräsentativ. Dennoch kann es wichtige Informationen liefern, z.B. über Zwangsrituale, die der Patient in den Gesprächen und sonstigen Beobachtungen unterdrückt und verschwiegen hat

· systematische Beobachtung: man versucht bestimmte Verhaltensweisen unter Zuhilfenahme von Hilfsinstrumenten (Beobachtungsskalen) zu beschreiben. Hier kann man weiter unterteilen in eine teilnehmende Beobachtung, die sich vor allem bei Gruppensituationen bewährt hat. 

· Sonderformen der Beobachtung: Auswertung von Tagebüchern, Biographien, Krankengeschichten. 

Ziel der psychologischen Diagnostik sollte die seelische Gesundheit sein, die durch Interventionen individuell hergestellt werden.

Becker und Kaiser nannten folgende Bestimmungsstücke:

Regulationskompetenz

· Rhythmus: etwa Ausscheidung, Nahrungsaufnahme, Schlaf- Wach- Rhythmus, Anstrengung – Erholung, etc. Diese Rhythmen müssen am Modell gelernt werden. Erst mit ca. 15 Jahren entwickelt man einen eigenen Rhythmus. 

· Affektives Gleichgewicht = emotionale Intelligenz. Man muss lernen mit seinen Emotionen umzugehen.

· Kontrollieren negativer Gedanken (( Gedankenstopp)

· Umgang mit Wut 

· Akzeptieren der Wut anderer

· Herr des seelischen Geschehens sein 

· Bewältigungsfähigkeit: nicht nur auf einer Lösung bestehen. Wenn ein Weg nicht funktioniert, sollte man einen anderen Weg ausprobieren.

Selbstaktualisierung

Bedürfnisse verwirklichen: Maslow’sche Bedürfnispyramide. Adäquate Problemlösestrategien notwendig. 

· Identitätsgefühl: (Mead, Goffman)

· Die erste Entdeckung des Ichs findet im Trotzalter statt. 

· Nach Erikson: Pubertät und Jugendalter: Suche nach einer neuen Identität.

· Unterscheidung zwischen erarbeiteter und übernommener Identität (Marcia). Man sollte Kinder möglichst so erziehen, dass sie eine eigene Identität entwickeln. Voraussetzung dafür ist die selbst entwickelte Identität der Eltern.

· Initiative (Erikson): Leben selbst in die Hand nehmen. Selbstständigkeit bei Kindern (selber essen, selber Schuhe binden, etc). 

Sinnfindung

· Interesse für Aufgaben 

· Wille zum Sinn: (Frankls Logotherapie)

· „Wenn man weiß, das Leben hat einen Sinn, ist man gesund“. 

· Beim Kind sind gewisse Ziele im Leben angeboren (etwa Laufen lernen)

· Spiele sind immer lustiger, wenn sie Sinn machen

· Das Fragebedürfnis weist auch darauf hin, dass sich das Kind einen Sinn konstruieren will.

· Aufgaben sollten ein erreichbares Ziel haben. Wenn Ziel niemals erreicht wird, verliert Aufgabe an Sinn

· Wertorientierung
_______________________________________________________EINSCHUB ENDE

Wichtige diagnostische Informationsquelle:

· Einblick in den situationalen und sozialen Bedingungskontext

· Einblick in das Zusammenspiel von kognitiven und nicht-kognitiven Persönlichkeitsmerkmalen

Untergliederung der Verhaltensbeobachtung nach folgenden Kriterien:

• Grad der Strukturierung

– völlig unstrukturiert bis standardisiert

• Grad der Partizipation

– aktiv teilnehmend bis nicht teilnehmend

• offene versus verdeckte Beobachtung

(vgl. Heller & Perleth, 2000, Faßnacht, 1995)

Prozess des Beobachtens:

(1) Beobachtungsphase

(2) Protokollierung oder Beschreibung

  
Verbales Niveau

  
Adverbiales Niveau

 (3) Interpretationsphase

(vgl. Heller & Perleth, 2000)

Beobachtungsfehler

Mögliche Fehlerquellen:

• 1. beobachtete Person

• 2. Beobachter

• 3. Stichprobe(vgl. Faßnacht, 1995)

Ad 1.

Die Beobachtung kann zu einer bewussten oder unbewusten Veränderung des Verhaltens führen (z.B. Rollenselektion, Lerneffekte durch Interaktion mit Beobachter)

Ad 2

Beobachtungsfehler, die mit der Person des Beobachters zusammenhängen:

• Primacy-/Recency-Effekt

• Hofeffekt

• Theoretischer Fehler

• Kontaktfehler

• Veränderung des Beobachters über die Zeit

Ad 3.

Soll die Verhaltensbeobachtung aussagekräftige Informationen liefern, müssen Zeit, Ort und Situation entsprechend ausgewählt werden
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Psychodiagnostische Gutachten
Psychodiagnostische Gutachten = zusammenfassende Darstellung der psychodiagnostischen Vorgehensweise, der Befunde und der Schlussfolgerungen, in Bezug auf eine hinsichtlich einer konkreten Fragestellung zu begutachtenden Person, die auf einen angemessenen komplexen psychologischen Prozess beruht. 

Wichtige Begriffe (HO D41, S.3):

· Stellungsnahme: Stellungsnahme zu einem Gutachten oder einer Fragestellung ohne eigene Befunderhebung

· Untersuchungsbefund: ist eine für Nicht-Psychologen verständlich aufbereitete Aussage über Ergebnisse einer Untersuchung mit psychologischen Verfahren

· Gutachten: Umfassende Beantwortung einer Fragestellung an Hand psychologischer Verfahren

· Gutachter: HO D 41. Diplompsychologe. Er muss unabhängig sein, unterliegt der Verschwiegenheitspflicht, niemand kann ihn zur Aussage zwingen, außer es liegt eine schriftliche Einverständniserklärung des Klienten vor. 

· Preis eines Gutachtens: ca. 375 EUR (incl. schriftliches Gutachten); Gerichtsgutachten ca. 900 EUR.

Das Ziel einer Diagnose muss sein, den Patienten zu fördern, die bestmögliche seelische Gesundheit herzustellen. Deshalb muss man mit dem Patienten auch sehr realistisch über seine Problematik sprechen ( nichts schönreden. 

Es gibt viele Arten von Gutachten, die sich jeweils auf ein Betätigungsfeld beziehen (HO D 41: S. 8/9):

( Sorgerechtsverfahren

( psych. Nachschulung bei Führerscheinentzug

( Berufsberatung


( Waffenschein

( Entmündigungsverfahren

( Sachwalterschaft

( Sonderschulzuweisungen

( Jugendgericht

_______________________________________________________EINSCHUB ENDE

Entwicklungsdiagnostik

Entwicklung von Kindern erfassen, ob Kinder unterentwickelt oder richtig oder überentwickelt sind. Auch die Gerentopsychologie kann mit den Arten der Entwicklungsdiagnostik etwas anfangen, diese ist meist bis zum Schuleintritt ausgelegt. 

Aufgabenbereiche der Entwicklungsdiagnostik

• Was ist?

– Die Frage nach dem Entwicklungsstand

• Wie ist es geworden?

– Die Genese von Entwicklungsproblemen

• Was wird?

– Die Frage der Prognose

• Was sollte werden?

– Die Festlegung von Entwicklungszielen

• Wie kann ein Ziel erreicht werden?

– Die Spezifizierung von Mitteln und Methoden der Zielerreichung

• Was ist geworden?

– Die Evaluation der Prognose bzw. Intervention

(Montada, 1995)

Einteilung von Entwicklungstests
a. Allgemeine Entwicklungstestverfahren: Erfassen den Entwicklungsstand des Gesamtverhaltens z.B. Wiener Entwicklungstest (WET, Kastner-Koller & Deimann, 1998, 2002)

b. Spezielle Entwicklungstestverfahren: Erfassen einen einzelnen Funktionsbereich der Entwicklung z.B. spezielle Entwicklungstests zur Erfassung der 

· Intelligenz (K-ABC) 

· Motorik (MOT-4-6)

· Sprache (SET-K 3-5).

( es hängt von der Fragestellung an, was zu nehmen ist. Normalerweise nimmt man ein allgemeines Verfahren, weil von den Eltern wenig spezifisches gegeben wird, außerdem können auch Ressourcen gefunden werden. Junge Kinder sind bei Tests schwer zu handhaben, weil sie kaum Erfahrung damit haben, sie wollen spielen oder haben Angst. Zugang: Spielen. 

Erster Zugang über allgemeines Verfahren günstig, weil Kind auch Kompetenzen zeigen kann, dann kann man ev. Ein spezielles Verfahren anschließen. 

Wichtig: Testmotivation schaffen!

Der Wiener Entwicklungstest (WET)

Ein Verfahren zur Erfassung des allgemeinen Entwicklungsstandes bei Kindern von 3 bis 6 Jahren Kastner-Koller & Deimann, 1998, 2002 auch mit Deutscher Normierungsstichprobe)

Einsatzbereich:

Förderdiagnostik bei Kindern mit generellen oder bereichsspezifischen Entwicklungsdefiziten.

Theoretisches Konzept:

Kontextualistisches Verständnis von Entwicklung

Skalenanalyse auf der Basis der Probabilistischen Testtheorie

Strukturierte Spielsituation: Nie vermitteln, dass Kind etwas nicht kann, immer loben und zusammen spielen

Funktionsbereich Motorik:

Subtest Turnen – mit Hilfe eines großen und eines kleinen Balles

Grobmotorik

10 Items (z.B. Großen Ball fangen)

Split-half-Rel. .81

mittlere Trennschärfe .42

Subtest Lernbär

Feinmotorik

4 Items (z.B. Druckknopf schließen)

Split-half-Rel. .72

mittlere Trennschärfe .40

Funktionsbereich Visumotorik/Visuelle Wahrnehmung:
Subtest Nachzeichnen Visumotorische Koordination

10 Items (siehe Beispiel)

Rasch-homogen

split-half-Rel. .81

mittlere Trennschärfe.46

wichtig bei Schulkindern

Subtest Bilderlotto

Differenzierte Raumlage-Wahrnehmung (wie bei Memory, Kärtchen auf denen Bilder sind, die in etwa gleich sind und sich nur bis auf Details unterscheiden, gleiche Kärtchen finden)

24 Items 

Rasch-homogen

split-half-Rel. .89

mittlere Trennschärfe.48

fakultativ: Bilderlotto-kurz (18 Items)

Funktionsbereich Lernen und Gedächtnis:
Subtest Schatzkästchen (= Kasten, in dem Laden sind, vor den Augen des Kindes werden 6 Spielzeuge versteckt, Kind muss sie finden, Erlernen und nach 20 Minuten wieder memorieren)
Visuell-räumliches Gedächtnis

Rasch-homogen

Split-half-Rel. .76

mittlere Trennschärfe .55

Subtest Zahlen Merken

Phonologisches Gedächtnis

Retest-Rel. .67

Funktionsbereich Kognitive Entwicklung: 

Subtest Muster Legen (aus Plättchen bestimmtes Muster legen)
Räumliches Denken (2D-Items)

10 Items (siehe Beispiel)

Rasch-homogen

split-half-Rel. .86

mittlere Trennschärfe .57

Subtest Bunte Formen

Induktives Denken („Welches passt?“ – Items wie beim WMT) – wird erst ab 4 Jahren vorgegeben. 

10 Items (siehe Beispiel)

Rasch-homogen

split-half-Rel. .88

mittlere Trennschärfe .60

Subtest Gegensätze

· Auf dem Bett kann man liegen, auf dem Sessel kann man...

· Würfel = eckig, Ball= ...

Analoges Denken

15 Items

Rasch-homogen

split-half-Rel. .86

Subtest Quiz

· Warum soll man nicht auf wacklige Leiter steigen?

· Warum soll man zu Hause bleiben, wenn man krank ist?

Orientierung in der Lebenswelt

11 Items (siehe Beispiel)

Rasch-homogen

split-half-Rel. .75

mittlere Trennschärfe .40

Fakultativ: Langform mit 21 Aufgaben

Funktionsbereich Sprache:
Subtest Wörter Erklären

Sprachliche Begriffsbildung

10 Items (siehe Beispiel)

split-half-Rel. .81

mittlere Trennschärfe .50

Subtest Puppenspiel

Sprachverständnis

13 Items (siehe Beispiel)

Rasch-homogen

split-half-Rel. .82

mittlere Trennschärfe .41

Funktionsbereich Sozial-emotionale Entwicklung:
Subtest Fotoalbum

Verständnis für mimischen Gefühlsausdruck

9 Items (siehe Beispiele)

Rasch-homogen

split-half-Rel. .79

mittlere Trennschärfe .39

Elternfragebogen zur Selbständigkeitsentwicklung

Selbständigkeit bei Alltagsroutinen

22 Items (z.B. „Mein Kind zieht sich ohne Hilfe an.“)

split-half-Rel. .91 / mittlere Trennschärfe .51

Auswertung:

• Summenscore und C-Werte (M=5; SD=2) für 13 Subtests und den Elternfragebogen

• Gesamtentwicklungsscore in C-Werten oder Standardwerten (SW, M=100;
SD=10)

• Range (Prozentrang)

Normierung:

Altersspezifische C-Wert-Normen für österreichische und deutsche Kinder von 3;0 bis 5;11 Jahren (N=1245)

Validität:

• Alterskorrelierter Leistungszuwachs

• Faktorielle Validität

• Konkurrente und diskriminante Validität (K-ABC, BUEVA)

• Untersuchungen an klinischen Gruppen (autistische Kinder,


Kinder mit Down-Syndrom, Risikokinder)

• Entwicklung von Fördermaßnahmen für einzelne


Funktionsbereiche

Kritik:

• Beschränkung auf die Altersgruppe 3-6 Jahre

• Numerische Fähigkeiten derzeit nicht erfasst

• Deutlicher Deckeneffekt im Subtest Muster Legen

Entwicklungsdiagnostik

Fortsetzung vom 23.03.04: Wiener Entwicklungstest (siehe file Vorlesung3-230304.pdf)
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Testteil
2 Arten von Testtheorie:
a)
Klassische Testkonstruktion

b)
Probabilistische Theorien

Klassische Testkonstruktion 

Gütekriterien

1. Durchführungsobjektivität:

- Art der Durchführung darf Ergebnis nicht beeinflussen

- Tests mit komplizierter Vorgabetechnik ( sehr geringe Durchführungsobjektivität

Wichtig bei Tests mit Kindern und Jugendlichen:

*
freundliche Kommunikation

*
Zugang zum Kind gewinnen

*
Rücksicht auf soziale Situation

2. Auswertungsobjektivität:

- Auswertung soll nicht vom Auswertenden abhängen

- zB Multiple Choice leichter auswertbar

- Auswertung mit Schablonen ( sehr hohe Auswertungsobjektivität

3. Interpretationsobjektivität:

- je weiter man sich von den Daten entfernt, umso eher kann die Interpretation falsch sein

- Vorsicht: keine Abqualifizierung ("durchschnittlich" klingt negativ) und diskriminierenden Aussagen

Reliabilität:

=
Zuverlässigkeit

=
Grad der Genauigkeit des Inhaltsbereiches eines Tests

=
wie genau misst Test

1. Paralleltestreliabilität:

- die gleiche Person soll bei mehreren Tests gleich abschneiden

- zB neuer Test nach Vorlage eines bewährten erstellt

- zB gleicher Test in verschiedenen Versionen

2. Wiederholungszuverlässigkeit = Test-Retest-Reliabilität:


- gleiche Person soll bei Wiederholung des Tests gleich abschneiden

- Merkmal soll sich in Zwischenzeit nicht ändern (zB Entwicklung der Leistung bei Kindern alle 3 Monate um einen Rohpunkt)

- beachte Erinnerungs- und Übungseffekte ( Testcoaching: Anleitung zum Lösen von Tests

- Innere Konsistenz eines Tests:

*
Items mit gerader Nummer sollen mit Items mit ungerader Nummer möglichst hoch korrelieren

*
"Testhalbierung": ( beide Normwerte wollen gleich sein (Prüfung mittels Cronbach-Alpha)

*
Innere Konsistenz < 0,6 – Test nicht verwenden

*
SPSS ( zeigt, wie sich innere Konsistenz ändert, wenn man Items heraus nimmt

Validität: = Gültigkeit

-
misst Test, was er messen soll?

1. Inhaltliche Validität:

- entspricht Inhalt des Tests dem, was gemessen werden soll

- beachte Scheinkorrelation ( 3. Faktor bewirkt eigentlich die Korrelation

a)
Ich esse gerne Kuchen!

b)
Ich esse gerne Schokolade!

( nur hohe r wegen c) Ich esse gerne Süßigkeiten

- kann mittels Expertenrating überprüft werden

2. Konstruktvalidität:

- Konstrukt = Begriff

- zB Konstrukt "Hoffen auf Erfolg" korreliert negativ mit Konstrukt "Furcht vor Misserfolg"

3. Kriterienbezogene Validität:

- Außenkriterium:
prüft, ob gemessen wird, was gemessen werden soll

- Zulänglichkeit:
Gemeinsamkeit zwischen dem Kriterium und dem, was der Test misst

- zB Maturazeugnis zeigt Studierfähigkeit? + Seminarleiter auf Uni beurteilt Studierfähigkeit

Prognostische Gültigkeit: Außenkriterium = Bewährung zu späterem Zeitpunkt
Schwierigkeitsindex: gibt an, wie viele % der VPn das Item lösen konnten

- Reliabilität bei möglichst vielen mittelschweren Items (45-55 % lösen die Aufgabe) am höchsten

- Vorsicht vor Deckeneffekten

Test ist zu leicht für hochbegabte Kinder (=Decke ist zu niedrig) ( immer auch ein paar sehr schwere Items einbauen (bei wenig begabten Kindern ( Bodeneffekte)

Trennschärfe:

=
Punktbiseriale Korrelation des Items mit dem Summenscore der ganzen Skala

- Trennschärfe < 0,30 ( Item unbrauchbar, da nur 9 % gemeinsame Varianz mit der Gesamtskala. Gute Skalen haben wesentlich höhere Werte als 0,60.

Nützlichkeit:

-
Test soll Informationen enthalten, die Menschen interessiert

Ökonomie:

Test soll

- nicht zu lange dauern

- wenig Material verbrauchen

- einfach zu handhaben sein

- leicht auszuwerten sein

- als Gruppentest durchführbar sein

Informationen, die aus Test gewonnen werden, sollen mit dessen Aufwand vereinbar sein.

Testkonstruktion laut klassischer Testtheorie:

Testwert hat 2 Anteile:


a)
Wahrer Wert


b)
Fehleranteil: soll möglichst klein sein

zB:
Mittelwert = 10, Fehler = 1,5


12 Punkte = besser als Mittelwert


11 Punkte = entspricht Mittelwert

 Probabilistische Testkonstruktion

Rasch–Modell (HO D 22)

- von Rasch auf Grund der Nachteile der Klassischen Testtheorie (keine Absolutvergleiche, nur Relativbezüge) entwickelt

- Rangordnung der Fähigkeiten der Personen und der Schwierigkeiten der Items

(
Menschen mit großen Fähigkeiten sollen auch schwierige Items schaffen

(
schaffte jemand eine schwere Aufgabe, soll er auch die leichten schaffen

(
jemand, der nur leichte Aufgaben schafft, soll keine schweren Aufgaben schaffen können

Problem: manchmal schaffen auch VP mit geringen Fähigkeiten schwere Aufgaben und umgekehrt

Es werden unterschieden:


a)
Itemparameter


b)
Personenparameter
(
Punktezahl der Person:
muss erschöpfende Statistik sein



RASCH-skalierter Testwert sagt alles über die zu 
testende Eigenschaft aus

(  alle Aufgaben müssen der gleichen latenten Dimension entsprechen:


man kann anhand des Rasch-Modells für jedes Item bestimmten, welche Person mit  welcher Fähigkeit dieses Item lösen wird

(
 Testaufgaben müssen für verschiedene Personen dieselbe Dimension bzw. Fähigkeit messen 

(
"Lokale stochastische Unabhängigkeit":


Lösung eines Items hängt nicht von der Lösung eines anderen ab, auch nicht von Übungseffekten, ...

(
spezifische Objektivität:


Vergleich 2er Personen kann unabhängig davon erfolgen, welche Items diese beiden Personen tatsächlich bearbeitet/gelöst haben

Gemischtes Rasch-Modell:
hier auch Items akzeptiert, die unterschiedliche Dimensionen messen

AID: sparsames Fähigkeiten Schätzen, differenziert im unteren Bereich nicht so gut => Wechsler schon.

Wechsler zuerst für Erwachsene – ursprünglich für Soldaten im 1.WK

Mitte der 80-er Jahre Hawie-r (schwerer)

Kürzlich Hawik 3

-   nicht Rasch homogen

- kleine Normierungsstichprobe

Wertpunktedurchschnitt 8-12

Rohwerte werden das Alter miteinbeziehend in WP umgewandelt.

TESTS

1)  Intelligenztests (sind Kompetenztests)


-
Intelligenz ist, was ein Intelligenztest misst


a)
ALLGEMEINE INTELLIGENZTESTS:



verschiedene Untertests, da unterschiedliche Seiten der Intelligenz


b)
SPEZILLE INTELLIGENZTESTS = BEGABUNGSTESTS:



Fähigkeit in spezifischen Bereichen (zB Sprache)

2)
Leistungstests (sind ebenfalls Kompetenztests):

a)
MOTORISCHE LEISTUNGSTESTS:



-
zB zum Testen der re-li-Händigkeit



-
Test zum Prüfen der Feinmotorik ("Perlen aufreihen" ( auf 3 Drähtchen mit 3 Löchern aufreihen)



-
Test zum Prüfen der Grobmotorik ( ( Treppensteigen)

b)
sensorische leistungstests:



-
Hören,  Sehen, Tasten, ...



-
zB Farbblindheit: "Stealing`sche Farbtafeln"


c)
psychische Leistungstests:



-
zB Paulitest (Rechentest) ( Arbeitsgeschwindigkeit und Arbeitsgüte, Konzentration

3)
Persönlichkeitstests:

a)
Eigenschaftstests:




zB Extraversion – Introversion


b)
Einstellungstest:




testet, ob Person gewisse Haltung zu bestimmten Pesonen/Gruppen/
Obkjekten/Situationen hat und diese Haltung das Verhalten beeinflusst (zB Rassimus, ...)


c)
Charaktertests




diese Bezeichnung (Charakter) heute in der Psychologie fast nicht mehr verwendet


d)
Typentests:




eigene Typen konstruiert, damit Personen diesen Gruppen zugeordnet, dazu werden Cluster verwendet

4)
Entwicklungstests:

- hat sich Kind der Norm entsprechend entwickelt

- beinhaltet u. a. motorische, sensorische, sprachliche Komponenten, Entwicklung im Umgang mit Zahlen, emotionale Entwicklung, ...

