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1 Warum dieses Buch?

Die Anamnese ist die Erfragung des Lebenslaufes, der Entwicklungsgeschichte und
der ,Krankengeschichte, wie der Patient sie aus seiner Erinnerung angibt®. Die Er-
mittlung dieser Daten und Fakten ist bei der Beurteilung einer jeglichen kérperlichen
Erkrankung von Bedeutung, weil der Therapeut mit dieser Erhebung viel Uber die
Vulnerabilitat des Patienten erfahrt. Bei psychischen Erkrankungen ist die Erhebung
der Anamnese fur das Verstandnis der psychischen Auffalligkeiten, der psychischen
Stoérung oder der psychischen Erkrankung von noch gréerer Bedeutung, weil wir oft
nicht auf einen bakteriellen oder virologischen Ausléser oder eine spezifische Verlet-
zung schliefden kénnen, und sich der Kinderpsychologe oder Kinderpsychiater bzw.
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut erst durch die Kenntnis der Lebens-
geschichte eine Vorstellung von der Fehlentwicklung des Kindes oder Jugendlichen,
von der Art der Stérung und ihrer Entstehung, vom Schweregrad ihrer Auspragung
erarbeiten muss. Die Anamnese ist damit ein sehr subjektives Instrument, wenn es
darum geht, die Beschwerden eines Patienten diagnostisch zu erfassen.

Im Kindes- und Jugendalter ist der Therapeut wegen des Mangels an eigenen Erin-
nerungen des Kindes oder Jugendlichen neben der Befragung des Patienten auch
immer auf die Exploration der nachsten Bezugspersonen (meist der Mtter) in Bezug
auf Verhalten und Erleben der Kinder und Jugendlichen angewiesen.

Die mehr oder weniger systematische Befragung eines Kranken spielte bereits im
Altertum eine wichtige Rolle. So erfolgte die erste Uberlieferte Anamneseerhebung
durch Rufus von Ephesos (1./2.Jh. n. Chr., in Gartner, 1962).

Erstim 17. und 18. Jahrhundert wird die Anamnese jedoch zu einem festen Bestand-
teil der Diagnosestellung. So stellt bereits Boerhaave (1737) die biografische Anam-
nese vor den eigentlichen Untersuchungsbefund.

An dieser Vorgehensweise hat sich in fast 300 Jahren nichts Grundlegendes geén-
dert, wenngleich anamnestische Verfahren und Schemata heute in Fllle existieren.
Deren methodenkritische Absicherung ist allerdings meist fraglich, so dass es legitim
ist, der diagnostischen Praxis ein weiteres Anamneseschema zu empfehlen.

Meist ist das Anamnesegesprach das erste, das vom Therapeuten mit dem Patienten
und seinen Bezugspersonen gefiihrt wird. Es dient also neben dem Erkenntnisge-
winn ganz vordringlich auch der Beziehungsgestaltung. Es geht darum, das Vertrau-
en zwischen Kind oder Jugendlichen und dem Therapeuten zu entwickeln, Kind oder



Jugendlicher und seine Eltern missen das Interesse des Therapeuten am Verhalten,
Erleben und Fuhlen des Kindes oder Jugendlichen spiren in dem Sinne: Der Thera-
peut fragt nicht deshalb so viel, weil er neugierig ist oder etwa ein Geheimnis he-
rausbekommen will, sondern weil er dem Patienten helfen will. Deshalb ist es von
Vorteil, mit dem Patienten nicht einfach ein Formular von (zweifellos wichtigen) Fra-
gen ,abzuarbeiten®, sondern einen wirklichen Dialog zu fuhren, bei dem der Patient
sich zunehmend angenommen fiihlen kann.

Hierflr aber ist es wiederum nétig, einen gewissen Ablauf des Gespraches sozusa-
gen ,im Hinterkopf‘ zu haben, um nicht wesentliche Elemente der Befragung aul3er
Acht zu lassen.

Im Kindes- und Jugendalter ist es von grol3er Bedeutung, alle Auffalligkeiten und St6-
rungszeichen vor dem Hintergrund des Entwicklungsgeschehens zu sehen und zu
bewerten, da die Entwicklung in diesem Alter noch von sehr raschen Veranderungen
gepragt ist und eine hohe intraindividuelle Variabilitdt aufweist.

Die Autoren des vorliegenden Bandes haben sich das Ziel gestellt, auf der Grundla-
ge jahrzehntelanger praktischer und wissenschaftlicher Erfahrungen ein Anamnese-
schema zu empfehlen, welches sowohl relevante Fragen fir die Entwicklung des
Kindes/des Jugendlichen als auch relevante Fragen fir Hinweise auf die wichtigsten
Stérungsbilder sowie deren Herausbildung enthalt.

Es war uns dabei ein wichtiges Anliegen, die Begriindungen fir die einzelnen Fragen
dem Leser und potentiellen Anwender plausibel zu machen.

Wie jedes Schema erfordert natirlich auch das hier vorgelegte eine flexible Handha-
bung im Einzelfall, die aber durch die umfangreichen Begriindungen der einzelnen
Fragenkomplexe und Mitteilung eigener Studienergebnisse erleichtert werden durfte.

Fur die Vertrauensbildung und Motivierung zur Mitarbeit in der Therapie ist es wich-
tig, Kind oder Jugendlichen nach seiner Sicht auf das Problem, die Schwierigkeit zu
fragen und sich auch nach seinen Winschen zu erkundigen, wie es meint, diese
Probleme verdndern zu kénnen. Besonders im Jugendalter erlebt oder erfahrt der
Therapeut haufig, dass der Bertoffene keine Schwierigkeiten fir sich erkennt (Null-
bockmentalitdt), so dass es eine Aufgabe des Therapeuten ist, durch Konfrontation
mit konkreten Schwierigkeiten an der Veranderungsmotivation des Patienten zu ar-
beiten und ihn zur L8sung dieser Probleme zu beféhigen.

Bereits an dieser Stelle sei explizit darauf hingewiesen, dass das Anamnesege-

sprach mit den Bezugspersonen das am jeweiligen Entwicklungsstand des Kindes



oder Jugendlichen orientierte Einfihrungsgesprach mit dem Patienten selbst keines-
falls ersetzen kann.

Wir empfehlen das Buch besonders den Kinder- und Jugendlichen-Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendpsychologen sowie allen, die mit der Betreuung
und Behandlung von Kindern und Jugendlichen befasst sind.

Liebe Leser, denken Sie immer daran, dass es sich bei der Anamneseerhebung um
ein diagnostisches Vorgehen handelt. Ein positiver Effekt der Untersuchung ist nur zu
erwarten, wenn die richtigen Folgerungen aus dem Ermittelten gezogen werden. Das
bedeutet, erst die detaillierte Kenntnis von Untersuchungsergebnissen, |hr Fachwis-
sen und dadurch die richtigen Verknupfungen von unterschiedlichen Sachverhalten

sichern ein erfolgreiches Gesamtergebnis.

Christine und Klaus Udo Ettrich, Herbst 2009






2 Was ist eine Anamnese und wie werden Anamnesen eingeteilt?

2.1 Definition

Der Begriff kommt aus dem Griechischen und bedeutet soviel wie ,gegen das Ver-
gessen” oder ,fur die Erinnerung“. Die Anamnese ist die systematische Befragung
des Patienten und/oder seiner Bezugspersonen.

Eine gute Anamneseerhebung ist wegweisend fur Art und Umfang weiterer diagnos-
tischer Mallnahmen. Sie fuhrt haufig bereits zu einer Verdachtsdiagnose.

Die Erfassung der Anamnese erfolgt im Anamnesebogen und hat neben der dia-
gnostischen und therapeutischen Bedeutung auch eine forensische Relevanz.

Als Aufgaben und Ziele des Erstgespraches werden formuliert:

1. Das Sammeln von Informationen, welche die Therapeutin/ der Therapeut Uber die
Person und die Problematik des Patienten bendétigt. Dabei muss der Patient auf die
Verschwiegenheit des Therapeuten hingewiesen werden und er muss darauf ver-
trauen kbnnen, dass alles, was der Patient oder seine Bezugspersonen dem Thera-
peuten anvertrauen, auch niemand anderes erfahrt und nur Verwendung findet, um

dem Patienten zu helfen.

2. Die Weitergabe relevanter Informationen an den Klienten und seine Bezugsperso-

nen.

3. Das Ergreifen von MaRnahmen zum Aufbau einer guten emotionalen Beziehung

zum Klienten und seinen Bezugspersonen.
4. Das Ergreifen von Mallnahmen zum Aufbau einer guten therapeutischen Bezie-
hung (entsprechend den Bewertungskriterien des Klienten hinsichtlich Therapie und

Behandlung) und

5. Planung und Einsatz erster therapeutischer Interventionen.



2.2 Einteilungen der Anamnese

Am Explorationsleitfaden der American Academy of Child and Adolescent Psychiatry
(AACAP 1995, 1997) sollen nachfolgend die wichtigsten Inhalte fiir die Exploration
der Eltern erldutert werden. Das Schema der AACAP bezieht sich auf den Vorstel-
lungsanlass, wobei die aktuellen psychischen Auffélligkeiten des Kindes oder Ju-
gendlichen aus der Sicht der Eltern ermittelt werden. Das Wissen darum, welche Zie-
le die Eltern verfolgen, ist fir den Therapeuten sehr wichtig. Es bedeutet nicht, dass
er nicht zu einer davon abweichenden Aussage kommt, er andere Ziele fir die Be-
handlung fir erforderlich halt, wovon er die Eltern Uberzeugen muss. Die Klarung
einiger praktischer und formaler Fragen ist im Erstgesprach notwendig, wobei es da-
bei auch um rechtliche Aspekte geht. Das Kernstlick der Exploration bezieht sich auf
die lebensgeschichtliche Entwicklung des Patienten und seiner Familie sowie auf die
Erfassung ihres familidren und sozialen Hintergrundes einschliellich der medizini-

schen und psychiatrischen Vorgeschichte der Familie.

> Vorstellungsanlass und aktuelle psychische Auffalligkeiten:
Vorstellungsanlass:
- Wer ist besorgt und warum?
- Warum wird gerade zu diesem Zeitpunkt Hilfe in Anspruch genommen?
- Einstellungen und Erwartungen hinsichtlich der Konsultation.
- Einzelheiten der gegenwartigen Problematik fur jedes einzelne Problem:
= Dauer,
= Auftretenshaufigkeit und
= Intensitat
- Bedingungen, unter denen das Problem auftritt
- Konsequenzen einschliellich der damit verbundenen Belastungen und Beeintréach-
tigungen
= sozialer,
=  familiarer,
= Kkognitiver und
= schulischer Funktionen.
- Einstellungen der Eltern, des Kindes, der Gleichaltrigen u. a. zum Problemverhal-

ten.
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- Vorausgegangene Versuche, Hilfen zur Bewaltigung des Problems zu erlangen

» Praktische und formale Aspekte:

- Dauer, Umfang und Zeitplan der Untersuchung, Kosten, Vertraulichkeit.

- Einverstandnis, relevante Berichte vom Kindergarten, von der Schule, von anderen
sozialen Einrichtungen, von Beratungsstellen oder klinischen Einrichtungen einzuho-

len.

» Lebensgeschichtliche Entwicklung des Patienten und der Familie:

Die lebensgeschichtliche Entwicklung bezieht sich sowohl auf die objektiven Fakten
als auch auf die emotionale Bedeutung dieser Fakten fir die Familie und das Kind.
Die chronologischen Abldufe kénnen sich an wichtigen Ereignissen im Leben des
Kindes oder der Familie orientieren oder im Vergleich zur Entwicklung der Geschwis-
ter erfragt werden:

- Umsténde der Zeugung, der Schwangerschaft, der Adoption und der friihen Kind-
heit (u. a. Schwangerschaftskomplikationen, einschlie3lich Alkohol- und Drogenkon-
sum der Mutter, Temperament und Regulationsstérungen sowie Bindungsverhalten
in der frihen Kindheit).

- Kérperliche Entwicklung und medizinische Vorgeschichte (u. a. fein- und grobmoto-
rische Entwicklung, Sauberkeitserziehung, Schlafverhalten, medizinische Anamnese)
- Sexuelle Entwicklung: Reifestatus, insbesondere beschleunigte oder verzégerte
Entwicklung, Masturbation, andere sexuelle Aktivitaten.

- Kognitive Entwicklung und schulisches Funktionsniveau (Sprechen und Sprache,
intellektuelle und schulische Stédrken und Schwachen, schulische Lern- und Leis-
tungsmotivation, Toleranz gegeniber Frustrationen und Kritik, Einstellungen zu Auto-
ritaten).

- Emotionale Entwicklung und Temperament (Stimmung und Affekt, Angst, sexuelle
Interessen, Beflrchtungen und Aktivitaten, Regulation von Aggressivitat, dissoziale
Verhaltensweisen):

- Beziehungen zu Gleichaltrigen

- Beziehungen in der Familie

- Gewissensbildung und Wertvorstellungen

- Interessen, Hobbies, Talente und Nebenbeschaftigungen
- ungewdhnliche oder traumatische Lebensbedingungen/Lebensereignisse.
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» Familidrer und sozialer Hintergrund:

- Eltern (Starken, Schwachen und Konfliktbereiche als Individuen, Ehepaar, Eltern-
paar).

- Einstellungen der Eltern zum Kind (Art der Bindung der Eltern an das Kind, Bildung,
Beruf, finanzielle Méglichkeiten).

- Familie und Haushalt: Zusammensetzung der Familie, Grenzen und Allianzen in-
nerhalb der Familie, Problemlése- und Kommunikationsstil, vorherrschende emaotio-
nale Stimmung, Erwartungen der Familie und Familiendisziplin, familidre Belastun-
gen.

- Medizinische und psychiatrische Vorgeschichte der Familie: Bedingungen des psy-

chosozialen und kulturellen Umfeldes einschlie3lich schadigender Einflisse.

Eine weitere mdgliche Einteilung von Anamneseerhebungen bezieht sich auf fol-

gende Aspekte und soll deshalb erwahnt werden:

1. nach dem Befragten:
Die Anamnese wird vom Patienten selbst (Eigenanamnese) oder von seinen Be-

zugspersonen (Fremdanamnese) erhoben.

2. nach dem Gegenstand:

e Die somatische Anamnese, die sich auf den kdrperlichen Zustand des Pati-
enten bezieht; diese muss der Kinder- und Jugendlichen- Psychotherapeut als
Konsiliarbericht vom Arzt einholen, da sie von ihm nicht selbst erhoben wird.
Der Konsiliarbericht ist fir den Beginn einer Psychotherapie unabdingbar, da
hiermit organische Ursachen der Stérung ausgeschlossen werden und damit
Fehlbehandlungen vorgebeugt wird.

e Die psychische Anamnese dient der Erfassung der Beschwerden und Belas-
tungen des Patienten, die spater das Kernstiick der Psychotherapie bilden.

e Die soziale Anamnese erfasst das gesellschaftliche Umfeld und die Lebens-
bedingungen des Patienten, die an der Entstehung, Aufrechterhaltung und

Verstarkung der Beschwerden einen entscheidenden Anteil haben kénnen.

12



3. nach dem Fokus

Die Fragen, die sich auf die zum Therapeuten fuhrenden Beschwerden beziehen,
werden Spezielle Anamnese genannt, wéhrend Fragen, die nicht unmittelbar mit
den Beschwerden zusammenhé&ngen, als Allgemeine Anamnese bezeichnet wer-

den.

4. nach dem Fachgebiet
Hier werden die Fragen einem bestimmten Fachgebiet zugeordnet, in der Medizin
z. B. gyndkologische Anamnese, urologische Anamnese, kardiologische Anam-

nese usw.
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3 Der Algorithmus des Anamnesegesprachs

Der wichtigste Grund daflr, dass der Diagnostiker bei der Anamnese nicht ein be-
stimmtes Schema mit dem Patienten von Anfang bis Ende ,abarbeiten” darf, ist die
Tatsache, dass der Patient grundséatzlich nach einer ,Eréffnungsfrage” zunéchst ein-
mal die Gelegenheit bekommen sollte, in der von ihm selbst gewahlten Form und
Strukturierung Uber seine Beschwerden und Probleme zu sprechen. Das gilt fir Kin-
der und Jugendliche und selbstversténdlich auch fur deren Angehdrige. Dies aber
bedeutet, dass der Befragende sein Anamneseschema (zumindest in den wesentli-
chen Teilen) ,im Hinterkopf haben sollte, um nicht durch standiges Blattern, Nachle-
sen usw. den Patienten zu irritieren oder in seiner freien Schilderung zu behindern.
Besonders erinnert sei hier an die Tatsache, dass beim Anamnesegesprach den aus
der Gesprachspsychotherapie bekannten Basisvariablen der Gesprachsfihrung wie
Echtheit, aktives Zuhoren, positive Wertschatzung usw. eine entscheidende Be-
deutung zukommt. Vom Verlauf des Anamnesegesprachs wird in entscheidender
Weise die therapeutische Beziehung zwischen dem Patienten, seinen Bezugsperso-
nen und dem Therapeuten beeinflusst.

Naturlich ist es auch nicht nétig, dass der Therapeut sich die gesamte Anamnese des
Patienten merkt und erst im Nachhinein aufschreibt. Einige Notizen des Therapeuten
wahrend des Gesprachs Uberzeugen den Patienten eher von dessen Interesse an
seiner Person und der Grindlichkeit des Therapeuten. Allerdings wird es im An-
schluss meist noch nétig sein, das Gehoérte in die entsprechende Form zu bringen
und Details aus dem Gedachtnis zu erganzen.

Am Ende des Anamnesegesprachs ist es sinnvoll, die wichtigsten Punkte nochmals
in den Worten des Therapeuten wiederzugeben und vom Patienten bestatigen zu
lassen. Daraufhin sollte der Therapeut dem Patienten (und seinen Angehérigen) die
weitere notwendige diagnostische Vorgehensweise erértern.

Beispiel: ,Das, was wir gemeinsam erarbeitet haben, legt den Verdacht einer ... St6-
rung nahe. Um dies zu erharten oder auszuschlie3en, ist es notwendig, dass Du/Sie
einen speziellen Fragebogen oder Test bearbeitest/bearbeiten, von dessen Ergebnis
wir unser weiteres therapeutisches Vorgehen ableiten werden.”

An dieser Stelle ist auch nochmals darauf zu verweisen, dass bei kindlichen und ju-
gendlichen Patienten das Anamnesegesprach niemals ausschliellich mit der/den

Bezugsperson(en) zu fuhren ist, sondern immer auch mit dem Patienten selbst. Dies
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setzt eine geeignete Form des Umgangs mit Kindern/Jugendlichen in verschiedenen
Alters- und Entwicklungsabschnitten voraus.

Fir den Ablauf (erst Mutter, dann Kind oder umgekehrt oder beide zugleich) wird si-
cher jeder Therapeut nach kurzer ,Probier “- Phase seinen eigenen Standard finden,
wichtig ist, dass er sein Tun (wie auch sonst in seiner Arbeit) reflektiert und sich im
Nachhinein bewusst macht, welches die méglichen Grinde fur ein Gelingen oder
Misslingen des Anamnesegesprachs im konkreten Fall waren.

Zur Foérderung des Vertrauensverhaltnisses zwischen Untersucher und Befragtem
gehdrt auch die Gestaltung bestimmter situativer Rahmenbedingungen, die es sich
lohnt zu beachten:

a) Wahlen Sie flir das Anamnesegesprach einen ansprechenden Raum mit beque-
men Sitzmdbeln. Die Stihle von Untersucher und Befragtem sollten sich nicht frontal
gegeniberstehen, um die Situation eines Verhérs zu vermeiden. Die Sitzgelegenhei-
ten sollten Uber Eck angeordnet sein.

b) Sichern Sie, dass das Zimmer ein ungestdrter Gesprachsraum ist, dass also z. B.
das Telefon abgeschaltet ist und es sich nicht um ein Durchgangszimmer handelt.

c) Lassen Sie sich fur ein Anamnesegesprach immer ausreichend Zeit. Legen Sie es
so, dass kein Termindruck entsteht.

d) Informieren Sie den Befragten vor dem Gespréch darlber, dass Sie von Zeit zu
Zeit einige Aufzeichnungen machen, damit Sie seine Aussagen spéater auch gezielt
seiner Person oder der des Kindes oder Jugendlichen zuordnen kdnnen. Besser fir
die Exaktheit der Daten ist es, wenn Sie sich vom Befragten die Erlaubnis einholen,
ein Tonband oder eine Videokamera wahrend des Gesprachs mitlaufen zu lassen.
Begriinden Sie Ihre Bitte mit der Fehlerhaftigkeit von Gedachtnisprotokollen und mit
der Notwendigkeit, manche Gesprachspassage nochmals griindlich zu Gberdenken.
e) Konzentrieren Sie sich wahrend des Gesprachs auf ein teilnahmsvolles und un-
voreingenommenes Zuhoéren, damit Sie die Stellen erkennen kdnnen, die ein geziel-
tes Nachfragen notwendig werden lassen.

f) Fragen des Untersuchers sollten so sparlich wie méglich gestellt werden, weil
durch Nachfragen der Befragte in seinem Aussageverhalten leicht in eine bestimmte
Richtung gelenkt werden kann. Er kann aus den Nachfragen des Untersuchers an
einer bestimmten Stelle méglicherweise ableiten, dass es sich um einen Bereich von

zentraler Bedeutung handelt oder um einen Verhaltensbereich, der den Therapeuten
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besonders interessiert oder den er fir die Entstehung seiner Symptome fiir bedeut-
sam haélt.

g) Enthalten Sie sich wahrend des Anamnesegesprachs jeglicher diagnostischer Fol-
gerungen aus dem Gehérten. Verarbeiten Sie das Gesprach unter Einschluss weite-
rer Datenquellen und informieren Sie an einem neuen Termin Uber Ergebnisse und
Konsequenzen in angemessener Form.

h) Kommt das Anamnesegesprach ins Stocken, so beschranken Sie sich auf Verbali-
sierungen bisheriger AuRerungen oder fordern Sie allgemein zum Weitersprechen
auf: ,Du hattest als Letztes Uber Deinen Vater und seine Beziehung zu Dir gespro-
chen, was kannst Du mir dazu noch sagen?“

i) Beim Abgleiten des Gesprachs auf irrelevante Bereiche fordern Sie hdoflich, aber
nachdricklich den Befragten auf, zum Thema zurlickzukehren:“ Wortiber Du mir be-
richtest, ist sicher interessant, aber es sagt mir nichts dariiber aus, was Dich betrifft,

bitte komme wieder auf Dich und Dein Verhalten zurtck.”
Und noch einmal: Denken Sie immer daran, dass das mit den Eltern gefiihrte Anam-
nesegesprach das einflhlsame, am jeweiligen Entwicklungsstand orientierte Erstge-

spréach mit ihrem kindlichen oder jugendlichen Patienten keinesfalls ersetzen kann.

Im nachsten Abschnitt wenden wir uns nun den inhaltlichen Schwerpunkten der A-

namneseerhebung zu.
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4 Inhaltliche Schwerpunkte einer Anamnese

4.1 Anamnese - Erfassung der Lebens- und Krankengeschichte

Auf die inhaltlichen Schwerpunkte der Anamnese sind wir im Abschnitt Einteilung
der Anamnese schon einmal kurz eingegangen, jetzt wollen wir diese Gedanken
vertiefen.

Die Anamnese ist ein sehr wichtiges diagnostisches Instrument. Wahrend andere
Diagnostikinstrumente das AusmafBl und den Schweregrad einer Stérung abbilden,
nicht aber deren Entstehungsweg rekonstruieren, bietet die Anamnese die Méglich-
keit, eine Stérung aus ihrer Entstehung heraus zu begreifen, was fur eine effiziente
Behandlung von gréBter Bedeutung ist. Im diagnostischen Prozess dient die Anam-
nese der Ermittlung, Erfassung und Rekonstruktion der Lebens- und Krankenge-
schichte eines Patienten, wobei wir uns auf weitgehend akzeptierte Modelle der
menschlichen Entwicklung beziehen.

Hier sind vor allem das Atiologiemodell der Entwicklung, die bio-psycho-soziale Ent-
wicklungskonzeption, die kognitive und die emotionale Entwicklungsauffassung zu
nennen. Diesen Entwicklungsauffassungen ist gemeinsam, dass Entwicklung immer
das Resultat des Zusammenwirkens von Anlage und Umwelt ist, dass Entwicklung
sowohl durch Anlagen und vorgeburtlich Erworbenes als auch durch Umwelteinwir-
kungen erfolgt, wobei Anlagen und Umwelt die Entwicklung interaktiv und durch

Transaktion beeinflussen. Als Formel des Atiologiemodells gilt:
EA=G+U+GxU +G_ U

Das Atiologiemodell fasst Entwicklungausgénge (EA) als Effekte genetischer (anla-
gegegebener) (G) und umweltbezogener Vorgange (U) sowie der Interaktion von An-
lage und Umwelt (G x U) und deren Transaktion (G_U) auf.

Nachfolgend sollen die oben genannten Faktoren des Atiologiemodells in Bezug auf

Fehlentwicklung naher erklart werden:

a) genetische Einfliisse (genetische Stérungen, biologische Einfliisse) wie

- Chromosomenaberrationen (z.B. Down-Syndrom, Cri-du-Chat-Syndrom)

- Stoffwechselstérungen (z.B. Phenylketonurie)

- schwieriges Temperament (erniedrigte Erregungsschwelle fiir soziale Reize)
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- unspezifische angeborene Hirnfunktionsstérungen (frihkindliche Hirnfunktions-
stérungen oder minimale zerebrale Dysfunktion)
- biologische Risiken (z.B. geringes Geburtsgewicht infolge von Fehl- und/oder

Mangelerndhrung der Mutter).

b) Umwelteinfliisse
- die direkt Uber die Eltern-Kind-Interaktion und

- indirekt Uber das soziale Klima (z.B. Ehekonflikt) die Entwicklung beeinflussen.

Hierzu einige Beispiele:

++ Bei der psychischen Kindesmisshandlung handelt es sich um eine direkte, dy-
adische Interaktion, an der immer das Kind und zumindest ein Elternteil betei-
ligt sind. Vom Erwachsenen wird ein Verhalten ge&dufert, das dem Kind zu
verstehen gibt, dass es nicht gemocht oder geliebt werden kann, weil es (sein
Verhalten) voller Fehler ist. Signale des Kindes nach Zuwendung und emotio-
naler Beachtung werden vom Erwachsenen ignoriert. Die negativen Auswir-
kungen von psychischer Kindesmisshandlung sind umso gravierender, je
mehr dem Erwachsenen die Rolle einer priméren Bezugsperson zukommt.

« Auch die Hausaufgabensituation ist eine direkte, spezifische Lernerfahrung
des Kindes, die durch sein Verhalten und das reaktive Verhalten des betreu-

enden Elternteils mitbestimmt wird.

X/
°e

Aber auch Einflisse der Eltern auf das Kommunikations- und Interaktionsver-
halten (z.B. mit wem darf das Kind spielen?, wo darf es sich aufhalten?) wei-
sen auf Einflusse direkter Eltern-Kind-Interaktionen hin. Wahrend direkte Ein-
flisse sich Uber die unmittelbare Kommunikation und Interaktion von Eltern
und Kind herausbilden, bilden sich indirekte Einfliisse Uber die Beflirchtungen
und Erwartungen des Kindes als Folge eines erlebten schlechten sozialen

Klimas heraus.

X/
°e

So sind z. B. Ehestreitigkeiten indirekte Einflisse auf die kindliche Entwick-
lung. Solche indirekten Einflisse werden von den Beteiligten oftmals nur
schwer oder nicht erkannt, weil viele Eltern meinen, dass sie sich so im Griff
haben, dass das Kind die Spannungen zwischen Mutter und Vater nicht wahr-
nimmt und sie damit fir die Entwicklung des Kindes ohne Bedeutung seien.

Es wird verkannt, dass gerade das Unprézise der kindlichen Phantasie und
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seinen Angsten breiten Raum gewahrt und damit sein Realitatsbezug verloren

geht.

¢) Gen-Umwelt-Interaktionen

Von einer Gen-Umwelt-Interaktion spricht man, wenn gleichzeitig nicht nur auf Seiten
des Kindes, sondern auch auf Seiten der Umwelt Risiken vorliegen. Hierzu zwei Bei-
spiele:

« Wenn beim Kind ein schwieriges Temperament (G) und bei der Mutter (U)
gleichzeitig eine ausgepréagte Depressivitat vorliegen und diese beiden Perso-
nen (Kind und Mutter) in ihrer Interaktion aufeinander angewiesen sind und

% Wenn eine vorgeburtlich erworbene Hirnfunktionsstérung (G) des Kindes und
mangelnde elterliche Feinfihligkeit fir das Verhalten des Kindes und seine

Bedurfnisse (U) gleichzeitig vorliegen.

d) Gen- Umwelt-Transaktionen

Von einer Gen-Umwelt-Transaktion sprechen wir, wenn sich ein Kind seine eigene
Erfahrungswelt schafft (sucht), z.B. beim Autismus.

Das autistische Kind reagiert mit seiner genetischen Ausstattung auf bestimmte As-
pekte der Umwelt und die Umwelt wiederum auf das Verhalten. des Kindes.

e) Weitere allgemein akzeptierte Entwicklungsauffassungen:

+ Die bio-psycho-soziale Entwicklungskonzeption differenziert nicht explizit
zwischen einzelnen Komponenten, wie wir sie beim Atiologiemodell kennen-
gelernt haben, sondern geht von der Wechselwirkung und gegenseitigen Be-
einflussung von biologischen, psychischen und sozialen Faktoren aus. Jede
Imbalance dieser Faktoren kann in allen Lebensabschnitten zu Auffalligkeiten
und Fehlentwicklungen flihren, z.B. lassen sich so Verdnderungen am ,Inter-
nal Working Model“ (internen Arbeitsmodell, s. Abschnitt 5.5.1) erklaren.

Beispiel:

Jacquelines Mutter ist alkoholkrank. Sie konnte auch in der Schwangerschaft nicht
vom Alkohol lassen, so dass Jacqueline mit einem Alkoholsyndrom geboren wurde.
Die Entwicklung des Kindes verlief verzégert, hatte also erhdhte Anforderungen an
die Mutter gestellt. Diesen konnte Frau H. in keiner Weise gerecht werden, da sie

aus friheren Beziehungen zwei weitere Kinder hatte und selbst krank war. Frau H.
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versuchte immer wieder, ihre Problematik durch neue Partner zu I6sen, die allerdings
selbst entweder alkoholkrank und/oder gewalttdtig waren, so dass es zu einem fami-
liaren Fiasko kam, in dessen Folge Jacqueline lebensbedrohlich erkrankte und

schliel3lich alle drei Kinder voriibergehend fremd untergebracht wurden.

% Kognitive Anséatze berlcksichtigen die Reprasentationen von Erfahrungen
und deren Bedeutung fir die Erwartungsbildung und Verhaltenssteuerung.
Beispiel:
Max ist reichlich ein Jahr alt und hat bereits gelernt, dass der Stuhlgang meist braun
aussieht. Als seine Mutter ihm zum ersten Mal Schokoladenpudding anbietet, weigert

er sich zundchst entschieden, ihn zu essen, mit dem Ausruf:* A-A, nein-nein!®

+ Das emotionale Regulationsmodell betont als Basis der Entwicklung die
Fahigkeiten zur Selbstkontrolle, zur Kommunikation und familidren Férderung
des emotionalen Verhaltens.

Beispiel:

So beginnt sich bereits im zweiten Lebensjahr des Kindes seine Fahigkeit zu selbst-
bezogenen Emotionen zu entwickeln. Wahrend es bislang lediglich in der Lage war,
sich von aversiven Stimuli abzuwenden oder aktiv zu entfernen (Krabbeln, Laufen),
ist es nunmehr, mit dem Beginn der Entwicklung selbstbezogener Emotionen wie
Stolz, Schuld, Scham, zunehmend fahig, innere Reprasentationen von Geflihlen zu
entwickeln und Emotionen auch verbal auszudricken: “will nicht!®,

,wieder lieb sein®, “fein (ge)macht® usw. Es lernt jetzt auch, die Emotionen anderer
als different zu den eigenen Empfindungen wahrzunehmen und entsprechende Sig-

nale zu verstehen.

» Bei der Anamneseerhebung geht es um die Erfassung der Personlichkeit eines
Menschen, seiner Fahigkeiten und Eigenschaften, aber auch um mdégliche Fehlent-
wicklungen im Kontext von Individuum (was hat es an Entwicklungspotenzen mitge-
bracht?) und Umwelt (welche Erfahrungen stellte die Umwelt bereit und wie konnte
es an diesen partizipieren?).

« Die Ermittlung der lebensbezogenen Daten erfolgt, wie bereits erwahnt, vordringlich
im Gesprach. Der Untersucher kann sich dabei auf die spontan berichteten Fakten

konzentrieren und diese festhalten, er kann aber auch, von einem verinnerlichten
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Leitfaden der Gesprachsfliihrung ausgehend, relevante Fakten gezielt erfragen (vgl.
Abschnitt 5 bzw. Arbeitsheft), wobei er seine Fragen geschickt in das Gesprach ein-
bringt.

» Die so ermittelten Angaben weisen jedoch meist nur eine unzureichende lebens-
laufbezogene und thematische Struktur auf, so dass diese vom Untersucher geschaf-
fen, also rekonstruiert werden muss. Dartber hinaus ist es zur Erzielung einer még-
lichst hohen Vollstédndigkeit und Objektivitat haufig unerlasslich, auf frihere Befunde
und Berichte Uber den Patienten zurlick zu greifen (z. B. Geburtsbericht, Epikrisen,
Erziehungs- und Entwicklungsberichte, Arbeitsergebnisse).

» Wird das Gespriach zur Ermittlung der Lebensgeschichte mit dem Betroffenen direkt
geflihrt, so sprechen wir von der Eigenanamnese, wenn wir ihm eine Explorations-
hilfe (z.B. einen strukturierten Fragebogen) vorlegen, von einer Selbstanamnese
und wenn wir Bezugs- oder Betreuungspersonen fur die Datengewinnung heranzie-
hen, von einer Fremdanamnese. Die Eigenanamnese unterteilt man zweckméali-
gerweise in Bisherige Anamnese (bisher im Lauf des Lebens aufgetretene Erkran-
kungen und entwicklungsbezogene Ereignisse und Beschwerden) und Jetzt-
Anamnese (gegenwartige Ereignisse und Beschwerden).

 Die Fremdanamnese, also die Befragung z.B. der Mutter, ist in der Kinderpsycholo-
gie und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie die vorherrschende Erhebungsme-
thode, einmal weil sich Kinder und Jugendliche an Verhaltensweisen, Fakten und
Ereignisse, die vor dem dritten (finften) Lebensjahr lagen, nicht erinnern kénnen
bzw. die Erinnerungen sehr bruchstiickhaft sind, so dass sie zur Rekonstruktion der
Lebens- und Krankengeschichte nicht ausreichen.

« Aber auch bei jugendlichen und erwachsenen Patienten ist die Einbeziehung der
Fremdanamnese (Befragung von Eltern, Lehrern, Erziehern, Sozialarbeitern, Betreu-
ern, Jugendhilfemitarbeitern, Pflegepersonen, Psychotherapeuten) unumganglich,
wenn es sich um Personen handelt, die in ihrer Orientierungsfahigkeit in Raum und
Zeit eingeschrénkt sind, bzw. um solche, die Aussagen zur eigenen Person verwei-
gern, falsch erinnern oder verfalschen (z.B. Delinquente, Suchtkranke, Psychotiker).
Beziehen wir die Anamnese auf den diagnostischen Prozess, so lassen sich flnf

Phasen abheben:

1) Datenerhebung (Exploration, Interview, Dokumenten- und Materialanalyse):

Fuhrung des Gesprachs und Aufzeichnung der Ergebnisse sowie Studium von Mate-
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rialien (Zeichnungen, Werkstlicken) und Dokumenten (Geburtsbericht, Epikrisen,
Zeugnissen und Beurteilungen durch Lehrer und Erzieher usw.).
Wir bringen nachfolgend ein Beispiel fir ein Anamnesegesprach zwischen einer Mut-

ter und der Therapeutin.

Beispiel einer Originalanamnese ,Sven®

In die Sprechstunde kommt eine aufgebrachte Mutter, die nach der Eréffnungsfrage
der Therapeutin: ,Sie hatten um einen Termin gebeten, was fihrt Sie zu mir?“ die
Therapeutin gar nicht mehr zu Wort kommen |&sst.

,Ja, das ist auch gut, dass der Termin endlich stattfindet. Ich halte es nicht mehr aus,
dieser Junge bringt mich noch zur Weilglut. Ich habe selbst schon dran gedacht,
psychiatrische Hilfe in Anspruch nehmen zu missen. Er verdirbt mir mein ganzes
Leben und das nun schon seit Jahren. Ich finde auch keinen neuen Partner. Sein
Vater war ja Alkoholiker, von dem hab ich mich Gott sei Dank schon beizeiten ge-
trennt, aber jeder Partner, der nach ihm kam, ist immer wieder gegangen, weil er sich
von Sven so vergrault gefihlt hat, dass er nicht bei mir bleiben wollte. Mittlerweile
tickt ja nun auch die ,biologische Uhr®. Ich hatte auch gern noch mehr Kinder, aber
ich kann mir das ja gar nicht erlauben, da ich ja unentwegt mit Sven zu tun habe, ich
ihn nicht allein lassen kann, ihn nicht zu anderen schicken kann, nicht einmal zu den
Groldeltern, und aus der Schule kommen auch unentwegt Klagen. So bin ich auch
jetzt wieder da, weil die Klassenleiterin, das ist auch eine alte Ziege, unter uns ge-
sagt, aber die hat ihn jetzt wieder, er ist wieder versetzungsgefahrdet und sie gibt ihm
einen Tadel nach dem anderen und hat mich jetzt praktisch beauftragt, therapeuti-
sche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Darf die das Uberhaupt? Na, ist ja auch egal, jetzt
bin ich hier. Ich hoffe, Sie kénnen schnell helfen. Also mit Sven das geht so nicht
mehr weiter. Er geht Uber Tische und Banke, er beschadigt die Sachen anderer, er
schlagt andere, er tickt bei der geringsten Kleinigkeit total aus, er lasst sich Uber-
haupt nicht von mir beruhigen und ich kann Uberhaupt keinen erzieherischen Einfluss
auf ihn austben. Und wenn ich mir nicht mehr zu helfen wei® und ich ihm dann eine
runter haue, dann rennt er haufig einfach weg, dann muss ich ihn stundenlang su-
chen. Gott sei Dank hab ich ihn bisher immer wieder gefunden, aber der wird ja auch
grélRer, das ist ja alles kreuzgefahrlich. Er kann ja auch mal einen Unfall haben oder
man hoért ja so viel von Kindesverschleppung und —misshandlung, es ist ja alles U-
berhaupt schon lange gar kein Spal® mehr.*

Die Therapeutin macht den zaghaften Versuch, eine Frage einzustreuen, namlich,
wann das denn Uberhaupt bei Sven angefangen habe. Daraufhin meint die Mutter:
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»<Ach, Sven war schon immer ein unmdgliches Kind, er war schon im Mutterleib so
unruhig, dass ich mir Gedanken gemacht habe, ob denn das normal ist. Aber nun
war es mein erstes Kind, ich wusste es ja auch nicht besser. Es war damals auch
noch die Zeit, als ich mit meinem Mann zusammengelebt habe, mit seinem Vater, der
war haufig betrunken und wenn er dann gesoffen hat, war er gewalttatig. Er hat mich
auch in der Schwangerschaft geschlagen und schliel3lich habe ich ihn ,zum Teufel
gejagt”. Zweimal war er wegen seiner Alkoholgeschichten zur Entziehungs-Behand-
lung und zur psychiatrischen Therapie. Ich habe damals in der Schwangerschaft
Bluthochdruck und geschwollene Beine gehabt und habe bis zum 5. Schwanger-
schaftsmonat viel erbrochen. Die Frauenérztin hat auch gesagt, ich soll mich von
dem alten Suffkopp trennen, aber damals wollte ich noch nicht, wollte ,heile Welt*
spielen. Na ja, und bei der Geburt war es dann auch so, dass seine Herzténe zeit-
weise nicht erkennbar waren, dass ich keine ausreichenden Wehen hatte und er hat
auch nicht gleich geschrieen, er war blau verfarbt, so dass die Arzte sich zunachst
um ihn kimmerten und ihn mir wegnahmen. Nach einer ,Ewigkeit® hat er dann
schliel3lich selbststédndig geatmet. Nach 6 Stunden hat man ihn mir zum ersten Mal
zum Stillen gebracht, er hat damals gierig getrunken. Ich habe ihn auch 12 Wochen
lang stillen kdnnen, aber manchmal ist er mir auch in diesem frihen Alter schon
machtig auf den Nerv gegangen. Ich hatte ja keine Unterstitzung, weder durch sei-
nen Vater, der nur noch am Trinken war, noch durch Freunde oder die eigenen El-
tern, denn mit denen bin ich auch auseinander. Wir haben uns im Streit getrennt und
ich habe keinen Kontakt mehr zu meinen Eltern. Na ja, und dann ging es weiter. Mit
einem Jahr habe ich ihn in die Kinderkrippe gegeben, er war auch dort sehr unruhig.
Er war motorisch ungeschickt und immer in Bewegung. Nachts hat er geschrieen,
hatte Einschlaf- und Durchschlafschwierigkeiten. Na ja, und in der Krippe hatte er
auch schon keine Freunde. Ich bin damals zur Physiotherapeutin geschickt worden.
Das habe ich auch gemacht, etwa ein viertel Jahr war ich mit ihm zur Physiotherapie,
aber trotzdem hat er sich nur verzégert entwickelt, ist z. B. dauernd hingefallen und
erst mit fast zwei Jahren so richtig sicher frei gelaufen und auch mit dem Sprechen
war es nicht weit her. In dieser Zeit war dann auch die Trennung von seinem Vater,
das ging gar nicht mehr, der hat uns wegen Kleinigkeiten schon beide verdroschen.
Da konnte ja aus dem Jungen nichts werden. Aber danach lief es auch nicht viel
besser, obwohl ich sehr versucht habe, ihm gleich wieder einen Vaterersatz zu ge-
ben. Die ersten Manner, die ich brachte, hat er alle vergrault. Nur am Schreien, nur
am Rumddésen, keinerlei Lust und Ausdauer zu einem Spiel, alles nur zerstéren, ich
war am Ende. Das ist ja auch, wenn man arbeiten geht, dann kommt man abends
nach Hause und will auch mal seine Ruhe haben und dann ist dieses quengelnde,
unruhige Kind manchmal einfach zuviel und dann kam es schon mal vor, dass ich ihn
in sein Zimmer gesperrt habe, aber der macht ja den gréften Blédsinn. Einmal ist er
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mir aus dem Fenster geklettert, Gott sei Dank wohnen wir im Erdgeschoss, es ist
nichts weiter passiert. Eben ein richtiger Junge! (die Mutter lacht). Spéater hab ich ihn
dann nicht wieder allein in seinem Zimmer gelassen, man weil} ja gar nicht, was er
noch anstellt. Zum Einkaufen konnte ich ihn auch nie mitnehmen, weil er den ganzen
Laden zusammengeschrieen hat, wenn er irgendetwas nicht bekommen hat, und alle
Leute haben auf mich geguckt, als ware ich eine schlechte Mutter, die ihr Kind nicht
erziehen kann. Na, davon hatte ich dann auch die Nase voll, aber wo sollte ich ihn
denn lassen, also bin ich immer schnell von der Arbeit noch zum Einkaufen gegan-
gen und habe ihn dann erst abgeholt. Das war natirlich dann wieder so, dass er oft
der Letzte war in der Einrichtung und dann wollte er noch auf den Spielplatz, aber
das ging nicht, weil ich ja die Einkaufe bei mir hatte, also gingen wir nach Hause, na
ja, und dann hatte ich auch keine Lust mehr, noch mal raus zu gehen. Und schlief3-
lich hat er ja in der Einrichtung auch den ganzen Tag gespielt, da hab ich dann auch
mal meine Ruhe haben wollen.