- zB Kaufmann-Test

5)
Schulleistungstests:

- müssen dem entsprechenden Schulsystem angepasst werden

6)
Interventionsbezogene Tests:

- zB Tests im Bereich der Legasthenie und Dyskalkulie (( diagnostischer Rechtschreibtests)

- zur Diagnose spezifischer Schwächen

zB auch neuropsychologische Tests (zB im Bereich von Therapie, Förderung, Sonderpädagogik)

Lernstörung:
· Ist Kind ausgeschlafen

· Morgen- oder Abendmensch

· Zu spät kommen, Mitarbeit schlecht

· Frühaufstehen motivieren z. B. Cola

· Kompromisse aus Bedürfnissen und Pflichten

· Prüfungsangst (Druck wegnehmen mit Lehrern und Eltern reden, Entspannung im Angesicht des Angstreizes) Anstrengungsvermeider hartnäckiger zu therapieren als Prüfungsangst

· Trennungsangst

· Schulphobie (unmögliche Aufgaben erzeugen Angst und Hilflosigkeit)

Aufmerksamkeitsstörung:
Darin verbergen sich mehrere Störungen

Hawik: Zahlen – Symboltest, Speedtest, Konzentrationstest. Z. B. wie schnell kann Kind einen Satz abschreiben. Selber stoppen lassen => Selbstkontrolle

· Entängstigung

· Gelangweilte Hochbegeabte

· Tagträumer => Lerntherapie

· Hyperkinetische Kinder

· Kinder haben nicht gelernt Kontrollhandlungen für komplexe Handlungsvorgänge durchzuführen (Galperi); Lernziel festlegen => Orientierungshandlung ; Kotrolle ob Teilleistung in richtiger Reihefolge

· Prüfprogramme f. Rechtschreibung

Wissensbasis wird im Laufe der Jahr immer wichtiger

Montesori gut für Schwache, haben mehr Zeit aber Störungen werden spät erkannt und Hochbegabte langweilen sich

Diagnosebereiche für die Abklärung von Lernstörungen

Aktivierungssystem

Das Aktivierungssystem liegt im Hirnstamm im sogenannten retikulären aktivierenden System (Formatio reticularis).

1. Zirkadiane Rhythmen

Nur bei aktiver Wachheit können Kinder gut lernen und sich konzentrieren. Voraussetzung dafür ist die Entstehung des α-Rhythmus des Gehirns mit etwa 6 Jahren. Erst ab diesem Zeitpunkt kann sich das Kind willentlich auf eine Aufgabe konzentrieren. Bei Schulkindern dauert diese Phase der Konzentration jedoch lediglich 10 Minuten, bei Studenten ca. 40 Minuten. Auf diese Phasen muss man Rücksicht nehmen, da man ansonsten zu schnell wegdriftet und gar nichts mehr mitbekommt. 

In einer entspannten Wachheit hat man die besten Ideen und ist am kreativsten. Jedoch kann man in dieser Phase nicht sehr gut Lernen.

Bei starken Gefühlen, Erregungen, oder Anspannungen ist das Lernen nicht mehr möglich. 

Wichtige Einflussfaktoren des Aktivierungssystems:

· Morgen- oder Abendmensch (Abendmenschen brauchen viel länger um auf Leistungshöhepunkt zu gelangen)

· Allgemeine Leistungstiefs (z.B. am Nachmittag)

· Tagesrhythmus ist ca. zu 20% angeboren. Der Rest ist Gewohnheit. Man sollte auf einen klaren Tagesablauf achten. Vielleicht einen Mittagsschlaf machen!

2. Reaktionsbereitschaftsschwelle

Bei einer niedrigen Schwelle interessiert man sich sehr schnell für etwas Neues und ist dadurch bei Aufgaben relativ schnell abgelenkt. 

Bei einer hohen Reaktionsbereitschaftsschwelle lässt man sich kaum ablenken. 

3. Reaktionsintensität

Wie stark man auf Reize reagiert ist genetisch determiniert

4. Habituelles Aktivierungsniveau

Auch hier sind es genetische Faktoren, die einen eher aktiv oder eher passiv sein lassen. 

Das emotionale oder Relevanzsystem (Arousalsystem)

Emotionen sind ein Teil der Persönlichkeit eines Menschen. Emotionen haben einen großen Einfluss auf alle Bereiche des menschlichen Lebens, so auch auf das Lernen. 

Bei einer Diagnose ist es immer wichtig, welche Emotionen ein Kind bei welchen Situationen verspürt. 

5. Motivation

Die Umwelt liefert sehr viele Informationen, die von uns Menschen gefiltert werden müssen. Nur relevante Reize oder Informationen sollen aufgenommen werden. Die Entwicklung dieses Relevanzsystems geht von einfachen zum Komplexen:

· Lust – Unlust – Prinzip: Nur Reize, die Lust bereiten werden aufgenommen. Reize, die nur schwache Lust, bzw. Unlust erzeugen, werden nicht aufgenommen. Wichtig ist hier, dass man Befriedigungen aufschieben kann. Man sollte nicht die am leichtesten zu bekommende Befriedigung anstreben, sondern auch einmal Befriedigungen aufschieben können. 
· soziales Bewertungssystem: Mit etwa 8 Monaten lernt das Kind zwischen der Bezugsperson und Fremden zu unterscheiden. Ab diesem Zeitpunkt akzeptiert das Kind die Bezugsperson als „Lehrmeister“. Es werden Bewertungen der Bezugsperson kritiklos übernommen
· Argumentatives Bewertungssystem: Mit 2,5 Jahren kommt das Kind in die Trotzphase und übernimmt nicht mehr alles kritiklos. Entscheidungen müssen erst ausdiskutiert werden. Mit 11-12 Jahren wird dieses Aushandeln verinnerlicht und kann zur Grundlage von Entscheidungen werden. 
Bei der Diagnose ist wichtig herauszufinden, welche Stufe der Bewertung von Reizen der Patient erreicht hat. Welche handlungsleitende Motive hat eine Person?

Die 3 Informationsaufnehmende Systeme (Haut, Augen, Ohren) stehen in enger Verbindung mit dem emotionalen System. Das limbische System filtert Informationen, in dem es den Reizen eine emotionale Bedeutung zuschreibt. Ohne emotionale Bedeutung kann es zu keiner Speicherung von Informationen im LZG kommen. 

6. Interesse

Kinder sind zu Beginn bereit alles Mögliche zu erkunden, solange es nicht besonders anstrengend ist. Angst und Frustration zerstören die Freude an den Erkundungen. Hat man einmal bei einer bestimmten Tätigkeit ein negatives Erlebnis gehabt, ist man nicht mehr bereit dieser Tätigkeit mit Eifer nachzugehen (→ Anstrengungsvermeider). 

7. Angst

Angst kann entweder ein überdauerndes Persönlichkeitsmerkmal sein (trait anxiety) oder eine vorübergehende Angstreaktion (state anxiety). Angst wirkt langfristig immer als Leistungsminderung. 

Oft wissen Patienten gar nicht, dass sie Angst verspüren. Ein Kind mit einem schlechten Bindungsverhalten zu dessen Mutter, verhält sich ganz normal, wenn die Mutter geht. Doch lassen sich bei solchen Kindern große Stressbelastungen nachweisen. In der Therapie muss man in Mühevoller Kleinarbeit diesen Kindern den Umgang mit ihren Emotionen beibringen. 

8. Trauer

Trauer ist meistens eine Reaktion auf eine Bedrohung, mit der man nicht umgehen kann. Meistens folgt Trauer nach einer Enttäuschung. Die Erwartungshaltung in unserer Gesellschaft ist viel größer geworden. Deshalb erleidet man auch mehr Enttäuschungen, wenn Dinge die man sich wünscht nicht eintreten. Das ist auch ein möglicher Erklärungsansatz, für die massiv ansteigende Zahl an Depressiven. 

Normalerweise können Kinder aufgrund ihrer Copingreaktionen relativ gut mit Trauer umgehen. Wenn jedoch diese Copingreaktionen zusammenbrechen kommt es zur Depression. Typisch dabei ist vor allem, dass man Bereiche, die vorher als sehr positiv erlebt worden sind, plötzlich negativ erlebt werden (Verstärkerverlust).  

9. Ärger

Ärger ist ein Primärgefühl. Ist eine Reaktion auf eine Bedrohung. Auf der Basis von Ärger entwickelt sich Aggression. 

10. Stimmungen

Es gibt große individuelle Unterschiede, was die Lebensgrundstimmung betrifft. 

McCrae & Costa haben die Big-Five Dimensionen beschrieben:

· Neurotizismus

· Extraversion

· Offenheit gegenüber Erfahrungen

· Liebenswürdigkeit

· Gewissenhaftigkeit

Systeme der Informationsverarbeitung

11. Wahrnehmung

Seh- oder Hörprobleme können Ursachen für Lernprobleme sein

12. Lernen

Wenn man etwas verstanden hat, ist diese Information erst im KZG. Erst durch Widerholungen gelangen diese Information in das LZG. Beim einmaligen Zuhören merkt man sich etwa 10-20% der Informationen. Erst nach 5 Wiederholungen hat man den Stoff zu 100% gelernt. Bei sinnlosen Inhalten braucht man bedeutend länger. Bei sinnvollen Inhalten greift man auf vorhandenes Wissen zurück und kann das Neue so besser strukturieren und lernen.

Tipps zum Lernen:

· Den Stoff für sich persönlich emotional bedeutsam machen

· Digitale (Sprache) sowie analoge (Bilder) Speicherung der Informationen

· Durch Elaboration eine eigene Struktur des Wissens aufbauen. 

· bessere Intrinsische Motivation aufbauen

· Bildung von Metakognition

13. Sekundäre Hirnfunktionen (Lesen, Schreiben, Rechnen)
Erst durch spezielle Umstrukturierungsprozesse des Gehirns kann das Kind Lesen, Schreiben und Rechnen lernen. Verschiedene Regionen des Gehirns müssen zusammenarbeiten. Das Kind braucht dafür genügend Zeit. 

Bei Legasthenie und Dyskalkulie sind diese Umstrukturierungsprozesse nicht erfolgreich gewesen. Die Störungen können zwar auch noch im Erwachsenenalter behandelt werden, jedoch ist das sehr schwer, weil das Gehirn eines Erwachsenen schon viel festere Strukturen aufweist als das Gehirn eines Kindes.

Wenn jemand den Sinn eines gelesenen Textes nur dann versteht, wenn er leise liest liegt das daran, dass die selbst produzierten Laute nicht sofort ins Bedeutungszentrum gelangen. Es fehlt also eine gut funktionierende Verbindung. 

Motorik und Verhalten

Rückstände in der motorischen Entwicklung führen zu weitreichenden Problemen des Kindes (Grafomotorik, visuell gesteuerte Motorik, etc). 

Lange Zeit glaubte man, dass die Motorik Voraussetzung sei, damit man sich etwas merken kann.  

Sprache und Imagery

Das Kleinkind verfügt zu Beginn über das System „Imagery“ zur Kodierung, Speicherung und Verarbeitung von Informationen. Bei diesem System ist vor allem die rechte Gehirnhälfte beteiligt → Bilderdenken. Vorteil ist, dass man sehr viele Informationen auf kleinstem Raum hat. Nachteil ist, dass die Informationen uneindeutig sind. 

Sobald das Kind die Sprache beherrscht, verfügt es über ein wesentlich wirksameres System, mit dessen Hilfe Relationen angemessen verarbeitet werden können. Sprachlich kodierte Information ist digital kodiert. 

Am besten merkt man sich Informationen, wenn man beide Systeme beherrscht. 

6.   Produktionssysteme

Problemlösen

Kreativität




7.    Integration und Steuerungssysteme

Motive, Interessen, Entwicklungs- und Handlungspläne, ihre Umsetzung und Kontrolle 

3-Punkte-Regel:

-
Wann kann ich einen Eindruck/eine Diagnose als Arbeitshypothese beschreiben?

(
WENN MINDESTENS 3 UNABHÄNGE BEOBACHTUNGEN VORLIEGEN!!!!
_____________________________________________________EINSCHUB ENDE

Intelligenzdiagnostik
Stellenwert der Intelligenzdiagnostik

bei pädagogisch-psychologischen Fragestellungen:

Differenzierte Diagnose der Intelligenz/des Intelligenzprofils meist unbedingt

Erforderlich.

bei klinisch-psychologischen Fragestellungen:

Globale Einschätzung des Intelligenzniveaus notwendig 

z.B. Klassifizierung des 

Intelligenzquotienten (IQ) nach MAS (Multiaxiales Klassifikationsschema für psychische Störungen des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10 der WHO)

Bezeichnung IQ




Sehr hohe Intelligenz 


>129 
(Hochbegabung etwa 2% d Normstichprobe)

Hohe Intelligenz 



115-129

Normvariante 



85-114  (Standardnormale Intelligenz ~66,67%)

Niedrige Intelligenz 



70-84

Leichte Intelligenzminderung 

50-69

Mittelgradige Intelligenzminderung 
35-49

Schwere Intelligenzminderung 

<20

Niedrige Intelligenz ist mehr aufgegliedert, da Defizite genau festgelegt werden müssen

Im klinischen Bereich: Normalbereich: 91-110 (auf Quartilabstände beschränkt – zwei Drittel der Standardabweichung), Mittelwert: 100, Standardabweichung: 15

Einteilung von Intelligenztestverfahren für Kinder

• Nach der zugrundeliegenden Intelligenz-theorie

– allgemeine vs. differentielle Intelligenztests

• Nach dem zugrundeliegenden Messmodell

– Klassische vs. probabilistische Testtheorie

• Nach der Vorgabeart

· Individual- vs. Gruppenverfahren

Individualverfahren interessanter, wenn möglich, unbedingt machen, da mehr Info herauskommt

Frühester Gruppentest: Schulbegabungstest (Schulfähigkeit) ( dort ist es wichtig zu sehen, ob Kind auch in Gruppe zurechtkommt

• Status- vs. Prozessdiagnostik

Prozessdiagnostik: Im Rahmen der Testverfahren Lernhilfen einbauen um zu sehen wie Kind mit Hilfe zurecht kommt und was für Therapie auch wichtig ist. Ist relativ neu.

Gebräuchlichste deutschsprachige Intelligenztests für Kinder ab 6 Jahren

• HAWIK-III

• AID-2

• K-ABC (bereits Aufgaben für 2 ½ Jährige)

Hamburg-Wechsler-Intelligenztest für Kinder 

Dritte Auflage (HAWIK-III) Tewes, Rossmann & Schallberger, 2002

= Übersetzung des WISK III mit Anpassung an den deutschen Kulturraum, trotzdem amerikanischen Einschlag ersichtlich

Einsatzbereich:

Klinische und pädagogische Diagnostik der kognitiven Entwicklung/ allgemeinen Intelligenz von Kindern und Jugendlichen im Alter von 6;0 bis 16;11 Jahren (Individualtest)

Theoretisches Konzept:

Intelligenzkonzept von Wechsler (stark inspiriert von G-Faktortheorie) 

Skalenanalyse auf der Basis der Klassischen Testtheorie

Definition von Intelligenz nach Wechsler (1956, S.13):

„Intelligenz ist die zusammengesetzte oder globale Fähigkeit des Individuums, zweckvoll zu handeln, vernünftig zu denken und sich mit seiner Umwelt wirkungsvoll auseinander zu setzen.“

_____________________________________________________________EINSCHUB

I. Neu revidierte Version: HAWIK-3 (1999)

II. ausgehend von Generalfaktor (= Globale Fähigkeit), aber auch spezielle Fähigkeiten

Setzt sich zusammen aus:

a)
Verbalteil

b)
Handlungsteil (nonverbal)

c)
Einsatz von Intelligenz in sozialen Situationen ( kein eigener Testteil, sondern in anderen Aufgaben integriert


Verbalteil und Handlungsteil gemischt (nicht getrennt) dargeboten ( erhöht Motivation der Kinder

Verbalteil:

 1.)


Allgemeines Wissen

 2.)


Allgemeines Verständnis

 3.)


Rechnerisches Denken

 4.)


Gemeinsamkeiten Finden

 5.)


Wortschatz-Test

Zusatz)
Zahlennachsprechen (Zusatztest)

Handlungsteil:

 6.)


Zahlen-Symbol-Test

 7.)


Bilderergänzen

 8.)


Bilderordnen

 9.)


Mosaik-Test

10.) Figurenlegen

_______________________________________________________EINSCHUB ENDE

Aufbau des HAWIK-III
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Labyrinth Test
Gehört zu Handlungsteil dazu, aber nicht in Einteilung

13 Subtests:

vernünftiges Denken: zweckvolles Handeln = Verarbeitung und Manipulation von visuell wahrgenommenen

Interpretation der 4 Index-Werte
• Sprachliches Verständnis:

· Sprachliche Konzeptbildung, sprachliche Kenntnisse und verbales  Ausdrucks- 

  
Vermögen

(Frage wird sprachlich gestellt, sprachliche Antwort nötig)

• Unablenkbarkeit:

· Numerische Fähigkeiten und sequentielle Verarbeitungsprozesse, Aufmerksamkeitsspanne

(Rechenaufgaben, Zahlenaufgaben ( Anteil an Konzentrationsaufwand sehr hoch)

• Wahrnehmungsorganisation:

· Nonverbale Denkvorgänge und visumotorische Koordination

• Arbeitsgeschwindigkeit:

· Denkgeschwindigkeit und motorische Geschwindigkeit bei der Bearbeitung

verschiedener nonverbaler Aufgaben mit geringer Schwierigkeitskomponente

Interpretation der Subtests

Differenzierung der Altersgruppen: 4 Startgruppen, nach ihnen schaut man in welcher Stufe Kind ist und stellt demnach Fragen. Es gibt Abbruchkriterien. 

SPRACHLICHES VERSTÄNDNIS

1) Allgemeines Wissen: „Wer war Christoph Columbus?“
• Breite des erworbenen Wissens

• Langzeitgedächtnis für Faktenwissen

• Interesse undNeugier für kulturspezifische Kenntnisse

2) Gemeinsamkeitenfinden: „Was ist das Gemeinsame bei Katze und Maus?“

• Erkennen von unmittelbaren, funktionalen oder abstrakten Beziehungen zwischen

  Begriffen, Objekten oder Qualitäten auf der Grundlage von Analogiebildungen

• verbales Schlussfolgern, sprachliche Konzeptbildung, Denken in abstrakten logischen

  Kategorien

______________________EINSCHUB: alle Fragebeispiele und näheren Ausführungen

Fragebeispiel:
-
Was ist das gemeinsame von Säge und Zange (Schiff und Bus)

Aufgaben des Subtests:
-
misst abstraktes und schlussfolgerndes Denken






-
bester Test im verbalen Bereich zur Überprüfung übergeordneter schlussfolgernder Denkvorgänge




-
misst "verbale Intelligenz" = Eigenschaften abstra​hieren und zu Allgemeinem zusammenfassen




-
deutet auch auf Förderung hin: 





VP, die in diesem Subtest sehr gut abschneidet, in anderen allerdings sehr schlecht, wurde zu wenig gefördert





gute Leistungen in diesem Bereich deuten auch auf hohes Potential in anderen verbalen Bereichen hin




-
Maß für intellektuelle Beweglichkeit

Beachte:
-
hierzu gibt es Standardauswertungen (nach einem Bewertungsschema)

3) Wortschatz-Test: „Was bedeutet auswandern?“

• Wortkenntnis, Umfang des Wortschatzes

• Fähigkeit zur Definition von Begriffen

• allgemeine sprachliche Entwicklung

Fragebeispiel:
-
Synonyme finden




-
Abbruchkriterium = 5 nicht beantwortete Fragen:




-
Definiere Brot, Phantasie, Hund, Zuneigung, ....

Aufgabe des Subtests:
-
allgemeine Intelligenz




-
Vorstellungsumfang




-
Anzahl der Begriffe, die jemand kennt




-
Abstraktionsfähigkeit

Beachte:
-
auch hier spielt Förderung eine große Rolle:





v.a. für "crystallized intelligence" kontinuierliche Förderung sehr wichtig




-
Studie laut März et. al.:





bei gleichem Lebensalter entscheidet die Dauer des Schulbesuchs über die Intelligenz ("crystallized intelligence"-Anteil)




-
Wissensbasis auch für andere Bereiche notwendig




-
wichtig, dass schulfähige Kinder in der Vorschule speziell gefördert werden; Kindergarten nicht aus​reichend




-
je Aufgabe werden 0-2 Punkte vergeben, je nach Antwortqualität









viele 2-Punkte-Anworten = gute Verallgemeinerung, hochstufige Definitionen – AHS-Besuch empfehlens​wert

4) Allgemeines Verständnis: „Was sollst du machen, wenn du einen Ball verloren hast, der deinem Freund gehört?“

• praktisches Urteilsvermögen

• Kenntnis konventioneller sozialer Regeln und ihrer Bedeutungen

UNABLENKBARKEIT

1) Rechnerisches Denken: „Ein Mann hat 12 Zeitungen und verkauft 5 davon. Wie viele Zeitungen hat er noch?“

• akustische Merkfähigkeit

• Arbeitsgedächtnis

• Konzentrationsvermögen und Fähigkeit zur Lösung einfacher Rechenaufgaben im 

  Kopf und unter Zeitdruck

Fragebeispiele:
-
Bedecke mit diesem Blatt Papier so viele der aufgezeichneten Bäume, dass nur mehr 4 zu sehen sind!




-
Wie viel ist 1/3 von 6?




-
Welche Zahl muss ich durch 5 dividieren, damit ich 1/3 von 21 erhalte?

Aufgabe des Subtests:
-
Erkennen einer Dyskalkulie ( = Rechenschwäche)





Diagnose Dyskalkulie steigt bei den Kindern, da die Eltern immer weniger mit ihren Kindern zählen.





Zusätzliche Tests müssen zeigen, um welche Art der Dyskalkulie es sich handelt:




a)
Kind kann keine Zahlenreihen bilden oder mit
Zahlen nicht operieren 




b)
Kind kann Rechenaufgabe nicht aus der Aufgabe lösen





Trainingsdauer bei Dyskalkulie ~ 1 Jahr




-
auch Kurzzeitgedächtnis wird mitgetestet




-
auch schlussfolgerndes Denken für diesen Subtest notwendig

2) Zahlennachsprechen: 2-9; 3-8-6

• akustische Merkfähigkeit

• Arbeitsgedächtnis

• Aufmerksamkeit und Konzentrationsvermögen

Fragevorgabe:
-
Zahlengruppen mit steigender Ziffernanzahl vorgeben ( vorwärts und rückwärts nachsprechen





dabei 2 Versuche:  beim 1. Mal ( 2 Pkte








     beim 2. Mal ( 1 Pkt







                mehr als 2  ( 0 Pkte

Aufgabe des Zusatztests:
-
unmittelbares Behalten testen (Kurzzeitgedächtnis)





-
Fähigkeit, mit Zahlen umzugehen




-
hat eine VP gute Testleistung in diesem Bereich, lernt sie in der Grundschule leicht schwere Wörter oder sinn​lose Informationen




-
Nachsprechen rückwärts:





hier gute Resultate ( VP kann mit gelernten Inhalten gut umgehen und sie umordnen (für Diagnose einer Lernstörung wichtig)




-
misst auch akustisches Gedächtnis und Konzentration (Müdigkeit der VP vermeiden/beachten!)

Beachte:
-
dieser Test ist in der Version für Kinder ein Zusatztest, der allerdings viele Aufschlüsse über eine mögliche Lernstörung gibt!