Und im Kindergarten, na ja, mit 3 Jahren ist er dann in den Kindergarten gegangen,
aber so richtig angefreundet mit den anderen hat er sich dort auch nicht und die Er-
zieherin, die er dort bekam, die gefiel mir zwar anfangs ganz gut, aber dann hat sie
bald angefangen, sich auch sténdig negativ Uber ihn zu dufern und er hat begonnen,
die anderen zu ,vertrimmen®, wenn es nicht nach seinem Willen ging und damit war
er auch dort gleich wieder das ,schwarze Schaf”. Ich wurde dauernd zu Aussprachen
eingeladen, stand dauernd am Pranger, musste mir dauernd die bléden Bemerkun-
gen seiner Erzieherinnen anhéren, kam aber mit ihm selber auch nicht zurecht.

Er ist dann auch erst mal ein Jahr von der Schule zuriickgestellt worden, ich weil} gar
nicht, ob das gut war, denn da hat er im Kindergarten ja keine Anforderungen weiter
gehabt und ist in dem Milieu geblieben, er war dort das ,schwarze Schaf“ sowieso
und ich wollte ihn auch einschulen lassen, aber die Schularztin hat damals empfoh-
len, ihn zurickzustellen und dann sollte ich auch in eine psychotherapeutische Be-
handlung mit ihm gehen. Da bin ich auch etliche Male hingegangen, aber Sven hat
es dort dann nicht mehr gefallen und da sind wir dann auch nicht mehr hingegangen.
Da musste ich auch dauernd tber sein Verhalten berichten und Protokolle schreiben,
das war mir alles viel zu viel. Ich hab ja schlieBlich meine Arbeit und das ist wirklich
ein harter Job und da kann ich nicht noch solche M&tzchen abends machen, wenn
ich nach Hause komme und das Kind dann endlich im Bett habe. Allerdings hat sich
rickblickend sein Verhalten damals deutlich positiv geé&ndert. Na, die hat damals
gleich gesagt, dass ich mit ihm sicher noch tber Jahre Probleme haben werde und
dass wir méglicherweise um eine stationdre Einweisung nicht drum herumkommen.
Aber ich habe es erstmal so versucht, man will ja nichts Bbses fir sein Kind und wa-
rum soll ich ihn denn dann gleich in eine Klinik geben?
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In der ersten Klasse hat er eine ganz liebe Lehrerin gehabt, die war liebevoll, aber
auch sehr konsequent. Und es waren nicht viel Schiler in seiner Klasse, das ging
noch ganz gut, es gab ja auch noch keine Zensuren, ab der 2. Klasse wurden dann
die Verhaltensbeurteilungen wieder krasser und ich war wieder das ,schwarze
Schaf“, das allein erziehend mit seinem Sohn da stand und den Bengel ganz offen-
sichtlich nicht erziehen konnte.

Mittlerweile musste er ja auch Leistungen bringen. Wir haben oft an den Hausaufga-
ben gesessen und uns dabei machtig in die Haare bekommen, weil ich auch nicht so
viel Nerven hatte, dass ich in Ruhe das alles mit ihm machen konnte, und er brauch-
te extrem lange fur nichtige Aufgaben, na und ehe er tGberhaupt angefangen hat, das
war eine Katastrophe. Nun ist er in der 2. Klasse schon sitzen geblieben, jetzt wie-
derholt er die 2. Klasse, ist von den Leistungen her aber nicht wesentlich besser ge-
worden. Er hat trotzdem Vieren und Finfen und er hat eine absolute Null-Bock-
Stimmung. Er will Gberhaupt nichts fur die Schule machen, es interessiert ihn alles
nicht. Er will nur mit seinem Gameboy spielen, will Fernsehen gucken und rumlun-
gern, das ist ihm das liebste. Aufrdumen in seinem Zimmer kommt gar nicht in Frage.
Wenn er in der Kiiche was macht, geht viel zu Bruch, wenn er Giberhaupt was macht,
meistens drickt er sich ja davor. Na ja, und inzwischen ist es so weit gekommen,
dass die Lehrer in Erwagung ziehen, ihn in eine Fdrderschule zu geben, erstmal fir
Erziehungshilfe und vielleicht sogar noch fir Lernbehinderung, weil er eben die Leis-
tungen nicht bringt. Ich sage immer: ,Junge, was soll denn aus dir werden, wenn du
grof} bist? Du wirst ja mal blof3 ein Verbrecher, du kommst ja mal in den Knast oder
wirst ein Alki, wie dein Vater!®

Ach so, zum Vater gibt es tbrigens keinen Kontakt mehr. Das hab ich unterbunden,
von dem muss er nicht auch noch Blédsinn lernen, und was anderes kann er von ihm
nicht lernen.”

Frage der Therapeutin: ,Wie war es denn mit den Partnern, die Sie langere Zeit hat-
ten? Wie ist er denn mit denen zu Recht gekommen?“

»,Na wie ich schon sagte, die meisten hat er vergrault. Den einen, den hat er mal ganz
gerne gemocht, aber er ist ja von seinem Verhalten her so, dass er immer grundsétz-
lich das Falsche macht. Also wenn der jemanden fir sich gewinnen will, dann fangt
er an rumzuzecken und den anderen zu &rgern, das ertrdgt doch kein Mensch.
Schlie3lich haben wir uns dann auch getrennt, weil der auch noch ‘'ne andere Frau
hatte. Aber ich bin ja auch eine Zumutung mit meinem Sohn fur jeden Mann, das wird
ja so nichts. Also helfen Sie mir bitte schnell, ich halte das nicht mehr aus.”
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Frage der Therapeutin: ,Wenn das alles so schrecklich ist, haben Sie denn schon
einmal an eine Fremdunterbringung gedacht?”

Daraufhin braust die Mutter auf: ,Wie kommen Sie mir denn vor, ware ich denn zu
Ihnen gekommen, wenn ich mir mein Kind hatte wegnehmen lassen wollen? Dann
ware ich doch zum Jugendamt gegangen. Ich will, dass Sie mir helfen und dass das
endlich mal besser wird mit dem Jungen. Ich habe ihm zwar schon mehrfach ge-
droht, dass ich ihn in ein Heim stecken lasse, wenn es nicht besser wird, aber der
hoért doch da Uberhaupt nicht zu, das ist ihm doch véllig egal. Neulich hat er sogar
gesagt: ,Dann mach’s doch! In einem Heim geht es mir bestimmt besser als bei dir.”

Frage der Therapeutin: ,Hat Ihr Sohn denn Freunde?”

,Na und was fur welche! Das sind erst Typen! Von denen kann er nichts Positives
lernen, da wird er immer noch weiter in den Sumpf runter gezogen. Das sind zwei so
Altere, die aus Assi-Familien kommen, mit denen ich eigentlich meinem Sohn den
Umgang verboten habe, aber wie das so ist, man ist ja nicht immer dabei. Und natir-
lich h&ngt er auch mit denen rum, wenn er drauf3en ist und wenn ich nicht aufpasse.
Und da lernt er natirlich die schlimmsten Sachen. Da pé&beln sie Leute an und be-
klauen sogar Leute auf der Stra’e und Ladendiebstahle sind schon vorgekommen
und er l&sst sich dann immer losschicken und er macht dann, was die von ihm ver-
langen, damit er bei den anderen einen guten Stand hat, und dann kriegt er wieder
Schwierigkeiten mit mir und mit der Schule und mit allen, es ist ein Teufelskreis ohne
Ende.”

2) Zeitbezogene Systematisierung der Daten
Hier geht es um die Ordnung der erhobenen Daten, bezogen auf den Zeitablauf und
den Lebens- bzw. Krankheitsverlauf, wobei insbesondere Lebensereignisse in ihren

Auswirkungen auf den weiteren Entwicklungsverlauf herauszuarbeiten sind.

Fallbeispiel Sven (zeitlich und nach Themen geordnet):

Sven ist 9;6 Jahre alt und wird von seiner allein erziehenden Mutter auf Anraten der
Kassenlehrerin in der kinder- und jugendpsychotherapeutischen Sprechstunde vor-
gestellt.

Die Klassenlehrerin beobachtet seit etwa einem halben Jahr bei Sven ein auffélliges
Sozialverhalten. Er ist gegeniber Mitschiilern und Lehrkréften unbeherrscht, provo-
zierend und dominant. Die Kindesmutter hatte sich bislang zwar hin und wieder Ge-
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danken (ber das geklagte Verhalten gemacht, das sie als aufféllig, nervtétend, aber
nicht behandlungsbedlirftig interpretierte.

Die Kindesmutter berichtet, dass Sven ihr einziges Kind sei. Zum Kindesvater habe
weder sie noch ihr Sohn Kontakt. Sie habe sich von Svens Vater bereits getrennt, als
der Junge zwei Jahre alt war, weil er trotz vieler Versprechungen nicht vom Alkohol
lassen konnte. Der Kindesvater war zweimal zur Entziehungsbehandlung und Thera-
pie. Anfangs habe sie geglaubt, ihren damaligen Mann dadurch beeinflussen zu kén-
nen, dass sie mittrank (etwa eine halbe Flasche Wein am Abend). Betrunken sei er
gewalttédtig gewesen. Er habe sie mehrmals geschlagen, auch Sven sei nicht von ihm
verschont worden, so dass sie fiir sich und das Kind die Trennung als die bessere
Lésung ansah. Auch sei es ihr wegen vieler Aufrequngen gesundheitlich nicht be-
sonders gut gegangen. Sie litt an Oedemen, Bluthochdruck (180:110) und habe bis
zum fiinften Schwangerschaftsmonat morgendlich erbrochen. Die Gynékologin
dréngte auf eine Verdnderung ihrer Lebensweise und habe schon damals die Tren-
nung nachhaltig angeraten.

Sven sei schon vor der Geburt sehr unruhig gewesen. Die KM erinnert sich noch an
die sehr auffélligen Kindsbewegungen, der Junge schien zu boxen und zu treten.

Die Geburt erfolgte am Termin, verlief aber nach Angaben der KM wegen Wehen-
schwédche kompliziert. Seine Herzténe waren zeitweise nicht erkennbar. Nach der
Geburt schrie das Kind nicht spontan, es war blau verférbt, so dass sich die Arzte
zundchst um den Jungen kiimmern mussten. Nach einer ,Ewigkeit” habe ihr Sohn
selbststédndig geatmet, sie habe sich dariiber sehr gefreut und sei vor Erschépfung
eingeschlafen.

Nach 6 Stunden habe man ihr das Kind zum ersten Mal zum Stillen gebracht. Sven
habe gierig getrunken. Seit dieser Zeit habe sie sich ganz als Mutter gefiihlt. Sie ha-
be den Jungen 12 Wochen gestillt, dann musste sie zufiittern, weil das Kind nicht
mehr satt wurde. Im ersten Lebensjahr kiimmerte sich ausschliel3lich die Mutter um
das Kind. Sie hatte keine Unterstlitzung durch den KV, Freunde oder eigene Eltern.
Die friihkindliche Entwicklung von Sven wird von Anfang an als aufféllig geschildert.
In den ersten drei Lebensjahren sei er motorisch unruhig, ungeschickt und immer in
Bewegung gewesen. Er habe nachts viel geschrieen und hétte Durchschlafschwie-
rigkeiten gehabt. Zur motorischen Entwicklung gezielt befragt, gibt die KM an, dass
Sven kurz vor dem ersten Lebensjahr zum freien Sitzen in der Lage gewesen sei.
Das Krabbeln bereitete ihm ebenfalls Probleme, so dass die Kinderérztin empfahl,
eine Physiotherapeutin aufzusuchen. Die Behandlung dauerte etwa ein Vierteljahr.
Trotz dieser Betreuung begann Sven erst mit 19 Monaten allein zu laufen, was er bis
zu seinem zweiten Lebensjahr beherrschte. Fast gleichzeitig fing er an, auf Sessel,
Stlihle, Treppen zu klettern, ohne Gefahren zu erkennen, so dass er sehr engma-
schig beaufsichtigt werden musste. Auf Begrenzungen (z.B. Laufgitter) reagierte er
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mit Schreien und Weinen. Wenn er etwas haben wollte und sein Wunsch nicht sofort
befriedigt werden konnte oder aus Mangel an sprachlicher Ausdrucksféhigkeit nicht
verstanden wurde, war er ausgesprochen ,,quengelig®. Sein erstes Wort habe er mit
19 Monaten gesprochen. Es sei ,MAMA* gewesen. Mit diesem Wort driickte er alle
Wiinsche und Bedlirfnisse aus, was die KM immer wieder zum Raten zwang und ein
sténdiger Anlass fiir Konflikte war.

Nach dem zweiten Lebensjahr verbesserten sich die sprachlichen Leistungen des
Jungen deutlich, obwohl er bei einigen Lauten Ausspracheschwierigkeiten bis zum
Schulbeginn hatte.

Mit drei Jahren sei er in den Kindergarten gegangen, weil die KM ihre Arbeit als Ga-
belstapler-Fahrerin wieder aufgenommen hatte. Sven ging zunéchst gern in die Kin-
dereinrichtung. Als er aber erleben musste, dass er sich ein- und unterordnen muss,
kam es zu verbalen und handgreiflichen Auseinandersetzungen, so dass die KM zu
Aussprachen eingeladen wurde. Die KM hatte den Eindruck, als wiirde man ihrer
Erziehung misstrauen, weil sich ja auch kein Mann um die Betreuung des Kindes
kiimmerte.

Bei der Einschulungsuntersuchung habe sich Sven sehr bockig und maulfaul ange-
stellt, so dass sich die KM fiir ihn schadmte. Als Ergebnis dieser Untersuchung wurde
er ein Jahr vom Schulbesuch zuriickgestellt und eine psychotherapeutische Behand-
lung angeregt.

Sven war bei Frau T. in Behandlung. Die Psychotherapeutin habe auf Verdnderun-
gen im Sozial- und Arbeitsverhalten Wert gelegt und die Behandlungsschritte mit ihr
besprochen. Die Behandlung dauerte etwa ein halbes Jahr und fand einmal wéchent-
lich statt. Sie selbst erinnert sich noch daran, dass sie immer Fragebdgen ausfiillen
und mit der Kindergartenerzieherin (ber das Verhalten ihres Sohnes sprechen muss-
te. Uber diese Gespréche hatte sie regelméBig der Therapeutin zu berichten, die ih-
rerseits Empfehlungen und Kommentare dazu gab.

Die KM hatte den Eindruck, dass Svens aufsédssiges Verhalten im Kindergarten und
zu Hause wéhrend der Behandlung deutlich abnahm.

Mit dem Ergebnis der psychotherapeutischen Behandlung war sie sehr zufrieden und
glaubte, damit ein fiir alle Mal Ruhe zu haben. Sie war nur von der Therapeutin ent-
tduscht, weil diese meinte, dass seine Konzentrationsféhigkeit ihr fiir das schulische
Lernen noch Sorge bereiten werde.

Die Mutter brach die Behandlung ab, als Sven kein Interesse mehr daran zeigte.

Mit sieben Jahren wurde Sven eingeschult. Das Lernen in der Schule schien ihm zu-
erst leicht zu fallen. Da in der ersten Klasse keine Zensuren erteilt werden, konnte
die KM dies jedoch nicht sicher beurteilen. Die verbalen Verhaltensbeurteilungen
wurden von der KM nicht als beunruhigend bewertet. In der zweiten Klasse wurden
die Verhaltensurteile wieder krasser. Sven wurde als riicksichtslos gegen andere
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Kinder, insbesondere gegentiber Madchen und jiingeren Kindern eingeschétzt. Seine
Hausaufgaben machte er unvollsténdig und immer nur unter Protest. Schreiblibun-
gen waren ihm besonders verhasst, so dass er sie immer lange vor sich herschob.
Wegen dieser Ubungen gab es Weinen und Geschrei, die oftmals in hemmungslosen
Wutausbriichen des Jungen gipfelten. In der Abschlussbeurteilung der zweiten Klas-
se wurde gesagt, dass Sven eigene Fehler auf andere Kinder schiebt, er schnell ver-
argert und witend reagiert und Anweisungen seiner Lehrer nur widerwillig und von
sich aus nur unvollsténdig nachkommt. Sven erreichte das Ziel der zweiten Klasse
beim ersten Mal nicht und musste diese wiederholen. Die KM versuchte durch Zure-
den und Belohnungen flir angemessenes Verhalten den Verhaltensexzessen ihres
Sohnes zu begegnen. Am meisten beunruhigte sie, dass die Klassenlehrerin auch
bei Klassenwiederholung schliel3lich keine Perspektive fiir Sven an der Regelschule
sah und seine Uberpriifung fiir die Férderschule fiir Erziehungshilfe bzw. seine Ein-
gliederung in die Férderschule fiir Lernbehinderte anregte.

Zur Uberpriifung fiir die Férderschule hospitierte ein Lehrer dieser Einrichtung im
Unterricht und in den Pausen. Er kam zu dem Ergebnis, dass eine zeitweilige Be-
schulung durch die Férderschule fiir Erziehungshilfe angeraten sei, weil Sven zur
selbststéandigen Lésung von sozialen Problemen nicht in der Lage sei und er auch
liber keine alternativen Handlungsideen verfiige. AuBerdem weist der Beobachtungs-
lehrer auf die zahlreichen Lerndefizite des Jungen hin, die er in der Regelschule nur
schwer ausgleichen kénne.

Aus dem Befund des schulpsychologischen Dienstes sind folgende Ergebnisse zu
nennen: In der Untersuchungssituation waren keine Hinweise auf hyperaktives und
impulsives Verhalten zu erkennen. Das allgemeine Intelligenzpotential wurde mit
dem HAWIK erfasst. Es ergab sich ein leicht unterdurchschnittlicher IQ-Wert von 82.
Zur Untersuchung der kurzzeitigen Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistungen
wurde der d2-Test herangezogen. Hier ergab sich ein unterdurchschnittliches Ar-
beitstempo (T=36), bei ebenfalls unzureichender Sorgfalt (T=30). Insgesamt war die
Konzentrationsleistung des Jungen mit T=34 als unzureichend entwickelt zu bewer-
ten. Auch im KHV zeigte Sven einen auffélligen Befund in Richtung Konzentrations-
stérung (Z=70).

Von der Mutter, der Klassenlehrerin und Horterzieherin wurden Fremdbeurteilungen
des Verhaltens mittels des FBB-HKS und des FBB-SSV eingeholt. Ubereinstimmend
wurden von allen Urteilern Aufmerksamkeitsprobleme als ,ziemlich bzw. weitgehend”
vorhanden eingestuft. Impulsivitdt und Hyperaktivitdt wurden sehr unterschiedlich
beurteilt. Wéhrend die Klassenlehrerin diese Verhaltensweisen als ,ziemlich vorhan-
den” einstufte, wurden sie von der Mutter und der Hortnerin ,nicht oder ein wenig*“
beobachtet.
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Die Persénlichkeitsbeurteilung des Jungen erfolgte mit dem Elternfragebogen und
der TRF der CBCL. Hier ergaben sich erhéhte Werte im Urteil der Mutter und im Ur-
teil der Klassenlehrerin fiir die Skalen ,Aufmerksamkeitsstérungen®, ,Aggressives
Verhalten“ und ,Soziale Probleme*.

Die Empfehlung des schulpsychologischen Dienstes lief auf eine Umschulung in eine
Férderschule fiir Lernbehinderte (E-Teil) hinaus, weil die Lernvoraussetzungen des
Jungen fiir die Regelschullaufbahn nicht ausreichten und Mutter und Kind permanent
Uberfordert wiirden. Beide Empfehlungen waren fiir die KM nicht akzeptabel, so dass
sie sich vehement wehrte. Sie warf der Schule vor, sich nicht ausreichend um ihren
Sohn zu kiimmern und bevor eine Umschulung in Frage kdme, nehme sie lieber
nochmals psychotherapeutische Hilfe in Anspruch, denn sie habe ja damals gese-
hen, dass es Sven hilft. Letztlich akzeptierte die Schule dies und stimmte der Einglie-
derung des Jungen in die dritte Klasse unter der Bedingung zu, dass sich die KM um
eine psychotherapeutische Behandlung selbst kiimmere und diese bis spétestens
zum Schuljahresende der 2. Klasse aufgenommen werde.

3) Systematisierung der Daten nach diagnostischen Kategorien

Hierbei handelt es sich um eine Ordnung der Daten nach diagnostischen Kategorien,
wobei diese mit den Kategoriensystemen nach ICD-10 bzw. DSM-IV in Verbindung
gebracht werden.

Wenn wir die Anamnese des o. g. Beispiel-Patienten im Original und in ihrer syste-
matischen Ordnung hinsichtlich der erkennbaren bzw. zu vermutenden psychischen
Probleme bzw. Stérungen hinterfragen, dann féllt zunachst auf, dass Sven in ein we-
nig einfuhlsames héusliches Milieu hineingeboren wurde. Wir erkennen einen Mangel
an Warme in der Eltern-Kind-Beziehung, feindliche Ablehnung oder Siindenbockzu-
weisung gegenuber dem Kind sowie Formen der Kindesmisshandlung. Als im Kind
selbst liegende belastende Faktoren sind z. B. seine ganz offensichtlich durch Ge-
burtskomplikationen bedingte Hirnfunktionsstérung, sein oppositionelles Trotzverhal-
ten und in der Folge eine sich entwickelnde Stérung des Sozialverhaltens zu konsta-

tieren.
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4) Interpretation der Daten

im Sinne der diagnostischen Verwertbarkeit, der diagnostischen Zielsetzung (Eig-
nungsdiagnose, klinisch-psychologische oder psychiatrische Diagnose), Beantwor-
tung diagnostischer Fragestellungen (z.B. Schulreife u.a., Vorliegen einer psychi-
schen Stérung, Vorhandensein von belastenden Umweltbeziehungen). Bei Sven ist
dringend eine nochmalige Abklarung des kognitiven Leistungsvermdgens erforder-
lich, um eine adé&quate Schullaufbahnentscheidung herbeizufiihren.

5) Abschétzung der Entwicklungsperspektive oder der Planung von Interventi-
onen, Therapien

Svens Entwicklungsperspektive ist nach der Analyse der Anamnesedaten und dia-
gnostischen Befunde als sehr kritisch einzuschétzen, so dass dringend zu einer

Langzeittherapie von Kind und Mutter zu raten ist.

4.2 Anamnese - Erfassung von Symptomen und Beschwerden

* Ein Hauptanliegen der Anamneseerhebung ist die Erfassung von Beschwerden und
Krankheitssymptomen.

» Besonders interessant sind die spontan berichteten Beschwerden und Symptome,
wobei unter Beschwerden krankheitsbedingte Belastungen des Kindes und seiner
ndaheren Umwelt verstanden werden sollen und unter Symptomen im psychischen
Bereich von der Norm abweichende Verhaltensweisen und Eigenarten des Pa-
tienten gemeint sind.

Im Beispielfall Sven ist von massiven externalisierenden Verhaltensweisen des Kin-
des auszugehen, die die soziale Integration in Kindereinrichtungen, aber auch bereits
im familidren Rahmen erschweren.

» Wichtig ist bei der Anamneseerhebung, nicht nur Beschwerden und Symptome zu
eruieren, sondern ihre Entstehung und Aufrechterhaltung im psychosozialen
Kontext zu erfassen.

« Die Sinnfrage von Beschwerden und Symptomen ist dabei mit zu beachten.

» Spezielle Explorations- und Interviewschemata hierzu dienen der Differenzierung
dieses speziellen Aspektes der Anamnese. Wir werden im Abschnitt 6 auswahlend
auf einige dieser Schemata eingehen.

4.3 Anamnese - Erfassung bedeutsamer Lebensereignisse

 Die Diagnostik bedeutsamer Lebensereignisse ist ein weiterer Aspekt der Anam-

neseerhebung.
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» Die Ausgliederung dieses Aspekts aus der allgemeinen Anamneseerhebung ist mit
der Frage verbunden, ob und inwieweit psychische Fehlentwicklungen und Erkran-
kungen als Folge von belastenden Lebensereignissen zu sehen sind.

* In der Spezialliteratur wird an Stelle von belastenden Lebensereignissen von kri-
tischen Lebensereignissen gesprochen (Filipp, 1981). Kritische Lebensereignisse
sind Stressoren, die von den Betroffenen eine Uber die alltdgliche Lebensroutine hi-
nausgehende Bewaltigungsleistung erfordern.

Wenn wir uns Svens Anamnese anschauen, dann ist auf mehrere kritische Lebens-
ereignisse aufmerksam zu machen: Gewalt in der Familie, Trennung der Eltern, hdu-
fig wechselnde mannliche Bezugspersonen, Rickstellung vom Schulbesuch usw.

» Die Achse V des Multiaxialen Klassifikationssystems (MAS) (Remschmidt, Schmidt
und Poustka, 2006) ist ein Beispiel fur eine Sammlung spezifischer sozialer Belas-
tungssituationen:

Auf Achse V werden folgende ,,Abnorme psychosoziale Umstinde“ codiert, wobei
mit der ersten arabischen Ziffer (1 bis 9) der relevante Themenkomplex gekenn-
zeichnet wird und mit der Ziffer nach dem Punkt (0 bis 8) das spezifische Teilthema,
das zu einer psychischen Stérung flihren kann bzw. das die Stérung aufrechterhalt.
Das Teilthema 8 ist bei jedem Themenkomplex als so genannte ,,Restkategorie* vor-
handen. Wir werden diese jedoch nur bei 1.8 ausfihrlich besprechen. Bei 2.8 bis 9.8
ist analog zu verfahren. Zu jedem Teilthema geben wir zur besseren Orientierung
des Lesers eine kurze Umschreibung seines Inhalts. Wir folgen in den nachfolgenden
Ausfihrungen der Gliederung der Achse V des MAS. Um Verwechslungen dieser
Gliederung mit der Gliederung unseres Buches zu vermeiden, haben wir die The-
menuberschriften kursiv gesetzt. Die Haupt- und Teilthemen sind woértliche Wieder-
gaben, die erkldrenden Texte sinngemalie Umschreibungen der Inhalte. Fir den
sachgerechten Einsatz der Anamnese fir die Erfassung bedeutsamer Lebensereig-
nisse ist die Benutzung der Achse V des MAS jedem Kinder- und Jugendlichenpsy-

chotherapeuten dringend zu empfehlen.
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1 Abnorme intrafamilidre Beziehung

1.0 Mangel an Wérme in der Eltern-Kind-Beziehung

In der Familie erfahrt das Kind keine liebevolle verbale und nonverbale Zuwendung.
Dies kann sich auf einen oder beide Elterteile beziehen. Die betroffenen Elternteile
beurteilen sogar die objektiv positiven Verhaltensweisen des Kindes negativ oder
ignorieren diese. So wird beispielsweise das ,neugierige” Frageverhalten des Klein-
kindes als Ruhestérung beurteilt.

So hat Sven in unserem Beispiel von Anfang an nicht die Liebe, Warme und Zunei-
gung in seiner Ursprungsfamilie erfahren, die ein Kind fir eine gelingende Entwick-
lung so dringend braucht. Fir die Mutter war er eine zusatzliche Belastung, der Vater

Ubte sogar Gewalt gegen ihn aus.

1.1 Disharmonie in der Familie zwischen Erwachsenen

Streitigkeiten kommen in fast jeder Familie vor. Als entwicklungsgefahrdend ist jenes
Streitverhalten einzuschéatzen, das verletzend flr den Partner ist und kd&rperliche
Misshandlungen einschlie3t sowie die Kinder in den Streit mit einbezieht. Ferner ist
abtraglich, wenn das Verhalten eines Partners permanent abgewertet wird (vor Be-
kannten, Freunden, den eigenen Kindern; also psychische Misshandlung) und es zu
Verhaltensweisen kommt, die den Grad der Zerrittetheit der Elternbeziehungen vor
den Kindern deutlich demonstrieren (z.B. getrenntes Schlafen), was bei den Kindern
Trennungs- und Scheidungséngste hervorruft.

Im Beispielfall Sven war die Elternbeziehung gepragt von sténdigen Streitereien,
kurzfristigen Verséhnungen und neuen Auseinandersetzungen. In diese Auseinan-
dersetzungen war Sven von friihester Kindheit an mit einbezogen, bis hin zu kérperli-

chen Gewalterfahrungen.

1.2 Feindliche Ablehnung oder Stindenbockzuweisung gegentiber dem Kind

Die Stindenbockzuweisung ist eine deutlich Gbersteigerte Form von 1.0. Alle Schwie-
rigkeiten in der Familie werden als vom Kind verursacht auf dieses projiziert. Fehl-
verhalten in der Vergangenheit wird verallgemeinert und bei zukinftigem Verhalten
bereits erwartet. Die Entwicklungschancen werden so drastisch beschnitten, weil das
Kind sich nicht erproben kann. Was es auch macht, es ist falsch. Der Stindenbock

wird oftmals hart bestraft und von Familienaktivitdten ausgeschlossen.
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Auch diesbeziglich machte Sven in unserem Beispiel von friihester Kindheit an ne-
gative Erfahrungen, die darin gipfelten, dass die Eltern sich haufig sogar ,auf seine
Kosten® nach einem Streit verséhnten, indem sie ,dem unmdéglichen Kind“ die Schuld

an ihrem eigenen Verhalten gaben.

1.3 Korperliche Misshandlung

Obwohl sich Eltern auf Grund der Gesetzeslage in unserem Land bewusst sein
mussten, dass kérperliche Bestrafungen von Kindern unangemessen sind, kommt es
als Folge von Kontrollverlust, als Folge von aggressivem Verhalten eines Elternteils
zur korperlichen Misshandlung (extremes Schitteln von Kleinkindern, brutales Sto-
Ren, Fesseln, Auspeitschen, Verbrihen, Verbrennen).

Sven in unserem Beispiel hat zwar keine der in der Klammer aufgefiihrten Misshand-
lungen erlebt, aber wenn der Vater getrunken hatte, war er mit Schlagen ihm und der

Mutter gegeniber nicht zimperlich.

1.4 Sexueller Missbrauch (innerhalb der Familie)

Unter sexuellem Missbrauch werden Genitalkontakte zwischen einem Familienange-
hérigen und Kind (Entbl6Bungen und Beriihrungen von Genitalien und Bristen sowie
Koitus oder koituséhnliche Handlungen), die zur sexuellen Erregung oder sexuellem
Abreagieren des Erwachsenen filhren, verstanden. Dabei ist gleichglltig, ob das

Kind mit den sexuellen Handlungen einverstanden ist oder nicht.

1.8 Andere: Das Teilthema 8 wird bei jedem Themenkomplex gewéhlt, wenn es in Art
und Gewichtigkeit zum jeweiligen Thema passt, aber nicht eindeutig einem Teilthema
zugeordnet werden kann. Es sollte aber immer Ziel der Kodierung sein, diese un-

scharfe Kennzeichnung zu vermeiden.

2 Psychische Stérung, abweichendes Verhalten oder Behinderung in der Fami-

lie
2.0 Psychische Stérung/abweichendes Verhalten eines Elternteils

Unter diesem Teilthema werden psychische Auffalligkeiten und Erkrankungen eines

Elternteils erfasst (z. B. Angste, Depressionen, Alkoholabusus und Siichte aller Art),
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wenn sich der Erwachsene in psychiatrischer Behandlung befindet oder die Stérun-
gen so offensichtlich sind, dass sie das Erziehungsverhalten beeintrachtigen.
In Svens Beispiel spielte anfangs der vaterliche Alkoholkonsum eine erhebliche Rol-

le.

2.1 Behinderung eines Elternteils

Die Behinderung eines Elternteils ist zu registrieren, wenn er seiner Rollenfunktion
als Elternteil oder Erwachsener nicht nachkommen kann, so dass der Betroffene in
seiner Aufsichts- und Versorgungsfunktion versagt oder wenn das Kind wegen peinli-
chen Verhaltens dieses Elternteils z.B. keine Freunde mit nach Hause bringen kann
oder wegen des Verhaltens dieses Elternteils von anderen gehanselt wird.

2.2 Behinderungen der Geschwister

Ahnlich wie unter 2.1. Die Kategorie sollte nur gewéahlt werden, wenn das Geschwis-
terkind in seinem Sozialverhalten hoch auffallig ist, z.B. alles zerreil3t, stark aggressiv
ist, dem Patienten die Sorge um das behinderte Geschwisterkind teilweise oder ganz
Ubertragen wird, so dass die eigene Persdnlichkeitsentwicklung dadurch einge-

schrankt wird.

3 Inadéquate oder verzerrte intrafamilidre Kommunikation

Dass eine inadaquate oder verzerrte Kommunikation sich unginstig auf die familia-
ren Beziehungen und die Entwicklung der Kinder auswirkt, ist bekannt. Allerdings ist
durch das anamnestische Gesprach die intrafamilidre Kommunikation nur schwer zu
erfassen. Aus diesem Grunde setzen viele Kinderpsychologen oder Therapeuten
spezielle diagnostische Verfahren, wie z.B. den Familien-Rorschach, ein. Man spricht
hierbei von so genannten projektiven Verfahren.

In diesen Situationen lassen sich Dominanzstrukturen, das Ausmal} gemeinsamen
Redens, die Klarheit oder Widersprichlichkeit von Botschaften, die Stimmigkeit von
Inhalt und Mimik recht gut und sicher beurteilen.

In Svens Familie gab es eine inad&quate familidre Kommunikation mit Gebrauch von

Schimpfwoértern, massiven Beleidigungen, Anschreien usw.
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4 Abnorme Erziehungsbedingungen

4.0 Elterliche Uberfiirsorge

Elterliche Uberfiirsorge (Overprotektion) liegt vor, wenn ein Elternteil oder beide dem
Kind alle Schwierigkeiten (Probleme) aus dem Weg rdumen und damit die Entwick-
lung eines unabhéngigen und selbststdndigen Verhaltens behindern, oftmals ver-
bunden mit der (unbewussten) Absicht, das Kind an sich zu binden. Die Aktivitaten
des Kindes werden stark kontrolliert und gesteuert. Freundschaften mit anderen Kin-
dern werden als gut oder schlecht bewertet und entsprechend dieser subjektiven el-
terlichen Kriterien geférdert oder eingeschrankt. Auch gewdéhnliche sportliche Aktivi-
taten (FuBball, Volleyball, Schwimmen u. &.) werden wegen befirchteter Gefahren

Uberwacht oder verboten.

4.1 Unzureichende elterliche Aufsicht und Steuerung

Ein ausgepragter Mangel an elterlicher Aufsicht und Verhaltensbeeinflussung liegt
beim vernachlassigenden Erziehungsstil und der vernachlassigenden Erziehungshal-
tung (laissez-faire-Erziehung) vor. Zahlreiche wissenschaftliche Untersuchungen
(z.B. Lukesch, 1976; Silbereisen, 1976; Schneewind und Hermann, 1980; Ettrich und
Ettrich, 2006) haben die verheerenden Auswirkungen dieses elterlichen Verhaltens
auf die kindliche Entwicklung deutlich werden lassen. Die Eltern lassen ihr Kind
grundlos unbeaufsichtigt. Sie interessieren sich nicht fir seine Aktivitaten in dieser
Zeit. Sie sprechen auch nicht mit dem Kind dartber. Die Kinder bekommen keine
Bewertungen zu ihrem Verhalten, selbst dann, wenn bekannt wird, dass géngige
Umgangsregeln vom Kind verletzt wurden. Hinzu kommt, dass die Eltern im Erzie-
hungsverhalten oft uneins sind und sie ihre Differenzen dem Kind gegentber duf3ern,
so dass eine klare Orientierung ausbleibt. Die Kinder sind sich selbst Gberlassen.
Dies fuhrt zu einem ausufernden Verhalten und zu zunehmenden sozialen Schwie-
rigkeiten.

Auch hiervon war Svens Entwicklung beeintrachtigt. Wahrend die wechselnden Part-
ner der Mutter sich normalerweise gar nicht um ihn kiimmerten, drohte die Mutter
standig mit Strafen, die sie haufig auch wahr machte bis hin zum Einschlie3en in sei-

nem Zimmer.
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4.2 Erziehung, die eine unzureichende Erfahrung vermittelt

Der normale Umgang von Eltern und Kind stellt sicher, dass das Kind in der Ausei-
nandersetzung mit der Umwelt lernt, die kulturtypischen Verhaltensweisen zu erler-
nen. Dazu ist es aber notwendig, dass die Eltern sich mit dem Kind beschaftigen, mit
dem Kind dabei sprechen, ihm Spielideen vermitteln und Formen des Umgangs mit
anderen vorleben und erklaren sowie ausreichend Spielsachen zur Verfligung stel-
len, die seinem Entwicklungsalter angemessen sind. Erfahrungen sammelt ein Kind
auch aufderhalb der Wohnung, wenn es von den Eltern auf Spaziergangen und
Spielplatze begleitet wird und die Erlebnisse, die dabei gemacht werden, mit dem
Kind besprochen werden und sein Verhalten, wenn erforderlich, korrigiert wird. Bei
der Kategorie 4.2 sind all dies oder wesentliche Teile davon nicht erfillt.

Sven in unserem Beispiel wuchs in einem recht anregungsarmen Milieu auf. So war
er auf sich selbst angewiesen, wenn es darum ging, neue Erfahrungen zu sammelin.
Da ihm hierbei haufig Fehler passierten, zog er sich dann den Zorn der Mutter zu -
als haufigste Art inrer Zuwendung.

4.3 Unangemessene Anforderungen, Nétigung durch die Eltern

Dieses Problem tritt oft bei Eltern auf, die sich im Kind selbst verwirklichen wollen.
Das Kind wird von ihnen gedrangt, sich in einer bestimmten Weise zu verhalten, die
oftmals den Eigenschaften und Fahigkeiten des Kindes nicht gerecht wird. Ge-
schlechtsunterschiede werden dabei Gberbetont oder abgewertet. Ein Junge soll sich
wie ein Mann (ein richtiger Junge) und ein Madchen brav, niedlich, hibsch (attraktiv)
verhalten, wobei die Kriterien dieser Verhaltensweisen den Vorstellungen der Eltern
genugen mussen. Beispielsweise winschen sich Eltern, dass ein Kind ein anderes
Geschlecht als sein natirliches habe. Sie férdern dann mehr oder weniger bewusst
alle Verhaltensformen des Wunschgeschlechts und Uberfordern damit das Kind. Oft-
mals sollen Kinder kiinstlerischen Aktivitdten nachgehen, fur die sie keine Vorausset-

zungen haben.

5 Abnorme unmittelbare Umgebung

5.0 Erziehung in einer Institution
Mitunter erfahren wir, dass ein Kind in einem Heim aufwachst. Die Bewertung dieser

Situation als abnorm soll nicht die Arbeit der Erzieher oder Betreuungspersonen ab-
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werten, sondern man muss sich die Ausnahmesituation der Kinder in dieser Instituti-
on klar vor Augen fiihren. Eine Heimerziehung kann eine Familienerziehung nicht
ersetzen. Eine Heimerziehung ist eine Form der Gruppenerziehung, wo viele Er-
wachsene sich zu bestimmten Zeiten mit den Kindern befassen. Das Kind hat damit
mehrere Ansprechpartner mit jeweils eigenen Erziehungsauffassungen. Diese Situa-
tion wird von den Kindern unterschiedlich gut verarbeitet und stellt fir viele ein Ent-
wicklungsrisiko dar.

5.1 Abweichende Elternsituation

Die normale Elternsituation stellt sich als Familie mit zwei biologischen Eltern und
einem oder mehreren Kindern dar. Alle davon abweichenden Formen sind in dieser
Kategorie zu erfassen:

- allein erziehende Eltern

- - Mutter-Kind-Familie

- - Vater-Kind-Familie

- Stiefeltern- Kind-Familie

- - Mutter-Stiefvater-Kind-Familie

- - Stiefmutter-Vater-Kind-Familie

- Pflegefamilie mit verwandtschaftlichen Bindungen der Kinder an die Pflegeeltern

- Pflegefamilie ohne verwandtschaftliche Bindungen der Kinder an die Pflegeeltern
Bei der Unterbringung in einer Pflegefamilie ohne verwandtschaftliche Bindungen
sind die emotionale Distanz zwischen Pflegeeltern und Kind sowie die Ungewissheit
Uber die Betreuungsdauer entwicklungsgefahrdende Bedingungen. Eine besondere
Form der Familie stellt die Patchwork-Familie dar. Bei ihr werden Kinder der Mutter,
Kinder des Vaters und gemeinsame Kinder sowohl von den biologischen als auch
sozialen Eltern betreut. Bei den abweichenden Familienformen sind es Mangel an
Stabilitét in den Eltern-Kind-Beziehungen sowie die Verunsicherung der sozialen El-
tern Uber ihre Erziehungspflichten und -rechte, die als Entwicklungsrisiko zu werten
sind. Aber auch die Entwicklung von Kindern, die in homosexuellen Paar-
Beziehungen aufwachsen und solche, die durch kinstliche Befruchtung gezeugt
wurden, verdienen, weil noch weitgehend unerforscht, unsere besondere Beachtung

und sind unter 5.1 zu erfassen.

40



5.2 Isolierte Familie

Unterstitzung durch die Herkunftsfamilie und einen entsprechenden Freundeskreis
sind fur die Gestaltung des Familienlebens und fiir die effektive Bewéltigung von fa-
milidren Konflikten sehr hilfreich. Dagegen zeigt sich, dass territoriale (rdumliche)
Isolierung, Selbstabkapselung, mangelnde Teilnahme am Schul- und Vereinsleben
die Familie eher belasten (z. B. Familien mit Migrationshintergrund). Die Kategorie
soll nur vergeben werden, wenn die Kinder von der Isolation mitbetroffen sind, sie

also keinen Kontakt zu anderen Kindern haben.

5.3 Lebensbedingungen mit méglicher psychosozialer Gefédhrdung

Ein niedriger Wohnraumindex, eine unzureichende Wohnungsausstattung, ein an der
oder unter der Armutsgrenze liegendes Familieneinkommen, Alkoholmissbrauch der
Eltern usw. haben unginstige Auswirkungen auf die familidre Interaktion, auf die
Gestaltung der kindlichen Entwicklungs- und Lernbedingungen und férdern die Her-

ausbildung von Gewalt und Aggressivitat.

6 Akute belastende Lebensereignisse

6.0 Verlust einer Liebesbeziehung oder engen Beziehung

Die Life-Event-Forschung hat gezeigt, dass der Verlust einer geliebten Person im
Kindes- und Erwachsenenalter (Filipp, 1981) immer auch ein schwer zu bewaltigen-
des Lebensereignis ist, das mit nachhaltigen psychischen Belastungen bis hin zu
psychischen Erkrankungen einhergehen kann. Der Tod eines Elternteils, eines
Groldelternteils oder eines Geschwisters sind fur das Kind (fiir die Kinder) besonders
belastend, wenn eine enge emotionale Bindung zu ihnen bestand. Aber auch der
Verlust durch Trennung (Scheidung) ist oftmals ein hoch belastendes Lebensereignis

mit psychischen Folgen, wie z. B. dem Parental Alienation Syndrom (PAS).

6.1 Bedrohliche Umsténde infolge von Fremdunterbringung

Ist im Interesse des Kindeswohls eine zeitweilige Unterbringung in einem Heim oder
einer Pflegefamilie notwendig, so darf nicht Gbersehen werden, dass diese Mal3nah-
me fur das Kind mit einem Verlust an sozialen Beziehungen (Eltern, Freunden, Um-
welt) verbunden ist. Die Entscheidung des Jugendamtes wird vom Kind also nicht als

selbstverstandlich positiv erlebt, sondern ist ein Lebensereignis, das es bewaltigen

41



muss und das im unginstigen Falle die psychische Situation des Kindes verschlech-
tert. Aber auch MalRinahmen aus gesundheitlichen Grinden (z.B. Heilbehandlung)
oder aus sozialen/finanziellen Griinden sind fir das betroffene Kind belastende Le-

bensereignisse, auf die das Kind zu seiner Stabilisierung vorbereitet werden muss.

6.2 Negativ verédnderte familidre Beziehungen durch neue Familienmitglieder

Im Falle einer Teilfamilie erleben wir hdufig Veranderungen der interfamiliaren Bezie-
hungssituation durch das Hinzukommen eines neuen Partners und mdglicherweise
von Kindern dieses Partners. Aus unterschiedlichen Grinden kann die ,Chemie® zwi-
schen Patient und dem/den Hinzugekommenen gestort sein, so dass die Interaktio-
nen auf Abwehr und Zurtickweisung gerichtet sind, was ein verniinftiges Zusammen-
leben erschwert. Z.B. kann das Kind beflirchten, dass seine Stellung in der Familie
gefahrdet ist, dass z.B. die Mutter es weniger achtet oder liebt als den oder die ,Neu-
en’, der Stiefelternteil mit seiner neuen Rolle nicht zurecht kommt, dass beispielswei-

se gut gemeinte Ratschldge in Gangelei ausarten u.v.a.m.

6.3 Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung flihren

Das Gefuihl des eigenen Wertes, der eigenen Achtung, der Bedeutung und Wichtig-
keit der eigenen Person, ihrer Fahigkeiten und Eigenschaften fir sich selbst und fur
andere, werden als Selbstwert verstanden. Dem Selbstwert kommt fir die Person-
lichkeitsentwicklung eine stabilisierende Funktion zu. Erschitterungen des Selbst-
wertes fuhren folgerichtig zu Fehlentwicklungen und verkrampften Versuchen, sich
durch bestimmte Verhaltensweisen in ein besseres Licht zu setzen, enden nicht sel-
ten in sozialer Ablehnung und Stigmatisierung (z.B. ,verhaltensgestort®). Stérungen
des Selbstwertes oder der Selbstachtung werden nicht selten durch elterliche Uber-
forderung im kognitiven und sozialen Verhalten verursacht. Aber auch das Erleben
des Kindes beziglich des Verhaltens der Eltern (z.B. durch die Geburt eines Ge-

schwisterkindes), kann zu Beeintrachtigungen des Selbstwertes flhren.

6.4 Sexueller Missbrauch (aulBerhalb der Familie)

Sexuelle Handlungen (vgl. 1.4 der Achse V) zwischen einem Kind und einem wesent-
lich &lteren Nichtfamilienmitglied werden als sexueller Missbrauch bezeichnet. Der
Missbraucher nutzt dabei oftmals seine Autoritédtsstellung aus (Erzieher, Arzt, Pfarrer)

oder suggeriert dem Kind eine gleichrangige Liebesbeziehung. Eine besondere Ge-
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fahrdung des Kindes liegt vor, wenn es durch Gewalt zu sexuellen Handlungen ge-

zwungen und durch Drohungen zum Schweigen verpflichtet wird.

6.5 Unmittelbare, bedngstigende Erlebnisse

Naturkatastrophen wie schwere Gewitter, Uberschwemmung u.s.w. kénnen wegen
ihrer Nichtvorhersehbarkeit und ihrer ungewissen Folgen eine massive Belastung fur
Kinder und Erwachsene darstellen. Ebensolche Auswirkungen kénnen Unfélle und
Verbrechen zeigen. Oftmals ist aber die Angst davor, dass wegen dieser Beflirchtun-

gen der Betroffene von anderen gehéanselt wird, eine deutlich stérkere Belastung.

7 Gesellschaftliche Belastungsfaktoren

7.0 Verfolgung oder Diskriminierung

In einer Zeit, da dem Statusdenken bei Kindern und Jugendlichen nur sehr schwer
durch Eltern und Lehrer entgegengewirkt werden kann, werden Kinder, die bestimm-
ten Anforderungen nicht geniigen, von wichtigen Aktivitdten ausgeschlossen, sie
werden deshalb gedemiitigt und verspottet. Schwachere werden geschlagen, ihre
Sachen beschmutzt oder zerstért. Die Zugehdrigkeit zur ,richtigen® Peer-Group ist
entscheidend und begunstigt oftmals sozial gefdhrdendes Verhalten.

7.1 Migration oder soziale Verpflanzung

Migrantenkinder sind in ihrer Entwicklung gefahrdet, da sie mit einer Reihe belasten-
der Lebensereignisse konfrontiert werden. Der Verlust der Heimat und die Verpflan-
zung in ein anderes soziales Milieu sind nur die fir jeden sichtbare Spitze des Eis-
berges. Das Erlernen der Sprache des Gastlandes sichert die Integration und die
Teilhabe am schulischen und gesellschaftlichen Leben (Sprache, Bildung, Integrati-

on).
8 Chronische Belastungen im Zusammenhang mit Schule oder Arbeit
8.0 Abnorme Streitbeziehungen mit Mitschilern/Mitarbeitern

Die Schule ist der Ort, an dem Rivalitdten wegen Leistungen, Aussehen und Macht-

stellung zwischen den Kindern und Jugendlichen ausgetragen werden. Fallt dabei
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einem Kind eine AulRenseiterposition zu (keine soziale Unterstiitzung durch Mitschi-

ler), so kommt es zu Isolierungen mit ihren typischen Folgen.

8.1 Sidndenbockzuweisungen durch Lehrer/Ausbilder

Durch ihr Verhalten werden einzelne Kinder durch gehauftes Ermahnen und Verant-
wortlichmachen fur bestimmte Vorkommnisse in die Rolle eines Sindenbocks ge-
drangt. Diese Kinder dienen oft der Gemeinschaft (der Klasse) als Entlastung fir

Fehlverhalten, an dem sie selbst gar nicht beteiligt waren.

8.2 Allgemeine Unruhe in der Schule/Ausbildungssituation

In der Schule und Ausbildungssituation fiihren Streitigkeiten meist in Form destrukti-
ver und aggressiver Auseinandersetzungen zu erheblichen Belastungen, unter der
die Gemeinschaft und die lern- bzw. arbeitswilligen Jugendlichen leiden. Zwischen

Lehrern und Auszubildenden kommt es dabei oft zu Auseinandersetzungen.

9 Belastende Lebensereignisse infolge von Verhaltensstérungen oder Behin-

derungen des Kindes

9.0 Institutionelle Erziehung

Ist die Betreuung eines Schiilers an einer Regelschule nicht mehr méglich, wird die-
ser in eine Forderschule fur Erziehungshilfe oder in eine Einrichtung der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie oder zeitweilig in beides aufgenommen. In
der speziellen Behandlung geht es darum, aggressive Verhaltensweisen abzubauen

und den Stoff des Lehrplanes angemessen zu vermitteln.

9.1 Bedrohliche Umsténde infolge Fremdunterbringung
Unter diesem Teilthema werden die gleichen Lebensbedingungen wie unter 6.1 er-

fasst, wobei auf die Symptomatik explizit zu verweisen ist.

9.2 Abhéngige Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung flihren
Unter diesem Teilthema sollen Enthillungen von beschdmenden Aspekten des Ver-
haltens (Betrugsversuch bei Abschlussarbeit) oder beschdmende Enthillungen tber

eine nahe stehende Person (z.B. Homosexualitat der Mutter) erfasst werden.
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« Unabhangig von dieser Klassifikation ist besonders im Kindesalter auf Wechsel der
Betreuungssituation, Verlust eines Elternteils und Partnerwechsel der Hauptbe-
treuungsperson, Streit der Eltern (der Partner einer Lebensgemeinschaft), Schei-
dung, Trennung und mutterliche Berufstatigkeit (Adaptationsstérungen), zu verwei-
sen.

* Gleiche kritische Lebensereignisse haben fur die Betroffenen subjektiv eine andere
Bedeutung. Fur die meisten sind sie belastend (z.B. Tod eines Elternteils), fir andere
neutral, und von wenigen werden sie sogar positiv interpretiert.

» Ob ein Lebensereignis als belastend und schadigend oder fordernd und férdernd
eingeschatzt wird, hangt von dem Ausmal} ab, mit dem es einen Eingriff in den Le-
bensvollzug darstellt und wie es subjektiv emotional bewertet wird (als Beunruhi-
gung, Bedrohung oder bewdltigbare Herausforderung), wie also der Betroffene die
eigenen Fé&higkeiten zur Bewdltigung dieser Anforderung und die gleichzeitig wirk-
samen férdernden oder hemmenden Umweltressourcen bewertet.

4.4 Anamnese - Erfassung soziokultureller Einfliisse

Unter Kultur versteht man die Gesamtheit der geistigen, kiinstlerischen, technischen,
architektonischen Umwelt, in die ein Kind hineingeboren wird und die von ihm als
naturliche Umwelt erlebt wird, die von ihm erworben werden muss. Damit hat Kultur
eine primar verhaltensformende Wirkung. Der Prozess der Aneignung von Kultur wird
durch die spezifische gesellschaftliche Vermittlung durch Lehrer und Erzieher sowie
Eltern nur teilweise unterstitzt. Das, was gelernt werden muss, wird durch die
Betreuungspersonen ausgewahlt und mehr oder weniger konsequent vermittelt,
manches sehr stringent, so Wohn-, Schlaf- und Esskultur, manches relativ unscharf,
so Fahigkeiten zur Interaktion und Kommunikation wie Gesprachs-, Konflikt- und

Streitkultur. Die ErschlieRung von Musik bleibt fir manchen lebenslang im Dunkeln.

Unter den soziokulturellen Einflissen, die sich sehr nachhaltig auf die kindliche Ent-
wicklung auswirken, sei besonders auf folgende hingewiesen:

» 6konomischer Status

» Wohnverhiltnisse

* Kinderzahl

» Position in der Geschwisterreihe

« unvollstdndige Familie

« Erziehungsvorstellungen (Erziehungsstile,
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Erziehungseinstellungen, Erziehungspraktiken)

e u.v.a.m.

Der Bewertung des ,soziobkonomischen Status“ kommt bei der Anamneseerhebung
primare Bedeutung zu, so dass uns noch einige Anmerkungen notwendig erschei-
nen. Der soziobkonomische Status bzw. die soziale Schichtzugehdrigkeit charakteri-
sieren einen Menschen durch ein Biindel von Lebensumstdnden, und sie nehmen
nahezu schicksalhaft Einfluss auf seine Entwicklung.

Dieser Begriff ist weitgehend identisch mit dem Begriff ,soziale Schicht‘. Wesentliche
definitorische Inhalte beziehen sich auf das Bildungsniveau der Eltern, deren Beruf
und auf das als Entgelt erhaltene Einkommen. Es ist nicht zu Ubersehen, dass es
sich um gegenseitig abhdngige Sachverhalte handelt. Eine gute (hohe) Schulbildung
ist Voraussetzung fiir das Erlernen eines anspruchsvollen Berufes und es ist nur na-
turlich, dass diese berufliche Leistung und die mit lIhr verbundene Verantwortung zu
einer entsprechenden Bezahlung fuhren. Fir die Ermittlung der sozialen Schicht bzw.
der soziodkonomischen Statuszugehérigkeit wurden spezifische Skalen entwickelt
(val. Wolf, 1995). Fir uns als Psychotherapeuten ist das Schichtniveau (Unterschicht,
Mittelschicht, Oberschicht) von Interesse, weil der Schichtzugehdrigkeit die Zugeho-
rigkeit zu einer spezifischen Subkultur entspricht. Wir kénnen damit von einer grél3e-
ren Verhaltensahnlichkeit von Angehdrigen der gleichen Schicht ausgehen, welche
Wertschatzung gegeniber Bildung, Bildungsmdéglichkeiten, Erziehungszielen entge-
gengebracht wird, welche Wertungen Kindesmisshandlung und Kindesmissbrauch
erfahren, welche Verflgbarkeit es fur das Kind Uber Kulturwerkzeuge wie Schreib-
und Malutensilien und Blcher gibt, wie Fernseher und Computer genutzt werden
u.v.a.m. Es zeigte sich in vielen wissenschaftlichen Untersuchungen, z.B. zu PISA
2000, dass der Bildungsgrad der Kinder, ihr aktuelles Leistungsniveau mit inrem so-
ziobkonomischen Status kovariiert, also bei Kindern mit einem ungiinstigeren sozia-
len Status sinkt, aber auch negative Auswirkungen auf den Gesundheitsstatus all-

gemein und den Status der Zahngesundheit nimmt.
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4.5 Anamnese — Erfassung frithkindlicher Einflussfaktoren

Durch die Erhebung der Anamnese soll auch herausgefunden werden, welche Fakto-
ren auf Seiten des Individuums, seiner Umwelt und der Wechselwirkung zwischen
beiden seine Entwicklung belastet bzw. aber auch geférdert haben. Fir die Erken-
nung belastender Faktoren wurde das Vulnerabilitdtskonzept und fiir das Erkennen
schitzender Faktoren das Resilienzkonzept entwickelt.
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Abbildung 4.1:Risiken, die zu Hirnfunktionsstérungen fihren kénnen (nach Gélinitz,
1992)

Als Risikofaktoren bezeichnen wir alle personellen (individuumsspezifischen) und
sozialen Einflisse, die potentiell eine Gefdhrdung der normalen Entwicklung nach
sich ziehen kénnen.

Das Risikokonzept ist insofern mehrdeutig, als es immer nur auf die potentielle Még-
lichkeit einer Schadigung, Behinderung oder Stérung verweist. Aus diesem Grunde

wollte man durch das Optimalitdtskonzept (Prechtl, 1972, Ettrich, 2000a, 2000b) gr6-
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Rere Klarheit und Transparenz erreichen. Die Forschungen lie3en aber erkennen,
dass Optimalitdtskonzept und Risikokonzept keine einfachen Gegensatze sind.

Far Forschung und Praxis wurden mehr oder weniger umfangreiche Listen von Ent-
wicklungsrisiken erarbeitet, deren Gewichtung einerseits sehr schwierig ist und die
auch insofern mehrdeutig sind, als es nicht gelingt, die Risiken unabhangig vonein-
ander zu erfassen, sondern bestimmte (aufféllige) Risiken wiederum selbst die Folge
von anderen Risiken sind.

Das vorstehende Schema verdeutlicht diesen Sachverhalt. Anhand des Schemas
lassen sich drei Entwicklungsbereiche (pranatale, perinatale und postnatale Entwick-
lung) herausstellen, die fur die optimale Funktion des Nervensystems von Bedeutung
sind bzw. deren Stérung fur die augenblickliche und zukinftige Entwicklung mehr
oder weniger schwere Schadigungen hinterlasst. Wir wenden uns zunéchst dem Be-

reich der pranatalen Entwicklung zu.

4.5.1 Pranatale Faktoren

Wegen ihrer Bedeutung sind hervorzuheben:

Infektionen der Mutter durch z.B. Rételn, Masern, Windpocken, Toxoplasmose,
Herpes, Gonorrhoe

Es handelt sich meist um Infektionserkrankungen, die fir eine werdende Mutter im
Allgemeinen keine besondere Belastung darstellen, die aber fir das heranwachsen-
de Kind eine ernstzunehmende Geféahrdung sind, die oftmals mit Missbildungen (R&-
teln, Toxoplasmose) und hirnorganischen Funktionsstérungen (Herpes, Listeriose,
Gonorrhoe) verknipft sind. Aus diesem Grund ist es auch fir den Kinder- und Ju-
gendpsychologen sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten notwendig,
Uber Grundkenntnisse zum Erscheinungsbild von Infektionskrankheiten und ihre Fol-
gen zu verfugen, wobei wir Mdglichkeiten ihrer Behandlung weitgehend vernachlas-
sigen, weil sie in den Handen des Fachmanns liegen missen. Infektionserkrankun-

gen werden durch Viren, Bakterien und Parasiten hervorgerufen.

Roteln

Rételn sind eine sehr ansteckende Viruserkrankung. Weil sich die meisten Menschen

schon in der Kindheit mit Rételn infizieren, wird sie als eine typische Kinderkrankheit
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bezeichnet. Nach Uberstandener Infektion besteht eine lebenslange Immunitat, so
dass eine werdende Mutter, die selbst diese Kinderkrankheit durchgemacht hat, eine
erneute Erkrankung und eine Erkrankung ihres heranwachsenden Kindes nicht zu
beflrchten braucht. Leider sind in unserem Kulturkreis 15 Prozent der Frauen im ge-
barfahigen Alter nicht immun, so dass deren Kinder in ihrer vorgeburtlichen Entwick-
lung gefahrdet sind. Die Krankheit verlauft bei der Mutter im Allgemeinen harmlos, oft
sogar unbemerkt. An Symptomen sind leichtes Fieber und Lymphknotenschwellun-
gen im Hals- und Kopfbereich sowie ein rotfleckiger Ausschlag zu nennen. Fir das
Ungeborene hat eine Rételninfektion je nach dem Zeitpunkt der Erkrankung erhebli-
che Folgen. Diese Infektion kann zu Herzfehlern, Blindheit und Taubheit fihren und
ist oftmals mit einer verminderten Leistungsfahigkeit im kognitiven Bereich verknlpft,
was zu Einschrankungen im Verhalten und der schulischen Bildungsfahigkeit fihrt.

Aus diesem Grunde wird empfohlen, vor einer Schwangerschaft eine Immunbestim-

mung und gegebenenfalls eine Schutzimpfung vornehmen zu lassen.

Windpocken

Die Windpocken zahlen ebenfalls zu den typischen Kinderkrankheiten. Sie werden
von Viren (Varicellen) durch Luft- und Trépfcheninfektion Ubertragen. Ungefahr 95
Prozent der gebarfahigen Frauen sind immun gegen diese Erkrankung. Weil die Fol-
gen fur das Ungeborene sehr schwerwiegend sind, wird empfohlen, dass Frauen mit
Kinderwunsch mindestens drei Monate vor der Schwangerschaft durch eine Blutun-
tersuchung klaren lassen, ob sie gentigend Antikérper besitzen und im negativen
Falle eine Schutzimpfung vornehmen lassen. Durch eine Varicelleninfektion kénnen
beim Kind Hirnschédigungen, Hirnatrophie, Minderwuchs, geringes Geburtsgewicht,
ja selbst Todesfalle vorkommen. Die Gefdhrdung durch Windpocken wahrend der
Schwangerschaft wird im Hinblick auf die Allgemeinentwicklung der Kinder oft erheb-

lich unterschatzt.

Masern

Masern werden von Masernviren verursacht, die durch Trépfcheninfektion Gbertragen
werden. In der Schwangerschaft tritt die Krankheit eher selten auf, Uber die Plazenta
kann das Virus jedoch auf das Kind Ubertragen werden. Es kommt aber meist nicht

(wie bei der Infektion mit dem Rételn-Virus) zu Fehlbildungen. Aborte oder Totgebur-
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ten kommen dagegen haufiger vor. Ebenso ist die Sterblichkeit im Sauglingsalter er-
hoéht. Eine Indikation fur einen Schwangerschaftsabbruch stellt eine Maserninfektion
in der Schwangerschaft nicht dar. Die Schwangere kann sich durch eine rechtzeitige
Impfung schitzen. Auf jeden Fall sollten werdende Miitter, die keinen ausreichenden
Schutz besitzen, den Kontakt zu Infizierten meiden. In den ersten sechs Tagen nach
dem Zusammentreffen mit einer infizierten Person kdénnen der Schwangeren Im-
munglobuline verabreicht werden, um eine Infektion zu verhindern. Die an Masern
erkrankte Schwangere sollte medizinisch gut Uberwacht werden. Die Behandlung
orientiert sich an den auftretenden Symptomen. Bei der Planung einer Schwanger-
schaft kann durch eine Blutuntersuchung getestet werden, ob ausreichender Schutz
vor Masern besteht. Eine Auffrischungsimpfung sollte ungeféhr drei Monate vor Be-

ginn der Schwangerschaft erfolgen.
Toxoplasmose

Die Toxoplasmose ist eine haufige Infektionskrankheit in der Schwangerschaft. Der
Erreger, ein einzelliger Parasit, der vor allem von Katzen verbreitet wird, wird von
Menschen und Schlachttieren aufgenommen, wobei die haufigsten Infektionsquellen
Katzenkot und der Genuss von infiziertem rohem Fleisch (Gehacktem) sind. Etwa
0,2% der Schwangeren infizieren sich wahrend der Schwangerschaft erstmalig mit
den Toxoplasmoseparasiten. Die Symptome sind einer Grippe ahnlich (leichtes Fie-
ber, Mattigkeit, Stirnkopfschmerzen, Muskel- und Gelenkschmerzen sowie gelegent-
lich Durchfall). Die erstmalige Infektion der Mutter in der Schwangerschaft stellt, weil
noch keine Antikdrper gebildet werden konnten, fir das Ungeborene eine Gefahr dar.
Bei 10% der infizierten Kinder sind bei der Geburt deutliche Toxoplasmosezeichen zu
beobachten. Dabei stehen Infektionen der Augen, Leber- und Milzvergréfierung,
Gelbsucht, Lungenentzindung, Wasserkopf (Hydrocephalus), zerebrale Verkalkun-
gen, Krdmpfe und Gerinnungsstdérungen im Vordergrund. Bei diesen Kindern kommt
es im Neugeborenenalter haufig zu Todesfallen. Die Uberlebenden haben oft Ge-
hirnschadigungen, Augenprobleme, epileptische Anfélle. Bei 90% aller infizierten
Kinder kann es Monate bis Jahre spater zu Erblindung, Hérschadigungen und Ent-
wicklungsverzégerungen kommen. Eine Impfung gegen den Parasiten gibt es nicht,
so dass man nur das Risiko gegen Toxoplasmoseinfektion durch vorbeugende.
MalRnahmen minimieren kann. Als erstes sollte man auf den Genuss von rohem

Fleisch verzichten, als zweites streng auf Hygiene achten (vor dem Essen keine Kat-

50



zen berthren, Fallobst und Gemiuse grindlich waschen). Ferner sollte man vom
Tierarzt klaren lassen, ob die eigene Katze von den Parasiten infiziert ist und gege-

benenfalls eine Behandlung vornehmen lassen.
Listeriose

Die Listeriose wird durch ein spezifisches Bakterium verursacht. Listerien sind in der
Umwelt praktisch tberall vorhanden und kommen in Rohmilch, aus Rohmilch herge-
stellten Weichkasesorten, Salaten, nur kurz gedinstetem Gemise, rohem Fleisch
und R&ucherlachs héufig vor.

Die Ubertragung der Erkrankung erfolgt vom Tier auf den Menschen. Besitzer von
Hunden und Katzen sind deshalb besonders geféhrdet und solche, die beruflich mit
Tieren zu tun haben.

Schwangere sind durch Listerien besonders gefdhrdet. Das Erkrankungsrisiko liegt
bei ihnen 20mal héher als bei anderen Gesunden. Eine Listeriose &ul3ert sich durch
grippedhnliche Symptome wie Fieber, Muskelschmerzen, Erbrechen und Durchfall.
Die Inkubationszeit liegt zwischen zwei bis acht Wochen. Da die Symptome unspezi-
fisch sind, kann nur eine Blutuntersuchung den Nachweis von Listerien absichern. In
der Frihschwangerschaft kommt es durch die Infektion mit Listeriose meist zu Frih-
und Totgeburten. Sowohl eine Infektion im letzten Schwangerschaftsdrittel als auch
eine Infektion unter der Geburt fihren beim Neugeborenen zu Symptomen einer
Blutvergiftung mit Milz- und Leberschwellung. Ferner treten Atemnot bis hin zum A-
temstillstand sowie Erbrechen und Kréampfe auf. Eine Hirnhautentziindung, die anti-
biotisch zu behandeln ist, tritt oftmals bei einer Listeriose auf. Als Folgen dieser Er-
krankung ist mit Spatschaden der kognitiven, emotionalen und sozialen Entwicklung

zu rechnen.

Herpes

Beim Herpes (Herpes-simplex-Virus) unterscheidet man zwei Formen. Der Typ 1
verursacht die Lippenbldschen, der Typ 2 den Genitalherpes, wobei die Ubergange

zwischen Typ 1 und 2 flieRend sein kdnnen. Die Viren nisten sich nach einer Erstin-
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fektion in den Nervenknotenpunkten ein, um dort inaktiviert zu verbleiben. Bei Stress
oder Immunschwéache werden die Viren aktiviert und es treten die typischen Krank-
heitszeichen auf. Die Infektion der Kinder erfolgt meist unter der Geburt.

Nach Infektion im Geburtskanal sind folgende Symptome beim Kind festzustellen:
Fieber, Erbrechen, Lethargie, Entzindungen des Gehirns, begleitet von Krampfanfal-
len, spater schwere geistige Defekte, Augenentziindungen bis hin zu Blindheit, Hau-
texanthem, Blaschen im Mund und Befall der inneren Organe.

Uberleben die Kinder diese schwere Symptomatik, so sind bleibende Schaden (klei-

ner Kopf, Intelligenzdefizite, Krampfanfalle und Augenschaden) zu beflirchten.
Clamydien-Infektion

Die Clamydien-Infektion wird durch sexuellen Kontakt Ubertragen und durch ein Bak-
terium verursacht. Bei den meisten Frauen und Mannern verlauft die Erkrankung na-
hezu symptomlos. Bei der Geburt ist das Ansteckungsrisiko fiir das Kind sehr grof3.
Es kommt etwa bei der Halfte der infizierten Kinder zu Augenentziindungen sowie zu
Atemstdrungen und Lungenentziindung, was zu schwerwiegenden Gedeihproblemen
fuhren kann.

Um die Folgen dieser Erkrankung zu minimieren, wird bei der ersten Schwanger-
schaftsvorsorgeuntersuchung ein Abstrich vorgenommen und auf Clamydien unter-
sucht. Ist der Befund positiv, erfolgt ab der 14. Schwangerschaftswoche eine gezielte
Behandlung. Bei der Clamydien-Infektion missen Mann und Frau gleichzeitig antibio-
tisch behandelt werden, um einer Wiederansteckung der werdenden Mutter vorzu-

beugen.

Gonorrhoe

Gonorrhoe wird durch ein Bakterikum verursacht. Sie z&hlt zu den meldepflichtigen
Geschlechtskrankheiten und wird durch Schleimhhautkontakt Gbertragen.

Der Erreger geht bei der Geburt von der Mutter auf das Kind Uber.

Die Symptome einer Gonorrhoe sind bei Frau und Mann verschieden und bereiten
wenig aktuelle Beschwerden. Unbehandelt kbnnen auch schwerwiegende Komplika-
tionen eintreten wie Blindheit, Meningitis, Herzklappenentziindungen, Sterilitdt und

Tod. Die Behandlung erfolgt mit Antibiotika und schlief3t beide Partner ein.
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Die Gonorrhoe kann zu einem vorzeitigen Blasensprung und somit zu einer Frihge-
burt fuhren. Erfolgt die Infektion unter der Geburt, so kann das Kind in wenigen Ta-
gen erblinden. Aus diesem Grunde wurde friher (bis 1992) routinemafig eine Pro-
phylaxe mit einer 1%igen Silbernitratidsung vorgenommen, was heute nur noch in
begriindeten Verdachtsfallen erfolgt. Um Komplikationen durch diese Infektions-
krankheit zu minimieren, wird bei der ersten Schwangerenvorsorgeuntersuchung ein

Abstrich gemacht und auf Gonorrhoe-Bakterien untersucht.

Toxische Einfliisse:

Alkohol-, Nikotin- und Drogenkonsum, Medikamentenmissbrauch und -gebrauch
(z.B. Contergan), Umweltgifte:

Obwohl der Einfluss von Drogen auf die Persdnlichkeitsentwicklung von Beflirwortern
und Gegnern kontrovers diskutiert wird, ist fur diese Kontroverse im Zusammenhang
mit Schwangerschaft kein Platz, denn man muss klar sagen, dass eine werdende
Mutter nicht nur Verantwortung fir sich und ihre Gesundheit trégt, sondern auch fur
das Wohlergehen, die Gesundheit und Leistungsfahigkeit des heranwachsenden
Kindes. Da helfen auch keine Hinweise darauf, dass z.B. bei Cannabis zwar im Tier-
versuch Schadigungen der Nachkommen beobachtet wurden, bei Menschen aber
keine gravierenden Folgen nachgewiesen wurden. Schwangerschaft und Drogen
sind unvereinbar. Beim Cannabismissbrauch wahrend der Schwangerschaft ist vor
allem auf die Einflisse und das Verhalten beim amotivationalen Syndrom zu verwei-
sen, weil es zu Passivitat, Apathie, Verlust der Leistungsféhigkeit, Willensschwéache,
Unfahigkeit, Frustrationen zu ertragen und einem sozialen Rickzug auf sich selbst
kommt, wodurch der Bezug zur Realitat, vor allem zur Umwelt eingeschrankt ist und
wodurch die notwendige Beobachtung des eigenen Kérpers und Verhaltens verloren
geht. Alle anderen Substanzen wie LSD, Cocain, Methadon, Heroin sind fir die
Schwangere und ihr heranwachsendes Kind sowohl fiir Gesundheit und als auch Le-

ben héchst gefahrlich und sollten deshalb tunlichst gemieden werden.

Medikamente sind chemische Substanzen, deren Wirkung im Hinblick auf Neben-
wirkungen beim werdenden Kind im Allgemeinen nicht hinreichend untersucht ist.
Das meiste Wissen wurde erfahrungswissenschaftlich gesammelt. Aus diesem

Grund sollte sich eine werdende Mutter bei der Medikamenteneinnahme sehr zu-
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rickhaltend verhalten und die Notwendigkeit und Vertraglichkeit mit ihnrem Gynéakolo-
gen absprechen. Selbstmedikation und Rucksprache mit einem nicht hinreichend
spezialisierten Arzt kénnen zu Fehlbildungen (z.B. Contergan) oder zu Fehlgeburten

fuhren.

Umweltgifte sind ubiquitdr, so dass man sich vor ihnen kaum hinreichend schiitzen
kann. Insbesondere Blei, Cadmium, Quecksilber, Insektenschutz- und Unkrautver-
nichtungsmittel sowie Lésungsmittel sind Substanzen, die Fehlbildungen und Fehl-
geburten verursachen kénnen und deshalb von werdenden Muttern gemieden wer-
den sollten bzw. wobei hygienische Mallnhahmen oberste Prioritat haben. Kontakte
mit Quecksilber und Blei fiihren zu Hirnschadigungen und damit zu Beeintrachtigun-
gen der kognitiven Leistungsfahigkeit. Untersuchungen in ehemaligen Abbaugebie-
ten von Blei (Winneke et al.,, 1998a, 1998b; Prothmann, Krumbiegel und Ettrich,
2000; Ettrich et al., 2002) ergaben eine deutlich erhdhte Kontamination der Erde,
wodurch Blei auch tber Nahrungsmittel aufgenommen wird. In Altbauten findet man
auch heute noch Bleiwasserleitungen. Dies fuhrt zu einer Vergiftungsgefahr der wer-
denden Mutter und deren Kinder. Aus diesem Grund muss dringend davor gewarnt
werden, dieses Wasser zu trinken. Uber Nacht abgestandenes Wasser in solchen
Leitungen weist eine mehr als dreimal héhere Bleikonzentration als Wasser in gut
abgelaufenen Leitungen auf.

Die chemische Industrie stellt taglich neue Verbindungen bereit, die verbesserte Pro-
duktionseigenschaften versprechen, ohne dass deren Unbedenklichkeit fur die
menschliche Gesundheit nachgewiesen ist. Es dauert oft viele Jahre, bis diese Sub-
stanzen soweit untersucht sind, dass ihre Unbedenklichkeit bestatigt bzw. ihr Verbot
notwendig wird. Ein Beispiel hierfir stellen polychlorierte Biphenyle (PCB) dar, die als
Kdhlmittel und Hydraulikflissigkeiten sowie als PVC-Weichmacher verwendet wur-
den. PCB ist giftig und wegen der Gefahr der Bildung von Dioxinen fur die Entwick-
lung Ungeborener, weil plazentagangig, héchst bedenklich (Seveso-Skandal). In der
Michigan Studie konnten Jacobson und Mitarbeiter (1985) nachweisen, dass bei PCB
belasteten Kindern im Vergleich zu pranatal unbelasteten Kindern zu drei Messzeit-
punkten (7. Monat, 4. Lebensjahr, 11. Lebensjahr) die kognitive Entwicklung ungins-
tiger ausfiel. Andere Untersuchungen, so Rogan et al. (1986), Koopman-Esseboom
(1995) konnten bei pranataler PCB-Belastung eingeschrankte psychomotorische

Leistungen nachweisen, was fir Stérungen der Hirnentwicklung im Sinne von Mini-

54



mal brain disfunction spricht. Obwohl seit 1993 die Herstellung und Verwendung von
PCB in der Bundesrepublik Deutschland verboten ist, ist wegen der chemischen und
thermischen Stabilitat dieser Substanzen deren Vorhandensein und damit ungiinsti-

ge Wirkung immer noch in der Nahrung nachzuweisen.

Mit jeder Zigarette wird eine groRe Anzahl von Schadstoffen (Umweltgiften) aufge-
nommen, die das Kind schédigen kénnen. Rauchen ist auch die haufigste Quelle
von Cadmiumanreicherungen im Fruchtwasser werdender Mutter, was zu Wachs-
tumsbeeintrachtigungen beim heranwachsenden Kind fuhrt. Ferner darf nicht igno-
riert werden, dass das Nikotin die Plazentaschwelle passiert und beim Kind zu Belas-
tungen der Herzleistung (Herzschlag) fuhrt. Als Folge davon kénnen Herzerkrankun-
gen beim Heranwachsenden entstehen. Es darf auch nicht Gbersehen werden, dass
durch das Rauchen sich das Risiko fur Fehlbildungen (z. B. Lippen-, Kiefer-, Gau-
menspalte) beim Kind erhdht. Rauchen wirkt sich auch unglinstig auf die N&hrstoff-
und Suerstoffversorgung des kindlichen Organismus aus, was eine Mangelentwick-
lung und Fruhgeburtlichkeit der Kinder beginstigt (vgl. Ettrich, 1980). Das Geburts-
gewicht von Kindern, deren Mitter in der Schwangerschaft rauchten, ist im Vergleich
zu Kindern von Nichtraucherinnen im Durchschnitt deutlich reduziert. Aul3erdem ist
das Risiko fur Allergien, Bronchial- und Asthmaerkrankungen sowie Mittelohrentzin-
dungen bei diesen Kindern erhéht. Rauchen der Mutter wéhrend der Schwanger-
schaft bzw. passives Rauchen des Kindes nach der Geburt wirken sich noch bis ins
Schulalter auf das Verhalten der Kinder unginstig aus. Die Kinder zeigen gehé&uft
Symptome von Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat, Impulsivitat, aggressives Verhal-
ten und Stérungen der Lautsprachentwicklung. Nach neueren Untersuchungen wer-

den Stérungen der kognitiven Entwicklung (Intelligenz) nicht ausgeschlossen.

Alkohol ist der allgemein bekannte Verursacher von Hirnschadigungen beim heran-
wachsenden Kind. Werdende Mitter, die wahrend der Schwangerschaft Alkohol kon-
sumieren, gefdhrden die gesunde Entwicklung ihres Kindes, wobei es bezlglich der
Alkoholmenge keine definierten Kriterien gibt. Aus diesem Grunde sollte wahrend
einer Schwangerschaft Alkohol grundsétzlich gemieden werden. Sicher erscheint
nur, dass der Schadigungsgrad mit steigendem Alkoholkonsum und steigender Dau-
er zu immer deutlicheren Symptomen einer Alkoholembryopathie fiihren kann. 9 von

10 Kindern alkoholkranker Mutter weisen eine deutliche Reduzierung der geistigen

55



Leistungsfahigkeit im Sinne einer Lernbehinderung oder einer geistigen Behinderung
auf. Ferner kommen Symptome des hyperkinetischen Syndroms (ADHS), wie Unru-
he und Zappeligkeit hinzu. Letztere werden gehauft auch bei Kindern beobachtet,
deren Mutter in der Schwangerschaft Alkohol konsumierten, ohne dass sie als Alko-
holkranke zu bezeichnen sind. Bei der Alkoholembryopathie ist noch auf weitere Auf-
falligkeiten — ohne Anspruch auf Vollstédndigkeit - bei diesen Kindern zu verweisen:
bei Geburt verminderte Kopfgréi3e, die in der Folgezeit noch hinter dem allgemeinen
Groéllenwachstum zurlckbleibt, ferner niedriges Geburtsgewicht und vermindertes
Unterhautfettgewebe. Im Gesichtsbereich fallen auf: fiehendes Kinn, Falte am Auge-
ninnenrand, hdngende Augenlider, verkirzter Nasenriicken und oftmals Gaumen-
spalte. Oft kommen noch Herzfehler und Missbildungen des Genitale und des harn-
ableitenden Systems hinzu. Die Korrektur dieser Fehlbildungen ist als weitere Ent-
wicklungsbelastung zu werten. In den ersten Lebensjahren fallen Kinder alkoholge-
fahrdeter und alkoholkranker Mutter durch Verhaltensprobleme im sozialen Bereich
(Kommunikation mit Geschwistern und anderen Kindern, Stérungen der sprachlichen
Entwicklung) und motorischen Bereich (Ungeschicklicheit) sowie durch mangelnde
Handlungsplanung auf.