-
ein blindes Kind, das in diesem Subtest ein gutes Resultat erzielt, kann am normalen Unterreicht teilnehmen




-
schneidet ein Kind mit Dyskalkulie in diesem Sub-Test schlecht ab, so handelt es sich um eine sehr schwere Form der Dyskalkulie




-
im AID wird dieser Test "unmittelbares Reproduzieren – numerisch“ bezeichnet

WAHRNEHMUNGSORGANISATION

1) Bilderergänzen: es wird z.B. ein Tier vorgegeben, dem ein Ohr fehlt. 

• Beobachtungsgenauigkeit und Fähigkeit zum Erkennen fehlender Details bei 

  vertrauten Objekten

• Fähigkeit, zwischen wesentlichen und unwesentlichen Details zu unterscheiden.

Vorgabe:
-
Proband muss angeben, welches Detail am dargebotenen Bild fehlt




-
zB Kanne ohne Griff, Katze ohne Schurbarthaare

Aufgabe des Subtests:
-
grundlegende Wahrnehmungs- und Begriffsbildungs​fähigkeit




-
korrekte Erfassung von Details




-
Zuordnungsfähigkeit




-
Fähigkeit, zwischen Wesentlichem und Unwesent​lichem zu unterscheiden

Beachte:
(
kann Hinweis auf gewisse Aspekte der Legasthenie sein




(
bei Beachten unwichtiger Details: eventuell Hinweis auf Zwanghaftigkeit




-
leichter Test




-
im AID "Realitätssicherheit"

2) Bilderordnen: Bilder in richtige Reihenfolge bringen ( Bildgeschichte
• praktisches Urteilsvermögen beim Erkennen von logischen Ereignisfolgen und 

   Ursache-Wirkungszusammenhängen

• schlussfolgerndes Denken

• Aufmerksamkeit für Details und Hintergrundinformationen

Vorgabe:
-
Bilderkärtchen standardisiert in falscher Reihenfolge vorgegeben




-
Kind muss den klaren Handlungsablauf möglichst schnell ordnen: Zeitmessung wird bei Punktebe​wertung berücksichtigt

Aufgabe des Subtests:
-
soziale Intelligenz




-
Fähigkeit, soziale Gesamtsituation auf Grund von Bildinformationen zu erfassen




-
Fähigkeit, geordnete Handlungsabläufe zu erstellen bzw. zu entwickeln




-
praktische Urteilsfähigkeit




-
Organisation der Wahrnehmung




-
soziale Beweglichkeit

Beachte:
-
im AID "Soziale und sachliche Folgerichtigkeit“

3) Mosaik-Test: aus Würfeln bestimmte Muster legen

• räumliche Wahrnehmung und visumotorische Koordination

• Unterscheidung zwischen Teilen und Ganzem beim Erkennen abstrakter visueller 

   Muster

Vorgabe:
-
Muster mit Würfeln (rot/weiß/rot-weiß) nachlegen

Aufgabe des Subtests:
-
misst Visumotorik ( zeigt visuelle Legasthenie oder Dyskalkulie




-
bester Test zur Feststellung einer Teilleistungsstörung, weil Visumotorik überprüft wird




-
misst auch räumliches Vorstellungsvermögen




-
misst auch Kombinationsfähigkeit




-
misst auch Fähigkeit, Formen zu erkennen und zu zerlegen

Beachte:
-
für Kinder, die in diesem Subtest schlecht abschneiden, ist vom Besuch einer HTL abzuraten!




-
im AID "Analysieren und Synthetisieren"

3) Figurenlegen: Teile zu einem Gesamtbild zusammensetzen

• Wiedererkennen von vertrauten Objekten

• Erkennen von Beziehungen zwischen Teilen und dem Ganzen

Vorgabe:
-
Puzzle zusammen bauen (Puzzle dabei in standardisierter Form zerlegt vor dem Kind)




-
Kind soll Puzzle möglichst schnell zusammenbauen – Zeit ist begrenzt

Aufgabe des Subtests:
-
Denk- und Arbeitsstil einer Person




-
kann Versuchsperson aus Details ein Ganzes erkennen




-
welche Strategien werden angewendet (rationale oder trial and error)




-
schlechtes Ergebnis kann auf Legasthenie hinweisen

Beachte:
-
 in diesem Subtest ist die Leistung in den letzten Jahren stark angestiegen, da Puzzles auch als Spielzeug immer beliebter werden




-
im AID "Antizipieren und Kombinieren – figural"

ARBEITSGESCHWINDIGKEIT

1) Zahlen-Symbol-Test: Arbeitsblatt ( zu Ziffern von 1-9 werden Symbole vorgeben. – Kind muss unten zu Ziffern Symbole einsetzen ( kein Auswendiglernen

• visumotorische Koordination

• Konzentration und Arbeitsgeschwindigkeit

• visuelles Kurzzeitgedächtnis

Vorgabe:
-
verschiedene Zahlen sollen unterschiedlichen Symbolen möglichst rasch zugeordnet werden                                                                                                                                                                                                                                

Aufgabe des Subtests:
-
Zuordnung verstehen




-
Bereitschaft, schnell zu arbeiten und sich die Zeit richtig einzuteilen 




-
(leider!) auch Merkfähigkeit getestet




-
Sauberkeit der Arbeitshaltung




(
Hinweis auf bestimmte Arten der Legasthenie und Dyskalkulie (
testet Basisfähigkeiten die wichtig sind beim Schreiben- und Lesenlernen

Beachte:
-
es ist wichtig, dass Kinder bei diesem Sub-Test konzentriert und ausgeruht sind

2) Symbolsuche: Es muss bewertet werden, ob Zeichen bei anderen Zeichen vorkommt ( Zeit! 

• Beobachtungsgenauigkeit und Konzentration

• Geschwindigkeit geistiger Verarbeitungsprozesse

3) Labyrinth-Test: – kein Index Wert zuordenbar. Weg durch ein Labyrinth finden ohne in Sackgasse zu kommen. 

• planerisches Denken • visuelle Wahrnehmungsorganisation

• visumotorische Koordination und Konzentration

AUSWERTUNG DES HAWIK III:

• Rohwerte und Wertpunkte (M=10; SD=3) für 13 Subtests, Normal: 8-12

• IQ-Werte (M=100; SD=15) und Prozentränge (PR) für Gesamttest, Verbal- und 

  Handlungsteil sowie die 4 Index-Werte

Normierung:Altersspezifische Normen für österreichische, deutsche und Schweizer Kinder von 6;0 bis 16;11 Jahren (N=1570) ( nicht besonders groß (( alle 4 Monate verschiedene Normen)

Reliabilität:

• Subtests: .70 - .87

• Index-Werte:

– Sprachliches Verständnis: .94

– Unablenkbarkeit: .87

– Wahrnehmungsorganisation: .90

– Arbeitsgeschwindigkeit: .85

• Verbal-IQ: .95

• Handlungs-IQ: .91

• Gesamt-IQ: .96

Validität:

• Alterskorrelierte Leistungszuwächse

• Faktorielle Validität

– Verbal- und Handlungsteil, Index-Werte (mit Ausnahme der Unablenkbarkeit) gut in Faktorenanalysen reproduzierbar

• Konkurrente Validität

– Korr. mit HAWIK-R: Gesamt-IQ .92, Verbal-IQ .88, Handlungs-IQ .87

• Kriteriumsvalidität:

– Mittlere Zusammenhänge mit Schulnoten

– IQ-Unterschiede zwischen verschiedenen Schulformen (HS/AHS)

– Geringerer Gesamt-IQ und Verbal-IQ bei Kindern mit hyperkinetischer Störung

Kritik:

• Normierungsstichprobe für den Altersbereich zu klein

• Intelligenzkonzept nicht aktuell

• Messmodell (Klass. Testtheorie)

_____________________________________________________________EINSCHUB

Einfache Regel:
I. ( = 10 Pkte

II. 10 + 2 = Mehrleistung

III. 10 – 2 = Ausfall

IV. ( > 3 ( auf alle Fälle interpretierbar

Manual: hier auch %ränge angeführt ( zB IQ = 145 ( nur 0,1 % der Bevölkerung weisen ein gleiches oder noch besseres Ergebnis auf

Einzelne Testergebnisse werden zu Gesamt-IQ zusammengefasst; ebenso gesondert Verbal-IQ und Handlungs-IQ zusammengefasst

Abbruchkriterium: wird bestimmte Anzahl von Aufgaben nicht gelöst, wird der entsprechende Sub-Test abgebrochen

_______________________________________________________EINSCHUB ENDE

Intelligenzdiagnostik

Adaptives Intelligenz Diagnostikum 2

Kubinger & Wurst, 2000

Einsatzbereich:

Erfassung komplexer und basaler Kognitionen (Intelligenz) von Kindern und

Jugendlichen im Alter von 6;0 bis 15;11 Jahren (Individualtest)

Theoretisches Konzept:

Thematische Anlehnung an das Intelligenzkonzept von Wechsler, Profilinterpretation in

bezug auf möglichst viele Fähigkeiten

Skalenanalyse

auf der Basis der Probabilistischen Testtheorie

Definition von Intelligenz im AID 2

„das Bündel aller kognitiven Voraussetzungen, die notwendig sind, um Wissen

zu erwerben und Handlungskompetenzen zu entwickeln – wobei ‚Kognition’ sich bezieht auf ‚jeden Prozess, durch den das Lebewesen Kenntnis von einem Objekt erhält oder sich seiner Umwelt bewusst wird...: Wahrnehmung, Erkennen, Vorstellen, Urteilen, Gedächtnis, Lernen, Denken, ...Sprache’ (Lexikon der Psychologie – Arnold, Eysenck & Meili, 1980; S. 1086).“ (Kubinger & Wurst, 2000, S. 30)

Aufbau des AID 2: 
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Interpretation der Subtests

VERBAL AKUTSTISCHE FÄHIGKEITEN

1) Alltagswissen

Sachkenntnisse über Inhalte, die in der heutigen Gesellschaft alltäglich sind)

2) Angewandtes Rechnen

(Problemlösung alltäglicher Aufgabenstellungen, logisch-schlussfolgerndes Denken)

3) Unmittelbares Reproduzieren-numerisch (serielle Informations-speicherung und -verarbeitung)

4) Synonyme Finden

(Sprachverständnis, Wortschatz)

5) Funktionen Abstrahieren

(Fähigkeit, durch Abstraktion zu einer Begriffsbildung zu gelangen)

6) Soziales Erfassen und Sachliches Reflektieren

(Verständnis für Sachzusammenhänge der gesellschaftlichen Umwelt)

MANUEL VISUELLE FÄHIGKEITEN

1) Realitätssicherheit

(Verständnis für die „Wirklichkeit um Dinge des Alltags“, Beobachtungsgenauigkeit)

2) Soziale und Sachliche Folgerichtigkeit

(Verständnis für die Abfolge sozialen Geschehens bzw. alltäglicher Sachgegebenheiten)

3) Kodieren und Assoziieren

(Informationsverarbeitungs-geschwindigkeit, Fähigkeit zum inzidnetellen Lernen)

4) Antizipieren und Kombinieren-figural

(schlussfolgerndes Denken, Teile eines Ganzen erkennen und dieses Ganze gestalten können)

5) Analysieren und Synthetisieren-abstrakt

(Fähigkeit, komplexe (abstrakte) Gestalten durch geeignete Strukturierung reproduzieren zu können)

ZUSATZTESTS

1) Merken und Einprägen

(Behaltenskapazität bei einmaliger Wiederholung der Reizdarbietung)

2) Unmittelbares Reproduzieren-figural/abstrakt

(serielle Informationsspeicherung und -verarbeitung)

2.1) Strukturieren-visumotorisch

(Fähigkeit, komplexe (abstrakte) Gestalten in elementare Teil-komponenten zerlegen zu können)

Testvorgabe:

Für 8 Untertests adaptiv, im Sinne des „branched-testing“ (Vorgabe von

fähigkeitsangepassten Aufgabengruppen zur Optimierung des Informationsgewinns)

Auswertung:

· Fähigkeitsparameter für 9 Subtests und T-Werte (M=50; SD=10) für 11 Subtests und 3 Zusatztests (insgesamt 16 Subtestkennwerte)

· Prozentränge (PR) für (untere Grenze der) Intelligenzquantität, Range und zweit- niedrigste Untertestleistung

Normierung:

Altersspezifische Normen für österreichische und deutsche Kinder von 6;0 bis 15;11 Jahren (N=977 für AID 2, adjustiert durch Normierung des AID mit N=2144 Kindern aus Österreich und BRD)

Reliabilität:

• Innere Konsistenz durch Geltung des Rasch-Modells gegeben

• Subtests (AID):

– Split-half .70-.95

– Retest (4 Wochen) .67-.95

– Retest (1 Jahr) .39-.80

• Subtests (AID 2):

– Retest (4 Wochen) .57-.89

Validität (AID):

• Alterskorrelierte Leistungszuwächse

• Inhaltliche Validität

– Expertenratings

• Konkurrente/Diskriminante Validität

– Korr. mit WMT, 3DW, CFT20 gering bis mittel, kein Zusammenhang mit diversen Persönlichkeitstests

• Extremgruppenvalidierung

– Vergleich von Kindern aus ASO mit Kindern hochbegabter Eltern

Kaufman Assessment Battery for Children, Deutsche Version (K-ABC)

Melchers & Preuß, 1991

Unterscheidung von Intelligenz und Fertigkeit

Einsatzbereich:

Erfassung der Intelligenz und des Niveaus der Fertigkeiten von Kindern und

Jugendlichen im Alter von 2;6 bis 12;5 Jahren (Individualtest)

Theoretisches Konzept:

Erkenntnisse der Neuropsychologie und der kognitiven Psychologie (Theorien der

Informationsverarbeitung)

Skalenanalyse

auf der Basis der Klassischen Testtheorie

Definition von Intelligenz im K-ABC

„...die Art und Weise, in der ein Individuum Probleme löst und Informationen verarbeitet.“ (Melchers & Preuß, 1991)
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Aufbau des K-ABC 

Nicht alle Skalen werden allen Kindern vorgegeben (altersabhängig)

Es wird nicht zwischen sprachlicher /visueller Intelligenz unterschieden ( Unterschied zu den anderen Tests ( sprachliche Intelligenz fällt unter Fertigkeiten 

Intelligenz = Fähigkeit Reize seriell oder ganzheitlich verarbeiten zu können. 

Interpretation der Skalen des K-ABC

• Skala intellektueller Fähigkeiten

– Maß für die Gesamtintelligenz; Fähigkeit, Probleme durch geistiges Verarbeiten  zu lösen

• Skala einzelheitliches Denken

– Fähigkeit, Reize in serieller Ordnung zu organisieren

• Skala ganzheitliches Denken

– Fähigkeit, Reize räumlich-gestalthaft zu einer Problemlösung zu integrieren

• Fertigkeitenskala

Sprachliches Verständnis, gelerntes Wissen, schulische Fertigkeiten

Interpretation der Subtests:

K-ABC ( sehr strukturiert & standardisiert, kaum Entfaltungsraum für Kinder, einfach für Testleiter

Skala einzelheitliches Denken

1) Zahlennachsprechen
(akust. Merkfähigkeit, Arbeitsgedächtnis, Aufmerksamkeit, Serialität)

2) Handbewegungen  

(Serialität, visuelles KZG, visumotorische Koordination) 

Handbewegungen werden vorgezeigt, Kind soll in der Reihenfolge nachstellen

3) Wortreihe
(akust.-motorisches KZG, akust.-visuelle Integration)

Wörter werden genannt, muss dann anhand von Bildern der Wörter Reihenfolge antippen ( Intermodalschwäche, wenn Wort nicht mit Bild in Verbindung gebracht werden kann

Skala ganzheitliches Denken

1) Zauberfenster

(räumlich-gestalthaftes Denken, visuelle Aufmerksamkeit)

Erkennen des Gegenstandes, der nur tw. sichtbar ist.

2) Wiedererkennen von Gesichtern

(Gesichtswahrnehmung u. –wiedererkennung, visulles KZG)

Gesicht einprägen und auf Gruppenfotos finden ( sehr isolierte Fähigkeit im Gehirn

3) Gestaltschließen

(wahrnehmungsgebundenes Schlussfolgern)

unvollständige Figuren werden vorgeben ( Kind soll sagen, was Figur ist

4) Dreiecke

(nonverbale Konzeptbildung, räumliche Fähigkeiten, Organisation der Wahrnehmung, Visumotorik)

Mosaike legen mit Dreieckenlauf einer Seite blau/gelb – haben enormen Deckeneffekt, wenn Kind Prinzip erfasst haben ist es nur mehr von Aufmerksamkeit abhängig, ob Kind Aufgabe schafft

5) Bildhaftes Ergänzen

(analoges Denken)

Analogieschlüsse aus Bildern 

6) Räumliches Gedächtnis

(räumlich-visuelle KZG)

Figuren werden auf weißem Hintergrund vorgeben, Kind soll Positionen d. Figuren auf Raster antippen.

7) Fotoserie (Serialität, praktisches Verständnis von Ursache-Wirkungs-Zusammenhängen)

Eine Serie von Fotos soll so gewählt werden, dass sich ein sinnvoller Ablauf zeigt (keine sozialen Abläufe, wie im HAWIK u. AID)

Fertigkeitenskala

1. Wortschatz

Benennen von bildlich dargestellten Gegenständen z.B. Briefkasten

2. Gesichter und Orte

(Umfang des allgemeinen Faktenwissens)

Benennen von bekannten Figuren, Sehenswürdigkeiten (z.B. Weihnachtsmann)

3. Rechnen

„Wenn 5 Elefanten zu den 6 hier auf dem Bild dazukommen, wie viele sind dann alle zusammen?“

4. Rätsel

„Was hat Federn, 2 Flügel und kann fliegen?“

5. Lesen/Buchstabieren

ATOME ( nur Buchstaben benennen

6. Lesen/Verstehen

„Aufstehen“ auch durchführen

Auswertung:

• Skalenwerte für die einzelnen Subtests der Skala intellektueller Fähigkeiten (M=10, SD=3) ( stark an HAWIK – Werten angelehnt

• Standardwerte (M=100, SD=15) für die Subtests der Fertigkeitenskala und die 4 Gesamtskalen ( Standardwerte wie bei IQ = Ausnahme !!

Normierung:

Altersspezifische Normen für österreichische, deutsche, Schweizer und Südtiroler Kinder von 2;6 bis 12;5 Jahren (N=3098) ( sehr groß

Reliabilität:

• Subtests:

– Split-half .71-.89

• Gesamtskalen:

– Split-half .83-.98

Validität:

• Alterskorrelierte Leistungszuwächse

• Konkurrente Validität

– Korr. mit Successive-Simultaneous Battery

– Korr. der Gesamtskalen mit HAWIK-R .57-.79

– Korr. der Gesamskalen mit AID .50-.86

Häufigster Einsatzbereich:

Intelligenzabschätzung im Vorschulalter (später HAWIK, AID üblicher) oder Einschulungstests

Wichtig: Leistungsmotivation, Gruppenfähigkeit (bei 5 ½ jährigen noch nicht so ausgeprägt) sich als Teil der Gruppe sehen, wenn noch nicht vorhanden ( Lehrer versuchen Kindergruppe mit „Du“ anzusprechen

( Rat zur Früheinschulung wird nur selten gegeben, da falsches Einschulen schlimme Konsequenzen haben kann (wieder zurückstufen ( Gefühl des Versagens beim Kind)

wenn Intelligenz normal, Fertigkeiten sehr schwach ( kann sein, dass Eltern Kind so sehr fördern, weil Eltern wollen, dass Kind bald in Schule kommt – trotzdem abraten für Früheinschulung, erst wenn Intelligenz über Durchschnitt ist. 

Intelligenzdiagnostik (Fortsetzung, vgl. file Vorlesung6-270404.pdf)
Gegenüberstellung der Stärken von HAWIK- III, AID2 und K-ABC (vgl. Preusche & Leiss 2003)

	Einsatzbereich
	HAWIK-III
	AID 2
	K-ABC

	Abklärung der kognitiven Leistungsfähigkeit

im Schulalter, Diagnostik von Lernbehinderungen, Teilleistungsdiagnostik
	(
	(
	(

	Abklärung von Hochbegabung
	(
	(
	(

	Klinische Fragestellungen
	(
	(
	(

	Neuropsychologische Fragestellungen (als screening)
	(
	(
	(

	Schullaufbahnberatung/ Berufsberatung
	(
	(
	

	Sehgeschwächte oder Sehbehinderte Testpersonen
	(
	(
	

	Abklärung von Minderbegabung
	(
	
	(

	Internationale Forschung
	(
	
	(

	Testpersonen mit Sprachproblemen bzw. fremdsprachige Kinder
	
	(
	(

	Hörgeschädigte Testpersonen
	
	(
	(

	Abklärung von Hochbegabung bei Jugendlichen
	
	(
	

	Wiederholungstestungen (mit  Parallelform)
	
	(
	

	 Abklärung der kognitiven Leistungsfähigkeit im Vorschulalter, Entwicklungsdiagnostik
	
	
	(

	Psychomotorisch verlangsamte/motorisch behinderte Testpersonen
	
	
	(


 „Neuropsychologische Diagnostik beschäftigt sich mit der wissenschaftlich fundierten,

qualitativen und quantitativen Erfassung und objektiven Beschreibung aktueller kognitiver und affektiver Funktionsstörungen in Folge einer erworbenen Hirnschädigung oder Hirnfunktionsstörung anhand geeigneter psychologischer und spezieller neuropsychologischer Tests sowie den emotionalen Reaktionen eines Patienten auf diese Beeinträchtigungen und Störungen.“ (Willmes, 2003, S.287) Bei Kindern muss neuropsychologische Diagnostik entwicklungsbezogen erfolgen, relevante Funktionsbereiche sind in diesem Zusammenhang:

Sprache, Lesen, Schreiben, Rechnen, Lernen und Gedächtnis, Aufmerksamkeits- und

Exekutivfunktionen.