Da davon auszugehen ist, dass in allen Bevélkerungsschichten die unginstigen
Auswirkungen von Rauchen und Alkoholkonsum hinreichend bekannt sind, missen
wir uns fragen, wofilr diese Verhaltensweisen Indikator sind. Aus den Befunden der
Leipziger Langsschnittstudie (Ettrich und Ettrich, 1988, 1990; Ettrich, 2000) ergibt
sich der Schluss, dass bei Raucherinnen und Trinkerinnen wéhrend der Schwanger-
schaft eine massive Stérung der Mutter-Kind-Beziehung zu Grunde liegt, die
Schwangerschaften nicht gewollt sind und als persénliche und/oder partnerschaftli-
che Belastung verarbeitet wurden.

Spezifische Erkrankungen und Schéadigungen:

Epilepsie der Mutter, Diabetes, Nierenerkrankung, Fehl- oder Mangelerndhrung der
Mutter, Strahlenschaden. Eine Epilepsie ist bei der bestehenden medikamentdsen
Versorgung heute kein Grund, auf die Realisierung eines Kinderwunsches zu ver-
zichten (Feyer und Ettrich, 1996). Jedoch ist eine Beratung mit dem behandelnden
Epileptologen angeraten, so dass die Realisierung des Kinderwunsches eine be-
wusste Entscheidung der Eltern ist. Die Eltern missen sich klar sein, dass ihr Kind
ein erhdhtes Risiko fur eine epileptische Erkrankung in sich tragt. Die antiepileptische

Behandlung muss gut eingestellt sein und mdglichst Anfallsfreiheit bestehen. Das
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Fehlbildungsrisiko ist bei einer Monotherapie am geringsten. Noch besser ist es, bei
ausreichend lange bestehender Anfallsfreiheit das Medikament vor der Schwanger-
schaft bereits ,auszuschleichen®. Bei bestehender Medikation sind durch Ultraschall-
untersuchungen Fehlbildungen auszuschlieen. Beeintrachtigungen der psychischen

Entwicklung des Kindes sind im Allgemeinen nicht zu erwarten.

Auch Frauen mit einem Diabetes brauchen sich einen Kinderwunsch nicht zu versa-
gen. Entscheidend ist, dass der Blutzuckerspiegel vor und wahrend der Schwanger-
schaft optimal eingestellt ist. Bei Kindern diabetischer Mutter ist das Risiko einer Or-
ganfehlbildung (Herz, Knochen, Nieren) deutlich héher als bei gesunden Muttern. Bei
zu hohem Blutzuckerspiegel wird das Kind zu grof3 und zu dick, so dass oftmals eine
normale Entbindung nicht mdglich ist. Stérungen der kindlichen Entwicklung sind a-
ber nur zu beflirchten, wenn das Kind als Mangelgeburt zur Welt kommt.

Die Vielzahl méglicher unginstiger Einflussfaktoren auf eine Schwangerschaft ist
geeignet, selbst dann, wenn ein Kind erwiinscht war oder herbeigesehnt wurde, sich
Sorgen um seine Gesundheit zu machen. Der Rat, sich méglichst gesund zu ernah-
ren und sich von Ansteckungs- und Gefédhrdungsquellen fernzuhalten, gilt auch heute
noch uneingeschrénkt, denn man muss sich immer vergegenwartigen, dass die ra-
schen und erheblichen Verdnderungen in der kindlichen Entwicklung den Zugang
von belastenden Faktoren erleichtern. Der heutige Entwicklungsstand der medizini-
schen Diagnostik erlaubt es, bereits vorgeburtlich abzuschatzen, ob fir das Kind ein
erhebliches gesundheitliches Risiko besteht, so dass die werdenden Eltern zumin-
dest Uber einen Schwangerschaftsabbruch oder die Vorbereitung auf ein Kind mit
Belastungen fir sich und die Familie nachdenken und mitentscheiden kénnen. Die
Pranataldiagnostik ist immer nur eine Mdéglichkeit, Fehlbildungen von Organen oder
Stérungen des Erbgutes zu erkennen, verhindern kann sie diese Fehlentwicklungen
nicht und es ist auch nachdrtcklich darauf zu verweisen, dass es heute nicht méglich

ist, pranatal diese Krankheiten oder Stérungen zu heilen.

Die pranatale Ultraschalluntersuchung ist fir Mutter und Kind nicht belastend. Der
erfahrene und gelibte Untersucher kann die Entwicklung von Organen und Gliedma-
Ren sicher beurteilen. Auch ein Downsyndrom oder ein ,offener Ricken®, lassen sich

ausschliel3en. Die Vitalitat des Kindes kann recht gut beurteilt werden.
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4.5.2 Perinatale Faktoren

Nunmehr wenden wir uns dem perinatalen Bereich zu, also dem Geschehen, das

unter der Geburt eine Rolle spielt.

* Hier wire zunadchst auf mechanische Verletzungen des Kopfes durch Zangen- oder
Vakuumextraktion zu verweisen, also auf auldere Einwirkungen auf das Kind durch
Hilfsmittel, weil die Geburt nicht vorankommt bzw. zum Stillstand gekommen ist.
Saugglocke und Geburtszange sind vaginale Entbindungsinstrumente. Sie kom-
men zum Einsatz, wenn das Ungeborene wegen Wehenschwéache im Geburtskanal
feststeckt und sich damit Versorgungsprobleme ergeben kénnen. Die Zangenentbin-
dung (Forzepsentbindung) erfordert vom Geburtshelfer manuelle Geschicklichkeit
und Erfahrung, so dass heute mehr und mehr auf die Anwendung der Saugglocke
(Vakuumextraktion) zurtckgegriffen wird. Beide Vorgehensweisen stellen eine me-

chanische Belastung fir das Kind mit der Gefahr von Hirnblutungen dar.

* Friihgeburt, verzégerte Geburt

Eine Geburt erfolgt termingerecht, wenn sie im Zeitraum 280 +10 Tage, errechnet
nach der letzten Menstruation, stattfindet. Erfolgt die Geburt vor der Vollendung der
37. Schwangerschaftswoche, spricht man von einer Frihgeburt. Erfolgt die Geburt
erst nach dem 293. Tag, spricht man von einer Spatgeburt bzw. von einer Ubertra-
gung. Beide vom Termin abweichenden Geburtsformen sind Risikogeburten.

Bei einer Frithgeburt sind Schadigungen des Kindes umso mehr zu befirchten, je
geringer die Organreife beim Kind ist. Eine hinreichend stabile Lungenfunktion ist
allgemein nach einer Tragzeit von 26 Wochen gegeben. Bei einer Frihgeburt muss
immer im Einzelfall entschieden werden, ob die Geburt vaginal oder durch Kaiser-
schnitt erfolgt. Es gilt vor allem Hirnblutungen zu vermeiden, weil sonst die Gefahr
schwerer Hirnfunktionsstérungen besteht. Friihgeborene missen nach Geburt im
Allgemeinen intensiv-medizinisch betreut werden (Inkubator).

Bei einer Ubertragung besteht die Gefahr einer vorzeitigen Plazentaablésung und
damit einer Mangelversorgung mit Sauerstoff, was mit Schadigungen des Gehirns
und anderer Organe verknlpft ist und zu Beeintrachtigungen der postpartalen Vitali-
tat filhren kann. Wenn der Verdacht auf eine Ubertragung besteht, sind engmaschige
Kontrolluntersuchungen erforderlich. Durch Fruchtwasserspiegelung (Amnioskopie)

kann der Arzt beurteilen, ob die Sauerstoffversorgung des Kindes gesichert ist. Ist
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das Fruchtwasser klar oder milchig-trib, besteht keine Gefahr, bei Grinfarbung ist
die Versorgung schlecht und die Geburt muss moéglichst rasch eingeleitet werden.
Das Ergebnis des Herzton-Wehen-Schreibers (CTG) entscheidet mit Gber dieses

Vorgehen.

e Kaiserschnitt

Der Kaiserschnitt (sectio caesarea, Schnittentbindung) ist eine geburtshilfliche Ope-
ration, bei der das Kind durch die Bauchhdhle und die erdffnete Gebarmutter zur
Welt gebracht wird. In Deutschland werden gegenwartig ungefahr 15 Prozent aller
Kinder durch Kaiserschnitt entbunden. In den letzten Jahren haben sich die Operati-
onstechniken so verbessert, dass die Mutter bereits wenige Tage nach der Operation
entlassen werden kénnen. Durch die Schwangerschaftsvorsorge kénnen heutzutage
viele Geburtsrisiken rechtzeitig erkannt werden, um einen geplanten Kaiserschnitt

durchzufihren.

* Plazentopathien

Das zentrale Organ fir die Versorgung des heranwachsenden Kindes ist die Plazen-
ta (der Mutterkuchen), die sich wéhrend der Schwangerschaft herausbildet und mit
dem Ende der Schwangerschaft ihre Funktion erflllt hat und ausgestof3en wird. Die
Aufgaben der Plazenta sind vielfaltig. Hier waren die Sicherung des mdtterlich-
kindlichen Blutaustausches und damit die Versorgung des kindlichen Organismus mit
Sauerstoff, Nahrstoffen und dem Abtransport von Stoffwechselprodukten zu erwah-
nen. Die Plazenta versorgt aber auch Mutter und Kind mit speziellen Hormonen und
ist ein hochwirksamer Schutz gegen Einwirkungen von Fremdstoffen, die das Kind
schadigen kénnen. Leider ist diese Filterfunktion nicht vollkommen, so dass die oben
genannten Infektionen, die die Entwicklung des Kindes negativ beeinflussen kénnen,
aber auch toxische Einwirkungen (im Sinne von Umweltgiften und Medikamenten)
die Plazentaschranke Uberwinden kénnen. Es ist also immer auch eine bewusste,
gesunde Lebensweise anzumahnen.

Da die Plazenta essentiell fur die Versorgung des heranwachsenden Kindes ist, wir-
ken sich Stdérungen im System sehr nachteilig auf die Gesundheit des Kindes aus.
Hier sind Herde, die als Folge von Zirkulationsstérungen verstanden werden, zu nen-
nen. Sie werden als Plazentarinfarkte bezeichnet und kommen in der reifen Plazen-
ta in unterschiedlicher Form, Gré3e und Farbe sowie in unterschiedlicher Anzahl vor.
Sie sind fur das Uberleben der Frucht von Bedeutung. Da sie erst nach der Geburt
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beurteilt werden kénnen, sind Plazentarinfarkte eine mégliche Erklarung fur Tod- o-
der Mangelgeburten.

Eine weitere Stérung der Plazentafunktion ist die Plazenta praevia, die bei etwa ei-
nem Prozent der werdenden Mutter beobachtet wird. Hier kommt es unter der Geburt
zu einer vorzeitigen Ablésung der Plazenta. Diese versperrt im ungunstigen Fall den
Austritt des Kindes durch den Muttermund. Da durch die Ablésung der Plazenta die
Versorgung des Kindes unterbrochen ist und der zuséatzliche hohe Blutverlust Mutter
und Kind gefahrden, kann nur durch eine Schnittentbindung effektiv geholfen wer-
den. Kinder, die nach Plazentarinfarkten eine Mangelgeburt aufweisen oder unter
einer Plazenta praevia geboren wurden, sollten wegen mdéglicher Folgeschéden
engmaschig Gberwacht werden.

Eine weitere Komplikation ist die vorzeitige L6sung der richtig platzierten Plazen-
ta. Auch hierdurch wird die Versorgung des heranwachsenden Kindes beeintrachtigt,

da der Blut- und Nahrstoffaustausch behindert ist.

Vitamin K-Mangel

Liegt beim Neugeborenen ein Vitamin K-Mangel vor, bezeichnet man dies im Extrem-
fall als Morbus haemorrhagicus neonatorum. Das Vitamin K ist fir die Steuerung von
Gerinnungsprozessen sowie fur die Knochenbildung von Bedeutung. Neugeborene
haben grundsatzlich eine unginstige Vitamin-K-Versorgung, weil dieses Vitamin
nicht planzentagéangig ist und auch in der Muttermilch nur in Spuren nachweisbar ist.
Aus diesem Grunde besteht in den ersten Lebenswochen die Gefahr einer Hirnblu-
tung mit ihren gravierenden Folgen fur die kognitive, soziale und emotionale Entwick-
lung. Um diese Schaden zu vermeiden, wird heute in fast allen Landern bei Neuge-

borenen eine Vitamin-K-Prophylaxe durchgefihrt.
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4.5.3 Postnatale Faktoren

Der postnatale Entwicklungsbereich umfasst eigentlich die Zeit von der Geburt bis
zum Tod, also im Allgemeinen mehrere Jahrzehnte. Bei der Anamnesenerhebung im
Kindes- und Jugendalter konzentrieren wir uns vor allem auf die ersten sechs ent-
wicklungsintensiven Lebensjahre. Wir erfragen biologische und psychosoziale Ein-
flusse, die auf die Hirnfunktion und die Persdnlichkeitsentwicklung Einfluss nehmen

bzw. genommen haben.
Entwicklungsrisiken werden deshalb nach zwei Gruppen klassifiziert:

1. Biologische Risiken

* Verletzungen durch Traumata, Unfalle wie Stirze mit Bewusstlosigkeit und Sché-
del-Hirn-Verletzungen (Commotio cerebri [Hirnerschitterung], Contusio cerebri [Hirn-
prellung], Compressio cerebri [Hirnquetschung]), Misshandlungen

» Saug- und Schluckstérungen, Erndhrungsstérungen, Krampfanfalle, Hirnentzin-
dungen

» Erndhrungsschéden, die eine energetische Mangelversorgung herbeiflihrten

« Erkrankungen des Gehirns und der Hirnhdute (bakterielle und abakterielle Meningi-
tiden und Enzephalitiden)

* hormonelle Stérungen

2. Psychosoziale Risiken

Hier sind vor allem zu nennen:

« Einwirkungen der Umwelt wie Fehlerziehung, Mangel an Geborgenheit, Feinfuhlig-
keit und Bindungsangeboten

 unglnstiges familidres Milieu (unglnstiges Erziehungsverhalten),

* soziale Deprivation,

* soziobkonomische Faktoren (berufliche und Wohnsituation),

* psychosoziale Faktoren (Trennung der Eltern, Krankheit, Tod),

* kulturelle Faktoren (unterschiedliche Erziehungshaltung der Eltern aufgrund von

Kulturunterschieden)
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Schutzfaktoren

Schutzfaktoren sind solche, die ein Kind unter Risikobedingungen vor negativen

Entwicklungsverldufen bewahrt. Schutz- und Risikofaktoren verhalten sich in ihrer

Wirkung kontrér.

Vulnerabilitat ist der Parameter, der angibt, wie stark die Entwicklung durch Risiko-

faktoren ungunstig beeinflusst werden kann.

Resilienz ist die Fahigkeit, sich von den Folgen negativer Erfahrungen und den Aus-

wirkungen belastender Lebensumstande rasch zu erholen.

Garmezy (1985) klassifiziert Schutzfaktoren in drei weitgefassten Kategorien, die sich

auf spezifische Persdnlichkeitsmerkmale, auf Merkmale der Familie und auflerfamili-

are Merkmale der sozialen Umgebung beziehen:

Disponierende Eigenschaften des Kindes,

wie

-positives Temperament,

- Autonomie,

- Soziabilitat,

- positive Selbsteinschatzung,

- Geschlecht,

- intellektuelle Fahigkeiten,

- Humor,

- soziale Fertigkeiten und

- internale Kontrollliberzeugungen.

Merkmale des Familienmilieus,

wie

- familidrer Zusammenhalt, emotionale Warme und Harmonie,

- gute Beziehung zu wenigstens einem Elternteil

- Schulkinder von psychisch gestérten Muttern sind geschiitzt, wenn ein positives

Selbstkonzept, Schulerfolg, soziale Kompetenz und positive Wahrnehmung der
Mutter vorliegt

- wenige Geschwister und ein gro3erer Altersabstand zwischen ihnen

- keine langen Trennungen von der Hauptbezugsperson (Werner, 1982).

Eigenschaften der auBerfamilidren sozialen Umwelt,

wie

-positive Schulerfahrungen oder
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- Verfugbarkeit externer Ressourcen und sozialer Unterstitzung, die das Bewalti-

gungsverhalten des Kindes stérken.

Es ist bekannt, dass es unterschiedliche Schutzfaktoren fiir Jungen und Madchen

ibt;

Alter

Madchen

Jungen

Kleinkind (1.-2. Lj.)

Umgangliches Tempera-
ment

Hoheres Bildungsniveau
der Eltern, positive mutter-
liche Interaktionen,
familidre Stabilitat

Mittlere Kindheit (2.-
10.4.)

(nonverbale) Problemlo-
sefertigkeiten, Rollenvor-
bild einer Mutter mit
Schulabschluss und stan-
diger Berufstatigkeit

Emotionale Unterstitzung
durch die Familie, geringe
Kinderanzahl in der Fami-
lie, Erwachsene auler-
halb der Familie, mit de-

nen das Kind
gern verkehrt

Jugendalter Hohe Selbstachtung, in- Vorhandensein eines Leh-
ternale Kontrolliberzeu- rers
gungen, realistische Bil- als Mentor oder Rollen-

dungsziele vorbild, regelmallige Auf-
gaben und Verantwortung

im Familienalltag

Wir haben in diesem Kapitel versucht, inhaltliche Schwerpunkte der Anamneseerhe-
bung darzulegen und auf der Grundlage des Entwicklungsgeschehens die Notwen-
digkeit ihrer genauen Analyse zu verdeutlichen.

Im folgenden Kapitel unterbreiten wir einen Vorschlag fiir ein umfassendes Anamne-
seschema fir die kinder- und jugendtherapeutische Sprechstunde, welches Uber ei-
nen langeren Zeitraum entwickelt wurde und methodenkritisch gut abgesichert ist.
Wir sind besonders froh dartber, dass wir die Brauchbarkeit dieses Anamnesesche-
mas fur die Praxis mit Ergebnissen eigener Studien untermauern kénnen, was wir bei
ausgewahlten, uns besonders wichtig erscheinenden Ergebnissen tun.

Bei der ersten Studie (Ettrich und Ettrich, 1988, 1990; Ettrich, 2000) handelt es sich
um eine an mehr als 300 Kindern im Vorschul- und frihen Schulalter durchgefthrten
Langsschnittstudie, die in Jahresabstdnden den Entwicklungsstand und den Entwick-
lungsverlauf dieser Kinder auf den verschiedenen Entwicklungsebenen untersuchte.
Aufgrund des unterschiedlichen Entwicklungsstandes der Kinder fanden wir eine
Gruppe normal entwickelter Kinder (K-Gruppe), eine Gruppe leichtgradig entwick-
lungsauffalliger Kinder (L-Gruppe: Entwicklungsriickstand drei bis sechs Monate im
Alter von drei Jahren) und eine Gruppe deutlich entwicklungsauffalliger Kinder (D-

Gruppe: Entwicklungsriickstand mehr als sechs Monate im Alter von drei Jahren).
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Die zweite Studie bezieht sich auf einen Forschungsbericht zu Ergebnissen metho-
denkritischer Analysen an 188 Kindern aus einer kinderpsychologischen Ambulanz
(Ettrich und Jentzsch, 1990).

Unsere Ergebnisse stellen wir in Ergebniskasten dar.
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5 Anamnese fiir die Sprechstunde in der Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapie (Ettrich, 1983/1991/2007)

Das nachfolgend vorzustellende Anamneseschema wurde mit dem Ziel erarbeitet, fur
die psychologische und psychotherapeutische Sprechstunde ein Arbeitsmittel bereit-
zustellen, das
a) eine rationale Erfassung der Lebens-, Entwicklungs- und Krankengeschichte
der kindlichen und jugendlichen Patienten ermdglicht
b) die Bildung psychopathologischer, psychosomatischer und psychogenetischer
Hypothesen zur Erklarung des Krankheitsbildes erleichtert und

c) letztlich einen gesicherten Beitrag zur Diagnosefindung leistet.

Ein so gewahlter Arbeitsstandpunkt orientiert

1. auf das Erfassen biologischer und sozialer Risiken als Indikatoren fir die Her-
ausbildung einer psychogen devianten Erlebnisverarbeitung und fur die Ent-
stehung sozial abweichender Verhaltensmuster beim Kind und Jugendlichen

2. auf die Erfassung pathologischer Umweltkonstellationen als auslésende, auf-
rechterhaltende und chronifizierende Bedingungen psychischer Stérungen
beim Kind und Jugendlichen und

3. auf die Erfassung pathologischer Reaktionen des Kindes bei normaler Umwelt
als Indikatoren strukturaler Personlichkeitsbesonderheiten des Kindes und Ju-

gendlichen.

Unsere Bemuhungen sind dabei auf die Verdeutlichung der zeitlichen Korrelation
zwischen Symptomatik und verursachenden bzw. aufrechterhaltenden Bedingungen

des psychopathologischen Erscheinungsbildes gerichtet.

Die Schwierigkeiten bei der Konstruktion des Anamneseschemas, das obigen An-
sprichen genugt, besteht darin, dass

a) entwicklungsbiologische Theorien

b) entwicklungspsychologische Theorien sowie

c) spezielle Theorien der Krankheitsentwicklung integriert werden muissen, ob-

wohl unser empirisches Wissen Uber die Bedeutung erzieherischer Einwirkun-
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gen sowohl auf die normale als auch die pathologische Entwicklung immer

noch unzureichend ist.

Bei der Auswahl der Fragen fir das Anamneseschema haben wir uns auf solche
konzentriert, die nach Erfahrung und speziellen Untersuchungsergebnissen fir sich
allein oder in Kombination mit anderen Fragen diagnostisch valide sind.

Der Umfang eines Anamnesebogens ist davon abhéngig, welche Inhalte in welcher
Ausfuhrlichkeit fur eine bestimmte Fragestellung als diagnostisch relevant erachtet
werden. Die Symptomvielfalt einer kinderpsychologischen oder kinder- und jugend-
psychotherapeutischen Sprechstunde erfordert einen umfangreichen Fragenkatalog,
der sich bezogen auf den Einzelfall erheblich reduzieren kann, wenn, bei negativer
Beantwortung von Leitfragen, mehrere sich anschlielRende Teilfragen Ubersprungen
werden kdnnen.

Der vorliegende Fragenkatalog ist nicht als Fragealgorithmus gedacht, sondern soll
als Anregung und Gedé&chtnisstutze fur die vertiefende Exploration (biografische A-
namnese) dienen, die sich Gber mehrere Sitzungen erstrecken kann. Zum Fragenka-
talog wurde auch ein Erfassungsbogen entwickelt, der sowohl als Grundlage der
Klassifikation der ermittelten Daten als auch der Kausalanalyse dient und fur die For-
schung einen EDV-gerechten Protokollbogen darstellt.

5.0 Personendaten

Die Erfassung der Personendaten erscheint jedem einfach, ist es aber nicht, da ne-
ben den Personalien des Kindes auch die der Mutter, des Vaters, der Geschwister
festzuhalten sind. Gegebenenfalls sind auch die Personalien der Stiefeltern und

Stiefgeschwister zu ermitteln.

Folgendes Schema ist hier zu empfehlen:
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Patientennummer:

Spezielle Untersuchungsnummer:

Name des Patienten: Vorname: geb. am:
PLZ Ort StralRe/Nr. Telefon
Kindereinrichtung/Schule

PLZ Ort StralRe/Nr. Telefon
Name der Einrichtung:

Name der Einrichtung:

Mutter:

Name: Vorname: geb. am
Beruf: Tatigkeit:

Arbeitsstelle:

Vater:

Name: Vorname: geb. am
Beruf: Tatigkeit:

Arbeitsstelle:

Stiefmutter/Stiefvater

Name: Vorname: geb. am
Beruf: Tatigkeit:

Arbeitsstelle:
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Geschwister, Halbgeschwister (ehelich He, auRerehelich Ha) Stiefgeschwister, A-
doptivkind, Pflegekind

Kindertagesstétte, Kindergarten, Grundschule, Hauptschule, Realschule
(Mittelschule), Gymnasium

Leistungsprobleme, Verhaltensprobleme

Name Vorname geb.am  Alter Verwandtschaft Schule  Probleme

5.1 Anlass der Vorstellung des Kindes in der Sprechstunde
Nachdem wir mit den erhobenen Personalien einen gewissen Einblick in die Famili-

enstruktur gewonnen haben, wenden wir uns der Frage zu, wer die Eltern bewogen
hat, professionelle Hilfe fir inr Kind zu suchen. Uber diese Antworten bekommen die
Therapeutin/der Therapeut auch einen Einblick, welche Personen sich noch fir die
Entwicklung des Patienten interessieren, die man unter Umstanden in die Behand-

lung einbeziehen kann oder muss.

1. Die Vorstellung in der Sprechstunde geht aus von

a) Arzt: D
Uberweisungsdiagnose:

b) Kindertagesstatte, Kindergarten, Schule, Heim, Jugendhilfe ]
c) Eltern ]

2. Griinde der Vorstellung

a) Verhaltensauffalligkeiten
b) Leistungsauffalligkeiten

c) Konzentrationsschwierigkeiten

1 O

d) Psychosomatische Beschwerden
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e) Spezielle Fragestellung:

3. Auffélligkeiten seit.

4. Vermutungen der Eltern iiber die Ursachen der Auffélligkeiten:

5. Bisherige MaBnahmen zur Behebung der Auffélligkeiten:

a) Medikamente (welche):

wie lange?

Erfolg?

b) Beratung und Psychotherapie (durch wen?)

wie lange?

Erfolg:

c) erzieherische MalRnahmen durch Eltern:

wie lange?

Erfolg:
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5.2 Schwangerschaft und Geburt

Einigkeit besteht daritiber, dass unginstige pra- und perinatale Einflisse wahrend der
Schwangerschaft und Geburt zur Schadigung des kindlichen Organismus, insbeson-
dere des ZNS und der Sinnesorgane fihren kénnen, dass sowohl der Zeitpunkt der
Schadigung als auch die Art der Noxe von Bedeutung sind und dass jedoch meist
kein linearer Zusammenhang zwischen der Spezifik der Schadigung und dem Folge-
zustand zu bestehen braucht. Die Bedeutung einzelner Faktoren fir die Herausbil-
dung bzw. Beglinstigung psychischer Auffalligkeiten ist auch heute noch weitgehend
ungeklart, so dass allgemein der Summe schadigender Faktoren fur die weitere Ent-
wicklung ein héheres Gewicht als einzelnen Faktoren beigemessen wird (Teichmann,
1980; Ettrich und Ettrich, 1988; Ettrich und Ettrich, 2006). Aullerdem muss bei der
Bewertung pranataler Einflisse berlcksichtigt werden, dass durch das soziale Milieu,
in dem das Kind aufwéachst, deren Wirkung im ginstigen Fall ganz oder teilweise

kompensiert, aber auch im unguiinstigen Fall verstarkt werden kann.

Zur lllustration unseres Anamneseschemas geben wir ausgewahlte Befunde der un-
ter 4. erwdhnten Leipziger Langsschnittstudie wieder. Diese Ergebnisse sind zum
einen eine Veroffentlichung wesentlicher anamnestisch gewonnener Befunde, die die
Bedeutung der Anamnese fir die Kinder- und Jugendlichenenpsychotherapie un-
terstreichen und zum anderen eine Veréffentlichung originérer Daten, die die Befund-

lage der Klinischen Kinderpsychologie bereichern.

Es sei hier noch einmal daran erinnert, dass in die Anamnese auch Erkenntnisse, die
nicht durch Befragung, sondern durch Arztberichte und Dokumentationen der

Schwangerenberatung zugénglich werden, mit aufzunehmen sind.

5.2.1 Schwangerschaft

1. Waren Sie wéahrend der Schwangerschaft krank, befanden Sie sich in arztli-
cher Behandlung oder Uberwachung?

1ja []

2 nein

(wenn mit 1 geantwortet, dann nachfolgend Erkrankungen, Stérungen, Symptome
abfragen. Codierung von ja mit 1, von nein mit 2, ist keine eindeutige Antwort zu er-
langen, bleibt das Kastchen frei.
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a) Blutungen bis zum 5. SM l) Gelbsucht (SM )

b) Blutungen nach dem 5.SM m) Toxoplasmose (SM )

c) drohender Abort n) Geschlechtskrankheiten (SM )

d) Erbrechen nach dem 3.SM o) Nierenerkrank. (SM )

e) erhdhter Blutdruck (>140/>90) p) Herz-Kreislauf-Erkrank.(SM )

f) geschwollene Beine (Odeme) q) Diabetes mellitus (SM )

g) Eiweild im Urin r) Andmie

h) Gewichtszunahme (>500g/W) s) Hyperthyreose

i) Grippe (SM ) t) Hypothyreose

j) Rételn (SM ) u) Rh-, ABO-Unvertraglichkeit

OO 00O ooo g™
L0000 OO SiOd

k) Mumps (SM ) v) andere Erkr.

Summe der Auffalligkeiten a bis v D D

2. Haben Sie wéhrend der Schwangerschaft Medikamente eingenommen?

1ja D
2 nein
wenn 1, welche

3. Hatten Sie wahrend der Schwangerschaft Tierkontakte?

1ja D
2 nein
wenn 1, mit welcher Art

4. Kamen Sie wahrend der Schwangerschaft mit giftigen Substanzen in Beriih-
rung?

1ja []
2 nein
wenn 1, mit welchen

5. Haben Sie wédhrend der Schwangerschaft Wein, Sekt, Bier, Likér, Schnaps
getrunken?

1 taglich, spezifizieren nach Art und Menge D
2 gelegentlich, spezifizieren D
3 nie
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6. Haben Sie wédhrend der Schwangerschaft geraucht?

1 taglich 3 Zigaretten und mehr D

2 gelegentlich
3 nein

7. Wurden an Ihnen wéahrend der Schwangerschaft Réntgenuntersuchungen
durchgefiihrt?

1ja []
2 nein
wenn 1, welche

8. Hatten Sie wahrend der Schwangerschaft Unfélle?

1ja []
2 nein
wenn 1, welche

9. Waren Sie wédhrend der Schwangerschaft seelischen Belastungen ausge-
setzt?

1ja [ ]

2 nein

9a durch Beruf D
9b durch Partnerkonflikt []
9c durch Familie []

10. Befanden Sie sich wahrend der Schwangerschaft in nervenarztlicher oder
psychologischer Behandlung?

1ja [ ]
2 nein
wenn 1, warum

Summe der Fragen D D

Im Ergebniskasten 1 referieren wir eigene Studienergebnisse (Ettrich und Ettrich,
1990, 1992).

Erkrankungen wahrend der Schwangerschaft, die im bedeutsamen Zusammenhang
mit der Entwicklungsbeurteilung stehen: Die Gewichtung der Faktoren ist das Ergeb-

nis einer multiplen Regressionsanalyse (R= 0,80, R>=0,64; p=0,0000):

72



Drohender Abort 13,97%
Systolischer Blutdruck = 140 10,91%
Erbrechen nach dem 3. Schwangerschaftsmonat 6,98%
Nierenerkrankungen 8,29%
Odeme 5,24%
Hyperthyreose 3,93%
Blutungen in den ersten fiinf Schwangerschaftsmonaten 3,93%
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 3,49%

Im Ergebniskasten 1 haben wir die pranatalen Erkrankungen und Symptome, die sich
nach dem Ergebnis der linearen Regressionsanalyse unguinstig auf die kindliche Ent-
wicklung auswirken, vereinfacht in der Rangfolge ihrer Bedeutung im Hinblick auf die
Entwicklungsbeurteilung und in Prozent ihres Auftretens in der Gesamtstichprobe
dargestellt.

In den nachfolgenden Tabellen (,Rauchen® sowie ,psychiatrische und psychologi-
sche Behandlungen wéhrend der Schwangerschaft®) haben wir die Ergebnisse fiur
die drei Vergleichsgruppen in Prozent dargestellt und die Unterschiede in den Hau-

figkeitsbesetzungen mittels des Chi-Quadrat-Tests verglichen.

Rauchen wéahrend der Schwangerschaft
x(2, N=229)= 21.74 p=0.0000

Gruppe Gruppe Gruppe

D L K
geleg./nein 51.52% 57.14% 85.711%
ja(>3) 48.48% 42.86% 14.29%

Da wir davon ausgehen kénnen, dass jede werdende Mutter weild, dass Rauchen
eine Gefahrdung des Heranwachsenden darstellt, interpretieren wir den vorliegenden
Befund als Hinweis auf die Einstellung zum Kind. Wir sehen, dass die Mitter der
Kontrollgruppe am wenigsten, die Mutter der leichtgradig entwicklungsauffalligen
Kinder deutlich mehr und die Mitter deutlich entwicklungsauffalliger Kinder zu einem
noch héheren Prozentsatz drei und mehr Zigaretten taglich rauchten und sich in die-
sem Verhalten nicht mangelnde Aufklérung, sondern die Einstellung zum Kind und
Kindorientierung widerspiegeln.

Der Unterschied zwischen den Teilgruppen ist statistisch mit p =0,0000 hdchst signi-
fikant.
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Psychiatrische bzw. psychologische Behandlung wahrend der Schwanger-
schaft
x* (2, N=229)= 6.39 p=0.0409

Gruppe Gruppe Gruppe

D L K
nein 90.91% 98.21% 98.81%
ja 9.09% 1.79% 1.19%

Auch hinsichtlich der professionellen Betreuung durch Psychiater und Psychologen
unterschieden sich die werdenden Mutter der drei Teilgruppen bedeutsam (p < 0,05),
wobei die werdenden Miutter der deutlich entwicklungsauffalligen Kinder (D-Gruppe)

zu rd. 9% Fremdhilfe bei der Lebensbewaltigung in Anspruch nehmen mussten.

5.2.2 Geburt

1. Erfolgte die Entbindung termingerecht?
1ja

2 nein

wenn 2, wann

1a Gestationsalter unter 34 Wochen

1b Gestationsalter 34. bis 37.Woche
1c Gestationsalter tGiber 41 Wochen (10Tage Uber Termin)

2. Wie verlief die Geburt?

1 normal
2 kompliziert

wenn mit 2 geantwortet, welche Komplikationen traten auf:

a) Wehenschwéache [] | i) Plazenta praevia

b) Wehentropf j) mekoniumhaltiges Fruchtwasser

Lo g

[]
c) protrahierte Geburt (Uber 12h) L] | k) Herzfrequenzalteration
[]

d) Fruchtblasenruptur vor 1) Vakuumextraktion

mehr als 24h
e) Mehrlingsschwangerschaft [] | m) Forzepsentbindung [
g) Nabelschnurumschlingung _ U | o) Narkose/Analgesie O
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h) vorzeitige Plazentalésung [ | p) andere Komplik. ]

Summe der Komplikationen a bis p 10

3. Wie war der Gesundheitszustand des Kindes unmittelbar nach der Geburt
und in den ersten Lebenstagen?

1 normal ]
2 beeintrachtigt

wenn 2, in welcher Weise

a) Apgar 1 Min. 3=8-10, 2=4-7, 1=0-3 D g) Neugeborenengelbsucht

b) Apgar 5 Min (s.0.) h) Transfusionen

c) keine Spontanatmung i) Meningo-Enzephalitis

d) Atemstdrung j) Fehlbildungen des ZNS

OO O\

HENENE.

e) Krémpfe k) andere Beeintrachtigungen
f) Zyanose
Summe a bis k L1

Ergebniskasten 2

Postnatale Einfliisse, die im bedeutsamen Zusammenhang mit der Entwicklungsbe-
urteilung stehen: die lineare Regressionsanalyse ergibt ein multiples R von 0,73 bei
einem Determinationskoeffizienten von 0,53, was auf einen hoch signifikanten Ein-

fluss der nachfolgenden Merkmale auf die Entwicklungsbeurteilung hinweist:

Atemstérungen 6,11%
Zyanose 8,30%
Neugeborenengelbsucht 9,61%
5-Minuten-Apgar 7,42%
geringe Geburtsgrélie 6,75%
geringes Geburtsgewicht 12,66%
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Aus den Befunden von Ergebniskasten 2 geht eindeutig hervor, dass eine mangel-
hafte Sauerstoffversorgung (Atemstérungen, Zyanose, Neugeborenengelbsucht und
5-Minuten-Apgar) unter der Geburt und danach mit einer unzureichenden Entwick-
lung des Kindes im Zusammenhang steht. Diese Merkmale trennen die drei Teil-
gruppen jeweils hoch signifikant. Aber auch Wachstumsmerkmale wie Gréf3e und

Gewicht sind hier von Bedeutung.

4. Wie schwer war Ihr Kind bei der Geburt?

Exakte Gewichtsangabe notieren und dann zuordnen D

1 unter 2000g

2 2001 bis 25009
3 2501 bis 3000g
4 3001 bis 3500g
5 3501 bis 4000g
6 4001 bis 45009
7 Uber 45009

5. Wie groB8 war Ihr Kind bei der Geburt?

Exakte GréRRenangabe notieren und dann zuordnen D

1 unter 41 cm
2 41 bis 45 cm
3 46 bis 50 cm
4 51 bis 55 cm
5 56 bis 60 cm
6 Uber 60 cm

6. Wie gro8 war der Kopfumfang des Kindes bei der Geburt?

Exakte Angabe notieren und dann zuordnen D

1 unter 31 cm
2 31 bis 33 cm
3 34 bis 36 cm
4 37 bis 39 cm
5 Uber 39 cm

7. War das Kind von Ihnen erwiinscht?

1 ja, absolut erwiinscht D

2 es kam, jetzt freuen wir uns darlber

3 nein, nicht zu diesem Zeitpunkt

4 ambivalente Einstellung

5 nein, absolut nicht (offene Ablehnung)

8. Spontane AuBerungen, die auf eine negative Einstellung zum Kind schlieBen
lassen (ja, nein) D
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welche:

Ergebniskasten 3
Perinatale Einflisse, die im bedeutsamen Zusammenhang mit der Entwicklungsbeur-
teilung stehen (R= 0,88 und R? = 0,77; p= 0,0000):

komplizierter Geburtsverlauf 59,83%
Abweichung vom Geburtstermin 44,10%
Wehentropf 34,93%
Wehenschwiéche 19,21%
Lageanomalie 12,23%
Sectio caesarea 9,61%
Prothrahierte Geburt 7,42%
Fruchtblasenruptur 2 24 h vor Geburt 6,11%
Nabelschnurumschlingung 4,80%
Vakuumextraktion 4,37%
Mekoniumhaltiges Fruchtwasser 3,49%
Narkotika/Analgetika 3,49%
Herzfrequenzalteration 2,62%
Forzepsentbindung 2,18%

In der vorstehenden tabellarischen Ubersicht haben wir die Merkmale in ihrer Haufig-
keitsbesetzung in der Gesamtstichprobe wiedergegeben. Bis auf das zweithaufigste
Merkmal ,Abweichung vom erwarteten Geburtstermin® ist der Unterschied zwischen
den Gruppen mit differentem Entwicklungsstatus hoch signifikant (p<0,001), aber
auch der Unterschied fur ,Abweichung vom Geburtstermin® ist immerhin noch sehr
signifikant (p<0,01).

Aus der Ubersicht geht hervor, dass perinatal sehr viele und unterschiedliche Fakto-
ren mit einem unginstigen Entwicklungsverlauf im Zusammenhang stehen. Im Ab-
schnitt 5.1 und 5.2 wurden im Anamneseschema vor allem biologische Belastungs-
merkmale aus dem pra-, peri- und postnatalen Lebensabschnitt erfasst, die mehr
oder weniger direkt Hinweise auf fruhkindliche Hirnfunktionsstérungen geben kon-
nen. Ihr Auftreten ist in unausgelesenen (nicht vorselektierten) Stichproben relativ
selten, so dass man aus diesen Befunden kaum statistisch belegbare Folgerungen
ziehen kann, obwohl bei Auftreten dieser Faktoren immer auch mit Schadigungen zu
rechnen ist, deren Bedeutung im Einzelfall sich erst durch ihre Kovariation mit ande-

ren Symptomen und diagnostischen Ergebnissen erschliel3t.
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5.3 Entwicklung des Kindes im ersten Lebensjahr

Die Aufnahme des Kindes in die Familie, insbesondere die Einstellung der Mutter
zum Kind, hat wesentlichen Einfluss sowohl auf das Gedeihen des Kindes als auch
auf dessen gesunde psychische Entwicklung. Die Ausformung von Persénlichkeitsei-
genschaften wird durch die ersten Umweltkontakte wesentlich mitbestimmt. Ferner
dienen Aussagen Uber das Verhalten des Kindes in dieser Entwicklungsstufe als indi-
rekte Indikatoren der Mutter-Kind- (Eltern-Kind-) Beziehung und der Intensitat der
Umweltauseinandersetzung des Kindes. Weiterhin soll der Einfluss der ersten Miter-
zieher erfasst werden. Insbesondere interessiert auch, ob das Kind sehr friih Tren-
nungserlebnisse verarbeiten musste und ob durch Symptome einer Anpassungssté-
rung seine Entwicklung gefdhrdet war. Ferner verschaffen wir uns einen Uberblick
Uber die biopsychosoziale Vulnerabilitat des Kindes, indem wir seine Erkrankungen

im ersten Lebensjahr und danach ermitteln.