Leistungsdiagnostik
Arten von Leistungstests

(vgl. Brähler et al., 2002)

→  Entwicklungstests 

→  Intelligenztests 

→  Allgemeine Leistungstests

→  Schultests

     (Spezielle Funktionsüberprüfungs- und Eignungstest

Allgemeine Leistungstests

Verfahren zur Erfassung der allgemeinen Voraussetzungen der Leistungsfähigkeit:

→  Konzentration,

→  Aufmerksamkeit,

→  Reaktionsvermögen,

→  allgemeine Aktiviertheit

„anhaltende Konzentration bei geistiger Tempoarbeit“ (Brähler et al., 2002,

S. XIV)

Aufmerksamkeit und Konzentration

Forderungen an Testverfahren zur Erfassung von Aufmerksamkeit/Konzentration:

• Messung von Arbeitstempo und –genauigkeit unabhängig vom kognitiven 

  Leistungsniveau

• Berücksichtigung bereichspezifischer und situativer Aspekte

(Aufmerksamkeit ist kein einheitliches Konstrukt, sondern von der

Aufgabenstellung und den Rahmenbedingungen abhängig)

Konzentrationstests für KinderTest d2 – Aufmerksamkeits-Belastungs-Test

(Brickenkamp, 8., erweiterte und neu gestaltete Auflage 1994 – aktuelle Normen in 9. Auflage)

Einsatzbereich

Erfassung der selektiven Aufmerksamkeit bei Kindern ab 9 Jahren und Erwachsenen, Einzel- und Gruppentest

Beispiel für Items:

• Weiterentwicklung der „Durchstreichtests“ sensu Bourdon

Testkennwerte:

Tempo (GZ): 
Gesamtzahl der bearbeiteten Zeichen

Sorgfalt (F, F%): 
Fehlerzahl und Prozentsatz der Fehler

Konzentrationsleistung:

GZ-F: 
Zahl richtig bearbeiteter Zeichen

KL: 
Zahl richtig durchgestrichener d2 minus Verwechslungsfehler

Reliabilität:

• Innere Konsistenz: GZ, GZ-F, KL: .84-.98; F, F%: .73-.96

• Retest (5h – 40 Monate): GZ, GZ-F, KL: .71-.94

Validität:

• Niedrige Korr. mit Intelligenztests

• Mittlere Korr. mit anderen Konzentrationstests (KLT, KVT)

Normen:

• Veraltet (1969!);

• PR und Standardwerte (M=100; SD=10)für GZ, GZ-F, KL; kritische Werte für F

Differentieller Leistungstest-KG (DL-KG)

(Kleber, Kleber & Hans, 2., korrigierte Auflage, 1999)

Einsatzbereich:

Differentielle Erfassung der Konzentration (selektive Aufmerksamkeit) bei Kindern von 7-10 Jahren, Einzel- und Gruppentest

Beispiel für Items:

• Weiterentwicklung der „Durchstreichtests“ sensu Bourdon

Testkennwerte:

Quantitative Leistung (GZT): 
Gesamtzahl der bearbeiteten Zeichen

Qualitative Leistung (FT, F%T): 
Fehlerzahl, Prozentsatz der Fehler Gleichmäßigkeit (Schwankungsbreite SB%/GZ)

Belastbarkeit (Verlauf der GZ- und F-Werte über die Zeit)

Reliabilität:

• Innere Konsistenz: GZT: .80

• Split-half: GZT: .92-97

• Retest (15 Monate) GZT: .42

Validität:

• Korr. mit d2: .01-.44

• Korr. mit Lehrerurteil: .30-.40

Normen:

• Veraltet (aus der 1. Auflage, 1975 übernommen)

• Prozentränge für Testkennwerte

Testreihe zur Prüfung der Konzentrationsfähigkeit (TPK)

(Kurth & Büttner, 2., neu bearbeitete Auflage, 1999)

Einsatzbereich:

Erfassung der Konzentration bei Tätigkeiten des Schulalltages bei Kindern der 2. bis 6. Schulstufe, Gruppentest

Reliabilität:

• Innere Konsistenz

Abschreibtext: .96

Rechentest: .94

• Retest (2 Monate)

Gesamtkonzentrationswert: .80

Subtestkennwerte .55-.95

Validität:

• Korr. mit d2: .04-.47

• Korr. mit Lehrerurteil: .36-.59

Normen:

• SchülerInnen der 2.-6. Schulstufe aus 4 deutschen Bundesländern (N=1774)

• C-Werte für Subtests, SW für Gesamtwert

Schultests

Verfahren zur Erfassung der Schulfähigkeit und des Leistungs- und Kenntnisstandes der Lernenden in bestimmten Fächern

→  Einschulungstests

→  Schuleignungstests

→  Schulleistungstests

Direkter, inhaltlicher Bezug zu Schule und Ausbildung (wichtig für die Auswahl

von Testaufgaben und Normierung!)

Einschulungstests

• Erfasst wird die kognitive Schulfähigkeit (visuelle Differenzierungs- und 

  Gliederungsfähigkeit, Grafomotorik, akustisches Gedächtnis, Mengenbegriff)

• Nur ein Verfahren hat österreichische Normen:

  Schulfähigkeitstest Form C von Seyfried & Karas, 1987² (veraltete Normen)

Schuleignungstests

• Erfassen spezielle schulrelevante Fähigkeiten

• Diagnose von (partiellen) Lernschwächen, Legasthenie, Dykalkuli etc.

Bielefelder Screening zur Früherkennung von Lese-Rechtschreibschwierigkeiten (BISC)

(Jansen, Mannhaupt, Marx & Skowronek, 1999)

 • Diagnose der phonologischen Bewusstheit, Gedächtnis und Aufmerksamkeit im Vorschuljahr als Vorläuferfertigkeiten für den Erwerb des Lesens und Schreibens BISC:

Subtests 


und


 Fähigkeitsdimensionen

Reimen 





Analyse und Synthese

Silben-Segmentieren 



der phonologischen

Laut-zu-Wort 




Struktur der Sprache

Laute-Assoziieren

Schnelles-Benennen-Farben 


Abruf aus dem LZG

Pseudowörter-Nachsprechen


Gedächtnisspanne

Wort-Vergleich-Suchaufgabe 


visuelle Aufmerksamkeit

BISC: Beispiele für Testaufgaben

• Laut-zu-Wort

„Hörst du ein A in Ameise?“ „Hörst du ein A in Esel?

• Schnelles-Benennen-Farben

• Pseudowörter-Nachsprechen

„Zippelzapp“

• Wort-Vergleich-Suchaufgabe

Bein

Bein Wein Garn Ruin

Salzburger Lese-Rechtschreibtest (SLRT) (Landerl, Wimmer, Moser, 1977)
· Differenzierte Diagnose von Schwächen beim Erlernen des Lesens und Schreibens (1. bis 4.Schulstufe), Individualtest (Lesen) und Gruppentest (Rechtschreiben)

SLRT:

Subtests



und


Fähigkeitsdimensionen

Wortunähnliche Pseudowörter



lautorientiertes Lesen

Wortähnliche Pseudowörter



automaitsierte,

Häufige Wörter





direkte Worterkennung

Zusammengesetzte Wörter

Text (kurz/lang)





sinnverständiges Lesen

Rechtschreibtest
lauttreues bzw. orthografisches Schreiben

SLRT: Beispiele für Testaufgaben

· Wortunähnliche Pseudowörter: tarulo, heleki, tokal, surime,…

· Wortähnliche Pseudowörter: Upa, Bame, Vaus, Nort, Ahr, Nier,…

· Rechtschreibtest: In Amerika gibt es große _________________. (Wälder)

Schulleistungstests

• Erfassen schulfachbezogene Fähigkeiten und Kenntnisse

• Erlauben auf Grund ihrer Standardisierung den Vergleich des Kenntnisstandes von 

  SchülerInnen über verschiedene Klassen, Schulen und Regionen hinweg

Fächerübergreifende Schulleistungstests

• Allgemeine Schulleistungstests für 2. bis 4. Klassen (AST 2, AST 3, AST 4)

– Erfassen lehrplanbezogen den Leistungsstand in Deutsch, Mathematik und

   Sachkunde (ab 3. Schulstufe)

– Aktuelle Versionen liegen nur für Deutschland, nicht aber für Österreich vor

Fachspezifische Schulleistungstests

• Erfassen lehrplanbezogen den Leistungsstand in einem Fach: z.B. Tests für  

  Mathematik, Lesen, Rechtschreiben, Englisch

• Aktuelle Versionen liegen für Deutschland, nicht aber für Österreich vor

• Überblick: vgl. Brähler et al. (2002)

Persönlichkeitsdiagnostik
Verfahren zur Erfassung der Persönlichkeit (vgl. Brähler et al., 2002)

 Psychometrische Persönlichkeitstests: QUANTITATIV

→ Persönlichkeitsstrukturtests

→ Einstellungs- und Interessenstests

 →Klinische Tests

Persönlichkeits-Entfaltungsverfahren (Projektive Verfahren): QUALITATIV

→ Formdeuteverfahren

→ Verbal-thematische Verfahren

→ Zeichnerische und Gestaltungsverfahren

Psychometrische Persönlichkeitstests

• Verfahren zur Erfassung einer oder mehrerer Persönlichkeitsdimensionen

• Selbst- oder Fremdberichte: Selbstberichte sind nie objektiv, Fremdberichte sind nicht immer subjektiv bedeutsam

• Mögliche Fehlerquellen bei Kindern:

– Niveau der Selbstreflexivität

– Sprachniveau

– Lesefertigkeit

Kinderfragebögen sind meist dichotom, während Erwachsenen-Persönlichkeitstests auf einer mehrteiligen Skala aufgebaut sind

Ad Persönlichkeitsstrukturtests:

Persönlichkeitsfragebogen für Kinder zwischen 9 und 14 Jahren (PFK 9-14)

(Seitz & Rausche, 4. Überarbeitete und neu normierte Auflage 2004)

Einsatzbereich:

möglichst breite und zugleich differenzierte Erfassung der Persönlichkeitsstruktur von Kindern zwischen 9 Jahren und 14 Jahren, Einzel- und Gruppentest

Aufbau des PFK 9-14:

• 3 Primärdimensionen mit insgesamt 15 Subskalen: jede Subskala hat 12 Items ( viele Items ! meistens dauert Vorgabe trotzdem nur 40-50 min.

• Verhaltensstile (VS): Primärdimensionen – betrifft Verhalten, dass selber zugeschrieben / beobachtet wird.

– Emotionale Erregbarkeit (VS1)

„Ich bin häufig aufgeregt.“

– Fehlende Willenskontrolle (VS2)

„Ich halte mich nur dann an Vorschriften, wenn ich merke, dass jemand aufpasst.“

– Extravertierte Aktivität (VS3)

„Ich organisiere ganz gern etwas.“

– Zurückhaltung und Scheu im Sozialkontakt (VS4)

„Oft traue ich mich nicht, andere um einen Gefallen zu bitten.“

• Motive (MO)

– Bedürfnis nach Ichdurchsetzung, Aggression und Opposition (MO1)

„Manchmal gebe ich einfach nicht nach, bis ich meinen Willen durchgesetzt habe.“

– Bedürfnis nach Alleinsein und Selbstgenügsamkeit (MO2)

„Ich finde es gut, nur wenige Freunde zu haben.“

– Schulischer Ehrgeiz (MO3)

„Ich mag Klassenarbeiten gern.“

– Bereitschaft zu sozialem Engagement (MO4)

„Wenn einem anderen etwas gelingt, dann freue ich mich mit ihm.“

– Neigung zu Gehorsam und Abhängigkeit gegenüber Erwachsenen (MO5)

„Man soll Erwachsenen gegenüber gehorsam sein.“

– Maskulinität der Einstellung (MO6)

„Ich wäre gern Rennfahrer.“

• Selbstbild-Aspekte
– Selbsterleben von allgemeiner (existentieller) Angst (SB1)

„Ich habe Angst, dass ich plötzlich sehr krank werden könnte.“

– Selbstüberzeugung (SB2)

„Ich bin bei den Leuten beliebt.“

– Selbsterleben von Impulsivität (SB3)

„Wenn ich eine schwere Aufgabe lösen soll, gebe ich schnell auf.“

– Egozentrische Selbstgefälligkeit (SB4)

„Viele Leute, die ich kenne, sind ziemlich dumm.“

– Selbsterleben von Unterlegenheit gegenüber anderen (SB5)

„Ich muss oft andere bewundern, weil sie etwas besser können als ich.“

Diese 15 Skalen werden zu 4 Faktoren 2. Ordnung zusammengefasst

• F-II0-1: Derb-draufgängerische Ichdurchsetzung vs. sensibeldifferenzierte 

 
    Selbstbeherrschung

• F-II0-2: Emotionalität vs. emotionale Ausgeglichenheit

• F-II0-3: Aktives Engagement (Gegenpol wahrscheinl. Antriebsschwäche, nicht ausformuliert

• F-II0-4: Selbstgenügsame Isolierung vs. gesellige Zuwendung

F-II0-1: Derb-draufgängerische Ichdurchsetzung vs. sensibeldifferenzierte Selbst-beherrschung
Skalen VS2, MO1, MO6, SB3

Validität: Zusammenhänge mit folgenden Variablen:

– Distanz zum Lehrer

– Selbstberichtete Delinquenz

– Unbeherrschte Dominanz im Fußballspiel

– Wenig differenzierter Aufsatzstil

– Restriktiver elterlicher Erziehungsstil

F-II0-2: Emotionalität vs. emotionale Ausgeglichenheit
Skalen: VS1, VS4, SB1, SB5, SB3

· Irritierbarkeit durch äußere Bedingungen (VS1, VS4)

· Ängstlich-unsichere Selbstwahrnehmung (SB1, SB5)

· Instabil-ängstlich (VS1, SB1)

· Soziale Ängste (VS4, SB5)

Validität: Zusammenhang mit folgenden Variablen:

– Angstskalen des AFS (Angstfragebogen für Schüler)

– Geringer Schulerfolg

– Schlechte Noten im Sport (bei Burschen)

– Selbstberichtete Delinquenz

– Inkonsistenter Erziehungsstil

F-II0-3: Aktives Engagement

Skalen: VS3, MO3, MO4, SB2

Aktiv-frohgelaunt (VS3)

Anstrengungsbereitschaft (MO3, MO4)

Optimistisch-erfolgsorientiertes Selbstkonzept (SB2)

Validität: Zusammenhang mit folgenden Variablen:

- Extraversion

- Soziale Erwünschtheit (AFS)

- Pflichteifer (Anstrengungsvermeidungstest AVT)

- Differenzierter Sprachstil

- Schulerfolg

- Erziehungsstil (elterliche Anregungen, Forderungen, Unterstützung, gemeinsame

  Aktivitäten)

F-II0-4: Selbstgenügsame Isolierung vs. gesellige Zuwendung

Skalen: VS4, MO2, MO4 (-), SB4

Distanz zur Gemeinschaft (VS4, MO2, MO4 (-))

Validität: Zusammenhang mit folgenden Variablen:

- Angst (AFS)

- Anstrengungsvermeidung (AVT)

- Neurotizismus

- Geringer Schulerfolg

- Nicht-Mitgliedschaft in Sportvereinen

- Restriktiver Erziehungsstil (einengend, wenig anregend, geringe emotionale 

   Unterstützung, repressive Bestrafung)

Reliabilität:

• Innere Konsistenz .67-.79

• Split-half .66-.79

Normen:

• PR und T-Werte (M=50; SD=10) für die Subskalen und die Faktoren 2. Ordnung

Skalenwerte, kein Gesamtwert: <43 = unterdurchschnittlich, >57 überdurchschnittlich

Ad Einstellungs- und Interessenstests

Allgemeiner Interessen-Struktur-Test, Umwelt-Struktur-Test (AIST/UST)

(Bergmann & Eder, 2. Auflage 1999)

( erst ab 14 J sinnvoll

Einsatzbereich:

Erfassung von sechs Interessensdimensionen als verschiedene Arten der Auseinandersetzung einer Person mit sich und seiner Umwelt, Einzel- und Gruppentest

Definition von Interessen:

„...relativ stabile, kognitiv, emotional und werthaft in der Persönlichkeit verankerte

Handlungs-tendenzen, die sich nach Art, Richtung, Generalisiertheit und

Intensität unterscheiden.“ (Bergmann & Eder, 1992, S.7)

Konzept von Holland:

6 grundlegende Haltungen von Menschen gegenüber ihrer Umwelt (RIASEC)

Persönlichkeitsorientierungen nach Holland:

(1) praktisch-technisch


(R- realistic)

(2) intellektuell-forschend


(I- investigative)

(3) künstlerisch-sprachlich


(A- artistic)

(4) sozial (S- social)

(5) unternehmerisch


(E- enterprising)

(6) konventionell


(C- conventional)

Skalen des AIST/UST mit Itembeispielen:

(1) praktisch-technisch (R- realistic)


„mit Maschinen oder technischen Geräten arbeiten“

(2) intellektuell-forschend (I- investigative)


„sich mit unerforschten Dingen beschäftigen“

(3) künstlerisch-sprachlich (A- artistic)


„sich mit Kunst und Literatur befassen“

(4) sozial (S- social)


„andere Menschen betreuen oder pflegen“

(5) Unternehmerisch (E- enterprising)


„andere von etwas überzeugen, zu etwas überreden“

(6) konventionell (C- conventional)


„eine Abrechnung kontrollieren“

Reliabilität:

• Innere Konsistenz .79-.85

• Retest

2 Tage .90

2 Jahre .66

Validität:

Mittlere Korr. zwischen korrespondierenden Skalen des DIT und BIT II

Geschlechtsunterschiede (Mädchen haben höhere Werte in A, S; Burschen in R, I,C)

Schulspezifische Profile (AHS, HTL, HAK)

Berufsspezifische Profile

Auswertung:

Interessensprofil (AIST), Anforderungsprofil (UST) Konsistenz, Differenziertheit und Kongruenz der Profile

Normen:

Österreichische SchülerInnen und Lehrlinge im Alter von 14 bis 20 Jahren

(N=4393)

Standardwerte für die 6 Interessensdimensionen und die Diffenziertheit des Profils

Klinische Diagnostik
Klinische Tests

→ 
Testverfahren, die im Rahmen klinisch-psychologischer Diagnostik zur Erfassung 

psychischer Auffälligkeiten eingesetzt werden

→
Kategoriale vs. Dimensionale Diagnostik

Dimensionale Diagnostik

• Erfassung von Persönlichkeitsdimensionen auf einem Kontinuum

• quantifizierbare Ausprägung psychischer Auffälligkeiten

– Z.B.: Kinder unterscheiden sich hinsichtlich der Ausprägung in der Dimension 

 Aggressivität, Hyperaktivität etc.

Kategoriale Diagnostik

• Psychische Auffälligkeiten werden in möglichst klar abgegrenzte diagnostische Einheiten unterteilt

– (aggressiv vs. nicht aggressiv; hyperkinetisch, vs. nicht hyperkinetisch)

• InternationaleKlassifikationssysteme legen die Diagnosekriterien für Störungsbilder fest

– ICD-10 (von der WHO herausgegeben)

– DSM-IV (von der American Psychiatric Association herausgegeben)

Multiple Verhaltens- und Psychodiagnostik verbindet kategoriale und dimensionale Diagnostik

• Basisverfahren:

• Klinisches Urteil (z.B. CASCAP-D)

• Fremdeinschätzung (Eltern, ErzieherInnen, LehrerInnen) (z.B. CBCL, VBV 3-6)

• Selbsteinschätzung (YSR)

• Störungsspezifische Diagnostik (z.B. DISYPS-KJ):

• Klinisches Urteil

• Fremdeinschätzung (Eltern, ErzieherInnen, LehrerInnen)

• Selbsteinschätzung

Psychopathologisches Befundsystem für Kinder und Jugendliche (CASCAP-D)

(Döpfner, Berner, Flechtner, Lehmkuhl & Steinhausen, 1999)

„...klinische Beurteilung einzelner psychopathologischer Merkmale (Symptome) aufgrund eines halbstrukturierten Interviews mit dem Patienten und der begleitenden Bezugsperson sowie aufgrund der Beobachtung in der Untersuchungssituation.“ (Döpfner et al., 1999, S.1)

CASCAP-D: 13 Merkmalsbereiche

• Interaktion

• Regelbezogenes Verhalten

• Entwicklungsstörungen

• Aktivität und Aufmerksamkeit

• Psychomotorik

• Angst

• Zwang

• Stimmung und Affekt

• Essverhalten

• Körperliche Beschwerden

• Denken und Wahrnehmung

• Gedächtnis, Orientierung und Bewusstsein

• Andere

Diese 13 Merkmalsbereiche umfassen 98 Einzelmerkmale, die 4-stufig hinsichtlich ihrer Ausprägung beurteilt werden:

3 = stark

2 = deutlich

1 = leicht

0 = nicht vorhanden

Auswertung:

• Erfassung von Einzelsymptomen z.B. Welche Angstsymptome sind stark, welche nur leicht ausgeprägt?

• Datenaggregation zu Symptomskalen z.B. Hinweis auf das Vorliegen einer Angststörung. 

In weiterer Folge: differenziertere störungsspezifische Diagnostik z.B. Abklären ob Phobische Störung des Kindesalters oder Störung mit sozialer Ängstlichkeit des Kindesalters vorliegt

Testgütekriterien:

• Für die aktuelle Version nicht ausgewiesen

• Innere Konsistenzen und Faktorenanalysen werden für Vorversionen des CASCAP-D berichtet

Normen:Derzeit nicht vorhanden

Weitere Basisverfahren:

• Elternurteil:

– Elternfragebogen über das Verhalten von Kleinkindern (CBCL 2-3)

– Verhaltensbeurteilungsbogen für Vorschulkinder – Elternfragebogen (VBV 3-6)

– Elternfragebogen über das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (CBCL4-18)

• ErzieherInnen/Lehrerinnenurteil:

– Verhaltensbeurteilungsbogen für Vorschulkinder – Erzieherfragebogen (VBV 3-6)

– Lehrerfragebogen über das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (TRF)

• Selbsturteil

– Fragebogen für Jugendliche (ab 11 Jahren) (YRF)

Störungsspezifische Diagnostik

• Ziel: differenziertes Bild der in Frage kommenden Störungen

• Erhebung von Informationen aus mehreren Quellen

– Klinisches Urteil

– Selbsteinschätzung

– Fremdeinschätzung

Diagnostik-System für psychische Störungen im Kindes- und Jugendalter nach ICD-10 und DSM IV (DISYPS-KJ)Döpfner & Lehmkuhl (1998)

Einsatzbereich:

Differenzierte Diagnostik der wichtigsten Störungsbereiche bei

Kindern und Jugendlichen entsprechend den Kriterien von ICD-10 und DSM IV

Folgende Störungsbereiche werden auf mehreren Beurteilungsebenen erfasst:

• Tiefgreifende Entwicklungsstörungen (z.B. Frühkindlicher Autismus, Rett-Syndrom)

• Hyperkinetische Störungen

• Störungen des Sozialverhaltens

• Angststörungen

• Depressive Störungen

• Tic-Störungen

• Störungen sozialer Funktionen

   (Bindungsstörungen und Mutismus)

Fremdbeurteilung:

• 5 Fremdbeurteilungsbögen für Eltern, LehrerInnen oder ErzieherInnen

– Tiefgreifende Entwicklungsstörungen (FBB-TES)

– Hyperkinetische Störungen (FBB-HKS)

– Störungen des Sozialverhaltens (FBB-SSV)

– Angststörungen (FBB-ANG)

– Depressive Störungen (FBB-DES)

Selbstbeurteilung:

• 4 Selbstbeurteilungsskalen für Jugendliche ab 11 Jahren

• Hyperkinetische Störungen (SBB-HKS)

· Störungen des Sozialverhaltens (SBB-SSV)

· Angststörungen (SBB-ANG)

· Depressive Störungen (SBB-DES)

Auswertung:

kategorial, dimensional, auf Item-Ebene

Klinische Beurteilung:

• Diagnose-Checklisten für jeden Störungsbereich

• Symptomkriterien nach ICD-10 und DSM IV

• Entscheidungsbäume zur kategorialen Diagnostik

• 4-stufige Skala je Symptom, Summenscores zur dimensionalen Diagnostik

0 ... Nicht vorhanden

1 ... Leicht ausgeprägt, Kriterium nicht erfüllt

2 ... Deutlich ausgeprägt, Kriterium erfüllt

3 ... Sehr stark ausgeprägt

Testgütekriterien:

• Das DISYPS-KJ befindet sich nach Angabe der Autoren noch im

  Entwicklungsstadium

• Innere Konsistenzen und Faktorenanalysen werden für die Bereiche

  Hyperkinetische Störung und Störungen des Sozialverhaltens berichtet

Normen:

Derzeit nicht vorhanden

____________________________________________________________EINSCHUB 

ERKLÄRUNGEN zu den jeweiligen Störungsbildern

1.  Tiefgreifende Entwicklungsstörungen

 (z.B. Frühkindlicher Autismus, Rett-Syndrom)

2.  Hyperkinetische Störungen

3.  Störungen des Sozialverhaltens

4.  Angststörungen

5.  Depressive Störungen

6.  Tic-Störungen

7.  Störungen sozialer Funktionen (Bindungsstörungen und Mutismus)

Entwicklungsstörungen

F 8: Entwicklungsstörungen

	ICD-10 
Merkmale von Entwicklungsstörungen: 

1. Beginn ausnahmslos im Kleinkindalter oder in der Kindheit. 

2. Einschränkung oder Verzögerung in der Entwicklung von Funktionen, die eng mit der biologischen Reifung des Zentralnervensystems verknüpft sind. 