1. Wie lange haben Sie Ihr Kind gestillt?

1 Uberhaupt nicht D

2 bis zu 3 Wochen
3 bis zu 6 Wochen
4 bis zu 9 Wochen
5 bis zu 12 Wochen
6 bis zu Y2 Jahr

7 Uber 2 Jahr

2. Wer hat das Kind im ersten Lebensjahr hauptséachlich betreut (unmittelbare
Bezugspersonen [mehrere Angaben méglich])?

1 Mutter D
2 Vater

3 Oma

4 Geschwister

5 eine andere Pflegeperson

6 Kinderkrippe

N o O O A

7 Kinderheim

3. In welchem Alter wurde das Kind in die Krippe aufgenommen?

]

1 4. bis 6. Monat
2 7. bis 9. Monat
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3 10. bis 12. Monat

4 13. bis 18. Monat

5 19. bis 24. Monat

6 nach dem 24. Monat

7 besuchte keine Krippe

4. Zeigten sich Anpassungsstérungen (Adaptationsstérungen)?

1ja D
2 nein
wenn 1, welche:

a) Schreien, Weinen f) Kontaktschwierigkeiten

b) Schlafstérungen g) Aggressivitat

c) Nahrungsverweigerung h) Jaktationen (Kopf-/ Kérperwerfen)

d) Erbrechen i) haufige Infekte

HEEE .
OO U O

e) Gewichtsabnahme j) andere Auffalligkeiten

Summe der Auffélligkeiten a bis | ][]

5. Aus welchen Griinden wurde das Kind in einer Kinderkrippe betreut (Motive
fiir Krippenbetreuung)?

1 Mutter allein erziehend D

2 um Arbeit nachzugehen, weil fir die eigene Personlichkeitsentwicklung wichtig

3 finanzielle Griinde

4 Haushalt und Kind fllten nicht aus

5 Kontakte zu Arbeitskollegen persdnlich wichtig

6 Koordination von beruflichen und familiaren Belangen

7 weil kombinierte Erziehung des Kindes durch Krippe und Elternhaus als optimal
angesehen wird

6. Wie waren Sie mit der Krippenerziehung zufrieden?

1 sehr zufrieden D

2 im Allgemeinen zufrieden
3 kaum zufrieden
4 nicht zufrieden

7. Welche Krankheiten hatte das Kind im ersten Lebensjahr?

Erkrankung in welchem Monat wenn stationar, wie viel
Tage

a) Windpocken D

b) Rételn []

c) Masern D
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d) Mumps

e) Scharlach

f) Lungenentziindung

g) Ohrenentzindung

h) Infekte der oberen Luftwege

i) Ernéhrungsstérungen

j) Harnwegsinfekte

k) Meningo-Encephalitiden

) Krdmpfe

m) Gehirnerschitterung

n) Knochenbriiche

o) Operationen

p) andere Erkrankungen

O o O O O e e e e

Summe der Erkrankungen im ersten Lebensjahr a bis p

Hin

8. Welche Krankheiten hatte das Kind nach dem ersten Lebensjahr?

Erkrankung in welchem Lebensjahr wenn stationar, wie viel
Tage

a) Windpocken

b) Rételn

c) Masern

d) Mumps

e) Scharlach

f) Lungenentziindung

g) Ohrenentzindung

h) Infekte der oberen Luftwege

HNENENENIEIEE.
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i) Erkr. d. Verdauungstraktes

j) Harnwegsinfekte

k) Meningo-Encephalitiden

[) Kréampfe

m) Gehirnerschitterung

n) Knochenbriche

0) Operationen

L B O e

p) andere Erkrankungen

Summe der Erkrankungen nach dem ersten Lebensjahr a bis p D D

Neben biologischen Belastungsfaktoren erschlie3en wir im Abschnitt 5.3 auch frihe
psychosoziale Einflisse, die im unglnstigen Fall zu frihen Anpassungsstérungen
(Schrei-, Fatter- und Schlafstérungen) fuhren kénnen. Auf deren Grundlage kénnen
sich unginstige Auswirkungen auf das kindliche Temperament, auf die Entwicklung
von Angststérungen (z.B. Trennungsangst) und depressive Verhaltensweisen erge-

ben.

5.4 Entwicklung des Kindes in den ersten Lebensjahren in ausge-
wahlten Bereichen

Da die sprachlichen Fahigkeiten der Kinder im ersten Lebensjahr und im Kleinkindal-
ter sehr begrenzt sind, sind Therapeuten und Kinderpsychologen auf die differenzier-
te Erfassung von Indikatoren der motorischen Entwicklung angewiesen.

Deshalb wollen wir zur Erinnerung diese Leistungen hier hervorheben. Kopfheben
aus Ruckenlage ist im Alter von vier oder finf Monaten méglich. Freies Sitzen, eine
von Eltern sehr beachtete Leistung, ist ab sieben/acht Monate gegeben, Kriechen
und Krabbeln, also die Kreuzbewegung von Handen und FiRen, im Alter von neun
bis zehn Monaten. Zum freien Stehen sind die Kinder im Allgemeinen ab elf bis zwélf
Monate in der Lage und selbststéndiges freies Gehen ist etwa ab finfzehn Monaten
mdglich.

Unter den friihen sprachlichen Leistungen sei auf das Sprechen des ersten Wortes

(eine Lautfolge mit Bezeichnungsfunktion, zwdlf Monate) sowie auf die einfache
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Satzbildung (zweites Lebensjahr) eingegangen. Die Altersangaben entsprechen etwa
dem 90-sten Perzentil, so dass Kinder, die diesen Leistungen noch nicht gerecht
werden, als Spatentwickler zu bezeichnen sind.

Auf Verhaltensweisen der Selbststandigkeits- und Sauberkeitsentwicklung sei eben-
falls verwiesen. Unter den sozialen Fahigkeiten wird auf das Kontaktverhalten zu an-
deren eingegangen, um schlielBlich Aspekte des leistungsorientierten Spiels zu er-

fassen.

5.4.1 Motorik

Die Motorik ist ein elementarer Bereich, der nicht auf derselben Ebene mit kognitiven,
emotionalen und sozialen Fahigkeiten steht, sondern in gewissem Malie erst die
Voraussetzung fur diese bildet (Ettrich und Ettrich, 1989). Gerade die Zeit zwischen
dem dritten und sechsten Lebensjahr stellt fir die Entwicklung des Kindes einen au-
Rerordentlich wichtigen Lebensabschnitt dar, in welchem die im K&rper ablaufenden
Wachstums- und Reifungsprozesse eine rasche Verdnderung des motorischen Ver-
haltens ermdglichen (Ettrich, 2000).

1. In welchem Alter konnte lhr Kind, auf dem Riicken liegend, den Kopf fiir kur-
ze Zeit heben?

1 unter 4 Monaten D

2 4 bis 5 Monate
3 6 bis 7 Monate
4 spater als 7 Monate

2. Wann konnte es frei sitzen?

1 unter 7 Monaten D

2 7 bis 8 Monate
3 9 bis 10 Monate
4 spater als 10 Monate

3. In welchem Alter begann es zu krabbeln?

1 unter 7 Monaten D

2 7 bis 8 Monate

3 9 bis 10 Monate

4 spater als 10 Monate
5 gar nicht
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4. In welchem Alter konnte es allein stehen, ohne dass es gehalten wurde?

1 bis 11 Monate D

2 11 bis 12 Monate
3 13 bis 14 Monate
4 spater als 14 Monate

5. In welchem Alter konnte Ihr Kind frei laufen?

1 bis zum 12. Monat D

2 13. bis 15. Monat
3 16. bis 18. Monat
4. spater als 18. Monat

6. Erinnern Sie sich an Besonderheiten in der motorischen Entwicklung?

1 keine Auffalligkeiten []

2 auffallend trage
3 steif

4 unbeholfen

5 Sturzneigung

6 Gangstbérungen

7) Ist Ihr Kind Linkshénder?

1ja D
2 nein
3 Beidhander

4 versuchgt!en Sie lhr Kind auf die rechte Hand umzustellen?

Im Ergebniskasten 4 berichten wir Uber zwei Merkmale der motorischen Entwick-
lung

Kopfheben aus Riickenlage
x* (6, N=229)= 26.72 p=0.0002

Gruppe Gruppe Gruppe
D L K
<4 Mo 12.12% 21.43% 36.90%
<5 Mo 36.36% 48.21% 40.48%
<7 Mo 30.30% 27.68% 19.05%
>7 Mo 21.21% 2.68% 3.57%

Wir sehen, dass beim “Kopfheben aus Rickenlage” die drei Teilgruppen durch den
Chi-Quadrat-Test eindeutig getrennt werden. Bei den sehr friilhen Leistungen (unter 4
Monaten) dominieren die Kontrollkinder, bei den sehr spaten Leistungen (mehr als 7
Monate) die Kinder der Gruppe mit deutlichen Entwicklungsauffalligkeiten. Trotz die-
ses klaren Befundes zeigt das Ergebnis aber auch, dass ein einzelnes Merkmal nicht
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Uberbewertet werden darf und wir fir das einzelne Kind die Gesamtheit der Ergeb-
nisse im Auge behalten missen.

Der Marker ,freies Laufen® ist ein Ereignis, das von den meisten Eltern sehr stark
beachtet wird. Aus diesem Grund kénnen sich die Eltern auch sehr gut daran erin-
nern. Der Gruppenvergleich ergibt ein héchst signifikantes Ergebnis. Mehr als ein
Drittel der Kontrollkinder l&uft vor Vollendung des 12. Monats schon frei, wahrend in
der Gruppe der deutlich entwicklungsauffalligen Kinder nur 3% dazu fahig sind. Nach
dem 18. Lebensmonat kehren sich die Verhaltnisse um, ein knappes Drittel der deut-
lich entwicklungsauffélligen Kinder hat mit dem freien Laufen noch Probleme, wéh-

rend es bei den Kontrollkindern nur ca. 2% sind.

Freies Laufen
x* (6, N=229)= 37.22 p=0.0000

Gruppe Gruppe Gruppe

D L K
<12 Mo 3.03% 25.00% 38.10%
<15 Mo 24.24% 38.39% 40.48%
<18 Mo 42.42% 27.68% 19.05%
spater 30.30% 8.93% 2.38%

Die Motorik ist der Lebensbereich des Kindes, mit dessen Beeinflussung durch sys-
tematisches, spielerisches Beuben wir seine Gesamtentwicklung im ersten Lebens-
jahr férdern und damit Entwicklungsriickstdande beeinflussen kénnen. Durch den
spielerischen Kontakt in den Ubungen ergeben sich neben kognitiven Verdnderun-

gen auch positive Entwicklungsimpulse auf Emotionen und Sozialverhalten.

5.4.2 Entwicklung des Sprechens und der Sprache

Bei der Beurteilung des Entwicklungsverlaufs und des Entwicklungsstatus von Klein-
kindern kommt der Bewertung sprachlicher Fahigkeiten eine besondere Bedeutung
zu, weil zum einen das Niveau der sprachlichen Entwicklung im Sinne von ,Sprach-
verstehen und Sprechen kénnen® selbst ein wesentlicher Entwicklungsindikator ist
und zum anderen diese Fahigkeiten entscheidende Vorraussetzungen fir den Er-
werb von Wissen und Kénnen durch Bildung und Erziehung sind und im sozialen Be-
reich das Niveau von Kommunikation und Interaktion nachdricklich mitbestimmen
(Ettrich und Ettrich, 1988a, 1988b; Ettrich, 2000).

1. In welchem Alter sprach Ihr Kind sein erstes sinnvolles Wort (Wort bzw.
Lautfolge, mit dem es etwas bezeichnete)?

1 bis 12 Monate D
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2 13 bis 18 Monate
3 spater als 18 Monate

2. Wann sprach Ihr Kind seinen ersten einfachen Satz (Zwei- bis Dreiwortsiit-
ze)?

1 2. Lebensjahr D

2 3. Lebensjahr
3 4. Lebensjahr und alter

3. Hatte Ihr Kind Sprachschwierigkeiten?

a) Lautbildung (Stammeln) bis || Lebensjahr

b) Satzbildung (Gravierende Fehler in der intuitiven Grammatik) bis D Lebensjahr

4. Beobachteten oder beobachten Sie Stottern?

1ja []

2 nein

wenn 1, seit wann

in welchen Situationen:

Die Daten im Ergebniskasten 5 zeigen, dass auch das ,,Sprechen des ersten

sinnvollen Wortes“ ein sehr pragnanter Entwicklungsindikator ist.
x? (4, N=229)= 47.29 p=0.0000

Gruppe Gruppe Gruppe
D L K
<12 Mo 27.27% 47.32% 66.67%
<18 Mo 30.30% 44.64% 30.95%
spater 42.42% 8.04% 2.38%

Die Kinder, deren Gesamtentwicklung im Alter von drei Jahren mehr als sechs Mona-
te hinter dem allgemeinen Entwicklungsstatus liegen, weisen zu Uber 40% eine Ent-
wicklungsbehinderung beim Sprechen des ersten sinnvollen Wortes auf. Der Chi-

Quadrat-Test trennt die Teilgruppen héchst signifikant.

Weitere Merkmale des Sprechens und der Sprache, die im bedeutsamen Zusam-

menhang mit der Entwicklungsbeurteilung stehen (s.o.):

- Schwierigkeiten bei der Lautbildung
- Sprechen des ersten einfachen Satzes
- Schwierigkeiten in der Satzbildung

- Stottern
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Aber auch andere Merkmale des Sprechens und der Sprache stehen nach Ergebnis-
sen der linearen Regressionsanalyse mit der Allgemeinentwicklung in einem deutli-
chen Zusammenhang. Hier sind zu nennen: Schwierigkeiten bei der Lautbildung, der
Satzbildung und bei der Flissigkeit des Sprechens.

Die sprachliche Entwicklung korreliert sehr deutlich mit der kognitiven Leistungsfa-
higkeit. Aus diesem Grunde ist die psychotherapeutische und logopé&dische Einfluss-
nahme bei vorliegenden Behinderungen sehr bedeutsam und sollte so frih wie még-
lich begonnen werden, damit spezifische Probleme des Kindes korrigiert werden
kénnen. So ergibt sich durch Korrektur der Aussprache (z. B. beim Stammeln) nicht
nur eine Verbesserung der Sprechmotorik, sondern auch des Ausdrucks und der
Sinnerfassung der menschlichen Sprache. Aber auch eine Stérung der Aussprache
(Stottern) ist nicht nur ein Kommunikationshemmnis, sondern auch ein Hinweis auf

eine emotionale und soziale Stérung, die professionelle Hilfe erfordert.

5.4.3 Sauberkeitserziehung und Selbststiandigkeitsentwicklung

Die Beherrschung der Ausscheidungsfunktionen wird durch Eltern und Kinderarzte
stark beachtet, ohne dass der Bewertung dieser Entwicklungsmerkmale hinreichen-
des empirisches Datenmaterial unterlegt wird. Der eigene Erfahrungshintergrund im
Umgang mit Kindern spielt hierbei eine grof3e Rolle (Ettrich und Ettrich, 1992). Auch
ist der weit verbreiteten Meinung, je friher Sauberkeit erreicht wird, umso besser,
nicht unbedingt zuzustimmen, weil die Variabilitat der kindlichen Entwicklung auf3er-
halb der Betrachtung bleibt.

1. Seit wann kotet das Kind nicht mehr ein?

1 vor Vollendung des ersten Lebensjahres D

2 vor Vollendung des zweiten Lebensjahres
3 vor Vollendung des dritten Lebensjahres
4 vor Vollendung des vierten Lebensjahres
5 vor Vollendung des flinften Lebensjahres
6 spater

7 kommt jetzt noch vor

wenn 7:

wie oft in der Woche D
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2. Seit wann nédsst das Kind am Tage nicht mehr ein?

1 vor Vollendung des ersten Lebensjahres D

2 vor Vollendung des zweiten Lebensjahres
3 vor Vollendung des dritten Lebensjahres
4 vor Vollendung des vierten Lebensjahres
5 vor Vollendung des flinften Lebensjahres
6 spater

7 kommt jetzt noch vor

wenn 7:

wie oft in der Woche D

3. Seit wann nasst das Kind nachts nicht mehr ein?

1 vor Vollendung des ersten Lebensjahres D

2 vor Vollendung des zweiten Lebensjahres
3 vor Vollendung des dritten Lebensjahres
4 vor Vollendung des vierten Lebensjahres
5 vor Vollendung des fiinften Lebensjahres
6 spater

7 kommt jetzt noch vor

wenn 7:

wie oft in der Woche D

4. Ist das Kind hinsichtlich Kérperpflege und Bekleidung selbststiandig?

1 nein, ich muss es waschen und anziehen D

2 nein, muss sténdig angeleitet und ermahnt werden
3 ja, altersentsprechend
4 ja, weiter als Kinder in diesem Alter

5. Kann sich Ihr Kind allein beschéftigen?

1 es hat gute Spiel- und Beschaftigungsideen D

2 leider nicht sehr lange
3 es braucht immer einen Partner, der zum Spielen oder zu Beschaftigungen anregt

6. Wie erledigt es ihm (ibertragene Aufgaben?

1 selbststandig und zuverlassig D

2 muss ermahnt und kontrolliert werden
3 widerwillig, nachlassig
4 verweigert sich
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Ergebniskasten 6
Einnassen nachts

%% (10, N=229)= 24.10 p=0.0074

Gruppe Gruppe Gruppe
D L K
<1.Lj 0.00% 3.57% 0.00%
<2.Lj 30.30% 29.46% 44.05%
<3.Lj 24.24% 35.71% 44.05%
<4.Llj 18.18% 9.82% 7.14%
<5.Lj 9.09% 7.14% 1.19%
jetzt noch 18.18% 14.29% 3.57%

,=Einndssen nachts“ nach dem 5. Lebensjahr ist eine Verhaltensweise, die zu ihrer
Beseitigung unbedingt psychotherapeutische Hilfe verlangt, weil durch dieses Verhal-
ten die soziale Entwicklung der Kinder in hohem Malie geféhrdet ist. Die drei Teil-
gruppen unserer Langsschnittstudie unterscheiden sich bei diesem Merkmal sehr
signifikant. Der Anteil der Kinder, die als Enuretiker zu bezeichnen sind, betrégt in
der Kontrollgruppe 3,5 %, in der Gruppe der leichtgradig entwicklungsauffalligen Kin-
der 14,3 % und in der Gruppe der deutlich entwicklungsauffalligen 18,2 %.

Die Beantwortung dieser Fragen fuhrt je nach Alter des Kindes den Diagnostiker zu
den psychosomatischen Stérungen von Enuresis und Enkopresis, die unter Vernach-
l&ssigung des Altersaspekts auf Beeintrachtigungen in der Entwicklung von Selbst-
standigkeit und Selbstsicherheit verweisen.

5.4.4 Kontaktverhalten/ Soziale Kompetenz

Unter den sozialen Fahigkeiten kommt der Selbststandigkeit der Kinder eine hohe
lebenspraktische Bedeutung zu, da sie Ausdruck fir die Autonomie der Kinder ist, fir
ihre Bereitschaft, Verantwortung fur sich und ihr Tun innerhalb der Gemeinschaft zu
Ubernehmen (Ettrich, Anwer und Ettrich, 1999). Die Selbststandigkeit dufert sich U-
berwiegend im Kontaktverhalten des Kindes, sowohl gegeniuber Gleichaltrigen als

auch Erwachsenen.

Soziale Kompetenz dullert sich nach La Freniere und Dumas (1992) in folgenden
Punkten:
- Sucht nach Lésungen, wenn es sich mit Gleichaltrigen streitet oder mit Erwachse-

nen auseinandersetzt

88



- Beruhigt andere Kinder, wenn diese aufgeregt sind oder weinen und hilft ihnen in
schwierigen Situationen

- Versucht, sich in die Lage anderer zu versetzen

- Kann sich in eine Gruppe Gleichaltriger gut einfligen

- Ist kooperativ

- Freut sich bei Erfolg

- Akzeptiert Kompromisse

- Nimmt auf jungere und schwéachere Kinder Riicksicht

- Geht mit eigenen und den Sachen anderer sorgsam um

- Hilft bei alltdglichen Aufgaben

Fur angstlich-zuriickgezogenes Verhalten steht nach La Freniere und Dumas:

- zieht sich vom Spiel mit anderen Kindern zurtick, bleibt aul3en stehend und von der
Gruppe isoliert,

- schaut den anderen Kindern beim Spielen zu, ohne sich zu beteiligen

- ist oft traurig, deprimiert und ungltcklich

- ist beim Spielen gehemmt, zurtickhaltend und ungeschickt

- spricht wahrend des Spielens nur selten mit den Spielkameraden

- ist schichtern, furchtsam, hat Angst vor neuen Situationen, insbesondere wenn
diese plétzlich auftreten

- wird von anderen Kindern nicht bemerkt, fallt nicht auf

- ist oftmals besorgt und beunruhigt

- erscheint oft mude, erschépft und abgespannt

- lachelt oder lacht kaum, hat oft einen neutralen Gesichtsausdruck

1. Wie tritt Ihr Kind zu Erwachsenen in Kontakt?

1 ohne Schwierigkeiten D
2 anfangs meist schiichtern

3 eher kess, keine gesunde Distanz

4 zuriickhaltend

5 Kontaktverweigerung

2. Wie nimmt Ihr Kind Kontakt zu Gleichaltrigen auf?

1 ohne Schwierigkeiten [ ]

2 anfangs meist schiichtern

3 eher kess, keine gesunde Distanz
4 zuruckhaltend

5 Kontaktverweigerung
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3. Welche Spielpartner bevorzugt Ihr Kind?

1 altere D
2 gleichaltrige

3 jungere

4 gegengeschlechtliche D

4. Verhalten in der Gemeinschaft

1 will bestimmen D
2 Initiator gemeinsamer Spiele

3 fugt sich unauffallig ein

4 sondert sich ab

5 stérender AulRenseiter

Die Art der Kontaktaufnahme zu Gleichaltrigen, jingeren oder altern Kindern sowie
zu Erwachsenen und die damit verfolgten Ziele der Kontaktaufnahme kdnnen ein
Hinweis auf Mutismus, Angste, reaktive Bindungsbeeintréachtigungen, emotionale

Stérungen sowie Stdérungen des Sozialverhaltens sein.

5.4.5 Leistungsorientiertes Spiel

Kindliches Spiel ist gleichzeitig Ausdruck kognitver, emotionaler und sozialer Fahig-
keiten. In ihm spielen Parameter wie Phantasie, Durchhaltevermdgen, Dominanz-
streben und Leistungsmotivation eine entscheidende Rolle. Wir unterscheiden ver-
schiedene Funktionsniveaus des kindlichen Spiels, welche seinen Entwicklungsstand
widerspiegeln (Ettrich und Ettrich, 2006).

1. Wie ist die Phantasie Ihres Kindes entwickelt?

1 viele und gute Spielideen, L]

deshalb von anderen Kindern bevorzugt
2 kaum eigene Ideen, macht aber mit
3 keine eigenen Ideen, lehnt Vorschlage anderer ab

2. Wie viel Ausdauer zeigt Ihr Kind beim Spielen mit anderen?

1 beim Spielen groRe Ausdauer ]

2 Ausdauer gering
3 es muss immer etwas Neues passieren

3. Beobachten Sie Bewegungsbesonderheiten bei Ihrem Kind?

1 Bewegungen flissig und geschmeidig D
2 ungelenk, hdlzern, eckig
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3 zerstort unabsichtlich Dinge, die es selbst gebaut hat

4. Welche Spiele werden gegenwiértig von lhnen bei lhrem Kind beobachtet?

a) Funktionsspiele D
b) Konstruktionsspiele D
c) lllusionsspiele D
d) Rollenspiele D
e) Regelspiele D

Die Art der bevorzugten Spiele gibt, wie wir aus den Beobachtungen und Befunden
der Entwicklungspsychologie wissen, einen groben Hinweis auf das Entwicklungsal-
ter der Kinder, allerdings missen wir das Spielverhalten Uber langere Zeitrdume be-
obachten bzw. uns von den Bezugspersonen berichten lassen. Aus Untersuchungen
zur intraindividuellen Variabilitdt von Spielformen (Ettrich, 1991) wissen wir, dass im
Allgemeinen zwei bis vier Spielformen nacheinander gezeigt werden und dass sogar
altere Kindergartenkinder, fur die Rollen- und Regelspiele typisch sind, auch auf Er-
kundungs- und Funktionsspiele zurtickgreifen kénnen. Die Fragen nach der Ausdau-
er beim Spiel und den Bewegungsbesonderheiten kénnen auf frihe Symptome einer
ADHS oder einer Konzentrationsstérung oder aber sogar auf eine Hirnfunktionssté-

rung hinweisen.

Ergebniskasten 7

Fur das ,Verhalten in der Gemeinschaft® haben wir fir die drei Teilgruppen héchst
signifikante Unterschiede mit xz (6, N=229)= 27.83 bei p=0.0001 festgestellt, die vor
allem auf die Kategorien ,Initiator gemeinsamer Spiele” und ,stért in der Gemein-
schaft” mit spezifischen Verhaltenstendenzen zwischen den Teilgruppen zurtickzu-

fuhren sind.

Verhalten in der Gemeinschaft

Gruppe Gruppe Gruppe
D L K
Initiator gemeinsamer Spiele 6.06% 13.39% 39.29%
fligt sich unauffallig ein 63.64% 50.89% 35.711%
teilweise Schwierigkeiten 27.27% 34.82% 25.00%
stort in der Gemeinschaft 3.03% 0.89% 0.00%
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5.4.6 Entwicklung des Leistungsverhaltens

Wie sich das Kind Leistungsanforderungen stellt, wird spatestens mit dem Kindergar-
ten- und Schulkindalter zu einer zentralen Lebensaufgabe und damit zu einer Quelle
von Entwicklungsproblemen (Ettrich und Ettrich, 1997). Aus diesem Grunde haben
wir zum Leistungsverhalten eine ganze Reihe von spezifischen Fragen gestellt. Aus
diesem Spektrum lasst sich zunachst erkennen, ob Gruppenfahigkeit und Leistungs-
motivation hinreichend entwickelt sind oder sich Hinweise auf z. B. eine ADHS oder
andere Stdérungen bereits im Vorschulalter ergeben (Ettrich, 2005, 2006, 2008;
Ettrich und Murphy-Witt, 2003, 2009).

Auch Fragen, die auf spezielle Teilleistungsstérungen hinweisen kénnen, sind im
Anamneseschema enthalten (Lese- Rechtschreibstérung, Rechenschwéache). Auch
Hinweise auf eine neurotische Lernstérung werden erschlossen. Bei jingeren Kin-
dern sind die hier in der Vergangenheit formulierten Fragen natirlich jeweils in der

Gegenwartsform zu prasentieren.

1. Ging das Kind gern in den Kindergarten?

1ja D
2 nein

3 keinen Kindergarten besucht
wenn 2

a) Uberfordert durch Tageseinteilung

b) Gberfordert durch Leistungsanforderungen

c) mangelnde Mitarbeit bei den Beschéaftigungen

d) mangelnde Sauberkeit und Genauigkeit in den Arbeiten

e) feinmotorische Schwierigkeiten (Malen, Basteln)

f) bei Sportspielen ungeschickt

L O O o 0 e

Summe der Auffalligkeiten a bis f

2. Wurde vom Kindergarten iiber das soziale Verhalten geklagt?
1 nein
2ja

wenn 2
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a) weil es zwischen dem Kind und anderen Kindern oft Streit gab

b) weil Kind und Erzieherin sich oft nicht verstanden

c) weil das Kind sehr angstlich war

d) weil sich das Kind oft isolierte

e) weil es immer im Mittelpunkt stehen wollte

f) andere soziale Probleme

LU OO

Summe der Auffalligkeiten a bis f

3. Wurde das Kind altersgerecht eingeschult?

[]

1 ja, es bestanden keine Bedenken

2 ja, obwohl wir Bedenken hatten
3 ja, aber Schularzt bzw. Kindergarten hatten Bedenken
4 nein, wenn 4 Ruckstellungsgriinde

4. Wie gestaltete sich die schulische Entwicklung des Kindes?

1 von Anfang an ein sehr guter bzw. guter Schiler D

2 von Anfang an ein durchschnittlicher Schiler
3 von Anfang an Probleme

4 Klassenwiederholungen D

5 Fdderschuluberprifungen D

5. Beobachteten Sie bei Ihrem Kind einen Abfall der schulischen Leistungen?

1 ja, ab Klasse D
2 nein

6. Treten Jahresschwankungen im Leistungsbereich bei Inrem Kind auf?

1 im ersten Halbjahr immer besonders schwache Leistung, D

im zweiten Halbjahr besser
2 umgekehrt
3 keine Leistungsschwankungen

7. Bezieht die Schule Ihr Kind in besondere MaBnahmen ein?

1 ja, FérdermalRnahmen in D

2 ja, Zirkelarbeit
3 nein
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8. Nennen Sie die letzten Zeugnisnoten lhres Kindes!

Halbjahr: Jahresabschluss:

Betragen Geographie
Flei® Chemie
Ordnung Physik
Mitarbeit Biologie
Deutsch Englisch

Rechtschreiben Franzosisch

OO o o o

OO oy o e e ey e e

Grammatik Religion/Ethik

Literatur Kunst

Lesen Werken

Sachunterricht Sport

Mathematik Musik

Astronomie andere Facher: D

9. Hat Ihr Kind besondere Schwierigkeiten in einigen Fachern?

1 Rechtschreiben (Fehler im Diktat durchschnittlich bei ) D
2 Lesen (sehr stockend, ratend) D
3 Mathematik (Zahlenrelationen, Textaufgaben, Sachaufgaben) D

4 andere spontan genannte Probleme D

10. Erzéhlt Ihnen Ihr Kind von schulischen Ereignissen oder verschweigt es
diese eher?

1 erzahlt alles D

2 berichtet nur Uber Erfolge

3 berichtet nur Gber Misserfolge

4 berichtet Uber Schwierigkeiten mit Mitschillern und Lehrern
5 erzahlt von sich aus nichts tber die Schule
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11. Meinen Sie, dass Ihr Kind an sich selbst beziiglich der Schulleistungen ho-
he Anforderungen stellt?

1 ja, in allen Fachern D

2 ja, in allen Fachern mit Ausnahme von
3 ja, aber nur in Lieblingsfachern
4 nein, kdnnte allgemein mehr leisten

5 nein, ware auch nicht zu guten Leistungen fahig

12. Wo macht das Kind seine Hausaufgaben?

1im Hort D
2 im Wohnzimmer

3 in der Kiiche

4 im eigenen Zimmer

13. Wer hilft dem Kind bei den Hausaufgaben?

1 braucht keine Hilfe ]

2 Mutter

3 Vater

4 Geschwister

5 Hortnerin

6 andere Person

14. Wie oft wird dem Kind geholfen?

1 keine Hilfe nétig []

2 gelegentlich
3 jeden Tag oder fast jeden Tag

15. Wie lange braucht das Kind im Allgemeinen fiir die Anfertigung seiner
Hausaufgaben?

1 bis zu einer halben Stunde D

2 bis zu einer Stunde

3 bis zu 1 %2 Stunden

4 bis zu 2 Stunden

5 mehr als 2 Stunden

6 macht keine Hausaufgaben

16. Uben Sie in einem oder mehreren Fichern zusétzlich mit Ihrem Kind?

1 nein D

2ja

3 durch Eltern D
4 durch Mitschuler, Lehrer
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17. Verhilt sich Ihr Kind anders als sonst, wenn eine Klassenarbeit (Leistungs-
kontrolle, Priifung) bevorsteht?

1 in seinem Verhalten unauffallig D

2 schon Tage vorher aufgeregt

3 klagt tber Beschwerden, um von der Schule befreit zu werden
4 am Morgen vor der Arbeit keinen Appetit

5 kann in der Nacht vorher nicht richtig schlafen

6 Erbrechen oder Ubelkeit oder Bauchschmerzen am Morgen

7 klagt Uber Kopfschmerzen

18. Wie verhilt sich das Kind nach der Klassenarbeit?

1 in seinem Verhalten unauffallig D

2 ist sehr erleichtert

3 ist nach der Arbeit niedergeschlagen, unsicher

4 klagt tber Kopfschmerzen oder ist sehr erschdpft
5 hat Angst vor der Zensur

19. Wie reagieren Sie auf eine gute Zensur (Schulnote)?

1 zeige dem Kind, das ich mich dartber freue D

2 belohne es mit
3 das ist selbstverstandlich, so dass ich
die Zensur nur zur Kenntnis nehme
4 habe keine Zeit, um mich um die Zensuren zu kimmern

20. Wie reagieren Sie auf eine mittelméBige Zensur (Schulnote)?

1 weil das Lernen dem Kind schwer fallt, freue ich D

mich dartber (mit ihm freuen)
2 weil das Lernen schwer féllt, belohne ich es mit
3 solche Zensuren sind nicht akzeptabel, zeige
das auch (Negieren, Ausschimpfen, Ermahnen)
4 es braucht nicht jeder ein ,Einstein“ zu werden,
mittlere Zensuren reichen aus
5 habe keine Zeit, um mich um die Zensuren zu kimmern

21. Wie reagieren Sie auf eine schlechte Zensur (Schulnote)?

1 habe mich daran gewd6hnt D

2 zeige dem Kind meine Missachtung
3 schimpfe mit ihm

4 bestrafe es mit

5 fordere zum Lernen (zum Uben) auf
6 Ube mit dem Kind
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22. Welche Einstellung hat das Kind zu seinem Klassenlehrer?

1 hélt ihn far streng
2 halt ihn fur nachsichtig

3 héalt ihn fur gerecht
4 halt ihn far ungerecht

5 erzahlt hdufig von seinem Klassenlehrer
6 erzahlt selten oder nie von seinem Klassenlehrer

7 mag seinen Klassenlehrer
8 lehnt seinen Klassenlehrer ab

23. Hatten oder haben Sie Probleme mit Ihrem Kind wegen Schulschwénzens?

1 nein

2 kam (kommt) gelegentlich vor
3 kam (kommt) &fters vor

I I e I e

[]

4 war (ist) ein ernstes Problem, geht nur unter Aufsicht in die Schule

24. Welche Auffélligkeiten beobachten Sie bei Inrem Kind wédhrend der Schul-

zeit?

a) Reizbarkeit

]

n) unkonzentriertes Verhalten

[]

b) Streiten

0) sexuelle Spielereien

c) Schlagen

p) Négelkauen

d) Bettnéassen

q) Stottern

e) Einkoten

r) Trotz, Ungehorsam

f) Daumenlutschen

s) Unselbststéndigkeit

g) Geschwisterrivalitdten

t) Albernheit

h) Essstérungen

u) Erbrechen

i) Faulheit

v) Bauchschmerzen

j) Frechheit

w) Kopfschmerzen

k) Ligen

x) Krdmpfe

[) Stehlen

Y) Schlafstérungen

m) nervdése Zuckungen

O O e | e )

z) And. Auffélligkeiten:

Summe der Symptome a bis z
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25. Wenn Sie Schul- und Ferienzeiten vergleichen, beobachten Sie dann in der
Schulzeit hdufiger als in der Ferienzeit folgende Auffélligkeiten?

a) Reizbarkeit D n) unkonzentriertes Verhalten D
b) Streiten 0) sexuelle Spielereien
c) Schlagen p) Négelkauen

d) Bettnéassen q) Stottern

e) Einkoten r) Trotz, Ungehorsam

f) Daumenlutschen s) Unselbststandigkeit

g) Geschwisterrivalitdten t) Albernheit

h) Essstérungen u) Erbrechen

i) Faulheit v) Bauchschmerzen

j) Frechheit w) Kopfschmerzen

k) Lagen x) Krampfe

O O O e 0 e

[) Stehlen y) Schlafstérungen

]

m) nervdse Zuckungen z) And. Auffalligkeiten:

o O o 0y 0y 0y 0 0 0y 0 0 0

]

Summe der Symptome im Vergleich a bis z

26. Fiihlt sich Ihr Kind in seiner Klasse wohl?

1ja []
2 nein
wenn 2, dann

1 wird von einigen Mitschulern abgelehnt D

2 wird von den meisten Mitschilern abgelehnt
3 Einzelgénger
4 Prugelknabe
5 zu starke Rivalitaten zu einigen Mitschilern

27. Wie schétzen Sie Ihr Kind hinsichtlich seiner Intelligenz (geistigen Leis-
tungsféhigkeit) ein?

1 Uberdurchschnittlich D

2 durchschnittlich
3 unterdurchschnittlich
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Wir haben uns sehr detailliert dem Leistungsverhalten der Kinder und Jugendlichen
zugewandt, wohl wissend, dass es sich hier um eine Ursache und Quelle von Fehl-
entwicklungen handelt. Ein Kind, das sich gern Lernaufgaben zuwendet, hat mit Si-
cherheit auch ein positives Selbstbild und ist motiviert, entsprechende Anforderungen
zu bewadltigen. Die sehr differenzierten Fragen geben uns Aufschluss dariber, wo
dieses Selbstbild seine Quellen hat. Ein solches Kind ist sich sicher, hinreichende
h&usliche Unterstitzung zu finden oder es schopft diese Zuversicht aus dem Erleben
eigener Erfolge.

Bei Kindern mit Problemen im Leistungsbereich missen wir sehr sorgféltig die Ant-
worten auswerten. Es kdnnen Probleme in der neuronalen Verarbeitung des Lern-
stoffes vorliegen, so bei Legasthenie, Rechenschwéche oder Intelligenzmangein.
Aber auch Probleme, die sich aus der Schiler-Lehrer-Beziehung und der Eingliede-
rung in den Klassenverband ergeben, sind zu Uberlegen (Fragen 22, 23, 26).
Daneben sind auch emotionale Probleme zu beachten, diese kénnen aus den Erwar-
tungen des Kindes beziglich des reaktiven Verhaltens der Eltern oder aus den Er-
wartungen des Kindes an die eigene Leistungsfahigkeit resultieren, womit sich wie-
derum Hinweise auf Angststérungen und depressive Verhaltensmuster ergeben. Das
gehéufte oder gar stdndige Erleben von Misserfolg und Versagen kann zu Ticst6-
rungen, psychosomatischen Stérungen, Stérungen des Sozialverhaltens und Fehl-
entwicklungen der Personlichkeit mit Tendenzen zu paranoiden, dissozialen, emotio-
nal instabilen, anankastischen, histrionischen und impulsiven Persénlichkeitsstérun-
gen fuhren.

Mit anderen Worten: emotionale, soziale und kognitive Leistungshemmungen kénnen
sich je nach Schweregrad und sozialem Umfeld in allen psychischen Stérungen nie-

derschlagen.

5.5 Anamnestisch relevante Bereiche fiir die Herausbildung
psychischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter

Im folgenden Abschnitt wollen wir auswéhlend auf einige wichtige Bereiche einge-
hen, die erfahrungsgemal fir die Herausbildung psychischer Stérungen im Kindes-
und Jugendalter von besonderer Bedeutung sind.
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5.5.1 Bindung als grundlegende Voraussetzung gelingender oder
misslingender kindlicher Entwicklung

Die Bindungstheorie stellt innerhalb der entwicklungspsychologischen Kleinkinderfor-
schung einen interessanten Ansatz mit weitreichenden Implikationen fir die Be-
schreibung der Entwicklung des Kindes und deren Abweichungen bis hin ins Er-
wachsenenalter dar. Begrinder der Bindungstheorie und —forschung sind John
Bowlby (1969, 1995) und Mary Ainsworth (1978). Von ihnen wird die Bindungsent-
wicklung als eine Entwicklung in 4 Phasen beschrieben, die sich von den ersten Le-

benswochen bis etwa zum Alter von 3 Jahren erstrecken.

Heute ist bekannt, dass frihzeitigen positiven Bindungserfahrungen als Resilienzfak-
toren eine entscheidende Bedeutung zukommt. Dies gilt insbesondere dann, wenn
bereits vor dem Einwirken schadigender Einflisse eine sichere Bindung an eine na-
he Bezugsperson aufgebaut wurde, welche h&ufig ein Leben lang fir die Bezie-

hungsgestaltung eines Menschen mitbestimmend ist.

Die Bindungsentwicklung vollzieht sich in mehreren Phasen:

1. Vorphase oder Phase der unterschiedslosen sozialen Reaktionsbereitschaft:

Der Saugling richtet seine Signale an jeden und reagiert auch auf jeden. In diesen
Interaktionen in den ersten 3 Monaten lernt er allmahlich die Interaktionspartner zu
unterscheiden.

2. Phase der beginnenden Bindung oder der unterschiedlichen Interaktionsbereit-
schaft:

Der Saugling hat Unterschiede zwischen Personen kennengelernt, bekannte Perso-
nen werden bevorzugt und unbekannte Interaktionspartner werden in der Zeit von
etwa 3 bis 6 Monaten noch akzeptiert.

3. Phase der eigentlichen Bindung:

Der S&ugling ist so weit entwickelt, dass er sich durch eigene Aktivitdten (z. B. Krab-
beln) in die Nahe der bevorzugten Bezugsperson bringen kann. Auch die sprachliche
Entwicklung unterstitzt diese Aktivitaten. Er vermisst die Bezugsperson bei Abwe-
senheit und er kann sein Verhalten flexibel einsetzen, um sein Ziel zu erreichen, Mut-
ter oder Vater in der Nahe zu haben. Fremdeln und Trennungsangst zeigen, dass
eine Bindung entstanden ist. Die Phase der eigentlichen Bindung erstreckt sich Uber

einen Zeitraum von etwa 6 Monaten bis 3 Jahren.
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4. Phase der Dezentrierung oder zielkorrigierten Partnerschaft:

Das Kind kann den Standpunkt der Mutter oder des Vaters einnehmen. Es versucht,
die Ziele der Bezugsperson so zu beeinflussen, dass sie seinen eigenen Bedurfnis-
sen nach N&he entsprechen. Zum Beispiel durch ,Uberreden, Spielaufforderungen
u.a.“ etwa ab 3 Jahren (Grossmann, 1995; Grossmann, Becker-Stoll und Gross-
mann, 1997).

Feinfiihligkeit und Bindungsqualitat

Als Feinflhligkeit einer Bezugsperson werden die Wahrnehmung und die richtige
Interpretation der kindlichen Signale sowie die angemessene Reaktion hierauf ver-
standen. Dadurch kénnen die kindlichen Bedurfnisse prompt befriedigt werden. Die
Qualitat der Bindung ist abhédngig von der Feinfuhligkeit der Bezugsperson (Ains-
worth et al., 1978). Die Bindungstheorie besagt, dass eine Bindung umso sicherer ist,
je feinfuhliger die Bezugsperson ist, je praziser also das Passungsgeflige zwischen
Kind und Bezugsperson sich gestaltet. Dies bedeutet nicht, dass immer und in jedem
Fall den Winschen des Kindes sofort entsprochen wird, aber dass ein unbedingtes
Verstandnis der Mutter (der nachsten Bezugsperson) fur die Signale ihres Kindes

vorhanden ist.

Hierarchie der Bezugspersonen

Das Kind bildet wahren der ersten Lebensmonate eine Hierarchie von verschiedenen
Bezugspersonen aus. Die primare Bezugsperson ist im Allgemeinen die Mutter. Fir
den Fall, dass diese bei drohender Gefahr nicht erreichbar ist, kann das Kind auf se-
kundare Bezugspersonen als emotionalen Rickhalt zurliickgreifen (Bowlby, 1973). Je
gréler jedoch Schmerz oder Angst sind, umso mehr wird das Kind auf die Anwesen-
heit der priméren Bezugsperson bestehen und sich nicht von der sekundaren Be-
zugsperson trosten lassen (Spangler et al., 1999). In der Bindungsforschung wurde
gezeigt, dass nicht die Quantitat, sondern die Qualitat der Zuwendung fur den Auf-

bau einer spezifischen Bindungsqualitat entscheidend ist (Spangler et al., 1999).

Annahmen zum inneren Arbeitsmodell
Das innere Arbeitsmodell einer konkreten Eltern-Kind-Beziehung wird sich aus Hand-
lungen des Kindes, deren Konsequenzen und den Eltern-Kind-Interaktionen heraus

entwickeln.
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Das Bindungsmodell Uber eine bestimmte Person reflektiert also nicht ein objektives
Bild dieser Person, sondern die Reprasentation der Geschichte der Responsivitat der
Bindungsperson bezuglich der Handlungen und Absichten des Kindes zusammen mit
und bezogen auf diese Bindungsperson. Ist die Bindungsfigur in eigenen bindungsre-
levanten unverarbeiteten Problemen gefangen, so bleibt das Bindungsverhalten des
Kindes langer desorganisiert (Fremmer-Bombik und Grossmann, 1994).

Main fasst die Definition innerer Arbeitsmodelle von Bindungen in folgenden Aspek-
ten zusammen (Main et al., 1985):

1. Innere Arbeitsmodelle sind geistige Reprasentationen, die sowohl affektive als
auch kognitive Komponenten enthalten (Bretherton, 1985). Sie sind integrative Kom-
ponenten von Verhaltenssystemen und spielen eine aktive Rolle bei der Beeinflus-
sung von Verhalten (Bowlby, 1969) und sie werden wahrscheinlich aus generalisier-
ten Erlebnisreprasentationen geformt (Bretherton, 1985).

2. Ereignisse, aufgrund derer sich innere Arbeitsmodelle tber die eigene Person in
Bindungsbeziehungen ausbilden, sind bindungsrelevante Ereignisse. Sie entstehen
aufgrund der Konsequenzen auf die relativ umweltstabile Tendenz, Nahe zur Be-
zugsperson zu erhalten (Bowlby, 1969). Kinder, deren Versuche die Nahe der Bin-
dungsperson zu erreichen bestandig Erfolg haben, entwickeln andere Arbeitsmodelle
als Kinder, deren Versuche zuriickgewiesen oder unvorhersehbar akzeptiert werden.
3. Einmal ausgeformt existieren Arbeitsmodelle aulerhalb des Bewusstseins und
neigen zu Stabilitat (Bowlby, 1969). In der Kindheit kénnen Bindungsmodelle wahr-

scheinlich nur durch andere konkrete Erfahrungen veréndert werden.

Das Bindungssystem

Nach Bowlby (1969) stellt das Bindungssystem ein genetisch verankertes motivatio-
nales System dar. Dieses wird nach der Geburt des S&uglings zwischen ihm und
seiner priméren Bezugsperson (meist die Mutter) aktiviert und weist eine tGiberlebens-
sichernde Funktion auf. Die Aktivierung erfolgt in Abhangigkeit von der Verfliigbarkeit
der Bezugsperson. So versucht das Kind durch sein Bindungsverhalten, Nahe zu
seiner Bezugsperson herzustellen, um dadurch ein Gefiihl von Sicherheit zu erlan-
gen. In Angstsituationen (z.B. Getrenntsein von der Bezugsperson oder als bedroh-
lich empfundene Anwesenheit fremder Personen und kérperliche Schmerzen) erfolgt
die Suche nach Nahe durch Schreien, Rufen, suchenden Blick oder Kérperkontakt.

Das Kind ist damit von Anfang an ein aktiver Interaktionspartner.
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Das Explorationssystem

In der Bindungstheorie gibt es neben dem Bindungssystem das ebenfalls angebore-
ne Explorationssystem beim Kind, das ebenso motivational bedingt ist (Bowlby,
1975). Auch wenn Bindungs- und Explorationsbedirfnis durch entgegengesetzte Mo-
tivationen entstehen, sind diese jedoch wechselseitig voneinander abhéngig. Durch
das Explorationssystem wendet sich das Kind in erkundender Weise seiner Umwelt
zu. Bowlby vertritt die Auffassung, dass das Kind seine Umwelt ausreichend erkun-
den und auch eine Entfernung von der Bezugsperson ertragen kann, wenn es sich in
Beziehung zu seiner Bezugsperson sicher und emotional stabil empfindet. Demzu-
folge ist eine sichere Bindung die Voraussetzung dafiur, dass ein Saugling oder
Kleinkind seine Umwelt erforscht. Mit zunehmender motorischer Entwicklung ist es
Aufgabe der Bezugsperson, dem kindlichen Explorationsbedlrfnis Raum zu geben

und gleichzeitig Grenzen zu setzen.

Wechselwirkung zwischen Bindungs- und Explorationssystem

Je erfolgreicher das Bindungssystem des Kindes sich entwickeln kann, je sicherer
sich das Kind also seiner Bezugsperson ist, desto ausgepréagter kann das Explorati-
onssystem wirksam werden. Das heil3t, sicher gebundene Kinder kénnen sich eher
und besser und langer von der Mutter entfernen als unsicher gebundene Kinder. Bei
zu groflde Angst erzeugender Entfernung von der Bezugsperson oder bei beunruhi-
genden Erfahrungen und Entdeckungen wird das Explorationsverhalten zunehmend
blockiert und das Bindungssystem aktiviert. Es kommt zu Verhaltensweisen wie
Nachlaufen, Rufen, Schreien, Anklammern usw. Nach erfolgter Tréstung und Ruick-
versicherung des Kindes durch die jeweilige Bezugsperson kommt das Bindungssys-
tem zur Ruhe, es wird die Blockade des Explorationssystems aufgehoben. Das Kind
kann sich erneut zufrieden und entspannt seiner Umwelt zuwenden (Spangler et al.,
1999).

Hauptséchliche Bindungsmuster
Die Bindungsforschung geht heute von 4 wesentlichen Bindungstypen aus, die antei-
lig in einer Person zu finden sein kénnen, wobei in aller Regel ein Bindungsmuster
Uberwiegt:

1. Sichere Bindung

2. Unsicher-vermeidende Bindung
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3. Unsicher-ambivalente Bindung

4. Desorganisierte Bindung

Sichere Bindung

Bei der sicheren Bindung, dem glnstigsten Bindungstyp, ist das Kind sich seiner we-
sentlichen Bezugsperson (en) ganz sicher, es weil}, dass es alle (auch die negativen)
Emotionen dieser Person offenbaren kann und dass diese Person auf jeden Fall ver-
suchen wird, es zu trésten, sein Leid zu beenden (Grossmann, 1995).

Das sicher gebundene éltere Kind versucht die Bindung mit der Bezugsperson dau-
erhaft zu erhalten, insbesondere bei emotionaler Belastung:

- es vergewissert sich bei der Bezugsperson, ob seine Bedrohungsbewertung ange-
messen ist

- es spricht Uber sein Verhalten bei Bedrohung (z.B. wenn es allein ist),

- es vergewissert sich, ob die eigenen Empfindungen der Bedrohung angemessen
sind

- es erkundigt sich nach Verhaltensmdglichkeiten, die seine Sicherheit erhéhen.

Unsicher — vermeidende Bindung

Bei der unsicher - vermeidenden Bindung vermeidet das Kind, wie der Name sagt,
aus Unsicherheit die offene Darlegung negativer Gefiihle. Es verhalt sich angepasst,
kann Schwierigkeiten offenbar gut ,wegstecken®, ist im Allgemeinen ,pflegeleicht®,
Frust und Trauer macht es mit sich selbst ab, die Bezugsperson(en) werden davon
verschont, da das Kind Angst hat, deren Zuwendung zu verlieren, wenn es sich un-
angepasst verhalt.

Das éltere Kind sucht bei Gefahr zwar die Nahe der Bezugsperson auf, ohne jedoch
Uber seine Empfindungen und Beflirchtungen zu sprechen: Schutz suchende Bin-
dung

- es reduziert die Vielfalt der Interaktionen zur Bezugsperson, antwortet nicht auf Fra-
gen

- es provoziert bei der Bezugsperson Unverstandnis und Arger

- es passt sich scheinbar an, es erledigt Aufgaben extrem schnell, um in der Néhe

der Bezugsperson zu sein.
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Unsicher — ambivalente Bindung

Bei der unsicher - ambivalenten Bindung hingegen sind die Reaktionen des Kindes
auf Frust oder Leid wenig vorhersehbar, aber heftig.

Das Kind zwingt bei emotionaler Belastung die Bezugsperson dazu, sein Verhaltens-
zZiel (z.B. nach ,Nahe®) zu erflllen: Deshalb wird dieser Bindungstyp auch als erpres-
serisch eskalierende Bindung bezeichnet:

- es bedroht oder besticht die Bezugsperson, ohne jedoch zu einer zufriedenstellen-
den Verhandlung féhig zu sein

- es kann nicht Uber seine Angste kommunizieren, es verhélt sich wie ein ,Baby*

- es steigert seinen Arger bis zur Eskalation.

Desorganisierte Bindung
Der so genannte desorganisierte Bindungstyp zeigt kein durchgangiges und vorher-

sagbares Bindungsverhalten, sondern beinhaltet Anteile aller Bindungsmuster (auch
in einer konkreten Situation).

Diese Kinder zeigen entweder keine klare Bindungsstrategie oder unerwartetes Ver-
halten, wie Stereotypien, und sie lassen zuweilen Bewegungen unvollendet (,Free-
zing®).

Bei Langsschnittstudien an Kindern mit einer D - Bindung stimmt flrsorglich kontrol-
lierendes Verhalten der Kinder mit 6 Jahren hochgradig mit desorganisiertem Verhal-
ten mit einem Jahr und verdngstigten Bezugspersonen tberein (Main, 1995). Sie ha-
ben gelernt, ihre Bezugspersonen zu kontrollieren, wobei eine feindselig demutigen-

de oder eine Ubertrieben flrsorgliche Atmosphére vorherrscht.

Veranderungen des Bindungsverhaltens im Entwicklungsverlauf

Bindung im Kleinkindal-
ter

Bindung im Vorschulalter
und Grundschulalter

Bindung im Jugendalter

sichere Bindung, unsi-
cher-vermeidende Bin-
dung,
unsicher-ambivalente
Bindung,
desorganisierte Bindung

sicher-zuversichtliche
Bindung,
unsicher-vermeidende
Bindung,
unsicher-ambivalente
Bindung,
unsicher-kontrollierende
Bindung,

nicht klassifizierbar

sicher-autonomes Bin-
dungsverhalten
unsicher-distanziertes
Bindungsverhalten
unsicher-verwickeltes
Bindungsverhalten
unverarbeiteter Bindungs-
status
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Bindungsstérungen
Es liegen erhebliche Schwierigkeiten im Bindungs- und Explorationsverhalten bei

mehreren Bezugspersonen vor. Diese Schwierigkeiten existieren (ber mindestens 6
Monate (Brisch, 2001, 2003, 2008).

Formen:

1. Allgemeine Bindungsunsicherheit, die noch mit einer normalen emotionalen Ent-
wicklung verbunden sein kann.

2. Klinisch sichtbare Stérung in der Bindung zur Bezugsperson, welche die Entwick-
lung eines Kindes negativ beeinflusst. Diese Stérung kann sich in den aktuellen Be-
ziehungen, aber auch in den spéteren Beziehungen zeigen und ist im inneren Ar-
beitsmodell des Kindes verankert.

- Kinder ohne Bindungen

- Kinder mit akuten Stérungen in ihrem Bindungsverhalten

- Kinder, die dem Verlust einer wichtigen Bezugsperson nachtrauern

3. Echte Bindungsstérungen (attachment disorders), die sehr wahrscheinlich eine
pathologische Entwicklung zur Folge haben und in die offizielle Nomenklatur des
DSM-IV aufgenommen wurden.

Zu diesen Typen gestérten Bindungsverhaltens gehoren:

3.1 Keine Anzeichen von Bindungsverhalten

Die Kinder zeigen kein Bindungsverhalten, reagieren unberihrt in emotionalen Situa-
tionen zu Bezugspersonen, entwickeln keine verlassliche Bindung, legen haufig ein
oberflachlich zweckbetontes Verhalten an den Tag und haben haufig deviante Karrie-
ren.

3.2 Undifferenziertes Bindungsverhalten

Diese Kinder zeigen ein durchaus freundliches, dadurch aber inadaquates, distanz-
loses Bindungsverhalten ohne Qualitdtsunterschied zu Bezugspersonen (bezogen
auf die eigentliche Nahe). Brisch (1999) schreibt von einer sozialen ,Promiskuitat* mit
hoher Selbstgefahrdung, Kritiklosigkeit, hohem Risikoverhalten, meist verbunden mit
fehlendem oder vermindertem Schmerzempfinden. Auch hier finden sich durchaus
kriminelle Karrieren, vordergrindig sind Diebstahle (z.B. ,Autoklau®), gefahrliches

Fahren.
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3.3 Ubersteigertes Bindungsverhalten

Diese Kinder fallen auf durch exzessives Klammern, Uberéngstliches Verhalten,
Misserfolgsorientiertheit, Aggression als Reaktion auf Gbersteigerte Angst und das
chronische Gefihl ,verlassen zu werden®. Es handelt sich um so genannte ,Angst-
beilRer”, die in Angst machenden Situationen dieser Qualitdt unberechenbar aggres-
siv reagieren. Das Umfeld erkennt die Qualitdt der Angstauslésung aber nicht, eben

wegen sozialer Defekte und Milieustérungszuschreibung.

3.4 Gehemmtes Bindungsverhalten

Die Kinder wirken sehr angepasst, eigentlich unaufféllig, sind h&ufig Gewaltopfer,
Suche nach Schutz und Geborgenheit dominiert. Diese Kinder sind meist bei Pflege-
familien untergebracht oder in padagogisch orientierten Einrichtungen der Jugendhil-

fe.

3.5 Aggressives Bindungsverhalten

Hier erfolgt die Beziehungsgestaltung vordergriindig Gber Aggressionen unterschied-
lichen Kolorits: verbal/kérperlich, passiv/aktiv, offen/verdeckt. Die Aggression ist als
Adaptionsleistung zu verstehen, um Bindungswiinsche zu realisieren (gelernte Ag-
gression). Da die Umgebung hierauf meist in ablehnender Weise reagiert, der Bin-
dungssuchende sich zwar einerseits beachtet (wenn auch negativ), zum anderen
aber auch bestraft erlebt, er jedoch keine Handlungsalternativen hat, verstéarkt dieser
Kreislauf der Ablehnung die Aggressionsentwicklung. Bei Erreichen der Adoleszenz
(kérperliche Uberlegenheit) wird dieses Problemfeld erst richtig auffallig, da Bekrafti-

gungsmechanismen (Erfolgsstrategien) wirken.

3.6 Bindungsverhalten mit psychosomatischen Symptomen
Die Kinder beantworten Bindungsunsicherheiten und Bindungsabbriche mit psycho-

somatischen Symptomen.

Qualitét der Bindungsorganisation als Schutz- bzw. Risikofaktor
Das Phanomen der Resilienz:
Es gibt immer wieder Kinder, die sich trotz verschiedenster biologischer, sozialer,

emotionaler und kombinierter Risiken und Komplikationen normal entwickeln (Oerter
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und Montada, 2002). Bei diesen Kindern wurden bestimmte Schutzfaktoren festge-

stellt, die sich in 3 Kategorien einteilen lassen:

1. Ressourcen der Person (z.B. Intelligenz, Selbstwert, Selbstwirksamkeit)

2. Familidre Unterstiitzung (z.B. elterliche Warme, Zusammenhalt)

3. Soziale Unterstitzung (z.B. Freundeskreis, Zugehdrigkeit zu einer Gemeinde)

Die Qualitat der Bindungsorganisation einer Person kann also im Zusammenhang mit

dem Konzept der Resilienz als Schutz- oder Risikofaktor gesehen werden.

Sichere Bindung ist Ausgangspunkt eines Entwicklungspfades zur Kompetenz.

Sichere Bindungsorganisation als Risikopuffer:

- Férderung einer psychischen Stabilitdt und Belastbarkeit (Resilienz)

- im umgekehrten Fall wirde eine unsichere Bindungsorganisation im Sinne einer
Vulnerabilitét, also einer erhéhten Storbarkeit fir Risikofaktoren wirksam werden.

Sichere Bindungsorganisation als Einflussfaktor auf Therapie und Intervention:

Eine sichere Bindungsorganisation kann z.B. auch in therapeutischen Prozessen als

positiver Prognosefaktor fur den Therapieerfolg angesehen werden. Da im Therapie-

prozess versucht wird, Uber das Beziehungssystem Veranderungen herbeizufihren,

sind die Fahigkeiten, Vertrauen in Beziehungen aufbauen und Hilfsangebote nutzen

zu koénnen, mit einer sicheren Bindungsorganisation verbunden und kénnen als

Schutzfaktoren zum rascheren Erfolg der Therapie fuhren.

Diagnostik des Bindungsverhaltens

Die klassische Beobachtungssituation des Bindungsverhaltens bei Kleinkindern geht
auf M. Ainsworth zurtick. Hierbei wird das Kind mehreren 3-minutigen Trennungssi-
tuationen von der Bezugsperson ausgesetzt und das Verhalten des Kindes in der

Wiedervereinigungssituation ausgewertet (Fremde Situation Test, FST).

Diagnostik des Bindungsverhaltens bei 6-jahrigen

Bei 6-jahrigen reicht eine 3-minltige Trennung (wie im klassischen FST) nicht mehr
aus, um das Bindungssystem zu aktivieren. Nach Karin Grossmann (1995) ist in die-
ser Altersstufe hierfir eine 1-stiindige Trennung des Kindes von der Bindungsperson
notwendig. Die Trennung selbst beunruhigt die Kinder nicht mehr, das Augenmerk ist
auf das Bemuhen der Kinder zu richten, nach der Trennung eine gute Gemeinsam-

keit mit der Bezugsperson wieder herzustellen. Der gesamte Ablauf wird videogra-
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fiert, diagnostisch bedeutsam ist jedoch auch hier die (5-minltige) Wiedervereini-
gungsphase zwischen Mutter und Kind.

Das Verhalten des Kindes in dieser Phase wird 4 Bindungsmustern zugeordnet:
-unsicher-vermeidend (a)

-sicher-zuversichtlich (b)

-unsicher-ambivalent (c)

- unsicher-kontrollierend / nicht klassifizierbar (d)

Main und Cassidy (1988) fuhrten mit dieser Technik Reliabilitdtsuntersuchungen
durch. Hierzu wurden erfahrene Rater herangezogen, die aber keine Vorinformatio-
nen Uber das Verhalten der Kinder im FST hatten. Es ergab sich fur a, b und c-
Klassifikationen eine hohe Reliabilitdt, fir d wurde eine Trennung durchgefihrt in
kontrollierend-feindselig (d1) und kontrollierend-Ubertrieben unbekiimmert, fiirsorglich
(d2) (Rollenumkehr). Das d-Verhalten wurde vor allem in extremen Stresssituationen
gezeigt. Diese Kinder haben keine inneren Arbeitsmodelle entwickelt, die ihnen Halt
und Sicherheit geben.

Interviewverfahren zur Bindungsforschung

Adult Attachment Interview (AAIl) von George, Goldwyn, Kaplan und Main (1985);
deutsch von Gloger-Tippelt und Hofmann (1997)

Es handelt sich um ein halbstrukturiertes einsttindiges klinisches Interview, das die
Beziehung zu Mutter und Vater in der Kindheit durch 5 Adjektive frei beschreiben und
anhand von Erinnerungen an konkreten Beispielen belegen lasst. Es erlaubt 4
Hauptklassifikationen:

- sicher/autonom

- unsicher-distanziert

- unsicher-verwickelt

- unverarbeitet/traumatisiert

Das AAl ist zeitaufwéndig in der Durchfihrung und setzt ein zeitintensives Training

des Interviewers voraus.

Strukturelle Parallelitdt von Bindungstypen des Kindes im FST und Bin-
dungsreprasentation der Bezugsperson im AAl

Bindungsverhalten Kleinkind Bindungsreprasentation Bezugsperson
Sicher Autonom-sicher
Unsicher-vermeidend Unsicher-distanziert
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Unsicher-ambivalent Unsicher-préokkupiert
Desorganisiert unverarbeitet

,Ein gut fundiertes Selbstvertrauen ... ist gewdhnlich ein Produkt eines allm&hlichen
und ungehinderten Wachstums von der Kindheit zur Reife, in dessen Verlauf ein
Mensch im Umgang mit anderen Menschen, denen er vertraut und die ihm helfen,
lernt, Vertrauen in andere und Vertrauen zu sich selbst zu entwickeln“ (Bowlby,
1982).

Das Erwachsenen-Bindungs-Prototypen-Rating (EBPR) von Strauf3, B. und Lo-
bo-Drost, A. (1999) enthilt folgende Kategorien:
Sichere Bindung Prototyp 1: sichere Zige
unsicher-ambivalente Bindung Prototyp 2: Ubersteigert abhangig
Prototyp 3: instabile Beziehungsgestaltung
Prototyp 4: zwanghaft fursorglich
unsicher-vermeidende Bindung Prototyp5: zwanghaft selbstgentiigsam
Prototyp 6: Ubersteigert autonom
Prototyp 7: emotional ungebunden
unverarbeitet traumatisierte Bindung unverarbeitete Erfahrungen von Misshandlung,
sexuellem Missbrauch oder Tod einer Bin-

dungsperson

Da Bindungsinterviews sehr aufwéndig sind, hat man sich bemuht, in der Bindungs-
diagnostik auch Fragebdgen einzusetzen. Ein solches Verfahren ist z. B. die Adult-
Attachment-Scale (AAS) von Collins und Read (1990). Hier werden die vorherr-
schenden Bindungsmuster aus den Subskalen Nahe, Vertrauen und Angst erschlos-

sen.

110



Kommen wir zuriick auf unser Anamneseschema:

In der Anamneseerhebung lassen sich die Bindungstypen durch folgende Fragen
erschlief3en:

1.Wenn ich mein Kind im Kleinkindalter ( etwa als Zweijdhriges) mal allein (also

unter fremder Aufsicht) lassen musste,

1 war es unruhig und hat es viel geschrieen,

2 es beruhigte sich bei meiner Ruckkehr sehr schnell,

3 meine Ruckkehr war ihm eher gleichgultig

4 der Babysitter berichtete Angstreaktionen

5 es wollte mit mir schmusen

6 Spielsachen waren ihm wichtiger als ich

N N [ I N R I D

7 spielte es mit der Aufsichtsperson ungestort weiter
8 liel3 sich vom Babysitter, der Oma usw. nicht beruhigen D

9 zeigte mir deutlich, dass es mit meiner Abwesenheit unzufrieden war. D

Werden die Antworten 1, 2, 5 angekreuzt, so handelt es sich eher um ein sicher ge-
bundenes Kind.

Finden wir das Antwortmuster 3, 6, 7, liegt eher eine unsicher-vermeidende Bin-
dung vor.

Im Falle von 4, 8, 9 ist eher von einer unsicher-ambivalenten Bindung auszuge-
hen.

Ist kein klares Bindungsmuster zu identifizieren und wird zuséatzlich von unerwar-
teten Verhaltensweisen (wie unvollstdndigen Bewegungen, vom ,Einfrieren® von
Bewegungen fur einige Sekunden) berichtet, handelt es sich eher um eine unsicher-

desorganisierte Bindung.
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2. Nach einer ldngeren Veranstaltung oder einer Klassenfahrt, an der ich nicht

teilnehmen konnte, beobachtete ich bei meinem Kind, dass es mich

1 herzlich begrifdte

2 sehr gern wiedersah und gern Uber das Erlebte berichtete

3 eher gleichgiiltig begridte und mir nur ungern berichtete

4 mich wie ein Kleinkind umtanzte

L OO OO J @O

5 mich liebevoll an sich drtickte

6 seinen kdrperlichen oder emotionalen Abstand zu mir
bewahrte oder vergré3erte D
7 lieber links liegen liel3 und lieber mit anderen

als mit mir sprach D

8 eher ablehnte oder beleidigt tat D
9 sich vor lauter Freude an mich drickte und deshalb
nicht in der Lage war, Uber seine Erlebnisse zu sprechen D

Werden bei Frage 2 (Altersgruppe 6 bis 10) die Antworten 1, 2, 5 angekreuzt, so
handelt es sich nach Main und Cassidy (1988) eher um ein sicher-zuversichtlich
gebundenes Kind.

Finden wir das Antwortmuster 3, 6, 7, liegt eher eine unsicher-vermeidende Bin-
dung vor.

Im Falle von 4, 8, 9 ist eher von einer unsicher-ambivalenten Bindung auszuge-
hen.

Ist kein klares Bindungsmuster zu identifizieren und wird zusatzlich von altkluger
Firsorglichkeit berichtet, handelt es sich eher um eine unsicher-kontrollierende

Bindung.
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3. Seit unser Kind ein Jugendlicher ist, haben sich seine sozialen Beziehungen
sehr intensiv ausgeprégt. Schatzen Sie folgende Aussagen mit der nachstehenden
Skala ein:

1 sehr zutreffend

2 ziemlich zutreffend

3 maRig zutreffend

4 etwas zutreffend

5 gar nicht zutreffend

6 keine Aussage

1 Neigt dazu, Beziehungen aus einer optimistischen Grundhaltung

zu beschreiben und verbindet damit eine echte Befriedigung. D
2 Neigt dazu, sich sehr von anderen Menschen abhangig

zu machen, wirkt anklammernd in Beziehungen. D
3 Erlebt Arger oder Wut bei realer oder phantasierter

Zuruckweisung durch andere. D

4 Hilft lieber anderen, als selbst Hilfe zu empfangen. D
5 Betont die Bedeutung von Selbstbeherrschung,

Zuverlassigkeit und Ehrlichkeit. D
6 Besteht auf eigener Unabhangigkeit und verlasst sich
wenig auf andere. D
7 Ist ziemlich ,blind“ fir die Wirkung des eigenen
Verhaltens auf andere und interessiert sich nur wenig D

fur deren Bedurfnisse.

Von einer vorwiegend sicheren Bindung im Jugendalter kénnen wir ausgehen,
wenn auf Statement (1) die Antworten 1 bis 3 und bei den Ubrigen Aussagen die
Antworten 4 bis 6 zutreffen.

Eine eher unsicher-ambivalente Bindung liegt vor, wenn bei den Statements (2),
(3) oder (4) mit 1 bis 3 und bei den Ubrigen ltems mit 4 bis 6 geantwortet wurde.
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Eine unsicher-vermeidende Bindung ist zu vermuten, wenn bei Statement (5), (6)
oder (7) der Antwort - Schwerpunkt bei 1 bis 3 und bei den Ubrigen Aussagen bei 4
bis 6 liegt.

Eine unverarbeitet-traumatisierte Bindung ist zu vermuten, wenn neben dem Zu-
treffendurteil auf die Statements (2) bis (7) im Bereich 1 bis 3 Uber Erfahrungen des
Jugendlichen mit psychischen und oder kdrperlichen Misshandlungen, sexuellem
Missbrauch oder Tod einer Bindungsperson berichtet wird.

Ergebniskasten 8

Wir informieren zunachst Uber die allgemeine Hé&ufigkeitsverteilung von Bindungs-
mustern, wie sie in den meisten Untersuchungen an unausgelesenen Stichproben
unterschiedlicher Altersgruppen gefunden wurden.

- sichere Bindungsmuster ergaben sich bei 50 bis 60 % der untersuchten Kinder und
Jugendlichen

- unsicher- vermeidende bei 30 bis 40 %,

- unsicher-ambivalente Bindungsmuster bei 10 bis 20% und

- desorganisierte Bindungen zeigen sich bei 10 bis 15 % der Kinder und Jugendli-
chen. (Grossmann et al., 1997). Bei den einzelnen Stichproben finden wir Abwei-
chungen von diesen Werten von etwa 10 Prozent nach unten oder oben. Diese Ab-
weichungen werden

a) durch die spezifische Stichprobenzusammensetzung,

b) die Qualitat der Untersuchungsmethode und

c) die Qualitét der Raterausbildung erklart.

In einer eigenen Stichprobe von psychisch auffélligen Jugendlichen fanden wir (Hart-
wig, Ettrich und Ettrich, 2004) erwartungsgemal eine deutliche Abweichung in der
Haufigkeitsverteilung bei sicher gebundenen Probanden mit rund 36 Prozent, 11 Pro-
zent wurden als unsicher-ambivalent, weitere 34 Prozent als unsicher-vermeidend
und 18 Prozent der psychisch auffalligen Jugendlichen als unsicher- gemischt (un-
verarbeitet - traumatisierte Bindung) mit dem EBPR diagnostiziert. Die Unterschiede
waren in den Kategorienbesetzungen sicher, unsicher-ambivalent und unsicher-

gemischt signifikant.

114



Vergleich zwischen psychiatrischen Patienten, jugendlichen Straftatern und
gesunden Kontrollen (Hartwig, Ettrich und Ettrich, 2004; Jinemann und Ettrich,
2004):

Jugendpsych. | Kontrollgruppe | Jugendliche | Kontroligruppe

Patienten Straftater
sicher 16 (36,4%) |31 (70,4%) 10 30 (71,4%)

p=0,0026 (23,8%) p=0,000

unsicher- 5 (11,4%) 0 ( 0,0%) 0 (| 0 ( 0,00%)
ambivalent p=0,0277 | 0.00%) p=n.s.
unsicher- 15 (341%) |12 (27,3%) 29 10 (23,8%)
vermeidend p=n.s. |(69,0%) p=0,000
unsicher- 8 (18,2%) 1 (2,3%) 3 (| 2 (4,8%)
gemischt p=0,0149 | 7,2%) p=n.s.
Summe 44 44 42 42

Noch gravierender (Junemann und Ettrich, 2004) erwiesen sich die Unterschiede in
der Verteilung der Bindungsmuster bei einer Stichprobe jugendlicher Straftater. Hier

fanden wir bei den Straftatern nur 24 Prozent mit sicherer Bindung, bei 69 Prozent
eine unsicher-vermeidene Bindung und bei den restlichen 5 Prozent eine unsicher-
gemischte Bindung. Auch hier ergab die Prufung der Unterschiede zwischen jugend-
lichen Straftatern und Kontrollpersonen signifikante Differenzen in den Kategorien

sicher gebunden, unsicher-vermeidend gebunden und unsicher-gemischt gebunden.

5.5.2 Reaktive Verarbeitung des Umwelterlebens

Erlebte Angste sind fiir die Verhaltensregulation des Einzelnen sehr wichtig, mahnen
sie uns doch zu Vorsicht und Riicksichtnahme auf andere. Angste sind physiolo-
gisch, wenn sie unser Verhalten regulieren und uns vor Schaden bewahren. Bei psy-
chischen Stérungen sind die erlebten Angste jedoch héufig iberméchtig und behin-
dern den normalen Lebensvollzug, wobei diese Angste oft reaktiv an eine Situation
oder dhnliche Situationen (Generalisierung) gekoppelt werden.

Auch aggressives Verhalten ist oft als spezifische Form der reaktiven Verarbeitung
des Umwelterlebens zu verstehen, wobei Autoaggressionen als Formen der Selbst-

schadigung und Selbstbestrafung zu werten sind, wahrend Fremdaggressionen ge-
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gen Sachen und Personen gerichtet sind. Sie duRern sich in verbalen und/oder tatli-
chen Auseinandersetzungen, wobei die Konfrontation mit dem Opfer mehr oder we-
niger direkt erfolgt (Steinhausen und v. Aster, 1999; Borg- Lauffs, 1999, 2001).

Beide Formen abweichenden Verhaltens werden sehr stark von der Selbststéandigkeit

und von den Reaktionen des Kindes auf Lob und Tadel beeinflusst.

5.5.2.1 Angstproblematik als Grundlage vieler psychischen Stérun-
gen

1. Beobachteten Sie bei Inrem Kind Anzeichen einer starken Angstlichkeit
(phasenbezogene Angstlichkeit)?

a) Acht-Monats-Angst D
b) Trennungsangst (1. bis 3. Lebensjahr)
c) Umweltangst

d) Leistungsangst

e) Anpassungsangst

I I R I R N R

f) Existenzangst

2. Wie haben Sie versucht, Angste abzubauen?
1 Zuspruch

2 HeranfUhren an das Angstobjekt

3 Bestrafen

) O O O

4 andere Malnahmen

3. Welche Situationen und Objekte herrschten in den Angstsituationen vor?

[]

a) Angst vor Tieren

b) Angst vor Krankheiten

c) Angst vor med. Eingriffen

d) Angst vor Verletzungen

) O O O

e) Angst vor Dunkelheit
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f) Angst vor Tod

g) Angst vor Versagen/Kritik

[ [0 [

h) Angst vor Feuer

i) Angst vor lauten Gerduschen D

Mit Frage (3) werden vor allem spezifische Phobien, Zwangsgedanken und Hinweise

auf akute Belastungsreaktionen im Kindes- und Jugendalter erfragt.

5.5.2.2 Aggressives Verhalten

Angstlich-aggressives Verhalten duRert sich in folgenden Auffalligkeiten:
das betroffene Kind

- ist leicht zu irritieren, wird leicht wutend

- ist leicht zu enttduschen, lasst sich leicht stéren oder von etwas abbringen
- fuhlt sich herausgefordert, wenn es zurechtgewiesen wird

- geréat oft in Streit mit Spielkameraden

- beginnt leicht zu schreien und zu kreischen

- wird bdse, wenn es in seinen Aktivitaten unterbrochen wird

- schlagt, beildt und tritt andere Kinder

- schlagt auch Erwachsene, wenn es witend ist

- verfihrt oder zwingt andere Kinder, etwas Unerwilinschtes zu tun

- widersetzt sich Erwachsenen, ist nicht folgsam

Aggressives Verhalten zahlt zu den so genannten externalisierenden Verhaltensst6-

rungen.

In der nachfolgenden Ubersicht sind Verhaltensprobleme externalisierender und in-

ternalisierender Form dargestellt (Achenbach, 1991a, 1991b):
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Externalisierende Verhal-
tensstérungen

Internalisierende Verhal-
tensstérungen

Verhaltensprobleme mit
ca. 3 Jahren

Hyperaktivitat, Unauf-
merksamkeit, unange-
messenes Mittelpunktstre-
ben, negative Stimmung,
Irritierbarkeit

Angst, sozialer Ruckzug,
soziale Passivitat, sozial
unsicher, motorisch unsi-
cher

Nach dem 3. Lebensjahr

Ruhelosigkeit, Hyperaktivi-
tat, geringe Konzentrati-
onsfahigkeit, Trotzanfalle,
Betragensstdrungen, ne-
gative Stimmung

Problembereiche im so-
zialen Umfeld des Kin-
des mit 3 Jahren:

Depression der Mutter,
geringer elterlicher Zu-
sammenhalt, strafendes
Erziehungsverhalten (kér-
perliche Bestrafung), Un-
einigkeit der Eltern tber
die Kindererziehung, ge-
haufte elterliche Kritik an
den Kindern, Mangel an
emotionaler Warme

Depression der Mutter,
geringe Sensibilitdt dem
Kind gegenuber, unerwar-
tete emotionale Reaktio-
nen der Betreuungsperso-
nen

Geschwister- und Gleich-
altrigenkonflikte, starke
und haufige Kritik am Kind
durch Eltern, Erzieher u.
a., Eheschwierigkeiten,
geringe emotionale War-
me

1. Schlégt sich Ihr Kind gegen den Kopf, beillt oder kratzt sich, rei8t sich Haare
aus, bestraft sich selbst oder zeigt es sonstige Autoaggressionen (z.B. Rit-

zen)?

1 nie
2 manchmal
3 oft

[]

2. Schlagt, kneift, bei3t, verletzt, verspottet es andere oder streitet es mit ande-

ren Kindern?

1 nie
2 manchmal
3 oft

L]

3. Macht es eigene oder fremde Sachen absichtlich kaputt?

1 nie
2 manchmal
3 oft

118

[]




4. Was ist die vermeintliche Ursache dieses aggressiven Verhaltens?

1 Kind fuhlt sich bedréngt []
2 Kind fhlt sich missachtet

3 Kind fuhlt sich provoziert

4 Kind ist (von Natur aus) sehr aggressiv

5 Ursachen nicht erkennbar

Selbst- und fremdschadigendes Verhalten bildet die Leitsymptomatik von Verhal-
tensstdérungen. Selbstschadigendes Verhalten (z.B. Trichotillomanie) oder Riss- und
Schnittverletzungen sind Ausdruck von erlebter psychischer Spannung und dem
Wunsch, diese Spannungen durch impulsive selbstschadigende Handlungen zu re-
duzieren. Fremdschadigendes Verhalten kann sich gegen Personen oder Gegens-
tdnde von anderen richten und geht immer mit einer Stérung des Sozialverhaltens
einher. Jugendliche haben gelernt, dass sie sich z.B. leichter bei anderen durchset-
zen kénnen, wenn sie aggressiv oder drohend auftreten. Fir andere ist es ein Ge-
winn an Selbstvertrauen, wenn sie durch ihr Verhalten Erwachsene so provozieren,
dass diese die Ruhe und Selbstsicherheit verlieren. Fir eine dritte Gruppe von ver-
haltensgestérten Jugendlichen ist es ein Machterleben, wenn sie so auf ihr Gegen-
Uber (Erwachsene oder Jugendliche) losgehen, dass diese sich vor ihren Brutalitaten
in Sicherheit bringen missen.

Die oben beschriebenen Verhaltensweisen sind Ausdruck von Stérungen des Sozial-
verhaltens, des Oppositionellen Trotzverhaltens und von Autoaggression und Identi-

tatsproblemen, zusammengefasst als aggressives und delinquentes Verhalten.

5.5.2.3 Entwicklung von Abhédngigkeit und Unabhangigkeit

1. Wie schiétzen Sie die Selbststédndigkeitsentwicklung Ihres Kindes ein?

1 dem Alter entsprechend selbststéandig (meidet Gefahren, D

sucht Hilfe bei Eltern und anderen vertrauten Erwachsenen)
2) muss héufig kontrolliert und angeleitet werden
3) muss standig kontrolliert und angeleitet werden

2. Wie reagiert Ihr Kind auf Lob?

1 freut sich Uber die Anerkennung D

2 versucht, erwiinschtes Verhalten zu wiederholen
3 keine nachhaltige Wirkung
4 keine adaquate Reaktion

119



3. Wie reagiert es auf Tadel?

1 zeigt sich betroffen

2 bemuht sich, das geriigte Verhalten zu vermeiden

3 keine nachhaltige Wirkung
4 keine adaquate Reaktion

Die Ansprechbarkeit eines Kindes oder Jugendlichen auf Lob und Tadel ist ein guter

Indikator fir dessen Erziehbarkeit und steht im engen Zusammenhang mit der Ab-

hangigkeit von unmittelbaren Erziehern wie Eltern und Lehrern. Eine Einflussnahme

ist notwendig, wenn Lob und Tadel keine oder keine nachhaltige Wirkung hinterlas-

sen. In diesen Fallen kann durch Beratung und Erziehertraining meist rasche Abhilfe

geschaffen werden.

5.5.2.4 Sexualitat

Sexualitat als intimer Lebensbereich wird von sehr vielen Eltern in der kindlichen Er-

ziehung vernachlassigt. Aus diesem Grunde ist es wichtig, dass der Therapeut oder

der Kinderpsychologe hier einige Fragen bereithalt.

1. Haben Sie im sexuellen Bereich bei Ihrem Kind aufféllige Beobachtungen

gemacht?

1 nein

2ja

wenn 2, welche

Auffalligkeit

Anmerkung

Alter

a) genitale Spielereien

b) Masturbation

c) exzessive Masturbation

L

d) mutuelle Masturbation

e) Verfuhrung zur Homosexualitat D

f) Verfihrung zum Geschlechtsverkehr D

g) haufig wechselnde Geschlechtspartner D

Summe der Auffalligkeiten a bis g
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2. Haben Sie Ihr Kind aufgeklért?