3. Stetiger Verlauf, der nicht die für viele psychische Störungen typischen charakteristischen Remissionen zeigt. 

Meistens sind Sprache, visuell räumliche Fertigkeiten und die Bewegungskoordination betroffen. Charakteristischerweise gehen die Beeinträchtigungen mit dem Älterwerden der Kinder zurück. Gewöhnlich gab es vor der Verzögerung oder der Einschränkung keine Periode einer normalen Entwicklung. Die meisten dieser Störungen treten bei Jungen mehrfach häufiger als bei Mädchen auf. Eine familiäre Häufung von ähnlichen oder verwandten Störungen ist charakteristisch (wahrscheinlich genetische Faktoren). Umweltfaktoren beeinflussen die betroffenen Entwicklungsfunktionen oft, sie sind meist jedoch nicht ausschlaggebend. 


F 80: Umschriebene Entwicklungsstörungen des Sprechens und der Sprache

Sprachzentren: Linke Hemisphäre.

· Wernicke: rezeptiv ( empfangen + verstehen von Bedeutungen. Störungen in diesem System sind meistens auf das Verstehen beschränkt. 
· Broca: Expressiv ( zuständig für Sprachproduktion. Schickt die Informationen weiter an den motorischen Cortex, der dann die Bewegung steuert. Die Störungen sind hier weniger schlimm, weil zumindest etwas verstanden wird. 
Bei einer Diagnose sollte man die Sprachentwicklung des Kindes erfragen. Normale Sprachentwicklung: wenn Kind mit 1,5 Jahren das 50-Wort Stadium erreicht hat und mit 4 Jahren der erste Spracherwerb abgeschlossen ist. 

Die Zusammenarbeit von Psychologie und Logopädie ist sehr gut. Die Diagnose von Aphasie muss immer mit einem Arzt erfolgen. 

	Klinisch-diagnostische Leitlinien 
Bei diesen Störungen sind die normalen Muster des Spracherwerbs von frühen Stadien der Entwicklung an gestört. Die Zustandsbilder können NICHT direkt neurologischen Veränderungen, Störungen des Sprachablaufs, sensorischen Beeinträchtigungen, einer Intelligenzminderung oder Umweltfaktoren zugeordnet werden. Das Kind kann in bestimmten, sehr vertrauten Situationen besser kommunizieren oder verstehen, die Sprachfähigkeit ist jedoch in jeder Situation beeinträchtigt. 


F 80.0: Artikulationsstörung: Sprachfertigkeiten im Normbereich, Artikulation unterhalb der für das Intelligenzalter angemessenen Norm. Synonym für die Artikulationsstörung: Dyslalie. Im Alter von 4-6 Jahren sollten normalerweise Aussprachefehler behoben sein. Kinder mit Artikulationsstörung zeigen Auslassungen, Verzerrungen oder Ersetzen von Lauten und inkonsistente Lautfolgen. 

F 80.1: expressive Sprachstörung: relativ häufig; das Sprachverständnis ist im Normbereich, jedoch sind Defizite in der expressiv gesprochenen Sprache erkennbar (z. B. Sprechen im Telegrammstil). Artikulationsstörungen können ebenfalls auftreten. 

F 80.2: rezeptive Sprachstörung: Sprachverständnis deutlich gestört. Meistens ist damit eine expressive Sprachstörung verbunden. Unregelmäßigkeiten in der Wort-Laut-Produktion. Verneinungen, Fragen oder Vergleiche werden schwer verstanden. 

Differentialdiagnostik (Zusammengefasst aus ICD-10):

Variationen und Schwankungen im Spracherwerb bei Kindern sind normal und haben meist keine klinische Bedeutung. Eine Sprachentwicklungsstörung tritt meistens in Kombination mit anderen Störungen auf (Lese- und Rechenstörungen, emotionale Störungen, Bindungsstörungen, etc).

Vier Hauptkriterien für das Vorhandensein einer klinisch relevanten Störung:

der Schweregrad, der Verlauf, das Muster und begleitende Probleme.

· Allgemeine Regel: eine außerhalb von zwei Standardabweichungen liegende Sprachentwicklungsverzögerung kann als abnorm bezeichnet werden. Die meisten Fälle dieses Schweregrades haben begleitende Probleme.

· Wenn das Muster der Sprech- und Sprachfunktion abnorm ist (d.h. abweichend und nicht nur einer früheren Entwicklungsphase entspricht) oder wenn das Sprechen des Kindes qualitativ abnorme Elemente enthält ( klinisch bedeutsame Störung. 

· Schwierigkeit bei der Diagnosenstellung: Unterscheidung von einer Intelligenzminderung oder globalen Entwicklungsverzögerung. Da die Intelligenz verbale Fähigkeiten beinhaltet, ist es wahrscheinlich, dass die Sprachentwicklung eines Kindes mit einem deutlich unterdurchschnittlichen IQ, auch etwas unter dem Durchschnitt liegt. 

F 81: Umschriebene Entwicklungsstörungen schulischer Fertigkeiten

	Diagnostische Leitlinien
· Klinisch eindeutige Beeinträchtigungen spezieller schulischer Fertigkeiten liegen vor. Zur Beurteilung können herangezogen werden: 

· Eine bei weniger als 3 % der Schulkinder erwartete Bewertung 

· Vorausgegangene Entwicklungsstörungen (meist in den Bereichen Sprechen oder Sprache). 

· Begleitende Probleme (wie Unaufmerksamkeit, Überaktivität, emotionale Störungen und Verhaltensschwierigkeiten). 

· Beeinflussbarkeit (d.h. die schulischen Schwierigkeiten gehen nicht sofort zurück, wenn zu Hause oder in der Schule vermehrt Hilfen gegeben werden). 

· Beeinträchtigung darf nicht allein durch eine Beeinträchtigung der allgemeinen Intelligenz erklärbar sein (nur mit Tests zu entscheiden). 

· Beeinträchtigung muss entwicklungsbezogen sein, d.h. sie muss eindeutig von Anfang an bestehen und wurde nicht später in der Schullaufbahn erworben. 

· Keine äußeren Faktoren dürfen vorhanden sein, die einen ausreichenden Grund für die schulischen Schwierigkeiten darstellen (z. B. längere Abwesenheit von der Schule; unangemessener Unterricht).

· Die umschriebene Entwicklungsstörung schulischer Fertigkeiten darf nicht direkt auf unkorrigierte optische oder akustische Beeinträchtigung zurückzuführen sein. 


Eine wichtige Frage bei den schulischen Fertigkeiten ist, ob es zu den Problemen gekommen ist, weil das Kind keine Förderungen bekommen hat, oder weil dem Kind die Kompetenz fehlt (Anlage – Umwelt). 

Wenn das Kind an einer Teilleistungsstörung leidet, sonst aber sehr intelligent ist, kann es zu speziellen Förderungsmaßnahmen kommen, die schnell zum Erfolg führen. 

F 81.0: Lese- und Rechtschreibstörung

Leseverständnis (= Fähigkeit, gelesene Worte wiederzuerkennen, vorzulesen usw.) ist gestört. Geht mit Rechtschreibstörungen einher, bleibt oft bis in Adoleszenz bestehen. Vorgeschichte: Häufig Entwicklungsstörung des Sprechens und der Sprache. 

Symptome: Auslassen, Verdrehen von Worten/Wortteilen; niedrige Lesegeschwindigkeit; Unfähigkeit, Gelesenes wiederzugeben. 

Wichtiges Kriterium: Fonologische Bewusstheit. 

F 81.1 Isolierte Rechtschreibstörung

Beeinträchtigung der Entwicklung von Rechtschreibfertigkeiten ohne Vorgeschichte einer Lesestörung. 

Schwierigkeiten, Rechtschreibregeln zu lernen ( Schlussfolgerndes Denken ist gestört. 

F 81. 2 Rechenstörung

Beeinträchtigung von Rechenfertigkeiten, die nicht alleine durch allgemeine Intelligenzminderung erklärbar ist. Defizite bei grundlegenden Rechenarten.

Das zählen Lernen aus dem Alltag fehlt heutzutage teilweise, damit fehlen auch Anschauungsgrundlagen. 

F 82: Umschriebene Entwicklungsstörungen der motorischen Funktionen

	Diagnostische Leitlinien
Die motorische Koordination des Kindes bei fein- oder grobmotorischen Aufgaben muss deutlich unterhalb des Alters- und Intelligenz-Niveaus liegen (nur über Tests zu ermitteln). Koordinationsschwierigkeiten sollten frühzeitig in der Entwicklung vorhanden gewesen sein (kein erworbenes Defizit!), und sie dürfen nicht direkte Auswirkungen von Seh- oder Hörfehlern oder von neurologischen Störungen sein. 

Die motorischen Entwicklungsschritte können verzögert sein, und die Störung kann von Sprechschwierigkeiten (besonders von Artikulationsstörungen) begleitet sein. Das Kind kann in der allgemeinen Haltung unbeholfen sein und nur langsam Laufen, Hüpfen und Treppensteigen lernen. Häufig Schwierigkeiten im Erlernen von Schuhebinden, Auf- und Zuknöpfen und im Werfen und Fangen von Bällen. Tendenz Sachen fallen zu lassen, zu stolpern; dürftige Handschrift. 

Die Zeichenfertigkeiten sind meist schlecht; Kinder können schlecht Puzzles legen, Konstruktionsspielzeug benutzen, Modelle bauen, Ballspielen sowie Landkarten zeichnen oder verstehen. Gelegentlich schwerwiegende Schulschwierigkeiten; Soziale, emotionale und Verhaltensprobleme kommen in einigen Fällen dazu. Keine neurologische Störung.


F 84: Tiefgreifende Entwicklungsstörungen

Qualitative Beeinträchtigungen in sozialen Interaktionen und Kommunikationsmustern. Stereotypes Repertoire von Interessen und Aktivitäten. Seit den ersten 5 Lebensjahren manifest. 

Geht meistens einher mit vielfältigen inneren Störungen (Zentralnervensystem, Chromosomen,...)

F 84.0: Frühkindlicher Autismus 

Bei beinahe allen frühkindlichen Autisten finden sich drei große Symptomgruppen:

· eine Störung, soziale Bindungen einzugehen

· keine Wahrnehmung sozioemotionaler Reize

· mangelnde Reaktion auf emotionale Reize

· mangelnder Einsatz sozialer Signale

· defizitäres soziokommunikatives Repertoire

· eine spezifische Störung der Kommunikation

· kaum Einsatz von Sprache

· mangelnde Flexibilität des sprachlichen Ausdrucks

· mangelnde Kreativität der Denkprozesse

· ungenügende Modulation des Sprechens

· verschiedene eingeschränkte und stereotype Verhaltensmuster, Interessen und Aktivitäten

· Bindung an ungewöhnliche Objekte

· zwanghafte Rituale

· motorischen Stereotypen

· Fixierung auf Teilelemente

Meistens machen sich die ersten Symptome um den 30-36 Lebensmonat bemerkbar. 

Manifestationen dieser Symptome (besonders auffällig in den ersten 5 Lebensjahren): 

· keine selbstständige Kontaktaufnahme und Bindungsverhalten

· wirken emotional nicht erreichbar

· reagieren nicht oder kaum auf zärtliche Zuwendung

· suchen kaum Kontakt zu der primären Bezugsperson

· zeigen kaum Blickkontakt, wenn dann nur starr und durch Menschen hindurchsehend

Mit Beginn des Schulalters bilden sich die Symptome langsam zurück. Es bleiben aber dennoch Defizite im Sozialverhalten erhalten. 

Sprache:

· stark verzögerte Sprachentwicklung. Autisten brauchen etwa doppelt so viele Wiederholungen zum Spracherwerb wie nicht-Autisten ( viel Geduld beim Lernen.

· starke Sprachverständnisstörungen 

· Befolgen kaum die Anweisungen von Bezugspersonen 

· kaum Mimik und Gestik 

· Echolalie; verzögerte Wiederholung stereotyper Phrasen. 

· Pronominalumkehr (Autisten sprechen von sich als „Du“)

· Wortneuschöpfungen (Neologismen)

· Spontansprache und Wechselrede sind reduziert

· Sprache wirkt sehr monoton (Mangel an Modulation)

· Schwierigkeiten mit abstrakten Konzepten, Phantasien und Vorstellungsvermögen

stereotype Phänomene:

· starke Störung des Spielverhaltens (Kinder spielen ohne Variation, Phantasie eingeschränkter Weise)

· oft ungewöhnliche und ausschließliche Beschäftigung mit Fahrplänen, Busrouten, Farben, Zahlen oder Mustern

· Es entstehen immer stärker ausgeprägte Zwangshandlungen

· Auf Veränderungen in Leben oder Umwelt (z. B. Möbel in der Wohnung umstellen) reagieren Autisten mit heftigen Affektausbrüchen

· Hypo- bzw. Hypersensibilität eines bestimmten Sinnesorgans

· Stereotypien haben meistens 2 Funktionen: emotionale Spannungen abbauen (meist durch Selbstverletzungen) und angenehme Zustände herstellen. Bei der Therapie muss dies berücksichtigt werden. Beim Abbau emotionaler Spannungen muss man dem Kind andere Möglichkeiten zeigen; bei der zweiten Funktion, muss man Kind aus dem Stereotypen verhalten herausholen, und andere Möglichkeiten der Entspannung zeigen. 

Diagnose 

Bei diesen Störungen stehen eine Anamnese, eine Sozialanamnese, eine psychopathologische Befunderhebung und eine körperliche Untersuchung im Vordergrund. Die Schwerpunkte liegen bei der Erfassung von hereditärer sowie prä- und perinataler Risikofaktoren.

	Diagnostische Leitlinien nach ICD-10
Qualitative Beeinträchtigungen in den sozialen Interaktionen. Es bestehen Beeinträchtigungen im "So tun als ob" und sozial imitierendem Spiel. Neben diesen spezifischen diagnostischen Merkmalen zeigen Kinder mit Autismus oft auch eine Reihe anderer, unspezifischer Probleme wie Befürchtungen, Phobien, Schlaf- und Essstörungen, Wutausbrüche und Aggressionen. Selbstverletzung (wie das Beißen in den Handrücken) ist häufig, besonders wenn zusätzlich eine schwere Intelligenzminderung vorliegt. Die meisten Patienten mit Autismus lassen Spontaneität, Initiative und Kreativität in der Organisation ihrer Freizeit vermissen und haben Schwierigkeiten bei der Arbeit Konzepte zur Entscheidungsfindung anzuwenden. Die Defizite bleiben im Erwachsenenalter mit weitgehend ähnlichen Problemen in der Sozialisation, der Kommunikation und der Interessen bestehen. Um die Diagnose stellen zu können, müssen Entwicklungsauffälligkeiten in den ersten 3 Jahren vorhanden gewesen sein, das Syndrom kann aber in allen Altersgruppen diagnostiziert werden. 


Differentialdiagnostisch ist noch anzumerken, dass man Autismus von Schizophrenie abgrenzen muss. Bei Autismus fehlen die Wahnideen. Das Kind ist eine leere Festung; das Innenleben muss Schritt für Schritt aufgebaut werden. 

Ursachen / Ätiologie:

Autisten zeigen meistens abwehrendes Verhalten auf elterliche Zuneigung (sie nehmen aufgrund ihres hohen Aktivierungsniveaus soziale Interaktionen als extreme Belastungen wahr). Eltern versuchen dann meistens das Kind irgendwie zu dirigieren, was aber den weiteren Rückzug des Kindes nur begünstigt. 

Therapie:

Man kann therapeutisch relativ gut eingreifen, wenn man eine rechtzeitige Diagnose gestellt hat. In der Therapie haben sich besonders verhaltenstherapeutische und heilpädagogische Ansätze bewährt. Psychodynamische Therapieformen waren erfolglos. 

Die Ziele einer Behandlung müssen sein:

· die soziale und kommunikative Entwicklung zu unterstützen: Schritt für Schritt Kompetenzen mit Verstärkern und Löschung aufbauen. Das Kind viel loben, freundliche Sprechweise, freundlicher Blickkontakt, Kind belohnen, wenn es soziale Kontakte sucht. Trotz der falschen sozialen Signale des Kindes, reagieren als ob das Kind normal wäre ( gestützte Kommunikation (facilitated communication)

· die allgemeinen Lern- und Problemlösefähigkeiten des autistischen Kindes fördern

· Verhalten, das das Lernen oder die Möglichkeiten normaler Erfahrungen zu machen, behindern, abbauen

· die Familie in die Therapie miteinbeziehen

Der Einsatz von Psychopharmaka kann erwogen werden, wenn die körperliche Unruhe und Affektausbrüche überhand nehmen. Dennoch reagieren viele Autisten auf Medikamente atypisch. Deshalb sind Medikamente wirklich nur im Notfall einzusetzen. 

F 84.2: Rett-Syndrom 

Von dieser Störung sind vor allem Mädchen betroffen.

	Diagnostische Leitlinien
Krankheitsbeginn zwischen dem 7. und 24. Lebensmonat. Das typischste Merkmal: Verlust zielgerichteter Handbewegungen und erworbener feinmotorischer manueller Fertigkeiten. Weiters: Verlust oder mangelhafte Entwicklung der Sprache; stereotype "Handwasch"-Bewegungen; stereotypes Bespeicheln der Hände; mangelhaftes Kauen der Nahrung; häufige Episoden von Hyperventilation; nahezu immer Ausbleiben des Erwerbs von Blasen- und Darmkontrolle; häufig exzessives Sabbern und Herausstrecken der Zunge; Verlust des sozialen Interesses. 

Typischerweise behalten die Kinder eine Art "soziales Lächeln" und ein "die Leute Ansehen" oder "ein durch sie Hindurchsehen" bei, interagieren mit ihnen jedoch in der frühen Kindheit nicht. Epileptische Anfälle treten in der Mehrzahl der Fälle auf, gewöhnlich eine Art kleiner Anfälle handelt, generell mit einem Beginn vor dem 8. Lebensjahr. Im Gegensatz zum Autismus sind Selbstbeschädigungen und komplexe stereotype Bewegungen oder Gewohnheiten selten. 


Hyperkinetische Störung
Eine Hyperkinetische Störung ist durch eine Beeinträchtigung der

· Aufmerksamkeit (Aufmerksamkeitsstörung)

· Impulskontrolle (Impulsivität)

· Aktivität (Hyperaktivität)

gekennzeichnet. Diese Merkmale sind meistens vor dem 6. Lebensjahr deutlich erkennbar und treten in mehreren Situation und Lebensbereichen auf. Sie müssen über einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten in einem Ausmaß vorhanden sein, das nicht dem normalen Entwicklungsstand des Kindes entspricht. 

Bei dieser Störung sind meistens mehrere Funktions- und Lebensbereiche beeinträchtigt. Oft liegen neben den oben beschriebenen Symptomen auch noch aggressive Verhaltensweisen, emotionale Auffälligkeiten, Entwicklungs- und Schulleistungsstörungen sowie Störungen der Familieninteraktion und der Familienbeziehungen vor. 

Diagnose: Erfragen der Erziehungsmethoden der Eltern (wie streng sind die Eltern, wie gehen sie mit dem Kind um, wie reagieren Eltern bei Wutausbrüchen des Kindes etc.)

	Symptomkriterien der hyperkinetischen Störung nach ICD-10 (Forschungskriterien)

· Unaufmerksamkeit: Die Kinder

1. sind unaufmerksam gegenüber Details; Sorgfaltsfehler bei den Schularbeiten und sonstigen Arbeiten und Aktivitäten

2. sind häufig nicht in der Lage, die Aufmerksamkeit bei Aufgaben und beim Spielen aufrechtzuerhalten

3. hören häufig scheinbar nicht, was ihnen gesagt wird

4. können oft Erklärungen nicht folgen oder ihre Schularbeiten, Aufgaben oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht erfüllen 

5. sind häufig beeinträchtigt, Aufgaben und Aktivitäten zu organisieren 

6. vermeiden ungeliebte Arbeiten, wie Hausaufgaben, die häufig geistiges Durchhaltevermögen erfordern 

7. verlieren häufig Gegenstände, die für bestimmte Aufgaben wichtig sind, z.B. Bleistifte, Bücher, Spielsachen und Werkzeuge 

8. werden häufig von externen Stimuli abgelenkt 

9. sind im Verlauf der alltäglichen Aktivitäten oft vergesslich.

· Überaktivität: Die Kinder 

1. fuchteln häufig mit Händen und Füßen oder winden sich auf den Sitzen 

2. verlassen ihren Platz im Klassenraum oder in anderen Situationen, in denen Sitzenbleiben erwartet wird 

3. laufen häufig herum oder klettern exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend ist (bei Jugendlichen oder Erwachsenen entspricht dem ein Unruhegefühl) 

4. sind häufig unnötig laut beim Spielen oder haben Schwierigkeiten bei leisen Freizeitbeschäftigungen 

5. zeigen ein anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitäten, die durch den sozialen Kontext oder Verbote nicht durchgreifend beeinflussbar sind.

· Impulsivität: Die Kinder

1. platzen häufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage beendet ist 

2. können häufig nicht in einer Reihe warten oder warten, bis sie bei Spielen oder in Gruppensituationen an die Reihe kommen 

3. unterbrechen und stören andere häufig (z.B. mischen sie sich ins Gespräch oder Spiel anderer ein)

4. reden häufig exzessiv ohne angemessen auf soziale Beschränkungen zu reagieren

5. Beginn der Störung vor dem siebten Lebensjahr.

Die Kriterien sollten in mehr als einer Situation erfüllt sein (sowohl zuhause als auch in der Schule bzw. in der Klinik). Die Störung darf nicht die Kriterien für eine tiefgreifende Entwicklungsstörung (F84.-), eine manische Episode (F30.-), eine depressive Episode (F32.-) oder eine Angststörung (F41.-) erfüllen.


Differenzialdiagnostisch muss man aufpassen bei:

· Anstrengungsvermeidern

· Aufmerksamkeitsstörungen

Therapie: Am besten eignen sich multimodale Therapieformen unter Einbeziehung von Psychotherapie, psychosozialen Interventionen und Pharmakotherapien. 

Therapie soll dort ansetzen, wo die Störung am ausgeprägtesten ist (z. B.: bei der Hyperaktivität in der Schule). Konzentration auf situative Problemkonstellationen besonders wichtig. 