1 nein D

2ja

3 der Altersstufe entsprechend

Die Fragen nach sexuellen Auffalligkeiten (wie genitale Spielereien und Masturbati-
on) dienen der Abklarung emotionaler Fehlentwicklungen durch Rickzug und Trieb-
befriedigung am eigenen Kérper, wahrend die Formen von d bis g auch auf soziale

Fehlentwicklungen abzielen.

5.6 Familienanamnese

Die Familienanamnese soll das Kommunikations- und Interaktionsgeschehen inner-
halb der Familie erhellen und verdeutlichen, ob in diesem Bereich Interventionen an-
gezeigt sind (Ettrich und Ettrich, 1993, 2006). Familienstruktur und sozio-
6konomische Lage stellen Rahmenbedingungen des Kommunikations- und Interakti-
onsgeschehens dar. Aus vielen entwicklungspsychologischen Untersuchungen ist
bekannt, dass z. B. Schul- und Berufsbildung der Eltern das Entwicklungsgeschehen
des Kindes in erheblichem Malie moderieren und den finanziellen Status, das mate-
rielle Auskommen der Familie und der Kinder bestimmen. Von der Schul- und Be-
rufsbildung der Eltern hangt auch ab, ob der Wohnraumindex den Forderungen der
Weltgesundheitsorganisation (= 1,0) gerecht wird. Jedes Familienmitglied soll danach
ein eigenes Zimmer und damit einen eigenen Arbeits- und Rickzugsraum besitzen.

Beziglich der Entwicklung von normgerechten Persdnlichkeitseigenschaften und so-
zial erwiinschtem Verhalten kommt den Eltern eine Vorbildfunktion zu (Ettrich, Krau-
se und Jahn, 1996). Aus diesem Grunde interessieren wir uns in der Anamnese fir
das partnerschaftliche Verhalten der Eltern, ihr Erziehungsinteresse, die praktizierten
Erziehungsmallinahmen und die Aufgaben- und Funktionsverteilung in der Familie,
wobei der Focus der immer auch auf den Patienten gerichtet ist. Die Beziehungen
zwischen den Geschwistern sind geeignet, die Probleme des Patienten zu mildern
oder zu forcieren, so dass dieser Fragenkomplex in der Anamnese nicht fehlen darf.

Nachfolgend geben wir einen Uberblick tiber mégliche Erziehungspraktiken der psy-

chischen und physischen Kindesmisshandlung:
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Kindesmisshandlung | Beschreibung

Ablehnen, zurlickweisen Aktiver Ausdruck der Zurickweisung, im

Gegensatz zum passiven Ignorieren des

Kindes (z.B. Unterlassung von Hilfe, Kind
zum Sundenbock machen)

Erniedrigen, entwilrdigen Handlungen, die ein Kind erniedrigen
einschliel3lich verbaler Herabsetzung
(z.B. Beleidigen, oéffentliche Erniedri-

gung)

Terrorisieren/bedrohen Handlungen oder Bedrohungen, die das
Kind extremer Furcht und Angst ausset-
zen (z.B. Drohung, das Kind zu verletzen
oder zu téten, Unterlassung der Beauf-
sichtigung von Sauglingen und Kleinkin-
dern)

Kindesmisshandlung Il

Isolieren/einsperren Handlungen, die das Kind von anderen
Personen trennen (z.B. einschlief3en,
permanentes Verbot, mit anderen Kin-
dern zu spielen)

Fehlsozialisieren/Korrumpieren Handlungen, die das Kind dissozial wer-
den lassen und solche, die beim Kind die
Entwicklung destruktiver oder selbst- und
fremdschéadigender Einstellungen férdern
(z.B. Aufforderung zu kriminellen Hand-
lungen oder Drogenmissbrauch, Férde-
rung rassistischer Einstellungen)

Ausbeuten/ausnutzen Situationen, in denen das Kind flr eigene
Vorteile oder eigenen Profit herangezo-
gen wird (z.B. sexuelle Belastigungen,
Behandlung des Kindes als Partnerer-
satz, Prostitution des Kindes, Gebrauch
des Kindes fur Pornografie)

Verneinen emotionaler Reaktionen Handlungen (oder Unterlassungen) der
Bezugsperson, die eine gesunde sozial-
emotionale Entwicklung des Kindes be-
eintrachtigen oder nicht férdern (z.B. feh-
lende emotionale Bindung an das Kind,
fehlende Anteilnahme am Leben des
Kindes, seltene Eltern-Kind-
Interaktionen)

5.6.1 Familienstruktur und sozio-6konomische Lage

1. Wie viele Personen gehéren zum Haushalt?

Anzahl L]
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2. Wie viele Kinder gehéren zur Familie?

Anzahl ]

3. Welche Position nimmt das Kind in der Geschwisterreihe ein?

1 einziges Kind D

2 erstes von ___ Kindern

3 letztes von ___ Kindern

4 in der Mitte der Geschwisterreihe

__ Kinder sind alter und ____ Kinder sind jlinger

4. Haben ein oder mehrere Geschwister Leistungsprobleme?

1ja []

2 nein

5. Haben ein oder mehrere Geschwister Verhaltensprobleme?

1ja D

2 nein

Ergebniskasten 9
Leistungsauffillige Geschwister
x* (2, N=161)= 7.64 p=0.0220

Gruppe Gruppe Gruppe
D L K
nein 76.92% 82.50% 96.36%
ja 23.08% 17.50% 3.64%

Im Ergebniskasten 9 haben wir den Anteil leistungsauffalliger und verhaltensauffalli-

ger Geschwister fur die entwicklungsbezogenen Teilgruppen dargestellt.

Verhaltensauffillige Geschwister
x* (2, N=161)= 6.97 p=0.0307

Gruppe Gruppe Gruppe
D L K
nein 61.54% 75.00% 87.27%
ja 38.46% 25.00% 12.73%

Das Ergebnis ist auch deshalb von Interesse, weil es zeigt, Gber welche Ressourcen
die Eltern verfigen, um sich einem Problemkind zuzuwenden. Sowohl bei leistungs-
als auch verhaltensauffalligen Geschwistern liegt bei den Kontrollkindern nur eine

geringe Belastung der Eltern vor, die bei der leichtgradig entwicklungsauffélligen
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Gruppe bei jeder 4. oder 5. Familie schon betrachtlich ansteigt und bei den deutlich
entwicklungsauffalligen Kindern sich nochmals signifikant erhéht und damit die Fami-
lien Uberfordert.

Es ist erkennbar, dass fir beide Fragestellungen das Ergebnis umso ginstiger aus-

fallt, je besser die Allgemeinentwicklung der Kinder ist.

6. Familienstand der Eltern des Patienten

[]

a) Kindesmutter

[]

b) Kindesvater

1 ledig

2 verheiratet

3 geschieden

4 verwitwet

5 Lebensgemeinschaft

7. Schulbildung
a) Mutter D

b) Vater []

1 Sonder- oder Férderschule, weniger als 9 Klassen Hauptschule
2 Hauptschule (9 Klassen)

3 Real- oder Mittelschule (10 Klassen)

4 Gymnasium (12 oder 13 Klassen)

8. Berufsabschluss

[]

a) Mutter

[]

b) Vater

1 ungelernt

2 angelernt

3 Facharbeiter

4 Fachschulabschluss
5 Hochschulabschluss

9. Berufstétigkeit

[]

a) Mutter

[]

b) Vater

1 vollbeschaftigt
2 teilbeschéftigt

3 Schichtarbeit

4 nicht berufstatig
5 arbeitslos

6 berentet
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Obwohl der Familienstand in der heutigen Zeit allgemein eine geringere gesellschaft-
liche Wertschatzung findet, zeigen die praktische Erfahrung und Ergebnisse wissen-
schaftlicher Untersuchungen (Schneewind und Hermann, 1980), dass Kinder aus
vollstdndigen familidren Beziehungen eine ginstigere Entwicklungsbasis haben.
Auch verlauft die Entwicklung umso besser, je ginstiger sich der Schulabschluss
und die berufliche Bildung von Mutter und Vater gestalten. Auch die resultierende
Erwerbstatigkeit von Mutter und Vater spielen dabei eine entscheidende Rolle. Das
Modell: ,Vater arbeitet und Mutter kimmert sich um die Kinder” ist als gesellschaftlich
Uberholt anzusehen, weil heute die Berufstatigkeit der Mutter als entscheidender
Faktor fur deren Lebensgestaltung und Eigenverwirklichung gesehen wird (Lehr,
1982, Hausen, 2001). So waren z. B. nach Angaben des Statistischen Bundesamtes
im Jahr 2005 zwei Drittel der Frauen in der BRD erwerbstatig. Die Beantwortung der

Fragen zielt auf die Erfassung psychosozialer Risikofaktoren ab.

10. Besondere Ereignisse im Leben des Kindes

a) Tod der Mutter D g) Tod des Vaters D

b) Mutter leidend oder behindert D h) Vater leidend oder behindert D

c) Scheidung der Eltern (Kind bei M) D i) Scheidung der Eltern (Kind bei V) D

d) Wiederverheiratung der Mutter D j) Wiederverheiratung des Vaters D

e) Adoption D k) Heimaufenthalt(e) D

f) Haufiger Wohnungswechsel D ) langerer Krankenhausaufenthalt D
m) and. Ereignis D n) and. Ereignis D
Summe der Ereignisse a bis n D D

Wie wurden die Ereignisse bewaltigt?
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Auf die Bedeutung belastender Lebensereignisse haben wir schon mehrfach hinge-
wiesen. In Frage (10) haben wir die gravierenden Lebensereignisse, die mit hoher
Wahrscheinlichkeit eine Fehlentwicklung nach sich ziehen, erfragt, weil deren psy-
chotherapeutische Bearbeitung meist unumganglich ist. Die ermittelten Lebenser-

eignisse sind als psychosoziale Risikofaktoren zu werten.

Ergebniskasten 10
Lebensereignis Scheidung
¥% (2, N=229)= 11.64 p=0.0030

Gruppe Gruppe Gruppe
D L K
nein 63.64% 79.46% 90.48%
ja 36.36% 20.54% 9.52%

Vom Lebensereignis Scheidung sind in unserer Studie die Kinder der D-Gruppe et-
wa viermal haufiger als die Kinder der K-Gruppe betroffen. Die Kinder der L-Gruppe
haben sich mehr als doppelt so haufig wie die der K-Gruppe mit diesem Lebenser-
eignis auseinandersetzen mussen. Das Ergebnis besagt, dass instabile Lebensum-

stédnde mit dem Ausmal} der Entwicklungsbeeintrachtigung kovariieren.

11. Befanden oder befinden Sie sich oder andere Blutsverwandte in nervenérzt-
licher oder psychologischer Behandlung?

a) nervenérztlich D
b) psychologisch D
1 nein

2ja

wer und warum

12. Wie viele RGdume gehéren zu Ihrer Wohnung?

1 1Raum [ ]

2 1% Raume

3 2 Rdume

4 2 2 Raume

5 3 Rdume

6 3 %2 Raume

7 4 Rdume

8 4 2 Raume

9 5 und mehr Rdume
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13. WohnungsgréBe der Personenzahl angemessen (Wohnraumindex)?

1ja []

2 nein

14. Hat das Kind einen Bereich in der Wohnung, den es primér fiir sich hat?

1 nein D

2 eigenes Zimmer
3 Spielecke
4 Arbeitsplatz fur Schularbeiten (Basteleien)

15. Wie hoch ist Ihr monatliches Haushaltsnettoeinkommen (beide Elternteile
zusammen, einschlieBlich Kindergeld)?
Angabe fakultativ

1 unter 1000 € D

21001 € bis 1500 €
3 1501 € bis 2000 €
4 2001 € bis 2500 €
5 2501 € bis 3000 €
6 3001 € bis 3500 €
7 Uber 3500 €

16. Reichen nach Ihrer Meinung Ihre finanziellen Mittel fiir die Versorgung der
Familie aus?

1 ja, wir kommen gut aus D
2 ja, mussen aber gut einteilen

3 nein, bei uns geht viel Geld fur Nebensachlichkeiten drauf
(Alkohol, Zigaretten)
4 nein, es reicht trotz Einteilung und keinen nebenséachlichen Ausgaben
nicht
Die Fragen zur Beurteilung der Wohnverhéltnisse orientieren darauf, ob das Kind
Uber einen ausreichenden Platz zum Lernen, Arbeiten und Spielen in der elterlichen
Wohnung verfligt, oder ob sich hier Hemmnisse fiir die seine Entwicklung ergeben.
Man kann Ordnung und Sorgfalt bei einem Kind nur dann erwarten, wenn ihm ein
entsprechendes Platzangebot bestandig zur Verfigung steht.
Ebenso sind die Fragen nach der finanziellen Absicherung nicht der Neugier des
Therapeuten geschuldet, sondern es geht vor allem darum, die subjektive Wertung
der finanziellen Versorgung der Familie zu erfassen, um diese beiden bedeutsamen

psychosozialen Risiken abzuklaren.
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5.6.2 Beziehungen zwischen den Eltern

1. Wie alt waren Sie bei der EheschlieBung (Beginn der Lebensgemeinschaft)?

a) Mutter

b) Vater

118 -21 Jahre
2 22 — 24 Jahre
325 - 27 Jahre
4 28 — 30 Jahre
5 31 - 33 Jahre
6 alter als 33 Jahre

[]
[]

2. Aus welchen Griinden haben Sie geheiratet (leben Sie zusammen)?

a) Mutter

b) Vater
1 Liebe und Zuneigung

[]
[]

2 Partner schien Sicherheit und Halt zu geben
3 um der Bevormundung durch die eigenen Eltern zu entgehen

4 Pflichtgeftihl (Kind unterwegs)
5 andere Grinde a)

b)

3. Wie wiirden Sie die Atmosphére in Ihrer Ehe bezeichnen?

a) Mutter

b) Vater
1 harmonisch, gesunde Spannung

[]
[]

2 ofters Diskrepanzen, o6fters (belastende) Schwierigkeiten
3 disharmonisch, nur Kind (Kinder) halten die Ehe zusammen

4. Gibt es zwischen Ihnen und Ihrem Ehepartner 6fters Auseinandersetzungen

liber folgende Probleme?
a) Mutter

a) Uber die Kindererziehung im Allgemeinen D

[]

i) Uber Anschaffungen

b) tGber die Erziehung des Patienten D

j) Uber unsere sexuellen Beziehungen D

[]

c) Uber die Haushaltsfuhrung

K) weil mein P. auRereh. Beziehungen hatte D

[]

d) Gber unser Leben

) weil ich auRereheliche Beziehungen hatte D

e) iiber meine berufliche Entwicklung|_|

M) weil mein Partner Ubertrieben genau ist D

f) Gber seine berufliche Entwicklung D

[]

N) w. P. sich zu wenig um Fam. kimmert
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D 0) w. sich m. P. nicht mit um d. Haushalt kiim-

mert D

g) weil mein Partner trinkt

h) weil ich trinke D p) mein Partner ist sehr unzuverl&ssig D

nin

Summe Probleme (Mutter) a bis p

b) Vater

a) liber die Kindererziehung im Allgemeinen D i) Uber Anschaffungen D

b) tGber die Erziehung des Patienten D

j) Uber unsere sexuellen Beziehungen D

c) Uber die Haushaltsfihrung D

K) weil meine P. auBereh. Beziehungen hatte D

d) Uber unser Leben D

) weil ich auRereheliche Beziehungen hatte D

e) Uber meine berufliche Entwicklung D

M) weil meine Partn. Gbertrieben genau ist D

f) Gber ihre berufliche Entwicklung D

N) w. P. sich zu wenig um Fam. kimmert D

g) weil meine Partnerin trinkt

[]

0) w. sich m. P. nicht mit um d. Haushalt kiim-

mert D

h) weil ich trinke

[]

p) meine Partnerin ist sehr unzuverléssig D

Summe Probleme (Probleme) a bis p

Ergebniskasten 11

nin

Auseinandersetzungen uber die Kindererziehung aus der Sicht der Mutter

2 (2, N=204)= 8.07 p=0.0177

Gruppe Gruppe Gruppe
D L K
nein 44.83% 68.75% 73.42%
ja 55.17% 31.25% 26.58%

Hinsichtlich der Auseinandersetzung in Erziehungsfragen gibt es zwischen den Eltern
von D- Kindern einerseits und den Eltern von L- und K- Kindern andererseits statis-
tisch bedeutsame Unterschiede. Die Mutter von D- Kindern erwarten, dass sich die
Vater mehr am Erziehungsgeschehen beteiligen und z.B. mit ihren Kindern tben und
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diese Aufgabe nicht nur ihnen Uberlassen (vgl. auch Schneewind und Hermann,
1980, Silbereisen, 1976).

Die unmittelbaren Beziehungen zwischen den Eltern und die unmittelbaren Interakti-
onen mit dem Kind haben nicht nur Auswirkungen auf das Sozialverhalten des Kin-
des, sondern wirken sich Uber die vom Kind erlebten Partnerbeziehungen auch auf
dessen Vorstellungen von Miteinander und Harmonie aus. Fir den Psychotherapeu-
ten ist eine Aussage zum Beginn der Lebensgemeinschaft insofern interessant, weil
er hierdurch die elterliche Erziehungsreife abschatzen kann und er bei sehr jungen
Eltern Nachfragen zu Erziehungsressourcen nicht ersparen kann. Die Griinde fur die
elterliche Paarbildung sind ebenfalls sehr aufschlussreich und variieren in unserem
Anamneseschema zwischen Liebe und Zuneigung einerseits und Pflichtgefihl ande-
rerseits. Aus unseren eigenen Untersuchungen ging hervor, dass die Grinde fur die
Paarbildung bei den Mdittern deutlich variierten, wahrend die Vater vor allem Liebe
und Zuneigung benannten. Das elterliche Spannungsverhéltnis ist nicht nur aus der
globalen Einschéatzung aus Frage (3) ableitbar, sondern noch deutlicher und detail-
lierter aus der Frage Uber spezifische Probleme des Elternpaares, was unmittelbar in

der Erziehungsberatung und Psychotherapie genutzt werden kann.

5.6.3 Erziehungsstil, -interesse, -verhalten

1. Sind Sie sich mit Ihrem Ehepartner hinsichtlich der ErziehungsmaBnahmen
im Allgemeinen einig?

a) Mutter D
b) Vater D
1ja

2 nein, haufig uneinig

2. Wie ist das Verhéltnis zwischen Ihnen und dem Kind?

[]

a) Mutter

[]

b) Vater

1 besonders eng und herzlich

2 wenig Zuneigung, aber keine dauerhaften Spannungen
3 dauerhaft gespannt

4 offene Ablehnung
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3. Wird das Kind von Ihnen besonders verwéhnt?

]

a) Mutter

]

b) Vater
1ja
2 nein

4. Wie bestrafen Sie Ihr Kind?
a) Mutter

a) Ermahnungen e) Drohungen (Anschreien)

b) Fernsehverbot f) Nichtbeachtung

c) Hausarrest g) Strafarbeiten

L0 |
L O OO

d) Schlage, Ohrfeigen h) Andere Strafen:

Summe Strafen( Mutter) a bis h D
b) Vater

a) Ermahnungen e) Drohungen (Anschreien)

b) Fernsehverbot f) Nichtbeachtung

c) Hausarrest g) Strafarbeiten

L0

d) Schlage, Ohrfeigen h) Andere Strafen:

UOololo

Summe Strafen (Vater) a bis h

5. Kommt es vor, dass Ihr Partner die Strafe, die Sie ausgesprochen haben,
vorzeitig aufhebt oder mildert?

a) Mutter D

b) Vater D

1 ja, weil ich leicht Uberziehe
2 ja, weil er inkonsequent ist
3 nein

6. Beschiiftigen Sie sich mit dem Kind in der Freizeit (Spiel, Basteln, Hobby)?
a) Mutter D

b) Vater D
1 nahezu taglich

2 ein- bis zweimal wdchentlich

3 nur am Wochenende

4 nein, keine Zeit
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Erziehungsstil, Erziehungsinteresse und Erziehungsverhalten der Eltern umfassen
die Vorstellungen der Eltern Gber die Wirksamkeit ihres eigenen erzieherischen Wir-
kens und die Effizienz ihrer erzieherischen Methoden und Praktiken. Eine lebensbe-
jahende Erziehungshaltung ist auf die Férderung von Selbstwertgefiihl, Selbstver-
trauen und Selbstbewusstsein orientiert und auf das Verstehen des anderen und sein
effektives Wirken in der Gemeinschaft sowie auf die Erreichung von Zielen (Selbst-
motivation) und Ausdauer bei der Zielerreichung gerichtet. Da Erziehung auch nicht
ohne Verhaltensbegrenzungen auskommt, ist man als Psychotherapeut am elterli-
chen Umgang mit Strafen interessiert und muss Uberlegen, ob diese angemessen

sind oder nicht.

Im nachfolgenden Ergebniskasten gehen wir besonders auf Ergebnisse zu Fragen
des Erziehungsverhaltens der Vater ein. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Vater in
ihrem Erziehungsverhalten oft passiv sind, so dass die Klagen der Mutter tUber die
Erziehungsabstinenz der Véter sehr ernst genommen werden sollten und ein Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut auch immer an die Aktivierung der Vater und ihre
Einbeziehung in die therapeutische Arbeit denken sollte, ja denken muss. Er sollte
sich immer Uberlegen, dass nur durch die Mitarbeit aller Erzieher eine rasche Veran-
derung des gestérten Verhaltens und eine psychische und kdrperliche Entlastung der

Mutter erreicht werden kann.

Ergebniskasten 12

Beschiftigung des Vaters in der Freizeit mit dem Kind
x* (6, N=204)= 24.59 p=0.0004

Gruppe Gruppe Gruppe
D L K
nahezu téglich 13.79% 37.50% 56.96%
etwa einmal wéchentlich 37.93% 34.38% 29.11%
seltener 27.59% 9.38% 6.33%
keine Zeit dazu 20.69% 18.75% 7.59%

Diese Unterschiede im Verhaltnis zum Kind spiegeln sich auch in der Bereitschaft der
Vater wieder, sich in ihrer Freizeit mit dem Kind zu beschéftigen. Klare Haufigkeits-
trends zwischen den entwicklungsbezogenen Teilgruppen ergeben sich in allen Ant-

wortkategorien dieser Frage. Bei jedem 5. Kind der D-Gruppe und nahezu jedem 5.
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Kind der L-Gruppe ist eine ablehnende Erziehungshaltung (,keine Zeit dazu®) der

Vater erkennbar.

Verhiltnis des Vaters zum Kind
x* (6, N=204)= 23.19 p=0.0007

Gruppe Gruppe Gruppe
D L K
eng und herzlich 34.48% 69.79% 70.89%
kameradschaftlich 58.62% 25.00% 29.11%
wenig Zuneigung 3.45% 5.21% 0.00%
meist gespannt 3.45% 0.00% 0.00%

Ebenso wird das Verhéltnis von Vatern zu ihrem Kind von den Muttern recht kritisch
bewertet. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass bei entwicklungsunauffalligen K-
Kindern ein ,enges und herzliches“ bzw. ein ,kameradschaftliches* Verhaltnis zutref-
fend ist, wahrend bei den L-Kindern und noch mehr bei den D-Kindern Falle von ,we-
nig Zuneigung® und ein ,meist gespanntes® Verhaltnis zu beobachten sind.

7. Zusammenfassende Einschétzung des Erziehungsstils (Folgerung, keine
Frage).

a) Mutter D

b) Vater D

1 autoritdre Erziehung

2 vernachlassigende Erziehung

3 emotional erdriickende Erziehung

4 emotional abweisende Erziehung

5 Pendelerziehung

6 konsequente, Kind akzeptierende (autoritative) Erziehung

5.6.4 Familiendynamik (Rollen- und Funktionsverteilung) - Bezie-
hungen zwischen Eltern und Kindern, zwischen Geschwistern

1. Vertragt sich der Patient mit seinen Geschwistern?

1 meistens D

2 selten
3 keine Geschwister
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2. Ist der Patient eifersiichtig auf seine Geschwister?

1 nein D

2 ja, ohne eigentlichen Grund

3 eifersuichtig auf Schulerfolg der Geschwister

4 weil er glaubt, dass andere Geschwister durch die Eltern bevorzugt werden
5 fuhlt sich bei Geschenken benachteiligt, Gbergangen

6 keine Geschwister

3. Fiihlt sich von Geschwistern unterdriickt, wird gehénselt, wird gepriigelt?

1 nein D
2ja
3 keine Geschwister

4. Wie reagieren die anderen Geschwister auf das Problemverhalten des Pati-
enten?

1 ignorieren sein Verhalten D

2 versuchen ihm zu helfen

3 reagieren leider nicht richtig, so dass sie mit dazu beitragen, die Probleme
zu verstarken

4 keine Geschwister

5. Ist das Erleben von Zértlichkeiten (nicht GV!) zwischen lhnen und lhrem
Partner fiir das Kind etwas Selbstverstandliches?

1ja D

2 nein

6. Wie sind im Allgemeinen die emotionalen Beziehungen der Eltern zu den
Kindern?

a) Mutter D
b) Vater []

1 geprégt durch Warme und Zuneigung
2 gepragt durch emotionale Gleichgultigkeit
3 gepragt durch Ablehnung und Distanz

7. Wie sind im Allgemeinen die emotionalen Beziehungen der Eltern zu dem
Patienten?

a) Mutter D
b) Vater D
1 gepragt durch Warme und Zuneigung

2 gepragt durch emotionale Gleichgdltigkeit
3 gepragt durch Ablehnung und Distanz
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8. Wie sind im Allgemeinen die emotionalen Beziehungen in der Familie?

a) Mutter D

b) Vater []

1 geprégt durch Warme und Zuneigung
2 gepragt durch emotionale Gleichgultigkeit
3 gepragt durch Ablehnung und Distanz

9. Gibt es in Ihrer Familie eine feste Aufgaben- und Funktionsteilung?

a) Mutter D
b) Vater

c) fur jedes Kind

1 [0 [

d) auch fur den Patienten
1ja
2 nein

10. Welche Aufgaben gehéren zu den tdglichen Verpflichtungen des Patienten?

a) Erledigen kleiner Einkaufe D h) Blumen gielden D
b) Schuhe putzen D i) andere Aufgabe: D
c) eigene Sachen aufrdumen D i) andere Aufgabe: D
d) eigenes Zimmer aufraumen D i) andere Aufgabe: D
e) Abwasch erledigen D i) andere Aufgabe: D
f) Spulmaschine ein- und

i) andere Aufgabe: D
ausraumen D
g) Mull wegbringen D i) andere Aufgabe: D
Summe der téglichen Verpflichtungen a bis i D D

11. Wie erfiillt das Kind diese Verpflichtungen?

1 es macht ihm SpaR zu helfen []

2 muss laufend ermahnt werden
3 erfullt die Aufgaben nur, weil es muss
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12. Teilt das Kind mit Geschwistern und Eltern?

1ja, gern D

2 ja, weil es sich so gehort
3 von sich aus nicht
4 nein, will alles fur sich behalten

13. Machen Sie sich in der Familie auch auBerhalb von Ostern, Weihnachten
oder Geburtstag kleine Geschenke?

1 ja, zwischen allen Familienmitgliedern D

2 ja, aber nur zwischen den Eltern
3 ja, aber nur zwischen Eltern und Kindern
4 nein

14. Beschenkt der Patient gern andere?

1 ja, alle Familienmitglieder D

2 ja, aber nur die Mutter

3 ja, aber nur den Vater

4 ja, aber nur Geschwister
5 nein

15. Versucht das Kind, Sie manchmal angenehm zu iiberraschen (z.B. Tisch
decken, Abwasch, ohne dass dies zu den Pflichten gehért)?

1ja []

2 nein

Der Einblick in die familidre Funktionsteilung ist aus psychotherapeutischer Sicht
sehr aufschlussreich, weil wir einen Eindruck von der Belastung des Einzelnen durch
tagliche Aufgaben gewinnen. Insbesondere interessiert, welcher Anteil der Aufgaben
auf die Mutter entfallen. Konzentrieren sich diese auf die Mutter, bleibt ihr keine Zeit
und keine Kraft fir die Betreuung der Kinder und vor allem des kindlichen Patienten.
Ebenso ist uns wichtig zu erfahren, welcher Anteil der taglichen Verpflichtungen vom
Patienten zu leisten ist. Ist dieser dem Alter angemessen oder wird das Kind dadurch
unter- oder Uberfordert und inwieweit ist es erforderlich, psychotherapeutisch in die
familidre Funktionsverteilung einzugreifen?

Ferner bewegt uns die Ermittlung der emotionalen Beziehungen zwischen Eltern und
Kindern und zwischen Geschwistern im Sinne von psychosozialen Risikofaktoren,
weil in einem Mangel oftmals die Grundlagen fur Fehlentwicklungen, fiir emotionale
Stérungen, so Angststérungen, Depressionen, Geschwisterrivalitat, Zwangsstérun-
gen, Oppositionelles Trotzverhalten und Stérungen des Sozialverhaltens liegen.

Aus psychotherapeutischer Sicht sind aber auch die Nutzung von kindlichen Res-
sourcen (1), (12) und (15), so positiv beantwortet, von handlungsleitendem Interesse.
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Ergebniskasten 13

Versucht das Kind manchmal, Sie angenehm zu liberraschen?
x* (2, N=229)= 17.99 p=0.0001

Gruppe Gruppe Gruppe
D L K
ja 33.33% 65.18% 75.00%
nein 66.67% 34.82% 25.00%

Die Frage danach, ob das Kind versucht, Mutter oder Vater oder die Familie ange-
nehm zu Uberraschen, gibt Einblick in die Familienatmosphare. Das Kind bemiht
sich, eine gute Stimmung in der Familie zu schaffen oder aufrecht zu erhalten. Kinder
der K-Gruppe haben durch die Vorbildfunktion der Eltern gelernt, von diesem Verhal-
ten deutlich mehr als Kinder der D-Gruppe Gebrauch zu machen.

16. Bekommt Ihr Kind Taschengeld?

1 nein D

2 ja, unregelmafig
3 ja, fur besondere Leistung
4 ja, regelmafig

17. Darf Ihr Kind iiber sein Taschengeld allein verfiigen?

1 nein, es soll vor dem Ausgeben mit uns sprechen D

2 ja, mit Buchfuhrung
3 ja, ohne Einschrénkung

18. Beraten Sie mit Ihren Kindern gemeinsam Urlaubsreisen (bzw. bereiten sie
diese mit ihnen vor)?

1ja []

2 nein

19. Sind die GroBeltern ein wichtiger Teil Ihres Familienlebens?

1 nein D

2 ja, erziehungskonform

3 ja, aber teilweise Diskrepanzen

4 mischen sich in alles ein (stérend)

Die Fragen nach dem Taschengeld beziehen sich vor allem auf die familidre Erzie-
hung zum kindlichen und jugendlichen Verantwortungsbewusstsein und zur Selbst-

standigkeit.

137



Die Einbindung der Grol3elternfamilie in das Leben der Kernfamilie ist heute keines-
wegs mehr eine Selbstverstandlichkeit, kann aber Gber deren personelle Verfiigbar-
keit, ihre Moglichkeiten der finanziellen, emotionalen und beratenden Unterstitzung
eine Erweiterung der Hilfe und Unterstitzung (eine Erweiterung der sozialen Res-

sourcen) des Familienlebens darstellen.

20 Glaubwiirdigkeit der elterlichen Aussagen (Folgerung, keine Frage).
a) Mutter D

b) Vater []

1 glaubwirdig
2 sozial erwlinscht
3 Tendenz zur Uberh6hung der Probleme
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6 Erhebung der Anamnese als integrativer Teil von Dokumentati-
onssystemen und ihre Einbettung in Diagnostiksysteme (ICD-10,

DSM-IV) — von der Anamnese zur Diagnhose

Die Erhebung der Anamnese wird in Psychologie, Psychotherapie und Medizin als
diagnostisches Basisverfahren zur hypothesengeleiteten Diagnostik akzeptiert, so
dass sie neben der solitdren Anwendung auch in andere Erhebungs- und Dokumen-
tationsverfahren einbezogen wird.

Die Anamnese erfragt mit Sondierungsabsicht stérungsrelevante Bereiche gleichran-
gig, um die Punkte herauszufiltern, die der nédheren Betrachtung, sprich der vertie-
fenden Diagnostik, bedurfen.

Die Anamnese kann erkldren, warum es zu einer Stérung kommt, sie erklart jedoch
nicht das Ausmalf und den Schweregrad der Stérung, deshalb missen zuséatzlich zur
Anamnese weitere Diagnostikinstrumente eingesetzt werden.

Da uns in diesem Buch die Anwendung der Anamnese vor allem im kinder- und ju-
gendtherapeutischen Bereich interessiert, gehen wir auswéhlend auf ihren Einsatz in
explorativen diagnostischen Verfahren (Kinder-DIPS und Basisdokumentation ,Kin-

der- und Jugendpsychiatrie“) etwas naher ein.

6.1 Kinder-DIPS

Das ,Diagnostische Interview bei psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendal-
ter® (Kinder-DIPS; Unnewehr, Schneider, Margraf, 1995) wurde mit dem Ziel entwi-
ckelt, fur Forschung und Praxis ein Diagnostisches Instrumentarium zur Verfliigung
zu stellen, das unter Einbeziehung von kindlichen und jugendlichen Aussagen und
Angaben von Eltern und Erziehern reliable und valide Beurteilungen kindlicher und
jugendlicher psychischer Stérungen ermdglicht. Das Kinder-DIPS orientiert sich an
der Operationalisierung dieser Stérungen durch das Diagnostische und Statistische
Manual psychischer Stérungen (DSM-III-R, DSM-1V) der American Psychiatric Asso-
ciation und den Forschungskriterien zur 10. Revision der Internal Classification of
Diseases der Weltgesundheitsorganisation (ICD-10). Die Stérungsbilder werden im

Kinder-DIPS als Syndrome geordnet bei den Interviewten abgefragt.

Mit dem Kinder-DIPS werden folgende psychische Stérungen diagnostiziert:



—_—

. Expansive Verhaltensstérungen: Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstérung,
Stérung mit Oppositionellem Trotzverhalten, Stérung des Sozialverhaltens

2. Stérungen der Ausscheidung: Funktionelle Enuresis, Funktionelle Enkopresis

3. Affektive Stérungen: Schweres Depressives Syndrom (SDS), Dysthymes Syndrom

(mit und ohne SDS)

4. Angststérungen: Stérung mit Trennungsangst, Paniksyndrom ohne Agoraphobie,
Paniksyndrom mit Agoraphobie, Agoraphobie ohne Anamnese eines Panik-
syndroms, Spezifische Phobie (inklusive Schulphobie), Sozialphobie, Zwangs-
syndrom, Generalisiertes Angstsyndrom, Posttraumatische Belastungsstérung

. Essstérungen: Anorexia nervosa, Bulimia nervosa

. Hinweise auf Teilleistungsstérungen

. Hinweise auf Psychosen

0 N O O

. Hinweise auf Substanzmissbrauch, -abhangigkeit

Wie ersichtlich, werden durch das Kinder-DIPS nicht alle, aber doch wesentliche
Gruppen psychischer Stérungen mit gut abgrenzbaren Untergliederungen diagnosti-
ziert. Als Beispiel fur die Umsetzung des Symptomkatalogs von DSM-IV und ICD-10

in kindgemale Fragen wahlen wir die ,Stérung mit Trennungsangst®:

,»Storung mit Trennungsangst” (zitiert aus Unnewehr, Schneider und Margraf
1995, S$.16-17)

Far die Diagnose einer Stérung mit Trennungsangst werden die nachfolgenden
Symptome nur dann als zutreffend kodiert, wenn sie Gber einen Zeitraum von min-
destens 4 Wochen andauern bzw. andauerten. In anderen Fallen oder bei minimalen

Abweichungen der geforderten Zeitdauer sollte dies notiert werden.

1. Hast Du groBe Angst, Dich von Deinen Eltern (anderen Bezugspersonen) zu tren-
nen? Z.B. wenn
Du einmal abends alleine zu Hause bleiben sollst, oder wenn Du einmal woanders
als zu Hause schlafen sollst? Hast Du dann Angst, Deinen Eltern oder Dir selbst
kénnte in dieser Zeit etwas zusto3en?

JA- NEIN-
Falls gegenwartig NEIN, Friiher? JA- NEIN-

Falls NEIN, weiter zu Panikanfall
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Schatzen Sie anhand der folgenden Skala die Haufigkeit der Symptome ein (zur Di-

agnosestellung werden nur Symptome herangezogen, die ab 2 kodiert werden):

O........... 1 2 3

nie/selten manchmal oft sehr oft

gegenwartige Phase

1.1 Sorgst Du dich darum, dass Deinen Eltern etwas zustol3en
kénnte?

1.2 Hast Du Angst, ein schlimmes Ereignis (z.B. ein Unfall,
eine Entflihrung) kénnte Dich von Deinen Eltern trennen?

1.3 Gehst Du nur ungern in die Schule, weil Du lieber zu Hause
bei Deinen Eltern bleiben méchtest?

1.4 Gehst Du abends ungern alleine schlafen, méchtest Du, dass
Deine Eltern solange bei Dir sind, bis Du eingeschlafen bist?

1.5 Bist Du zu Hause am liebsten immer ganz in der Ndhe von
Deinen Eltern (spielst Du nur ungern alleine in Deinem Zimmer)?

1.6 Trdumst Du davon, dass Du von Deinen Eltern getrennt bist
oder getrennt werden kénntest?

1.7 Hast Du an Tagen, an denen Du zur Schule musst, oft Kopfweh
oder Bauchschmerzen, oder ist Dir tibel ?

Falls NEIN bei allen Fragen, weiter zu Panikanfall (DSM-IV und ICD-10
verlangen mindestens 3 der genannten Symptome).

1.8 Bist Du ganz traurig oder auch ganz &rgerlich, wenn es Tage
gibt, an denen Du nicht bei Deinen Eltern sein kannst (z.B.
auch, wenn Du zur Schule musst)?

1.9 Wenn Du von Deinen Eltern getrennt bist, sagst Du dann
z. B., dass Du nach Hause zurtick méchtest, oder rufst Du nach
Deinen Eltern, wenn sie nicht da sind?

2. Dauern die genannten Symptome (liber mindestens
4 Wochen hinweg an? JA- NEIN

3. Seit wann hast Du diese Angst, Dich von Deinen Eltern zu trennen oder alleine zu
sein? Beschreiben:
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4. War etwas Aul3ergewdhnliches passiert, kurz bevor Du diese Angst bekommen
hast? JA- NEIN-
Beschreiben:

5. Wie stark fiihist Du Dich durch diese A'ngste in Deinem Leben, in der Schule, in
der Freizeit, im Umgang mit Freunden usw. beeintrachtigt?

Schatzen Sie die Beeintrachtigung auf einer Skala von 0-4 ein:

0 1 2 3 4

gar nicht ein wenig maRig schwer sehr schwer/

massiv beeintrachtigt
Das strukturierte Interview ist primar auf die Erfassung zahlreicher stérungsspezifi-
scher Symptome orientiert. Aus ihrer syndromatischen individuellen Belegung lasst
sich unter Berucksichtigung des Zeitkriteriums auf das Vorliegen einer Stérung
schlieBen. Das ist das Hauptanliegen des Kinder-DIPS. Diese Zielstellung macht
auch verstandlich, dass fur das Erfassen anamnestischer Daten im diagnostischen
Interview nur wenig Zeit bleibt. Aus diesem Grunde werden nur wesentliche sozio-
demographische Angaben zu Patient und Familie ermittelt:
Name, Vorname, Geburtsdatum, Art der Schule, besuchte Klasse, Kind lebt bei ...,
Beruf des Vaters, Beruf der Mutter, Angaben zum Familienstand, zu den Geschwis-
tern (Geschlecht, wo lebend?, wann Familie verlassen?), gab es in letzter Zeit Ver-
anderungen oder Schwierigkeiten mit Familie, Freunden Schulkameraden, Gesund-
heit oder Delinquenz?
Der spezifische anamnestische Teil bezieht sich auf die psychiatrische Krankheitsge-
schichte des Patienten (Behandlung wegen psychischer Aufféalligkeiten im Lebens-
lauf [Zeitpunkt der einzelnen Erkrankung, Behandler, Problem, Behandlung durch
Medikation]).
Ferner wird die psychiatrische Familienanamnese erhoben, also ob psychische St6-
rungen bei Eltern, GroReltern, Tanten und Onkeln, Vettern und Nichten vorkamen, ob
diese deswegen behandelt wurden oder Probleme hatten, aber keine Hilfe suchten.
Durch die Erhebung dieser Daten sind Riickschliisse auf die Vulnerabilitdt des Pati-
enten und auf genetische Belastungen sowie auf belastende Lebensumstande mdg-
lich.