Mehrdimensionale Therapie bei HKS:
· Pharmakotherapie mit Stimulanzien: kurzfristigen Verbesserung der Symptome um mit anderen Therapieformen beginnen zu können. Die Hyperaktivität wird reduziert, Aufmerksamkeit gesteigert, es kann zu Verbesserungen in sozialen Bereichen kommen, Stabilisierung der Persönlichkeit, Steigerung des Selbstwertgefühls, etc. 
· Verhaltenstherapeutische Methoden:

· Kontingenzprogramme: operantes Konditionieren; versucht mit gezieltem Verstärken eine Verhaltensänderung herbeizuführen. 
· Selbstkontrollprogramm: Basiert auf Selbstinstruktionen, bei denen das Kind Impulskontrolle lernen soll. Das Kind lernt mit dem Therapeuten Modelle zu Problemlösestrategien. Diese Modelle werden dann im Laufe der Therapie verinnerlicht. 
· Elternberatung: Aufklärung der Eltern über die Krankheit und Erläuterung der Strategien zur Behandlung auch für Zuhause. Eltern müssen lernen, wie man am besten mit den Anfällen des Kindes umgehen kann ( Tobsuchtsanfälle akzeptieren können. 
· Sonderpädagogische Behandlung

· Psychotherapie 

Nach dem DSM-IV wird diese Störung als Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung klassifiziert. Die Kriterien sind ähnlich; es werden allerdings 3 Subtypen unterschieden:

1) Vorwiegend aufmerksamkeitsgestört 

2) Vorwiegend hyperaktiver/impulsiver Stil 

3) Mischtypus

Die Betroffenen brauchen einen sehr strukturierten Unterricht. Medikamentöse Behandlung mittels Ritalin ist möglich. 

Störungen des Sozialverhaltens
Mit dem 2. Lebensjahr lernt das Kind seine Bedürfnisse besser umzusetzen und reagiert, wenn das nicht möglich ist, auch mit Wut und Ärger. In dieser Phase sind Trotzanfälle also völlig normal. Deshalb sollte man die Diagnose F91 auch erst bei Kindern ab 4 Jahren stellen. 

	Diagnostische Leitlinien
Beispiele für Verhaltensweisen, welche die Diagnose begründen: ein extremes Maß an Streiten oder Tyrannisieren, Grausamkeit gegenüber anderen Menschen oder Tieren, erhebliche Destruktivität gegen Eigentum, Feuerlegen, Stehlen, häufiges Lügen, Schulschwänzen und Weglaufen von zu Hause; ungewöhnlich häufige oder schwere Wutausbrüche und Ungehorsam. Jedes dieser Beispiele ist bei erheblicher Ausprägung ausreichend für die Diagnose; isolierte dissoziale Handlungen genügen dagegen nicht. 

Andere seltene, aber ernste zugrundeliegende Störungen wie Schizophrenie, Manie, tiefgreifende Entwicklungsstörung, hyperkinetische Störung und Depression sind Ausschlusskriterien. 

Es wird empfohlen, diese Diagnose nur dann zu stellen, wenn die Dauer des oben beschriebenen Verhaltens sechs Monate oder länger beträgt. 


Kritische Merkmale für Delinquenz (Glück & Glück)

· Schulschwänzen schon bei Schulanfang

· Eltern vernachlässigen die AufsichtpflichtenMutter / Vater verwendet das Geld eher für sich als für Familie ( Verwahrlosung

Häufige Ursachen sind: 

· hohe Emotionalität des Kindes

· Inkonsequentes Erziehungsverhalten

· negative Einstellungen des Kindes gegenüber anderen

F 91.0: auf den familiären Rahmen beschränkte Störung des Sozialverhaltens

	Diagnostische Leitlinien
Keine bedeutsame Störung des Sozialverhaltens außerhalb des familiären Rahmens; soziale Beziehungen des Kindes außerhalb der Familie im normalen Rahmen. Entstehung: Meist aus einer bedeutsamen Beziehungsstörung des Kindes zu einem oder mehreren Mitgliedern der Kernfamilie. In einigen Fällen kann die Störung im Umfeld eines Konfliktes mit einem neu hinzugekommenen Ersatz-Elternteil entstanden sein. 


Eine Therapie bezieht sich vor allem auf die Arbeit mit den Eltern und mit dem Kind. Ursachen herausarbeiten. 

F 91.1: Störung des Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen Bindungen

Von dieser Störung sind häufig ungewollte Kinder oder Heimkinder betroffen, die niemals die Möglichkeiten hatten, soziale Bindungen einzugehen. Wenn das Kind in einer feindseligen und gewalttätigen Umgebung aufgewachsen ist, ist der soziale Rückzug eine logische Konsequenz. Die Kinder, die an dieser Störung leiden, fühlen sich aber als Opfer und Verfolgte und leiden an einem großen Misstrauen. In der Therapie muss zuerst mühsam eine Bindung zum Therapeuten aufgebaut werden.

	Diagnostische Leitlinien
Das Fehlen einer wirksamen Einbindung in eine Peer Group ist Hauptunterscheidungsmerkmal gegenüber den "sozialisierten" Störungen des Sozialverhaltens (Vorrang vor allen anderen Unterscheidungskriterien). Gestörte Beziehungen zu Gleichaltrigen zeigen sich hauptsächlich in Isolation, Zurückweisung oder durch Unbeliebtheit bei anderen Kindern, weiters durch ein Fehlen enger Freunde oder dauerhafter, einfühlender wechselseitiger Beziehungen zu Gleichaltrigen. Die Beziehungen zu Erwachsenen zeichnen sich durch Unstimmigkeiten, Feindseligkeit und Verärgerung aus. Es können aber auch gute Beziehungen zu Erwachsenen vorkommen; sie schließen die Diagnose nicht aus. Häufig findet sich eine gewisse begleitende emotionale Störung (falls diese so ausgeprägt ist, dass die Kriterien für eine gemischte Störung erfüllt werden, ist F92 zu kodieren). Die aggressiven Übergriffe werden meist allein begangen. Typische Verhaltensweisen sind Tyrannisieren, exzessives Streiten und (bei älteren Kindern) Erpressung oder Gewalttätigkeit; extreme Ausmaße von Ungehorsam, Grobheit, Fehlen von Kooperationsbereitschaft und Widerstand gegen Autorität; Zerstörung von Eigentum, Feuerlegen und Grausamkeit gegenüber anderen Kindern und Tieren. Einige Kinder werden trotz ihrer Isolierung in Gruppenvergehen verwickelt. 

In der Regel tritt die Störung situationsübergreifend auf, dürfte jedoch in der Schule am offensichtlichsten sein. Situationsspezifität abgesehen vom familiären Rahmen ist mit der Diagnose vereinbar. 


F 91.2: Störung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen 

Diese Kinder haben das Gefühl, dass man sie nicht liebt, obwohl sie soziale Kontakte haben und wirkliche Freunde haben (Freund ca. 2mal die Woche treffen ( wichtiger Teil des sozialen Netzwerkes). Die Kinder haben die Hoffnung aber noch nicht aufgegeben, deshalb ist die Therapie auch einfacher. Meistens schließen sich solche Kinder delinquenten Gruppen an, die nur oberflächlich „Freunde“ sind. 

	Diagnostische Leitlinien
Hauptdifferenzierungsmerkmal sind andauernde Freundschaften mit etwa Gleichaltrigen. Oft besteht diese Bezugsgruppe aus delinquenten oder dissozialen Kindern und Jugendlichen; das betroffene Kind kann auch einer nichtdelinquenten Gruppe Gleichaltriger angehören und sein eigenes dissoziales Verhalten vollzieht sich außerhalb dieses Rahmens. Gestörte Beziehungen zu den Opfern können bestehen. 

Beziehungen zu Autoritätspersonen sind häufig schlecht, jedoch kann zu einigen Erwachsenen ein gutes Verhältnis bestehen. Emotionale Störungen sind gewöhnlich sehr gering ausgeprägt. Oft ist die Störung außerhalb des familiären Rahmens am besten sichtbar, auf die Schule bezogenes Verhalten entspricht der Diagnose. 


F 91.3: Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsässigen Verhalten 

Meistens bei Kindern im Alter zwischen 9 und 10 Jahren. Bei der Diagnose muss man sich fragen, wie die Eltern mit dem Kind umgehen. 

	Diagnostische Leitlinien
Das wesentliche Merkmal dieser Störung ist ein Muster mit durchgehend negativistischem (=tut genau das Gegenteil von dem was man von ihm verlangt; fühlt sich dadurch überlegen und großartig), feindseligen, aufsässigen, provokativen und trotzigen Verhalten außerhalb der Grenzen des normalen Verhaltens. Ernsthaftere Verletzungen der Rechte anderer fehlen. Kinder mit dieser Störung neigen dazu, häufig und aktiv Anforderungen oder Regeln Erwachsener zu missachten und überlegt andere Menschen zu ärgern. Sie sind oft zornig, übelnehmerisch und verärgert über andere Menschen, welchen sie die Verantwortung für ihre eigenen Fehler oder Schwierigkeiten zuschreiben. Generell haben sie eine geringe Frustrationstoleranz und werden schnell wütend. Typischerweise hat ihr Trotz eine deutlich provokative Qualität, so dass sie Konfrontationen hervorrufen. Sie legen ein exzessives Maß an Grobheit, Unkooperativität und Widerstand gegen Autorität an den Tag. 

Dieses Verhalten ist häufig viel offensichtlicher bei Interaktionen mit Erwachsenen oder Gleichaltrigen, die das Kind gut kennt. Während einer klinischen Untersuchung können Hinweise auf die Störung fehlen. 

Im Gegensatz zu anderen Störungen des Sozialverhaltens fehlen Verletzungen der Gesetze oder Grundrechte anderer (z. B. Diebstahl, Grausamkeit, Quälen, Vergewaltigung und Destruktivität). 


Allgemeine Überlegung zu den Störungen des Sozialverhaltens

Wenn die Störungen des Sozialverhaltens nicht behandelt werden, kann es sehr leicht zu schweren Persönlichkeitsstörungen kommen. Meistens können Personen mit Persönlichkeitsstörungen sehr gut mit anderen Menschen umgehen. Sie können ihre negativen Eigenschaften wunderbar verstecken. Erst wenn sie genügend Macht erreicht haben, zeigen sie ihr wahres Ich (Sadisten). 

Schuldbewusstsein setzt Fehlereinsicht voraus. Der Kern des Schuldbewusstseins liegt aber in Normen, die von Menschen aufgestellt worden sind, die, um sozial akzeptiert zu werden, erfüllt sein müssen. Menschen die aber keine Beziehungen haben, kennen diese Normsysteme auch nicht ( sie haben kein Schuldgefühl.

Weiters ist zu bemerken, dass Kinder ein anderes moralisches System haben als Erwachsene. Kinder, die Geld aus Mamas Geldtasche klauen, verteidigen sich lieber selbst und streiten die Tat ab, als zu überlegen, ob das wirklich richtig war, die Mama zu beklauen. 

In der Therapie erreicht man über die Schiene des Verantwortungsgefühls überhaupt nichts. Zuerst muss man in der Therapie eine solide Beziehung zum Kind aufbauen, da  die Eltern dies nicht geschafft haben. Wenn die Beziehung dann vorhanden ist, muss man den Kindern mühsam beibringen, was es heißt, gewissen Normen und Regeln zu folgen, Schuldgefühle zu haben und was man tut wenn man Fehler gemacht hat. 

Leider kommt es oft vor, dass die Kinder versuchen den Therapeuten als ihre Komplizen zu sehen. Die Kinder vertrauen dem Therapeuten und weihen ihn in die neuesten Pläne ein. Wenn der Therapeut nicht sehr geschickt interveniert kann es sehr schnell zu einem Vertrauensbruch kommen und die ganze Arbeit war umsonst. 

Eine Therapie dauert meistens mehrere Jahre.

F 92: Kombinierte Störungen des Sozialverhaltens und der Emotion

	Diagnostische Leitlinien
Der Schweregrad soll die Kriterien für Störungen des Sozialverhaltens im Kindesalter (F91.-) und für altersspezifische emotionale Störungen (F93.-) oder für eine erwachsenentypische neurotische Störung (F40-49) oder eine affektive Störung (F30-39) erfüllen. 


F 92.0: Störungen des Sozialverhaltens mit depressiven Störungen 

	Klinisch-diagnostische Leitlinien 
Kombination einer Störung des Sozialverhaltens im Kindesalter (F91.-) mit anhaltenden, eindeutigen depressiven Symptomen, wie ausgeprägte Traurigkeit, Interessenverlust und Freudlosigkeit bei üblichen Aktivitäten, Schuldgefühle und Hoffnungslosigkeit. Schlafstörungen und Appetitverlust können ebenfalls vorhanden sein. 

Kriterien

A. Die allgemeinen Kriterien für eine Störung des Sozialverhaltens (F91.-) müssen erfüllt sein.

B. Die Kriterien für eine affektive Störung (F30-F39) müssen erfüllt sein.


Hier treten Depressionen und Aggressionen meistens gemeinsam auf. Den Kindern wird von ihrer Umgebung meistens nicht geholfen, sie werden eher bestraft. Die Depression ist der Auslöser von Verhaltensstörungen. In dieser Kombination ist das Suizidrisiko besonders hoch. In der Therapie müssen die Kinder sehr sanft behandelt werden. 

Angststörungen
Emotionale Störung mit Trennungsangst des Kindesalters

Von 8 Monaten bis 2,5 Jahren entwickelt das Kind normalerweise eine Angst gegenüber Fremden. Das Kind passt auf, dass die Mutter alle Verpflichtungen ihm gegenüber einhält. Wenn die Mutter in dieser Phase kurzfristig weggeht, ist ein trauriges Gefühl und Angst normal. Bei einer Störung sind die Reaktionen des Kindes aufgrund einer Trennung jedoch viel dramatischer. 

	Diagnostische Leitlinien
Hauptmerkmal: fokussierte, übermäßig ausgeprägte Angst vor der Trennung von solchen Personen, an die das Kind gebunden ist (üblicherweise Eltern oder andere Familienmitglieder). Die Angst kann sich zeigen als: 

Unrealistische Besorgnis über mögliches Unheil, das Hauptbezugspersonen zustoßen könnte oder Furcht, dass sie weggehen und nicht wiederkommen könnten. 

Unrealistische Besorgnis, dass ein unglückliches Ereignis das Kind von einer Hauptbezugsperson trennen werde (z. B. das Kind geht verloren, wird gekidnappt, ins Krankenhaus gebracht oder getötet). 

Aus Furcht vor der Trennung resultierende andauernde Abneigung oder Weigerung, die Schule zu besuchen. 

Anhaltende Abneigung oder Weigerung, ins Bett zu gehen, ohne dass eine Hauptbezugsperson in der Nähe ist. 

Anhaltende unangemessene Furcht allein oder tagsüber ohne eine Hauptbezugsperson zu Hause zu sein. 

Wiederholte Alpträume über Trennung. 

Wiederholtes Auftreten somatischer Symptome (wie Übelkeit, Bauchschmerzen, Kopfschmerzen oder Erbrechen) bei Trennung von einer Hauptbezugsperson (z. B. am Schulweg). 

Extremes wiederkehrendes Unglücklichsein (z.B. Angst, Schreien, Wutausbrüche, Apathie oder sozialer Rückzug) in Erwartung von, während oder unmittelbar nach der Trennung von einer Hauptbezugsperson. 

Diagnose: Trennung von einer Hauptbezugsperson ist das gemeinsame Element der verschiedenen angstauslösenden Situationen. Am deutlichsten wird das bei der Schulverweigerung bzw. Schulphobie. Schulverweigerung, die erstmals während der Adoleszenz auftritt, sollte nicht hier klassifiziert werden, es sei denn, sie ist primär eine Funktion der Trennungsangst und trat bereits während des Vorschulalters auf. Sind diese Kriterien nicht erfüllt, soll das Syndrom in einer der anderen Kategorien von F93 oder unter F40-F48 verschlüsselt werden. 


F 93.1: Phobische emotionale Störungen des Kindesalters 

	Diagnostische Leitlinien
Diese Kategorie sollte nur für entwicklungsphasenspezifische Befürchtungen verwendet werden, die die zusätzlichen Kriterien für alle Störungen im Abschnitt F93 erfüllen. 

1. Der Beginn liegt in der entwicklungsangemessenen Altersstufe. 

2. Das Ausmaß der Angst ist klinisch auffällig. 

3. Die Angst ist nicht Teil einer generalisierten Störung.


Phobische Störungen bei Kindern treten bei ganz ähnlich in Erscheinung wie bei Erwachsen. 

F 93.2: Störungen mit sozialer Ängstlichkeit des Kindesalters 
Meistens ein Großstadtphänomen. Eine gewisse Ängstlichkeit gegenüber Fremden ist prinzipiell nützlich. Diese Ängstlichkeit stammt meistens von Eltern, die selber sehr vorsichtig sind ( Mittherapie von Eltern sinnvoll. In den letzten 20 Jahren kam es zu einem vermehrten Auftreten dieser Störung (weniger Sozialkontakte in der Großstadt). In der Therapie müssen die Ängste am besten in Spielsituationen abgebaut werden. 

	Diagnostische Leitlinien
Kinder mit dieser Störung zeigen eine durchgängige oder wiederkehrende Furcht vor Fremden oder meiden diese. Diese Furcht kann sich hauptsächlich auf Erwachsene, auf Gleichaltrige oder auf beide beziehen. Die Furcht ist mit einer normalen selektiven Bindung an Eltern oder an andere vertraute Personen verbunden. Die Vermeidung oder Furcht vor sozialen Begegnungen erreicht ein Ausmaß, das außerhalb der altersspezifischen üblichen Grenzen liegt und von einer bedeutsamen sozialen Beeinträchtigung begleitet ist.


F 93.3: emotionale Störung mit Geschwisterrivalität 

Die Störungen beruhen immer auf Erziehungsfehlern. Es gelang den Eltern nicht, dem Kind zu vermitteln, dass es trotz des neuen Mitbewohners immer noch geliebt wird. Es kann zu aggressiven Handlungen gegenüber dem Säugling kommen.

Auch bei Einzelkindern kann dieses Phänomen auftreten. Wenn ein Einzelkind erwachsen wird muss es plötzlich mehr Verantwortung und Pflichten übernehmen. 

	Diagnostische Leitlinien
Die Störung ist charakterisiert durch die Kombination von:

1. Geschwisterrivalität und/oder -eifersucht. 

2. Beginn während der Monate nach der Geburt eines jüngeren Geschwisters. 

Geschwisterrivalität bzw. -Eifersucht kann sich in deutlichem Konkurrieren mit den Geschwistern um die Aufmerksamkeit und Zuneigung der Eltern zeigen; um dieses als abnorm bewerten zu können, soll es mit besonders negativen Gefühlen verbunden sein. In schweren Fällen kommen offene Feindseligkeit, körperliches Verletzen, Böswilligkeit oder Hintergehen des Geschwisters vor. 

In weniger schweren Fällen kommen hartnäckige Verweigerung zu teilen und Mangel an positiver Beachtung sowie freundlicher Interaktion vor. Die emotionale Störung kann in verschiedenen Formen auftreten. Oft umfasst sie eine gewisse Regression mit Verlust bereits erworbener Fertigkeiten (wie Darm- oder Blasenkontrolle) und eine Tendenz zu babyhaftem Verhalten. Häufig wünscht das Kind darüber hinaus, das Baby in Aktivitäten, die die elterliche Aufmerksamkeit in Anspruch nehmen, wie beispielsweise dem gefüttert Werden, nachzuahmen. Gewöhnlich kommt es zu einer Zunahme von konfrontierendem oder oppositionellem Verhalten gegenüber den Eltern, Wutausbrüchen und Verstimmungszuständen in Gestalt von Angst, Unglücklichsein oder sozialem Rückzug. Der Schlaf kann gestört sein, und häufig besteht ein verstärktes Bedürfnis nach elterlicher Aufmerksamkeit, etwa beim Zubettgehen. 


F 94: Störungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

	Klinisch-diagnostische Leitlinien 
Heterogene Gruppe von Störungen, mit Auffälligkeiten in den sozialen Funktionen und mit Beginn während des Entwicklungsalters. Nicht primär durch eine offensichtlich soziale Beeinträchtigung oder ein Defizit in allen Bereichen sozialer Funktionen charakterisiert. Schwerwiegende Beeinträchtigungen des Milieus oder Deprivationen sind häufig. Es gibt keinen deutlichen Geschlechtsunterschied. 


F 94.0: elektiver Mutismus

	Klinisch-diagnostische Leitlinien 
Emotional bedingte Selektivität des Sprechens. Das Kind zeigt seine Sprachkompetenz in einigen Situationen, in anderen definierten Situationen jedoch nicht. Meistens tritt die Störung erstmals in der frühen Kindheit auf, mit ungefähr gleicher Häufigkeit bei beiden Geschlechtern. Meist ist der Mutismus mit deutlichen Persönlichkeitsbesonderheiten (Sozialangst, Rückzug, Empfindsamkeit, Widerstand) verbunden. Typischerweise spricht das Kind zu Hause oder mit engen Freunden, ist jedoch in der Schule oder bei Fremden mutistisch. Es können aber auch andere Muster (einschließlich des umgekehrten) auftreten.


	Diagnostische Leitlinien
1. Ein normales oder nahezu normales Niveau des Sprachverständnisses. 

2. Kompetenz im sprachlichen Ausdruck (die für eine soziale Kommunikation ausreicht). 

3. Einen Beleg dafür, dass die betroffene Person in einigen Situationen normal

           oder fast normal sprechen kann und spricht. 

In Abhängigkeit vom sozialen Kontext gibt es einen deutlichen Unterschied im Sprachgebrauch ( das Kind spricht in einigen Situationen fließend, in anderen bleibt es jedoch stumm oder fast stumm. Das Unvermögen zu sprechen muss dauerhaft sein; es muss Voraussagbarkeit für die Situationen bestehen, in denen gesprochen bzw. nicht gesprochen wird. Andere sozial emotionale Störungen sind bei der großen Mehrheit der Betroffenen ebenfalls vorhanden. (besonders soziale Überempfindlichkeit, soziale Ängstlichkeit und sozialer Rückzug) 


Eine Therapie dieser Störung ist sehr schwer und langwierig. 

Fallbeispiel:

Eine Mutter leidet an Schizophrenie und kann mit Tochter nicht richtig umgehen, das Kind entwickelt elektiven Mutismus. Ziel einer Therapie ist es, dass das Kind an einem normalen Unterricht teilnehmen kann. Schrittweise vorgehen:

· Kontakt aufbauen zum Kind. Vielleicht reagiert das Kind mit starken Aggressionen gegenüber der Kontaktaufnahme. Freundlich reagieren, ohne sich in eine Opferrolle drängen zu lassen. 

· Ein paar Zeichen ausmachen, damit es zu einer guten Kommunikation zwischen Therapeut und Kind kommt. 

· Mutter soll übersetzen

· Kind soll flüstern (Angst nehmen von Kommunikation)

· Belohung jeder Äußerung, auch wenn sie unartikuliert war

· Kind verständlich machen, dass man das Verhalten versteht und akzeptiert, aber dennoch mit dem Kind kommunizieren will. 

Ohne Therapie geht diese Störung nicht weg. Für das Kind hat es gewisse Vorteile, weil es zum Beispiel keine Prüfungen machen muss.

F 94.1: reaktive Bindungsstörung des Kindesalters 

	Diagnostische Leitlinien
Hauptmerkmal: abnormes Beziehungsmuster zu Betreuungspersonen, das sich vor dem Alter von 5 Jahren entwickelt; mit mangelnder Anpassung, die bei unauffälligen Kindern meist nicht gesehen wird. 

Jüngere Kinder mit diesem Syndrom zeigen stark widersprüchliche oder ambivalente soziale Reaktionen, die bei Verabschiedungen oder Wiederbegegnungen am besten sichtbar werden. So können sich die Kinder mit abgewandtem Gesicht nähern oder den Blick deutlich in eine andere Richtung wenden, während sie gehalten werden. Gegenüber Betreuungspersonen: Mischung aus Annäherung, Vermeidung und Widerstand gegen Zuspruch. Die emotionale Störung kann in Unglücklichsein, Mangel an emotionaler Ansprechbarkeit oder Rückzugsreaktionen sichtbar werden. Furchtsamkeit und Übervorsichtigkeit treten in einigen Fällen auf. Meistens zeigen die Kinder Interesse an Interaktionen mit Gleichaltrigen, aber soziales Spielen ist durch negative emotionale Reaktionen behindert. Die Bindungsstörung kann auch von einer Wachstumsverzögerung begleitet sein. 

Die Störung ist durch eine abnorme Unsicherheit mit eindeutig widersprüchlichen sozialen Reaktionen, die bei ‚normalen‘ Kindern in der Regel nicht angetroffen werden, charakterisiert. Die abnormen Reaktionen erstrecken sich auf unterschiedliche soziale Reaktionen und sind nicht auf eine dyadische Beziehung mit einer bestimmten Betreuungsperson beschränkt. 

Reaktive Bindungsstörungen treten nahezu immer bei grob unangemessener Kinderbetreuung auf. Dies kann psychischer Missbrauch, Vernachlässigung oder körperliche Misshandlung sein. Andererseits sollte die Diagnose bei Misshandlung oder Vernachlässigung nicht automatisch gestellt werden; nicht alle misshandelten oder vernachlässigten Kinder zeigen diese Störung. 


F 94.2 Bindungsstörung des Kindesalters mit Enthemmung

	Klinisch-diagnostische Leitlinien 
Besonderes Muster abnormer sozialer Funktionen, welches während der ersten 5 Lebensjahre auftritt mit einer Tendenz zu persistieren, trotz deutlicher Änderungen in den Milieubedingungen. Etwa im Alter von 2 Jahren manifestiert es sich meist in Anklammerung und diffusem, nichtselektivem Bindungsverhalten; im Alter von vier Jahren hält das diffuse Bindungsverhalten an, das Anklammerungsverhalten wird aber meist durch aufmerksamkeitssuchendes und wahllos freundliches Verhalten ersetzt. In der mittleren und späteren Kindheit: selektive Bindungen, das aufmerksamkeitssuchende Verhalten bleibt aber bestehen. Mit Gleichaltrigen sind nur wenig ausgestaltete Interaktionen üblich; abhängig von den Umständen können auch begleitende emotionale oder Verhaltensstörungen vorhanden sein. Das Syndrom ist am deutlichsten bei Kindern, die vom Kleinkindalter an in Institutionen aufgezogen wurden, tritt aber auch unter anderen Bedingungen auf. Teilweise bedingt durch einen andauernden Mangel an Gelegenheit, selektive Bindungen zu entwickeln (Konsequenz eines extrem häufigen Wechsels der Bezugspersonen). 

Diagnostische Leitlinien
Kind zeigt eine unübliche Diffusität im selektiven Bindungsverhalten während der ersten 5 Lebensjahre. Gewöhnlich bestehen Schwierigkeiten beim Aufbau enger, vertrauensvoller Beziehungen zu Gleichaltrigen. Begleitende emotionale oder Verhaltensstörungen (teilweise abhängig von den augenblicklichen Lebensumständen des Kindes) können vorhanden sein. In den meisten Fällen gibt es in der Vorgeschichte, bzw. in den ersten 5 Lebensjahren, eine Betreuungsform, die durch deutlich mangelnde Kontinuität der Betreuungspersonen oder mehrfachen Wechsel in der Familienplatzierung (etwa durch mehrfache Unterbringung in Pflegefamilien) gekennzeichnet ist. 


Tic-Störungen

Tics sind unwillkürliche, rasche, wiederholte, nicht-rhythmische motorische Bewegungen, die umschriebene Muskelgruppen betreffen (motorische Tics) oder vokale Produktionen, die plötzlich einsetzen und keinem offensichtlichen Zweck dienen (vokale Tics). Tics können in Art, Intensität und Komplexität inter- und individuell stark variieren. 

Zu den motorischen Tics zählen Augenblinzeln, Kopfwerfen, Schulterzucken, Grimassieren

Zu den vokalen Tics zählen Räuspern, Bellen, Grunzen, Schnüffeln, Zischen, Wiederholung bestimmter Wörter (oft unanständige Wörter ( Koprolalie), Wiederholung von Lauten oder eigenen Wörtern (Palilalie).

Wahrscheinlich stellen die unterschiedlichen Ticstörungen unterschiedliche Ausprägungen auf einem Kontinuum dar und sind keine voneinander abgegrenzten Störungseinheiten. 

Häufig liegt vor den Tics eine hyperkinetische Störung vor. Tics können unter gewissen Umständen für einen kurzen Zeitraum willentlich unterdrückt werden. Bei Stress nehmen die Tics stark zu. 

Bevor die Patienten einen Tic fabrizieren, spüren sie eine große innere Unruhe. Sie versuchen dann diesen Impuls durch andere Aktivitäten zu unterdrücken, sind am schlussendlich meistens machtlos gegenüber dem Impuls. 

Tics können auf andere Körperregionen verschoben werden. 

Diagnose

Die bestimmten vokalen und motorischen Tics reichen meist zu einer Diagnose. Jedoch kann es oft zu Überschneidungen mit anderen psychischen Störungen kommen, die genau diagnostiziert werden müssen. 

	Diagnostische Leitlinien von Tics nach ICD-10
Die Hauptmerkmale, die Tics von anderen motorischen Störungen unterscheiden, sind die plötzliche, rasche, vorübergehende und umschriebene Art der Bewegungen, zusammen mit dem Fehlen von Hinweisen auf eine zugrundeliegende neurologische Störung; ihre Wiederholungstendenz; (üblicherweise) das Nichtauftreten während des Schlafs und die Leichtigkeit, mit der sie willkürlich unterdrückt oder produziert werden können. Das Fehlen von Rhythmizität unterscheidet Tics von stereotypen repetitiven Bewegungen, wie sie manchmal bei Autismus oder Intelligenzminderung gesehen werden. 

Zwangshandlungen unterscheiden sich dadurch von Tics, dass ihre Ausgestaltung eher durch den Zweck als durch die betroffene Muskelgruppe definiert wird; dennoch ist die Unterscheidung manchmal schwierig. 

Tics treten oft als isoliertes Phänomen auf, sind jedoch nicht selten von verschiedensten emotionalen Störungen begleitet, insbesondere von Zwangsphänomenen und hypochondrischen Symptomen. Spezifische Entwicklungsstörungen können ebenfalls mit Tics einhergehen. 

Es gibt keine klare Trennungslinie zwischen Ticerkrankungen mit emotionalen Störungen und emotionalen Störungen mit Tics. Die Diagnose soll nach dem vorherrschenden Teil der Störung gestellt werden. 


Therapie

Wenn es sich bei den Tics um isolierte, gut remittierende Tics handeln, reicht meistens eine Beratung mit den Bezugspersonen. Hierbei sollten mögliche Spannungen oder Ängste herausgefunden werden. 

Eine Psychotherapie eignet sich besonders dann, wenn schwere emotionale Störungen die Tics initiieren. 

Erfolgreich sind auch Entspannungstechniken (z. B. Autogenes Training)

F 95.2: kombinierte vokale und multiple motorische Tics (Tourette- Syndrom) 

Multiple motorische Tics und einen oder mehrere vokale Tics (nicht notwendigerweise gleichzeitig). Beginn in der Kindheit oder Adoleszenz. Gewöhnlich gibt es eine Vorgeschichte motorischer Tics, bevor sich vokale Tics entwickeln; die Symptome verschlechtern sich häufig während der Adoleszenz, und üblicherweise persistiert die Erkrankung bis ins Erwachsenenalter. 

Die vokalen Tics sind oft multipel mit explosiven repetitiven Vokalisationen, Räuspern, Grunzen und Gebrauch von obszönen Wörtern oder Phrasen. Manchmal besteht eine begleitende gestische Echopraxie, die ebenfalls obszöner Natur sein kann (Kopropraxie). Wie die motorischen Tics können die vokalen für kurze Zeiträume willkürlich unterdrückt und durch Stress verstärkt werden. Sie verschwinden während des Schlafs. 

Diagnostische Kriterien: 

· Während der Störung haben multiple motorische Tics und ein oder mehrere vokale Tics eine Zeitlang bestanden, aber nicht notwendigerweise ununterbrochen.

· Die Tics treten viele Male am Tag auf, fast jeden Tag länger als ein Jahr, ohne Remission, die länger als zwei Monate dauert.

· Beginn vor dem 18ten Lebensjahr.

F 98: Sonstige Verhaltens- und emotionale Störungen (mit Beginn in der Kindheit und Jugend)

F 98.0: Enuresis

	Diagnostische Leitlinien
Enuresis wird in der Regel bei einem Kind von weniger als 5 Jahren oder mit einem geistigen Intelligenzalter von weniger als 4 Jahren nicht diagnostiziert. Ist die Enuresis mit einer (anderen) emotionalen oder Verhaltensstörung verbunden, soll Enuresis nur dann die Hauptdiagnose sein, wenn der unwillkürliche Urinabgang wenigstens mehrmals wöchentlich auftritt. Enuresis tritt manchmal in Verbindung mit Enkopresis auf; wenn das zutrifft, soll die Enkopresis diagnostiziert werden. 


F 98.: Enkopresis 

	Diagnostische Leitlinien
Das wesentliche diagnostische Merkmal ist die unangemessene Platzierung von Faeces. Die Störung kann auf verschiedene Weise auftreten: 

1. In Folge eines unzureichenden Toilettentrainings mit der Vorgeschichte eines fortgesetzten Versagens beim Erlernen der Darmkontrolle 

2. Als psychologisch begründete Störung, bei der eine normale physiologische Kontrolle über die Defäkation vorhanden ist, bei der jedoch aus irgendeinem Grund Ablehnung, Widerstand oder Unvermögen besteht, den sozialen Normen bezüglich des Absetzens von Stuhl an annehmbaren Stellen Folge zu leisten. 

3. Sie kann von einer physiologischen Retention herrühren, die mit zurück Halten, und sekundärem Überlaufen und Absetzen des Stuhls an unangemessenen Stellen einhergeht. Eine solche Stuhlverhaltung kann z. B. das Resultat von Auseinandersetzungen zwischen Eltern und Kind beim Darmtraining sein oder durch Zurückhalten von Stuhl wegen schmerzhafter Defäkation entstehen. 

In einigen Fällen geht die Enkopresis mit Verschmieren von Kot über den Körper oder die äußere Umgebung einher, weniger häufig können anale Manipulationen oder Masturbation auftreten. Meist besteht ein gewisses Ausmaß an emotionalen oder Verhaltensstörungen. Es gibt keine klare Grenzlinie zwischen einer Enkopresis mit begleitender emotionaler oder Verhaltensstörung und einer anderen psychiatrischen Erkrankung mit einer Enkopresis als Symptom. Eine Enkopresis ist nur dann zu verschlüsseln (F98.1), wenn sie das dominierende Phänomen darstellt und nicht, wenn sie weniger als einmal im Monat auftritt. 


F 32: Depressive Episoden 

Depressive Episoden können schon bei Säuglingen und Kleinkindern auftreten; diese sind aber schwer zu diagnostizieren. 

Jedes Störungsbild ist ein schlechter Versuch einer Problemlösung. Das Problemlösen an sich führt aber schon zu weiteren Problemen. Es entsteht ein Teufelskreis im Tagesablauf: Problemlösen wird auf Nachmittage verschoben, bis spät in die Nacht ( Schlafstörungen sind deshalb auch ein gutes Indiz für Depressionen. 

Da depressive Kinder oft mit einer sehr schlechten Laune auf die Umwelt zugehen, bekommen sie auch kaum positive Resonanz aus ihrer Umwelt. Dabei fühlen sie sich nur bestätigt: „Keiner liebt mich!“ etc. Solche Selbstbestätigungen entlasten den Depressiven ( er gibt die Schuld an andere ab. 

	Klinisch-diagnostische Leitlinien 
In den depressiven Episoden leidet die betroffene Person gewöhnlich unter gedrückter Stimmung, Interessenverlust, Freudlosigkeit und einer Verminderung des Antriebs. Die Verminderung der Energie führt zu erhöhter Ermüdbarkeit und Aktivitätseinschränkung. Deutliche Müdigkeit tritt oft nach nur kleinen Anstrengungen auf.

Andere häufige Symptome: 

1. Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit. 

2. Vermindertes Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen. 

3. Schuldgefühle und Gefühle von Wertlosigkeit 

4. Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven. 

5. Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder Suizidhandlungen. 

6. Schlafstörungen. 

7. Verminderter Appetit.

Die gedrückte Stimmung reagiert meist nicht auf die jeweiligen Lebensumstände, kann aber charakteristische Tagesschwankungen aufweisen. In einigen Fällen stehen zeitweilig Angst, Gequältsein und motorische Unruhe mehr im Vordergrund als die Depression. Die Stimmungsänderung kann durch zusätzliche Symptome wie Reizbarkeit, exzessiven Alkoholgenuss, histrionisches Verhalten, Verstärkung früher vorhandener phobischer oder zwanghafter Symptome oder durch hypochondrische Grübeleien verdeckt sein. Für die Diagnose depressiver Episoden wird gewöhnlich eine Dauer von mindestens 2 Wochen verlangt; 

Typische Merkmale des somatischen Syndroms sind:

1. Interessenverlust oder Verlust der Freude an normalerweise angenehmen Aktivitäten. 

2. Mangelnde Fähigkeit, auf eine freundliche Umgebung oder freudige Ereignisse emotional zu reagieren. 

3. Frühmorgendliches Erwachen; zwei oder mehr Stunden vor der gewohnten Zeit. 

4. Morgentief. 

5. Der objektive Befund einer psychomotorischen Hemmung oder Agitiertheit. 

6. Deutlicher Appetitverlust. 

7. Gewichtsverlust, häufig mehr als 5 % des Körpergewichts im vergangenen Monat. 

8. Deutlicher Libidoverlust.

Das somatische Syndrom ist nur dann zu diagnostizieren, wenn wenigstens 4 der genannten Symptome eindeutig feststellbar sind.

Autoaggressive Handlungen bei affektiven Störungen, meist Vergiftung mit verschriebenen Medikamenten erlauben keine Unterscheidung zwischen einem Suizidversuch und einer "parasuizidalen Handlung", beide werden unter dem allgemeinen Begriff Selbstbeschädigung zusammengefasst. 

Das Ausmaß noch möglicher sozialer und beruflicher Aktivitäten im Alltag ist bei der Beurteilung des Schweregrades einer Episode oft hilfreich. Allerdings beeinflussen häufig individuelle, soziale und kulturelle Einflüsse die Beziehung zwischen dem Schweregrad der Symptome und der sozialen Integration, sodass es unklug wäre, die soziale Integration zu einem unentbehrlichen Kriterium für den Schweregrad zu machen.


Therapie:

In der Therapie muss man den Patienten davon abbringen, sich mit der Depression zu identifizieren. Depressionen können wie eine Sucht sein. Jedes negative Ereignis unterstützt den Depressiven nur in seiner Weltansicht. Der Therapeut darf sich deshalb möglichst nicht in Diskussionen über diese Ansichten einlassen, weil sich der Patient dann nur noch mehr reinsteigert. Depression ist eine Störung die nur sehr schwer zu heilen ist. 

Bei Kindern arbeitet man am besten im Spiel, bei Erwachsenen im Gespräch. Negative Gedanken und Sätze muss man außer Kraft setzen. 

Behandlungsmethoden bei depressiven Kindern und Jugendlichen: Pharmakotherapie oder kognitive sowie behaviorale Interventionen (Selbstkontrolltherapie, Problemlösetraining, Therapie der sozialen Fertigkeiten, kognitive – verhaltenstherapeutische Therapien) 

Erklärungsansätze:

Modell zur Entwicklung depressiver Störungen bei Kindern und Jugendlichen:
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F 30: Manische Episoden

Kinder die sehr, sehr häufig glücklich sind, sehr überdreht sind, ununterbrochen Reden (Logorrhoe), sich oft überschätzen, oder gefährliche Situationen eingehen, erkranken häufig im späteren Leben an einer Manie. Sie geben dann meistens sehr viel Geld aus, das sie nicht haben, und stürzen sich so in den Ruin. 

	Klinisch-diagnostische Leitlinien 
Charakteristika der Störung: gehobene Stimmung, Steigerung in Ausmaß und Geschwindigkeit der körperlichen und psychischen Aktivität.

Diese Kategorie darf nur für eine einzelne manische Episode verwendet werden. Wenn zuvor oder später affektive depressive, manische oder hypomanische Episoden auftreten, ist eine bipolare affektive Störung (F31.-) zu diagnostizieren. 


F 31: Bipolare Affektive Störungen 

	Klinisch-diagnostische Leitlinien 
Durch wiederholte (d.h. wenigstens zwei) Episoden charakterisiert, in denen Stimmung und Aktivitätsniveau des Betreffenden deutlich gestört sind. Bei dieser Störung treten einmal eine gehobene Stimmung, vermehrter Antrieb und Aktivität (Manie oder Hypomanie) auf, dann wieder eine Stimmungssenkung, verminderter Antrieb und Aktivität (Depression). Charakteristischerweise ist die Besserung zwischen den Episoden vollständig. Patienten mit ausschließlich manischen Episoden sind vergleichsweise selten. Sie werden als bipolar klassifiziert, da sie den Patienten, die wenigstens gelegentlich auch depressive Episoden erleben, ähneln.

Manische Episoden beginnen in der Regel abrupt und dauern zwischen 2 Wochen und 4 bis 5 Monaten (im Mittel etwa 4 Monate). Depressionen tendieren zu längerer Dauer (im Mittel etwa 6 Monate), selten allerdings länger als ein Jahr, außer bei älteren Menschen. Episoden beider Art folgen oft einem belastenden Lebensereignis oder einem anderen psychischen Trauma. Die erste Episode kann in jedem Alter, von der Kindheit bis zum hohen Alter auftreten. Die Häufigkeit von Episoden, das Verlaufsmuster von Remissionen und Rückfällen ist sehr variabel, wenn auch die Intervalle im Laufe der Zeit eher kürzer werden und Depressionen im höheren Lebensalter eher häufiger auftreten und länger dauern.

Der Ausdruck manisch-depressive Störung oder Psychose kann als Synonym für die bipolare Störung verwendet werden.


Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen oder Faktoren

Essstörungen

F 50.0: Anorexia nervosa

Essstörung, die durch die Weigerung gekennzeichnet ist, das Körpergewicht über einem auf Alter und Körpergröße bezogenen minimalen Normgewicht zu halten. Dies kann durch verschiedene Methoden selbst herbeigeführt werden. Weiters besteht eine ausgeprägte Körperwahrnehmungsstörung und eine intensive Furcht vor dem dick Werden. 

Diese Störung tritt hauptsächlich bei jungen Mädchen auf. Ein weiteres Charakteristikum der Anorexie ist die meist sekundäre Amenorrhö. 

Das Störungsbild kann auch bei Burschen auftreten.

In der Praxis zeigt sich, dass bei dem Patienten oft eine sehr enge Bindung mit dem Vater /Mutter besteht und diese Beziehung enttäuscht worden ist. 

	Diagnostische Kriterien der Anorexia nervosa nach ICD-10:

1. Tatsächliches Körpergewicht mindestens 15 % unter dem erwarteten (entweder durch Gewichtsverlust oder nie erreichtes Gewicht) oder Quetelets-Index (=Body-Mass-Index = Gewicht in kg/(Körpergröße in m)^2) von 17,5 oder weniger. Bei Patienten in der Vorpubertät kann die erwartete Gewichtszunahme während der Wachstumsperiode ausbleiben. 

2. Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigeführt durch: 

a. Vermeidung von hochkalorischen Speisen sowie eine oder mehrere der folgenden Verhaltensweisen:

b. selbst induziertes Erbrechen

c. selbst induziertes Abführen

d. übertriebene körperliche Aktivitäten

e. Gebrauch von Appetitzüglern oder Diuretika.

3. Körperschema-Störung in Form einer spezifischen psychischen Störung: die Angst, zu dick zu werden, besteht als eine tiefverwurzelte überwertige Idee; die Betroffenen legen eine sehr niedrige Gewichtsschwelle für sich selbst fest. 

4. Eine endokrine Störung auf der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse. Sie manifestiert sich bei Frauen als Amenorrhoe und bei Männern als Libido- und Potenzverlust. Erhöhte Wachstumshormon- und Kortisolspiegel, Änderungen des peripheren Metabolismus von Schilddrüsenhormonen und Störungen der Insulinsekretion können gleichfalls vorliegen. 

5. Bei Beginn der Erkrankung vor der Pubertät ist die Abfolge der pubertären Entwicklungsschritte verzögert oder gehemmt (Wachstumsstopp; fehlende Brustentwicklung und primäre Amenorrhoe beim Mädchen; bei Knaben bleiben die Genitalien kindlich). Nach Remission wird die Pubertätsentwicklung häufig normal abgeschlossen, die Menarche tritt aber verspätet ein.


Klinik und Diagnostik

Typisches Verhalten bei einer Anorexie: Restriktion der Nahrungsaufnahme; ständige exzessive Beschäftigung mit Nahrung, Essen und Dickwerden. Alle Gedanken kreisen nur um diese Themen. Die Patienten weigern sich mit anderen zusammen zu essen. 

Sie betrachten sich ständig im Spiegel, kochen gerne für andere, essen aber niemals selber mit. Plötzlich auftretende Heißhungerattacken mit nachfolgendem selbstinduzierten Erbrechen können auftreten. Die Patienten haben meist keine Krankheitseinsicht. Sie nehmen ihre Abmagerung nicht realistisch wahr. Sie halten sich meistens für ganz normal bzw. eher noch zu dick. 

Weniger spezifische Zeichen sind zwanghafte, hysterisch, unreife und depressive Persönlichkeitsanteile sowie der soziale Rückzug. Weiters kommt es zum Denken in Kategorien („Entweder – Oder“), niedriges Selbstwertgefühl, Einschränkung der Interessen und Gedanken, schnelle Stimmungswechsel, depressive Störungen, ....

Somatische Symptome sind:

· Amenorrhö

· Hypothermie

· Ödemen

· hypotoner Blutdruck

· Lanugo–Behaarung

Häufige Anamnesebefunde sind:

· Geburts- und Schwangerschaftskomplikationen

· prämorbide Essstörungen im Kindesalter

· prämorbide Adipositas

· Patienten werden meistens als angepasst, leistungsorientiert, gewissenhaft und gefügig beschrieben. 

Krankheitsauslösende Faktoren können sein:

· familiäre Spannungen und Probleme

· Verlust von Bezugspersonen

· Hänseleien wegen einer primären Adipositas

· Familien von Patienten zeigen oft abnorme Einstellungen gegenüber Essen, Nahrung und Gewicht

· Bei der Familienanamnese sind häufig Alkoholismus, Störungen der Kommunikation, Magen- und Lebererkrankungen, Essstörungen feststellbar. 

Die Diagnose muss wegen der Krankheitsleugnung der Patienten vor allem auf Fremdinformationen gestützt werden und soll Folgendes erfassen:

· vollständige Diagnose der Entwicklung des Essverhaltens, Menstruation, Gewicht, Aktivitäten und Methoden zur Gewichtsreduktion

· sorgfältige körperliche Untersuchung

· familiäre Beziehungs- und Störungsmuster

Bei der Differentialdiagnose müssen depressive Syndrome, Zwangsstörungen, Somatisierungsstörungen und Schizophrenie und sonstige körperliche Störungen ausgeschlossen werden. 

Ätiologie

Die Ursachen sind mehrdimensional. 

· individuelle Prädispositionen: Die Patienten haben Probleme bei der Ablösung von der Familie und der Selbstständigkeitsentwicklung. Es ist eine zu starke Bindung zu einer Bezugsperson vorhanden. 

· Familiäre Prädispositionen: eine genetische Prädisposition ist möglich. 

· soziale Prädispositionen: vor allem bei jungen Mädchen der westlichen Kultur

Therapie 

Den Patienten fehlt jegliche Krankheitseinsicht; häufig bereits Resignation. Sie glauben nicht an eine Heilung. In der Therapie muss zuerst einmal ein Lebenswillen aufgebaut werden, der aber zuerst von Therapeuten übernommen wird („Ich will, dass es Dir gut geht!“). Die Beziehung zum Therapeuten ist ausschlaggebend. 

F 50.2: Bulimia nervosa

Heißhungerattacken, in denen große Mengen von Nahrung aufgenommen werden. Die Betroffenen wissen zugleich, dass das Essverhalten abnorm ist, und fürchten, nicht mehr aus eigenem Antrieb mit dem Essen aufhören zu können. Depressive Verstimmungen und Schuldgefühle mit Selbstvorwürfen sind die Folge. Die Bulimie als Symptom kann im Kontext einer Anorexie, bei normalem Körpergewicht und bei Adipositas auftreten. 

	Diagnostische Leitlinien der Bulimia nervosa nach ICD-10:
2. Eine andauernde Beschäftigung mit Essen, eine unwiderstehliche Gier nach Nahrungsmitteln; Essattacken, bei denen große Mengen Nahrung in sehr kurzer Zeit konsumiert werden. 

3. Die Patientin versucht, dem dickmachenden Effekt der Nahrung durch verschiedene Verhaltensweisen entgegenzusteuern: selbstinduziertes Erbrechen, Missbrauch von Abführmitteln, zeitweilige Hungerperioden, Gebrauch von Appetitzüglern. 

4. Eine der wesentlichen psychopathologischen Auffälligkeiten besteht in der krankhaften Furcht davor, dick zu werden; die Patientin setzt sich eine scharf definierte Gewichtsgrenze, deutlich unter dem prämorbiden, vom Arzt als optimal oder "gesund" betrachteten Gewicht. Häufig lässt sich in der Vorgeschichte mit einem Intervall von einigen Monaten bis zu mehreren Jahren eine Episode einer Anorexia nervosa nachweisen. Diese frühere Episode kann voll ausgeprägt gewesen sein, oder war eine verdeckte Form mit mäßigem Gewichtsverlust oder einer vorübergehenden Amenorrhoe.


Symptomatisch starke Überlappungen mit der Anorexie, jedoch gibt es große dynamische Unterschiede. Hinter der Bulimie steckt sehr viel Aggression. Deshalb ist auch die Selbstmordgefahr bei der Bulimie viel geringer als bei der Anorexie. 

Klinik und Diagnostik

Die Störung manifestiert sich meistens etwas später als die Anorexie, am Übergang vom Jugend- zum Erwachsenalter. Die Auslöser sind ganz ähnlich zu denen der Anorexie. Das Gewicht zeigt beträchtliche Fluktuationen. Die aufgenommene Nahrungsmenge übertrifft bei weitem das empfohlene Maß. Die Nahrungsaufnahme erfolgt meistens im Geheimen, wobei die Nahrung mehr hinuntergeschlungen als gekaut wird. Während solcher Heißhungerattacken beschreiben die Patienten ein Gefühl des Kontrollverlustes. Erst der Mangel an Nahrungsmitteln, oder das Hinzukommen einer Person, sowie körperliche Symptome können solche Episoden stoppen. 

Auslöser sind:

· Gefühl innerer Spannung

· Langweile

· Einsamkeit

· Angst

Das Essen bringt eine gewisse Entlastung. Jedoch haben solche Heißhungerattacken sehr negative Folgen wie:

· Scham und Schuldgefühle

· körperliches Unwohlsein

· Erschöpfung

· Depressionen

· Suizidgedanken

· ständiges selbstinduziertes Erbrechen.

Das Erbrechen ist ein ziemlich eindeutiges Zeichen von Bulimie. Die Rate des Erbrechens kann zwischen 1x alle 14 Tage bis zu 15x täglich reichen. Andere Methoden zur Gewichtsreduktion werden kaum angewandt. 

Bulimie führt zu medizinischen Komplikationen wie:

· Elektrolytstörungen

· Nierenfunktionsstörungen

· Herzrhythmusstörungen

· Muskelschwäche

· Halsentzündungen

· Zahnschäden

· Diabetes mellitus

psychologische Probleme sind:

· Gedanken zentriert um Nahrung, Figur und Gewicht

· depressive Züge

· Mangel an emotionaler Stabilität

· Ängstlichkeit

· Impulsivität

· Tendenz zu Zwängen

· Missbrauch von Drogen

Ätiologie:

· frühe Objektbeziehungsstörungen

· schwache oder gestörte Mutterfigur

· Reifungs- und Identitätskrisen

· soziokulturelle Faktoren (Rolle der Frau)

· genetische Faktoren

Therapie und Verlauf:

Einer stationären Therapie wird hoher Stellenwert beigemessen, da die Bulimie ein negatives Kreismodell ist: Lange Fastenperiode ( abgelöst von Heißhungerattacke ( löst Schuldgefühle und Scham aus ( Fastenperiode. Auch die Familie spielt eine wichtige Rolle bei der Therapie. Die Krankheit wird meistens sehr lange totgeschwiegen. Nach gestellter Diagnose gestellt wird aber ständig darüber geredet, was sehr schlecht ist für den Patienten. Sobald Konfliktsituationen auftreten, was in einer familiären Situation leicht passieren kann, greifen die Erkrankten sehr schnell wieder auf die angelernten Entspannungsmethoden zurück ( Neuausbruch der Bulimie.

Eine Psychopharmakatherpaie ist nicht immer hilfreich. Außer Antidepressiva nützt nicht viel. Wichtig sind verhaltenstherapeutische und kognitive Ansätze.
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Projektive Verfahren
Verfahren zur Erfassung der Persönlichkeit

 Psychometrische Persönlichkeitstests  

 Persönlichkeits-Entfaltungsverfahren (Projektive Verfahren)

Projektive Verfahren

Definition:

Eine Klasse von Verfahren, „denen gemeinsam ist, dass ihr Einsatz den Vorgang der Projektion voraussetzt: Dem Probanden wird Reizmaterial vorgelegt, das ihn veranlassen soll, Gedanken und Gefühle zu äußern in Zeichen, in Handlungen, in Worten – generell in ‚Gestalten‘. Diese ‚Gestalten‘, so lautet die Deutehypothese, ermöglichen es dem Untersucher, die Gedanken und Gefühle des Probanden zu erkennen und aus ihnen auf die ‚Persönlichkeit‘ zu schließen.“

(Fisseni, 1997, S.220)

• Ziel: Erfassung der gesamten Persönlichkeit, insbesondere der unbewussten Anteile

• Einfluss der Psychoanalyse und Klinischen Praxis

• Keine einheitliche Projektionstheorie: am ehesten Vorgang bei dem Person Innenwelt in Außenwelt bringt

Vorteile:

• Diagnostische Absicht weniger leicht durchschaubar

• Aufdecken unbewusster Probleme

• Hoher Aufforderungscharakter des Materials

• Bei Kindern gut einsetzbar

• Projektion kann Loyalitätskonflikte vermeiden (besonders bei Beziehungsfragen)

• Kommunikationsmittel und Visualisierungstechnik in der Exploration

Nachteile:

• Fehlende psychometrische Qualität (also kein Test, sondern Kommunikationsmittel zur Diagnoseerstellung)

• Eindeutige Zuordnung der Antworten des Probanden ist meist nicht möglich

• Grundkompetenzen werden oft vorausgesetzt (Sprachkompetenz, feinmotorische oder grafische Fähigkeiten)

Einteilung der Projektiven Verfahren

• Formdeuteverfahren: (Unstrukturiertes Material wird vorgegeben)

– Rorschach-Test ( bei Kindern kaum machbar, Auswertung komplex

• Verbale Ergänzungsverfahren

– Düss-Fabelmethode (Geschichte wird vorgegeben – Kind soll ergänzen), Satzergänzungsverfahren

• Bilder-Erzähltechniken: (Bilder mit Tieren werden vorgelegt, Kinder sollen Geschichten erzählen, Grundidee: ob Kind mit Entwicklungsphase (siehe Freud) Problem hat

– CAT, Schwarzfuß-Test

• Zeichnerische Gestaltungsverfahren: Kind soll Probleme zeichnerisch darstellen

– Familie in Tieren, Baumtest, Mann-Zeichen-Test

• Spielerische Gestaltungsverfahren

– Sceno-Test, Welt-Test (alter 30er Jahre Test v. Charlotte Bühler)

• Projektive Farbtests: Bevorzugung von Farben soll über Persönlichkeit aussagen

– Lüscher-Test

• Grafologische Verfahren: Schrift sagt etwas über Person aus

Überprüfung der Brauchbarkeit projektiver Verfahren durch:

• Ökologische Validierung: Einbeziehung von Infos aus Lebensraum der Klienten

• Kommunikative Validierung: Deutung folgt in Kommunikation mit Klienten, solange bis beide damit zufrieden sind

• Kumulative Validierung: niemals als alleiniges Verfahren einsetzen, mit anderen Verfahren verbinden

Der Scenotest (von Staabs, 1940, 1944, 19644)

Ziel: Einblick in die unbewusste Problematik und Konfliktlage des Patienten gewinnen

„...dem Kind die Möglichkeit geben, alle Beziehungspersonen seiner Umgebung auftreten und durch lebendiges Wechselspiel mehrerer Personen seine Familien-konstellation deutlich werden und damit seine Welt in einer Art ‚Miniaturwelt‘ im Spiel zur Darstellung kommen zu lassen.“ (v. Staabs, 1964) 

Aufforderung: „ Schaffe etwas – wenn du fertig bist sagst du es mir“

Protokollieren + nachher noch Explorationsgespräch (besonders bei Szenenwechsel)

Analog zum „Welttest“ von Charlotte Bühler

Vorteile des Spiels als Methode für Kinder:

• Überwindung von Äußerungshemmungen

• Stärkere Distanzierung vom eigenen Erleben

• Eingeschränkter Grad der Bewusstheit

• Affektive Auseinandersetzung im Spielerleben z.B. Krokodil vor dem man sich fürchten muss

keine Zeitbegrenzung!

Wenn Kind Gegenstand nicht erkennt – „Benutz es so wie du glaubst, dass er zu verwenden ist.“

z.B. Herausbauen aus Spielfläche wurde früher als Nicht-einhalten können von sozialen Regeln gesehen, kann aber auch Kreativität usw. bedeuten.

Material:

17 biegsame Puppenfiguren (in der ursprünglichen Form 16 Figuren), davon 8 Erwachsene (Großvater, Großmutter, 3 Männer- und 3 Frauenfiguren in unterschiedlicher Kleidung), 9 Kinder (2 Schulkinder, 2 Vorschulkinder, 2 Kleinkinder, 1 Baby, 1 Mädchen im Festkleid, neu dazu gekommen ist ein Bub in festlicher Kleidung) Zusatzmaterial mit symbolischer Bedeutung: Bausteine, Tiere (z.B. Kuh als Mutter-Imago, Krokodil als Aggressionssymbol), Bäume, Blumen, Fahrzeuge, Gebrauchsgegenstände des täglichen Lebens 

Neues Material als Ergänzung (vgl. Ermert, 1997): Löwe und Elefant als Vater-Figuren, Einhorn, TV-Gerät, Schrubber, farbloser Karfunkelstein

Einsatzfelder des Scenotests:

• Kontaktaufnahme mit dem Kind im diagnostischen/therapeutischen Kontext

• Einblick in Familienbeziehungen und familiäre Konflikte

• Generierung von diagnostischen Hypothesen über konflikthafte Beziehungen, Ängste,

  Hemmungen und aggressive Tendenzen

Zur Diagnose von Intelligenz und Persönlichkeit ist der Scenotest NICHT geeignet!

Auswertung:

• Interpretation des Spiels nach tiefen-psychologischen und entwicklungs-psychologischen Gesichtspunkten

• 3 Analyseebenen

→ 
Beobachtungsanalyse des Aufbaus und Befragung zum „Inscenierten“ (z.B. Ratingsystem von Ermert, 1994)

→
Formale Analyse der Szene (Ausnützung der Spielfläche, dreidimensionale Gestaltung)

→
Inhaltliche Analyse der Szene (Deutung der Szene unter Berücksichtigung des

Symbolcharakters der Materialien)

Testgütekriterien:

• Überblick bei Ermert (1997): Objektivität, Reliabilität und Validität nicht gegeben

• Scenotest ist kein Test im engeren Sinn, sondern ein hypothesengenerierendes Verfahren

Familie in Tieren Brem-Gräser (1957)

Ziel:

Differenzierte Analyse der familialen Struktur; Einblick in die Persönlichkeitsstruktur des

Kindes und die interaktionalen Prozesse innerhalb der Familie aus der Sicht des Kindes

Einsatzfelder der Familie in Tieren:

• Unterstützung der Exploration

• Diagnostisches und therapeutisches Hilfsmittel zur Generierung von Hypothesen über  

  die familiäre Situation

Auswertungskriterien nach Brem-Gräser:

• Formale Analyse:

– Strichstruktur, Flächenbehandlung, Formbehandlung

• Inhaltliche Analyse:

– Reihenfolge des Zeichnens der Tiere

– Darstellung der Familie mit gleichen oder verschiedenen Tieren

– Gruppierung der Tierfamilie

– Größenverhältnis im Vergleich zur Wirklichkeit

– Ausdrucksgebaren der Tiere

– Charakter der Tiere

Testgütekriterien:

• Objektivität, Reliabilität und Validität nicht gegeben

• Untersuchung von Maitz (1998): Retest-Rel.: .20

Objektivität: 

Übereinstimmung der Hypothesen zur Familiensituation eines Kind anhand von 2 Zeichnungen betrug 0,8%!
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CAT = Kinderform des TAT (( Children Apperception Test):

I. nicht für jüngere Kinder geeignet

II. auch hier beachten, was eigentlich dargestellt wird (Realität, ...)

III. Psychoanalytische Auswertung lt. psychoanalytischer Persönlichkeitsentwicklung

IV. Vorsicht vor reinen Bildbeschreibungen (es soll auch von Kindern eine ganze Geschichte erzählt werden)

Vorteile des CAT:

I. Bereiche erfasst, die in Fragebogentests schwierig zu erfassen sind (( zB sozial erwünschte Antworten hier nicht möglich)

I. eher nicht als Test zu verstehen, sondern sehr gute Explorationshilfe!

I. CAT-Auswertung wesentlich besser strukturiert als bei ähnlichen Tests
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Rohrschachtest

I. Tintenklecks-Figuren

II. Listen mit Standarddeutungen

III. gibt Hinweis auf Intelligenz und Persönlichkeit des Probanden

Auswertung: Erfassungsmodus ( Erfassungstyp:

I. Art und Weise der Erfassung:

wird das Ganze / ein großes Detail / ein kleines Detail / ein Kleinstdetail gedeutet oder die Zwischenräume

Deutung des Erfassungsmodus ist rasch-homogen laut Fischer

 Erfassungsqualität ( Erlebnistypus:


Form:  F+:
scharf geschnittene, gut gesehene Form




v. a. intelligente Personen


             F-:
schlecht gesehene Form




mangelnde Intelligenz


Farbe:
reine Farbantworten:




schlechte Deutung, ungezügelte Affektivität und
Emotionalität




Farb-Form-Antworten:




zeigen, dass Proband seine Gefühlswelt unter Kontrolle hat




keine Farbantworten:




deuten auf introvertierte Person hin

bewegung:
Bewegungsantworten nur bei Äußerungen über Menschen oder menschenähnlichen Tieren




deuten auf hohe Phantasie, Kreativität und Intelligenz hin




herrschen Bewegungsantworten vor:




( adaptive Introversion (= kann sich gut in andere einfühlen)




gleiche Anzahl Farb- und Bewegungsantworten:




( ambiäqual: ( = künstlerisch veranlagt)

hell-dunkel-antw.:
deuten auf Depressionen oder Angststörungen hin




sehr sensible Menschen, zeigen Angst

drehungen:
sind erlaubt, müssen aber berücksichtigt (vermerkt) werden

Inhalt:

Geografisches (Landschaften)

Blut ( = pathologisches Zeichen )

Tier (eher banal, einfache Struktur, v. a. bei weniger Begabten und Deprimierten, sowie bei Kindern)

Menschen und Menschendetails

Objekte

Pflanzen

Masken

Stereotype Antworten

Anatomiedeutungen und Röntgenbilder ( = pathologisches Zeichen)

Vulgärantwort:

eine Antwort, die von sehr vielen Leuten (mind. 30 %) gebracht wird (zB Fledermaus, Krebs, ...)

Originalantwort:
eine Antwort, die bisher noch nicht gedeutet wurde

a)Positiv beurteilte Originalantwort ( Intelligenz, Kreativität

b)nur Originalantwort ( Pbn kann sich mit anderen nicht richtig unterhalten 

Original- und Vulgärantworten sind länder- und regionalspezifisch

Kritik am Rorschach-Test:

Standardauswertung: oft werden geforderte 50 Auswertungen unter Supervision (RORSCHACH-DIPLOM) nicht eingehalten ( Auswertungsfehler

v .a. von Kindern wird Rorschachtest oft als Prüfung betrachtet (Angst, etwas falsch zu machen)

Rorschachtest nicht für Intelligenzmessung geeignet

Rorschachtest nicht Test erster Wahl bei Persönlichkeitsdimensionen

Rorschachtest soll nur ergänzend verwendet werden (3-Punkte-Regel)

Vorteile:

Rorschachtest zeigt sehr gut Kreativität und Flexibilität der Denkmuster; zeigt sehr schnell merkwürdige bis pathologische Gedanken und Verzerrungen der Denkweise (abwegige Denkprozesse): zB Halluzinationen, Sadismus, Sexualneurosen
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Diagnose der Lese-Rechtschreibstörung (Legasthenie)

Legasthenie Definition:

„Legasthenie ist eine umschriebene und schwer-wiegende Beeinträchtigung von Lesen und Rechtschreibung, die in Besonderheiten von Hirnfunktionen begründet ist. Diese in allen Schriftsprachen vorkommende Teilleistungsstörung ist veranlagt und nicht die Folge von unzureichender Beschulung, einer Intelligenzminderung oder anderen körperlichen, neuro-logischen oder psychischen Erkrankungen.“ (Warnke et al., 2002, S.14)
Symptome der Lesestörung:

• Auslassen, Ersetzen, Verdrehen oder Hinzufügen von Worten oder Wortteilen;

• Verlangsamte Lesegeschwindigkeit;

• Startschwierigkeiten beim Vorlesen, langes Zögern oder Verlieren der Zeileim Text,  

  stockendes Lesen von Wort zu Wort, aber auch von Buchstabe zu Buchstabe;  

  ungenaues, nicht sinnhaftes Betonen beim Lesen;

• Vertauschen von Wörtern im Satz oder von Buchstaben in den Wörtern.

• Eine Unfähigkeit, Gelesenes wiederzugeben, aus Gelesenem Schlüsse zu ziehen oder 

  Zusammenhänge zu sehen.

Symptome der Rechtschreibstörung:

• Verdrehen von Buchstaben im Wort (Reversionen): z.B. b/d, p/q, u/n;

• Umstellungen von Buchstaben im Wort (Reihenfolgefehler): z.B. die/dei;

• Auslassungen von Buchstaben: z.B. ach/auch

• Einfügungen falscher Buchstaben: z.B. spatzieren;

• Dehnungsfehler: ir/ihr, höhrst/hörst

• Fehler in der Groß- und Kleinschreibung

• Verwechslung von d/t, g/k, v/f (Wahrnehmungsfehler)

• Fehleränderung (Fehlerinkonstanz)

Vorausgehende oder begleitende Schwierigkeiten

• Sprachschwierigkeiten

• Probleme in der visuellen Wahrnehmung und Visumotorik

• Aufmerksamkeitsprobleme, motorische Unruhe, Hyperaktivität

• Psychische Auffälligkeiten

– Schulversagen,

– motivationale Probleme,

– Angststörungen,

– Erziehungsschwierigkeiten

Ursachen:

• Defizite in der sprachlichen Informationsverarbeitung

• phonologische Bewusstheit (Verständnis für die Lautstruktur der Sprache)

• Serialität (zeitliche Informationsverarbeitung)

• Defizite in der visuellen Informationsverarbeitung

• Visuelle Differenzierungs- und Gliederungsfähigkeit

• Visumotorik

• Defizite in der Verbindung von sprachlicher und visueller Informationsverarbeitung

• Intermodalität

Kriterien für die Diagnose Lese- und/oder Rechtschreibstörung (F81.0, F81.1 nach ICD-10)

Die Lese- und/oder Rechtschreibfertigkeiten (gemessen mit standardisierten Tests) liegen wesentlich unter denen, die aufgrund des Alters, der Intelligenz und der altersgemäßen Bildung zu erwarten wären.

Die Lese- und Rechtschreibstörung behindert deutlich die schulischen Leistungen oder Aktivitäten des täglichen Lebens, bei denen Lese- und Rechtschreibleistungen benötigt werden.

Psychische oder neurologische Erkrankungen und Behinderungen (Z.B. Zerebralparese, Hör- und Sehbehinderung, Epilepsie) können als Ursache ausgeschlossen werden.

Ausschlussdiagnosen

• Dyslexie, Dysgraphie: Verlust von Lese- und Rechtschreibfertigkeit infolge einer neuro-

   logischen Erkrankung (Hirnhautentzündung, Unfall)

• Lese-Rechtschreibhemmung infolge emotionaler Störung, Lese/Rechtschreibstörung

  aufgrund organischer Erkrankung

• Analphabetismus (infolge unzureichender Unterrichtung)

• Allgemeine Intelligenzminderung (IQ < 70 als Ursache der verminderten Lese-Rechtschreibleistung)

Diagnose:

• Intelligenztest

• Lese- und Rechtschreibtest

• Schulleistungen

• Anamnese und Exploration

• ev. neurologische Untersuchung

• ev. medizinische Abklärung der Hör- und Sehleistung
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