Die Elternversion des Kinder-DIPS unterscheidet sich nur unwesentlich von der Kin-
derversion, so dass Kind bzw. Jugendlicher und Eltern — gleiches Frageversténdnis

vorausgesetzt — denselben Sachverhalt beurteilen. Dies wiederum schafft glinstige
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Voraussetzungen fir die Ermittlung von Zuverlassigkeit und Gultigkeit des diagnosti-
schen Interviews. Die Autoren des Kinder-DIPS haben vielfaltige Untersuchungen zu
Reliabilitdt und Validitdt vorgenommen, Uber die nun zusammenfassend berichtet
werden soll. Die Reliabilitdt beurteilten sie mittels prozentualer Ubereinstimmung
zwischen den Ratern, mittels Kappa-Koeffizienten (Cohen, 1960) und Yule's Y-
Koeffizienten (Yule, 1912), um methodischen Einwadnden gegen einzelne Kennwerte
zu begegnen.
Die Re-Test-Koeffizienten der Kinderversion liegen nach einem einwéchigen Intervall
fur die Oberklassen-Diagnosen (Expansive Verhaltensstérungen usw.) bezilglich der
prozentualen Ubereinstimmung im Bereich von 75 bis 100 Prozent. Die Kappa-Werte
variieren zwischen 0.50 und 1.00 und die Y-Koeffizienten liegen im Bereich 0.60 bis
1,00. Damit sind die Reliabilitdten fur die Kinderversion des Kinder-DIPS als zufrie-
denstellend bis gut einzuschatzen.
Auch die Retest-Reliabilitét zur Elternversion ergibt eine glinstige Aussage zur Zuver-
lassigkeitsbeurteilung des Kinder-DIPS. Die prozentuale Ubereinstimmung liegt fiir
die einzelnen Oberklassen zwischen 89 bis 100 Prozent. Die Kappa-Werte variieren
zwischen 0.49 und 1.00, wahrend die Y-Koeffizienten im Intervall von 0.65 bis 1.00
liegen. Fur beide Vier-Felder-Koeffizienten entfallen die unginstigsten Werte jeweils
auf die Angststérungen. Die Autoren erkldren das Ergebnis u.a. damit, dass es Un-
terschiede im Erfassen des subjektiven Erlebens und im Verhalten bei Kindern bzw.
Jugendlichen und Eltern gibt.
Wahrend die Bewertung der Zuverlédssigkeit bei nahezu allen strukturierten Inter-
views vorgenommen und mitgeteilt werden, sind Angaben zur Validitat spérlich. Aus
diesem Grunde haben sich Unnewehr, Schneider und Margraf (1995) besonders um
den Validitatsnachweis bemuht. Sie bezogen zur kriterienorientierten Validierung der
Kinderform eine Reihe von in der Forschung bewéahrten Fragebdgen ein, so:
- Youth Self Report (YSR, Achenbach, 1991a)
- Depressions-Inventar fur Kinder und Jugendliche (DIKJ, Stiensmeier-Pelster et al.,
1989)
- State-Trait Angstinventar fur Kinder (STAIC, Spielberger, 1973)
- Fear Survey Schedule for Children (FSS-FC, Groeger, 1976)
Zur Validierung der Elternversion des Kinder-DIPS wurde die Child Behavior Check-
list (CBCL) von Achenbach (1991b) herangezogen.
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Etwas verallgemeinert |&sst sich sagen, dass Kinder mit einer spezifischen Kinder-
DIPS-Diagnose (2) in den Fragebogenverfahren haufiger inhaltsnahe Symptome als
Kinder mit einer anderen Kinder-DIPS-Diagnose (1) und solche ohne eine Kinder-
DIPS-Diagnose (0) aufweisen, also die Gruppenvergleiche zu folgenden statistischen

Ergebnissen fihren missten:

2>120

Fur Kinder mit Angststérungen konnten tUber den FSS-FC, STAIC und YSR die er-
warteten Unterschiede nachgewiesen werden. Ebenso konnten fir Aufmerksamkeits-
und Hyperaktivitdtstérungen, Stérungen mit Oppositionellem Trotzverhalten sowie
Stérungen des Sozialverhaltens, Stérungen mit Trennungsangst und Stérungen mit
Kontaktvermeidung die entsprechenden Unterschiede im Summenscore des YSR
ermittelt werden.

Mit Hilfe der CBCL konnte die Validitédt der Elternversion des Kinder-DIPS fir alle
Expansiven Verhaltensstérungen und die Stérung mit Kontaktvermeidung nachge-
wiesen werden.

Wenn auch von den Autoren des Kinder-DIPS nicht so bewertet, sehen wir in der
Eltern-Kind-Ubereinstimmung bei der Beantwortung der Fragen einen wichtigen Vali-
ditdtsbeweis. Da die Ergebnisse im Handbuch mitgeteilt sind, sollen sie hier hervor-
gehoben werden. Sie belegen, dass Kinder bzw. Jugendliche und ihre Eltern Uber die
kindliche Symptomatik sehr Ahnliches bzw. das Gleiche aussagen, so dass der Un-
tersucher eine Diagnose ableiten kann. Die prozentuale Ubereinstimmung fur die
Oberklassen variiert zwischen 80 und 99 Prozent und liegt bei den untergeordneten

Stérungskategorien im Allgemeinen durchschnittlich sogar noch héher.

6.2 BADO

Die Zielstellung der Basisdokumentation ,Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psycho-
therapie” ( BADO-KJPP) besteht neben der diagnostischen Absicht vor allem darin,
die Therapieindikation, den Schweregrad der Symptomatik, die Art der Behandlung
und den Behandlungsverlauf zu erfassen und anhand dieser Aussagen die Wirksam-
keit der therapeutischen MalRhahmen sowohl fiir den einzelnen Behandler, als auch
im Vergleich unterschiedlicher Therapeuten und Institutionen zu Uberprufen.
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Tabelle 6.1: Module der BADO und Anzahl der Items Anzahl der ltems
obligat zusétzlich

01 Aufnahmebedingungen und soziodemographische Daten 21 6
02 Anamnese einschlieBlich familidre Belastungen 24 2
03 Psychopathologischer Aufnahmebefund 17

04 Somatisch-neurologischer Befund 4 1
05 Diagnosen nach Multiaxialer Klassifikation 6

06 Zusatzliche somatische Diagnostik 11

07 Zusétzliche psychologische Diagnostik 10

08 Therapie Leistungsdokumentation 9 18
09 Kritische Ereignisse wahrend der Behandlung 9

10 Ende der Behandlung 4

11 Behandlungsergebnis 3

12 Empfohlene Weiterbehandlung/MalRnahmen

Summe der Items 122 27

Das Dokumentationssystem ist so gut entwickelt, dass Analysen mit unterschiedli-
chen Fragestellungen sachgerecht und rationell, da rechnergestitzt, und, da in der
Dokumentation auch z.B. soziodemographische Daten, der psychopathologische Be-
fund und Bewertungen des Behandlungsergebnisses (vgl. Tabelle 6.1) einbezogen
wurden, bearbeitet werden kénnen.

Die BADO (gliedert sich in 12 Module mit einer durch die Kooperation von Wissen-
schaftlern und Praktikern akzeptierten spezifischen Anzahl von Fragen. Von den 149
erfassten Sachverhalten oder Merkmalen (ltems) sind 122 obligat bei jedem Patien-
ten und bei jedem erneuten Behandlungszeitraum zu beantworten und 27 Items
kénnen erganzend ausgefiillt werden.

Das Modul Anamnese umfasst 24 obligate und 2 zusatzliche Items. Die Lebens- und
Krankengeschichte des Kindes und seiner Familie beginnt mit der Entbindung (Frage
1). Aus der Ermittlung des Lebensalters der Mutter zu diesem Zeitpunkt gewinnt der
Untersucher einen Eindruck, ob Belastungen aus einer verfrihten Schwangerschaft
oder Komplikationen fir die Entwicklung des Kindes durch die Tatsache einer Spat-
gebédrenden abzuleiten sind und ob zu erwarten ist, dass diese Frau ihren Aufgaben
und Pflichten als Mutter nachkommen kann.

Die Fragen 2 bis 5 beziehen sich auf die globale Ermittlung von Komplikationen und
Risiken im Schwangerschaftsverlauf, unter der Geburt und postpartal. Mit diesem
Vorgehen werden vor allem Sachverhalte erfasst, die fur die (werdende) Mutter sehr
eindrucksvoll waren und damit wahrscheinlich Bedeutung fiur die Entwicklung des
Kindes haben.
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Mit den Fragen 6 bis 9 werden Entwicklungsbesonderheiten in den Bereichen Moto-
rik, Sprache und Sauberkeit und das Auftreten schwerer Erkrankungen in der frihen
Kindheit ermittelt. Auch hier erfolgt eine breite und unspezifische Erhebung von Risi-
ken und Entwicklungsmarkern.

Die Erfassung der Geschlechtsreife der M&dchen erfolgt mit den Fragen 10 und 11.
Wahrend sich Frage 12 auf die Art der besuchten Kindereinrichtung bezieht, wird mit
Frage 13 beurteilt, ob im vorschulischen Bereich Probleme wie Trennungsangst,
Kontakt- und Spielstérungen, hypermotorisches Verhalten und Auffalligkeiten im So-
Zialverhalten vorlagen. Mit dieser Frage werden Symptome von Stérungen ermittelt,
die besonders im sozialen Bereich zu beobachten sind oder die sich in der vorschuli-
schen Kommunikation und Interaktion, also bereits recht friih herausbilden.

Die Fragen 14 bis 19 gehen auf die Schulzeit ndher ein. Frage 14 bewertet den
Schulstart, hinsichtlich zeitgerecht, vorzeitig oder zurtickgestellt. Aus den Antworten
kann der Untersucher folgern, ob allgemeine Entwicklungsprobleme vorlagen oder
sich diese auf die Teilbereiche kognitive, soziale oder emotionale Entwicklung bezo-
gen. Aber auch die vorzeitige Einschulung legt eine Reihe von Uberlegungen nahe,
so z. B. Kontinuitdt oder Diskontinuitdt der Entwicklung in einzelnen Teilbereichen
sowie die Frage, von wem und mit welcher Vehemenz und Zielstellung die vorzeitige
Einschulung betrieben wurde. Die Fragen 15 und 16 konzentrieren sich auf den
Schulfortschritt (Klassenwiederholungen, Umschulungen).

Mit Frage 17 wird das erreichte Bildungsniveau (z.B. Haupt-, Realschule, Gymnasi-
um, aber auch Fdérderschulen wie Schule fir Lernbehinderte, Schule fir Erziehungs-
hilfe) ermittelt. Aus diesen Ergebnissen kann der Untersucher folgern, ob das Kind
den schulischen Belastungen gewachsen ist, Hilfe und Unterstitzung bendtigt oder
sich den schulischen Anforderungen verweigert.

Bei Jugendlichen wird der hdchste erreichte Schulabschluss mit Frage 18 gesondert
hervorgehoben.

Die Frage 19 wendet sich speziellen schulischen Problemen zu, wie schlechtes
Betragen und aggressives Verhalten, Kontakt- und Konzentrationsstérungen, Auffal-
ligkeiten durch hypermotorisches Verhalten, aber auch Schulschwanzen, Schulver-
weigerung und Schulangst. Damit werden z.B. Symptome ermittelt, die im Zusam-
menhang mit Auffélligkeiten im Sozialverhalten, mit Selbstwertstérungen oder Angs-
ten stehen. Mit Frage 20 ermittelt der Untersucher, ob und inwieweit der Ubergang in

das Berufs- und Erwerbsleben geglickt ist.
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Die letzten sechs Fragen des Anamneseschemas beziehen sich auf die Anzahl leibli-
cher Geschwister, die Stellung in der Geschwisterreihe, das Vorliegen von Mehr-
lingsgeburten in der Familie. Dies sind keineswegs banale Angaben, da wir aus der
kinderpsychologischen Forschung und Praxis wissen, dass mit dem Anwachsen der
Geschwisterzahl Eltern mit der individuellen Betreuung der Kinder oftmals Gberfordert
sind und sich die Mdglichkeiten von Geschwisterrivalitdten potenzieren oder es den
Eltern in dieser Konstellation schwer fallt, die Winsche der Kinder im ,Normalmaf*
zu befriedigen. Die Stellung in der Geschwisterreihe sollte auch in der Situation der
geringen Anzahl von Kindern beachtet werden, da oftmals den Erstgeborenen Ver-
antwortung und Betreuungsaufgaben zugemutet werden, die sie Uberfordern. Auch
die Nachzugler (Nesthdkchen) verdienen unsere Aufmerksamkeit, weil sie tatsachlich
oftmals von den Eltern geschitzt werden und sie deshalb nicht lernen, Grenzen zu
beachten. Kinder aus Mehrlingsgeburten sind in den Sprechstunden von Kinder-
und Jugendlichentherapeuten und Kinder- und Jugendpsychiatern relativ hdufig, da
eine Mehrlingsgeburt sehr oft eine Risikogeburt ist. Oftmals leiden das zweite und die
folgenden Kinder unter Sauerstoffmangel und haben wegen dieser Mangelversor-
gung Entwicklungsschwierigkeiten im kognitiven oder sozialen Bereich.

Mit Frage 25 und 26 werden Belastungen des Kindes oder des Jugendlichen durch
Erkrankungen anderer Familienmitglieder im psychiatrischen oder anderen Berei-
chen erfasst. Die Forschungen des letzten Jahrzehnts haben eindringlich auf kindli-
che Belastungen durch depressive oder schizophrene, aber auch andere elterliche
Stérungen aufmerksam gemacht.

Da die BADO als Routineverfahren in der Sprechstunde bzw. Klinik angewendet
wird, hat man sich bei der Kodierung von Problemen und Aufféalligkeiten auf ein gro-
bes Antwortmodell geeinigt (1= nein, 2= ja, 9 = unbekannt), was zwar zum einen ihre

Handhabung erleichtert, es zum anderen aber an Plastizitat der Daten fehlen |&sst.
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7 Die verfahrenstechnische Giite anamnestischer Daten

Die diagnostische Brauchbarkeit von Anamnesen als grundlegende diagnostische
Verfahren héngt wie bei jedem anderen diagnostischen Instrument (z.B. Intelligenz-,
Konzentrations- oder Persdnlichkeitstest) von der messtechnischen Gite, also von
Objektivitat, Reliabilitdt und Validitat ab. Von methodenkritisch orientierten Autoren
(Clauf3, 1964; Schmidt und Kessler, 1976; Guthke, 1986 und Ettrich, 1991) wird im-
mer wieder auf fehlende oder unzureichende empirische Untersuchungen verwiesen,
die es uns gestatten, die Gute anamnestischer Daten im Allgemeinen und fir spezifi-
sche Anamneseschemata im Besonderen zu beurteilen. Die Grinde fur diese Man-
gel sind vielféltig und liegen zum einen auf Seiten des Befragten und zum anderen
auf Seiten des Diagnostikers (des Befragers).
Versuchen wir uns zunéchst einmal Einflisse auf die Objektivitit des Befragten
vorzustellen und Fakten zu nennen, warum er nicht immer préazise auf die Frage ant-
wortet:

e Der Befragte erfasst den Inhalt der Frage nicht exakt.
Z B. (Frage 5 aus 5.4.1): In welchem Alter konnte Ihr Kind frei laufen?
In diesem Fall kann der Befragte das Gehérte auf ,laufen® reduzieren und er Gberhért
das wesentliche Attribut ,frei“. Auf Grund seines Frageverstéandnisses erinnert er sich
an Episoden, in denen sein Kind an Mdbeln entlang rutschte und benennt ein frihe-
res Lebensalter als die Realitat (Wir haben in der Praxis mehrfach als Antwort von
stolzen Vatern bekommen: ,Der (der Sohn) ist gleich nach der Geburt Gber den Wi-
ckeltisch gelaufen.®).

e Hinter den Antworten des Befragten steht eine Tendenz zur Beschdnigung

des Verhaltens des Kindes.

(Frage 5 aus 5.4.3): Kann sich Ihr Kind allein beschéaftigen?
Eltern kdnnten auf die Frage mit ,es hat gute Spiel- und Beschéftigungsideen® ant-
worten, um seine Selbststandigkeit und Kreativitat zu betonen, aber vergessen zu
erwahnen, dass dieses Verhalten ,leider nicht sehr lange“ durchgehalten wurde und
dies zu zahlreichen Problemen fihrte.

e Die Antworten der Befragten zielen auf eine Aggravation der Stérung ab, um

Hilfe und Unterstiitzung des Befragers oder zumindest dessen Mitgefuihl zu er-

langen.
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(Fragen 8 und 9 aus 5.4.6): Eine Mutter berichtet Uber besondere Schwierigkeiten im
Leistungsbereich, obwohl sie dem Kind permanent helfe und mit ihm taglich Ube. Im
Gegensatz zu den Klagen der Mutter fielen die Zensuren im letzten Zeugnis nicht
schlechter als ,3“ aus. Auch die verbale Einschatzung im Zeugnis stand den Schilde-
rungen der Mutter diametral entgegen.
Gehen wir nun zu den Faktoren weiter, die die Objektivitdt des Diagnostikers ein-
schranken kénnen:

= Fir die Codierung der Antworten steht kein Kategoriensystem zur Verfiigung.
a) Der Diagnostiker notiert die Antworten des Befragten frei. In einem solchen Fall
wird er die fur die Einschatzung des Patienten und seiner Familie wichtigen Daten
zwar erfassen, diese Aussagen werden im Wiederholungsfall oder der Beurteilung
durch einen zweiten Rater mdéglicherweise verbal ganz anders ausfallen und damit
dem Sachverhalt ein anderes Gewicht zuweisen.
b) Liegt kein Kategoriensystem vor, kann der Diagnostiker oder der Co-Rater zu
Schlussfolgerungen kommen, die keinesfalls den Tatsachen entsprechen. Erfahren
die Untersucher beispielsweise, dass der Kindesvater einen Hochschulabschluss
besitzt, folgern sie oder einer der Untersucher, dass dieser auch das Abitur erworben
hat, weil dies zur Zeit des Untersuchers Voraussetzung fir den Universitatszugang
war. Die Veranderungen im Bildungssystem werden bei dieser Schlussweise nicht

berlcksichtigt.

Wenden wir uns nun der Reliabilitét, also der Messgenauigkeit anamnestischer An-
gaben zu. Es ist wohl jedem verstandlich, dass wir die einschrankenden Faktoren
auf die Objektivitat weitgehend ausschlielen mussen. Bei der Erarbeitung unseres
Anamneseschemas haben wir durch Probeinterviews in Kinder- und jugendpsycho-
logischen Sprechstunden die weitestgehende Verstandlichkeit und die Zumutbarkeit
unserer Fragen bei Probanden mit unterschiedlichem Bildungsgrad uberpruft und
entsprechende (erforderliche) Korrekturen am Text vorgenommen.

Den Antworttendenzen der Befragten sowohl in positiver als auch negativer Richtung
kann man am besten dadurch begegnen, dass man den Eltern sein Verstandnis fir
ihre Situation signalisiert und ihnen klar macht, dass sie sich und dem Patienten am
meisten helfen, wenn sie ehrlich sein Verhalten und die familidren Beziehungen

schildern.
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An Stellen, wo tendenziése Abweichungen erkennbar sind, ist es zweckmalig, Vor-
stehendes zu wiederholen und geduldig nachzufragen. Durch geduldiges Nachfragen
gelingt es meist sehr gut, das Vertrauen in die professionelle Kompetenz des Dia-
gnostikers zu férdern.

Um die Objektivitat der Befrager positiv zu beeinflussen, haben wir allen Fragen Ant-
wortkategorien zugeordnet sowie ihre Abbildpragnanz durch erfahrene Kinderpsy-
chologen beurteilen lassen und in speziellen Teamdiskussionen Verdnderungen vor-
genommen.

Die Reliabilitdt unseres Anamneseschemas wurde in Qualifikationsarbeiten (Dip-
lomarbeiten und Dissertationen) mehrfach analysiert, wobei drei Vorgehensweisen
Anwendung fanden:

1. die Anamnese wurde von zwei Untersuchern gemeinsam erhoben, wobei wie in
der Exploration Ublich Untersucher A die Anamnese erhob und fir sich protokollierte
und Untersucher B nur die Antworten im Anamnesebogen festhielt, sich aber am Ge-
spréach nicht beteiligte. Die Befunde von Untersucher A und Untersucher B wurden
fur jede Einzelfrage korreliert.

2. Die Anamneseerhebung wurde nach einem Intervall von drei Monaten vom glei-
chen Untersucher wiederholt. Hier handelte es sich ausschlieBlich um Therapiefélle.
Die Wiederholung der Befragung wurde mit der meist erfolgreichen Arbeit des The-
rapeuten begriindet und mit seinem Interesse fir die Lebensgeschichte des Patien-
ten und der Hoffnung, durch diese neue Einsichten fir die therapeutische Hilfe abzu-
leiten. Die Befunde von Erst- und Zweituntersuchung wurden wiederum korreliert und
damit eine klassische Test-Retest-Zuverlassigkeit ermittelt.

3. Uberall dort, wo wir durch Kumulation von Einzelfragen einen Inhaltlich umschlos-
senen Fragebereich abgrenzen konnten, haben wir die innere Konsistenz dieser Be-
reiche Uber Cronbachs-Alpha bestimmt.

Die Fragen, die in unser Anamneseschema aufgenommen wurden, ergaben sich aus
der kinder- und jugendpsychologischen und kinder- und jugendpsychiatrischen Er-
fahrung der Autoren (Ettrich, 1980; Ettrich, 1983), wobei Arbeiten von Kemmler
(1965, 1974), Gutjahr und Kukla (1969), Ettrich und Guthke (1972) und Dehmelt,
Kuhnert und Zinn (1974) bertcksichtigt wurden.

Die Augenschein- und Inhaltsvaliditat unseres Anamneseschemas wurde von 15

erfahrenen Kinderpsychologen tberprift, die die Vielfalt der angesprochenen Sach-

150



verhalte und ihre Bedeutung fir die prazise Erfassung psychischer Stérungsbilder im
Sinne der ICD bewerteten.

Die diagnostische Relevanz der Fragen unseres Anamneseschemas wurde durch
den Vergleich mit Literaturbefunden abgesichert. Auf einige Gewéhrspersonen méch-
ten wir besonders hinweisen:

- Uber die Auswirkungen von pra-, peri- und postnatalen Risikofaktoren auf die neu-
rologische und psychische Entwicklung liegen zahlreiche Befunde vor (Lempp, 1970;
Gollnitz, 1970, 1992).

- Die Arbeit von Meyer-Probst und Teichmann (1984) belegt die unglnstigen Auswir-
kungen der Risikokumulation auf die psychische Entwicklung, insbesondere dann,
wenn biologische und psychosoziale Risiken gleichzeitig auftreten.

- Die Bedeutung des Kleinstkind- und Vorschulalters fir die spateren Entwicklungs-
abschnitte sowie der Einfluss der institutionellen Betreuung auf die Entwicklung der
Kinder und Jugendlichen gehen beispielsweise aus den Arbeiten von Schmidt-
Kolmer (1963) und Ettrich (1980) hervor.

- Die Entwicklung des Leistungsverhaltens findet im Anamneseschema besondere
Beachtung, da schulische Leistungsschwierigkeiten und leistungsbezogene Verhal-
tensprobleme im Ursache-Folge-Geschehen bei psychischen und psychosomati-
schen Stérungen eine hohe Relevanz besitzen, so Léwe (1961), Résler (1967).

- Fragen zur Erfassung der familidren Lebensbedingungen (psychosozialer Risiken)
konnten zum Teil aus Smets (1985) und Mattejat (1985) abgeleitet werden.

Anhand einer Stichprobe von 188 Patienten im Alter von 4;4 bis 10;5 Jahren (Ettrich
und Jentzsch, 1990) einer kinderpsychologischen Praxis haben wir die Test-Retest-
Zuverlassigkeit unseres Anamneseschemas analysiert, Gber die Ergebnisse werden
wird nachfolgend zusammenfassend berichten, wobei auf Fragen mit unzureichender
und mit hervorragender Reliabilitat besonders verwiesen wird.

1. Pranatale Belastungsfaktoren: Die Retestkoeffizienten variierten im Intervall von
0,30 (berufliche Belastungen der KM) bis 1,0 (hoher Blutdruck, Oedeme). Der Mittel-
wert flr diesen Analysebereich lag bei von ry=0, 71. Dieses Ergebnis ist fir anam-
nestische Angaben recht befriedigend.

2. Peri- und postnatale Belastungsfaktoren: Hier lagen die entsprechenden Koef-
fizienten im Intervall von 0,30 (Herzfrequenzalteration, Zustand post partum) und 1,0
(protrahierter Geburtsverlauf, Lageanomalien, Nabelschnurumschlingung, keine

Spontanatmung) bei einem Mittelwert von r4=0,79. Das Ergebnis der Zuverlassig-
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keitsiberprifung ist bei diesen Daten im Allgemeinen sehr gut, da Ereignisse und
Umsténde unter der Geburt und der Zustand des Kindes sich den Mittern fest einge-
prégt haben.

3. Wunschkindproblematik und Entwicklung im ersten Lebensjahr: Bei diesem
Datenbereich wurden Schlafstérungen der Kinder von den Muttern recht unzuverlas-
sig erinnert (0,34), wahrend Nahrungsverweigerungen und Erbrechen mit grol3er
Prazision (ndmlich 1,0) benannt wurden. Das Mittel lag bei ry=0,83. Die Retestdaten
verdeutlichen, dass sowohl die Wunschkindthematik als auch Entwicklung im ersten
Lebensjahr von den Muttern meist akribisch beobachtet wurde.

4. Entwicklung von Motorik, Sauberkeit, Sprache und Sozialverhalten: Die Re-
testwerte variieren hier im Intervall von 0,37 (bevorzugte Spielpartner und 1,0 (Kopf
heben, freies Sitzen, Kriechen, Stehen) bei einem Mittel von r4=0,75. Auch Uber die
breite Palette der Entwicklungsmarker kénnen Mutter mit hoher Zuverlassigkeit be-
richten.

5. Merkmale des leistungsorientierten Spiels, der reaktiven Verarbeitung des
Umwelterlebens, der Kindergartenzeit und der miitterlichen Intelligenzein-
schiatzung: Die Werte liegen im Bereich von 0,37 (Sachbeschadigung, Angst vor
Dunkelheit und 0,79 (Uberforderung durch Tagesregime) bei einem Durchschnitts-
wert von ry=0,53. Die Zuverlassigkeitswerte in diesem Bereich fallen im Durchschnitt
deutlich geringer aus, weil die Mutter hier Gber Verhaltensweisen der Kinder berich-
ten, an denen sie selbst nur sporadisch teilhaben oder von anderen Uber ihre Kinder
erfahren.

6. Die Symptome psychischer Stérungen werden mit recht unterschiedlicher Zuver-
lassigkeit wiedergegeben: 0,30 fur Einkoten, Trotz, Ungehorsam sowie Bauch-
schmerzen, wahrend Daumenlutschen, Albernheit und Stottern mit hoher Zuverlas-
sigkeit, also mit Werten von 0,86 erinnert werden. Der Mittelwert fir diesen Komplex
liegt bei ry=0,55. Auch fur diesen Verhaltensbereich fallen die zeitliche und situative
Wahrnehmungs- und Beobachtungssituation der Mitter sehr unterschiedlich aus, so
dass auch hier die Zuverlassigkeitskoeffizienten in dieser mittleren Grélienordnung
liegen.

7. Die Fragen zur Familienstruktur und sozio6konomischen Lage werden im All-
gemeinen gut repliziert. Die unglnstigste Korrelation ergibt sich mit 0,46 fur das
Merkmal ,psychologische Behandlung der Kindesmutter®, aber so eindeutige Merk-

male wie Angaben zur Anzahl der Kinder, zur Geschwisterposition, der Berufstétig-
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keit des Kindesvaters, zur Schulbildung der KM, des KV, zur Berufsausbildung von
Mutter und Vater, aber auch zu Wohnungswechsel, Heimunterbringung der Kinder,
zu WohnungsgréRe und eigenem Zimmer fur den Patienten korrelieren mit 1,0 bei
einem Mittel von r4=0,91. Da in diesem Fragenkomplex nahezu alle Merkmale sehr
stabil und eindeutig sind, ergeben sich fir die Reiabilitdtsbeurteilung nahezu ideale
Bedingungen, was sich auch im Mittel der ry-Werte widerspiegelt.

8. Die Retestwerte zu den Fragen nach den ehelichen Beziehungen und Erzie-
hungseinstellungen liegen im Intervall von 0,27 (Bestrafung durch Nichtbeachtung
des Kindes) und 0,94 (Grunde fir die Eheschliefung). Das Mittel von r4=0,62 ist fir
einen Bereich, der vor allem familidre Interaktionen erfasst, recht befriedigend.

9. Der Bereich zur Familiendynamik, der ja vor allem auf die Ermittlung psychosozi-
aler Faktoren fur Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Stérungen gerichtet
ist, weist eine hohe Schwankungsbreite der Retestkoeffizienten aus. Vor allem sind
die ,emotionalen Beziehungen der Kindesmutter zum Patienten” deutlichen zeitlichen
und situativen Schwankungen des Verhaltens des Patienten und des Erlebens der
Mutter ausgesetzt. Die Korrelation liegt hier nur bei 0,15, wahrend die emotionalen
Beziehungen des Vaters zum Kind mit 0,54 dagegen relativ stabil sind. Die Véater ha-
ben einen geringeren Direktkontakt zum Patienten und bilden ihre Meinung oft erst
durch die Schilderungen der Mutter. Die héchsten Retestwerte mit 0,84 ergeben sich
in diesem Bereich fur ,GrofRelterneinfluss“ und fir die ,Einbeziehung des Patienten in
Urlaubsvorbereitungen®. Erwartungsgemal liegt die mittlere Korrelation bei r4=0,50
und damit am niedrigsten fur unser Anamneseschema.

Wenn wir die Ergebnisse der Reliabilitdtsanalyse abschliefend bewerten, so lassen
die vorliegenden Befunde den Schluss zu, dass durch die Vorgabe eindeutiger Ant-
wortkategorien die Objektivitat die Anamneseerfassung beglnstigt wurde und diese

Absicherung sich auf die Zuverlassigkeit der Daten positiv ausgewirkt hat.

Die Validitat unseres Anamneseschemas haben wir durch Inhaltsanalyse und Exper-
tenurteile abgesichert. Empirische Untersuchungen im Sinne der Kriteriumsvaliditat
haben wir durch Korrelation mit Berichten der Geburtskliniken und durch Erhebung
der Vorsorgeuntersuchungen U1 bis U3 fur pra-, peri- und postnatale Belastungsfak-
toren wahrnehmen kdnnen:

1. FUr den pranatalen Bereich lagen die r-Werte im Intervall von 0,65 (Erkrankun-

gen wahrend der Schwangerschaft) und 1,0 (Blutungen in den ersten 5 Schwanger-
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schaftsmonaten). Der mittlere Gliltigkeitskoeffizient lag bei einem r.-Wert von 0,77
fur diesen Datenkomplex.

2. Die peri- und postnatalen Merkmale korrelierten im Spektrum von 0,41 (Nabel-
schnurumschlingung) und 0,93 (GeburtsgréRe, Geburtsgewicht, Geburt unter Narko-
se). Auch hier ist das Mittel der Korrelationen mit 0,65 ein recht befriedigendes Er-
gebnis, das fir die diagnostische Verwendung anamnestischer Daten spricht.

3. Auf weitere kriteriumsorientierte Validitdtsnachweise konnten wir bereits in unse-
ren Ergebniskésten 1 bis 13 eingehen. Hier bezieht sich das Kriterium auf den Ent-

wicklungsstatus der Kinder.
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8 Zusammenfassung

Wir wollten mit unseren Ausfiihrungen zum einen die Bedeutung der Anamnese im
Rahmen einer komplexen kinder- und jugendpsychotherapeutischen Diagnostik ver-
deutlichen.

Wir wollten zum anderen darlegen, welche essentiellen und welche fakultativen Be-
reiche die Anamnese enthalten muss, um im diagnostischen Prozess hilfreich zu
sein.

Dabei sind wir bewusst relativ ausfihrlich auf die Meilensteine kindlicher und jugend-
licher Entwicklung eingegangen und haben auf’erdem Ergebnisse eigener Untersu-
chungen zur Veranschaulichung herangezogen.

Wir wollten drittens einen Ablauf des Anamnesegesprachs vorschlagen, der sich in
der Praxis an sehr vielen Kindern und Jugendlichen und deren Familien als hilfreich
und praktikabel erwiesen hat.

Viertens - und das halten wir fir besonders hervorhebenswert — kénnen wir aufgrund
jahrzehntelanger Erfahrungen ein Anamneseschema vorlegen, welches nicht nur
praxisrelevant und plausibel ist, sondern Uber eine umfassende methodenkritische
Absicherung verflgt.

Abschlieffend haben wir an ausgewahlten Beispielen gezeigt, wie die anamnestische
Datenerhebung in gréfdere und umfassendere Diagnostik-Systeme eingebettet ist,

was nattrlich mit einem Verlust an anamnestischen Daten erkauft werden muss.

Denn: Eine gute Anamnese ist mehr als die Leidens- und Krankheitsgeschichte eines
Menschen, gerade in Kindheit und Jugend sollte sie die Lebensgeschichte in bio-
psycho-sozialer Hinsicht widerspiegeln. Damit ist sie von hohem Wert flir die Diagno-
se einer Stérung, fur deren effiziente Therapie und kann damit einen entscheidenden

Beitrag fur eine Verbesserung der Prognose leisten.

155



Literatur

Achenbach, T.M.(1991a): Manual for the Youth Self Report and 1991 Profile. Burling-

ton: University of Vermont, Department of Psychiatry.

Achenbach, T.M. (1991b): Manual for the Child Behavior Checklist /4-18 and Profile.
Burlington: University of Vermont, Department of Psychiatry.

Ainsworth MDS, Blehar MC, Waters E, Wall S (1978): Patterns of attachment: as-

sessed in the strange situation and at home. Hillsdale, NY: Erlbaum

Boerhaave, H. (1737): Aphorismi de cognoscendis et curandis morbis. Rotterdam

Borg-Laufs M., (Hrsg.) (1999/2001). Lehrbuch der Verhaltenstherapie mit Kindern
und Jugendlichen. Band 1: Grundlagen/Band 2: Interventionsmethoden. Tubingen:

dgvt-Verlag.

Bowlby J (1969): Bindung. Eine Analyse der Mutter-Kind-Beziehung. Minchen: Kind-

ler.

Bowlby J (1995): Elternbindung und Persdénlichkeitsentwicklung. Heidelberg: Dexter.

Bowlby J (1973): Attachment and loss, vol.2: Separation:Anxiety and anger. New

York: Basic Books.

Bretherton | 1985): Attachment theory.Retrospect and prospect. In. Bretherton, |, Wa-
ters, E eds.Growing points of attachment theory and research. Monografs of She so-
ciety for research in Child Development United Kingdom Blackwell Publishing 50 (1-
2); 3-35.

Brisch KH (1999). Bindungsstérungen. Von der Bindungstheorie zur Therapie. Stutt-
gart: klett-Cotta.

156



Brisch KH (2001): Bindungsstérungen. Von der Bindungstheorie zur Therapie. Stutt-
gart: Klett-Cotta.

Brisch KH (2003): Bindungsstérungen. Stuttgart: Klett-Cotta.

Brisch KH, Grossmann KE, Grossmann K, Kéhler L (Hrsg.) (2002): Bindung und see-
lische Entwicklungswege. Stuttgart: Klett-Cotta.

Brisch KH und Hellbriigge Th (Hrsg.) (2008): Der Saugling — Bindung, Neurobiologie
und Gene. Stuttgart. Klett-Cotta

Clau® G. (1964): Zur Standardisierung psychodiagnostischer Verfahren. Probl. Erg.
Psychol. 9, 7-31.

Cohen J(1960).A coefficient of agreement for nominal scales. Educational and Psy-

chological Measurement, 20, 37-46.

Cohen R.(1969). Systematische Tendenzen bei der Persénlichkeitsbeurteilung. Bern:
Huber.

Collins NL & Read SJ (1990): Adult attachment, working model, and relationships
quality in dating couples. Journal of Personality and social Psychology 56: 644-663.

Dehmelt, Kuhnert und Zinn (1974). Diagnostischer Elternfragebogen. Beltz: Wein-

heim.

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, Be-
rufsverband der Arzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie in
Deutschland, Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikarzte fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und —psychotherapie (2000, 2002, 2003): Leitlinien zur Diagnostik
und Therapie von psychischen Stérungen im Sduglings-, Kindes- und Jugendalter.

Koln: Deutscher Arzteverlag. Internet: www.uni-duesseldorf.de/www/awmf

157



Dilling H, Mombour W, Schmidt MH (Hrsg) (1991): Internationale Klassifikation psy-

chischer Stérungen. Bern: Hans Huber.

Dilling H. Mombour W, Schmidt MH, Schulte-Markwort E (1994): Internationale Klas-

sifikation psychischer Stérungen — Forschungskriterien. Bern: Hans Huber.

Dopfner, M. und Lehmkuhl, G. (1998). DISYPS. Diagnostik-System fur psychische
Stérungen im Kindes- und Jugendalter nach ICD-10 und DSM-IV. Bern: Verlag Hans
Huber.

Eggers C, Fegert JM, Resch F (2004 ): Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes-
und Jugendalters. Berlin Heidelberg New York Tokio: Springer.

Eggers C, Lempp R, Nissen G, Strunk P (1994): Kinder- und Jugendpsychiatrie. Ber-
lin Heidelberg New York Tokio: Springer.

Esser G (Hrsg) (2003): Lehrbuch der Klinischen Psychologie und Psychotherapie des
Kindes- und Jugendalters. Stuttgart: Thieme.

Ettrich, C. (1980). Untersuchungen und Analysen zur Frage der Infektanfalligkeit bei
in Tageskrippen betreuten Kindern im 1. bis 3. Lebensjahr. Diss. A, AfAF, Berlin.

Ettrich, C. (1998, 2002): Konzentrations-Trainings-Programm. Handanweisung Vor-

schulalter. Vandenhoeck u. Ruprecht.

Ettrich, C. (1998, 2002): Konzentrations-Trainings-Programm. Handanweisung 1. und

2. Klasse. Vandenhoeck und Ruprecht.

Ettrich, C. (1998, 2002): Konzentrations-Trainings-Programm. Handanweisung: 3.

und 4. Klasse. Vandenhoeck und Ruprecht.

Ettrich, C. (1998, 2002, 2007): Konzentrations-Trainings-Programm. Arbeitsheft Vor-

schulalter. Vandenhoeck u. Ruprecht.

158



Ettrich, C. (1998, 2002, 2007): Konzentrations-Trainings-Programm. Arbeitsheft 1.
und 2. Klasse. Vandenhoeck und Ruprecht.

Ettrich, C. (1998, 2002, 2007): Konzentrations-Trainings-Programm. Arbeitsheft 3.

und 4. Klasse. Vandenhoeck und Ruprecht.

Ettrich, C. (2000a): Entwicklungsneurologische Diagnostik im Vorschulalter. In:
Ettrich, K. U. (Hrsg.): Entwicklungsdiagnostik im Vorschulalter. Vandenhoeck und
Ruprecht.

Ettrich, C. (2000b): Entwicklungsneurologische Screening-Verfahren. In: Ettrich, K. U.

(Hrsg.): Entwicklungsdiagnostik im Vorschulalter. Vandenhoeck und Ruprecht.

Ettrich, C. (2001): Depressionen im Kindes- und Jugendalter. In: Zeitschrift ,Synop-
sis“ 5 (2), S. 10-15.

Ettrich, C. (2001): Haptische Wahrnehmung im Kontext der Sensorischen Integrati-
onstherapie. In: Grunwald, M. u. Beyer, L. (Hrsg.): Der bewegte Sinn®“. Birkenh&user
Verlag. S. 125-134.

Ettrich, C. (2004): Bindungsentwicklung — Bindungsstérung — selbstverletzen-
des/suizidales Verhalten: eine Fallvignette. In: Ettrich, K. U.: Bindungsentwicklung
und Bindungsstérung. Thieme Verlag.

Ettrich, C. (2004): Bindungsstérungen und Mdéglichkeiten der therapeutischen Ein-
flussnahme. In: Ettrich, K. U.: Bindungsentwicklung und Bindungsstérung. Thieme
Verlag.

Ettrich, C. (2005): ADHS Konzentrationsiibungen — Spielerische Férderung zu Hau-
se. MEDICE Arzneimittel Patter GmbH & Co. KG, Iserlohn. ISBN 3-00-015817-0
Ettrich, C. (2006): ADHS — Regeln vereinfachen das Leben und das Zusammenle-
ben. Spielerische Férderung zu Hause. MEDICE Arzneimittel Putter GmbH & Co.
KG, Iserlohn.

159



Ettrich, C. und Ettrich, K. U. (1985): Psychosomatik im Kindes- und Jugendalter - ei-
ne Herausforderung zur integrativen Zusammenarbeit von Kinderarzt, Psychologe
und Kinderneuropsychiater. In: Schréder, H. und Reschke, K. (Hrsg.): Beitrage zur

Theorie und Praxis der Medizinischen Psychologie. Heft 2, KMU, Leipzig.

Ettrich, C. und Ettrich, K. U. (1988a): Interdisziplindre Untersuchungen zur frih- und
Differentialdiagnostik von Entwicklungsgefahrdungen im Vorschulalter. Psychologie
fur die Praxis 1, 49-59.

Ettrich, C. und Ettrich, K.U. (1988b): Entwicklungsverldufe drei- und funfjahriger Kin-
der im psychosozialen Kontext — ausgewéahlte Ergebnisse einer Langsschnittstudie.

Symposium der APW Neubrandenburg. Berlin.

Ettrich, C. und Ettrich, K. U. (1989a): Entwicklungsverldufe Drei- bis Funfjahriger im
psychosozialen Kontext - ausgewahlte Ergebnisse einer Léngsschnittstudie. In: Fun-
ke, R. (Hrsg.): Zur psychischen Entwicklung der Persénlichkeit im Kindesalter. GfP,

Berlin.

Ettrich, C. und Ettrich, K. U. (1989b): Frihdiagnostik von Entwicklungsbeeintréchti-
gungen im Kindesalter. Heilberufe 41, 143-145.

Ettrich, C. und Ettrich, K. U. (1989c): Diagnostik motorischer Féhigkeiten. In: Ettrich,
K. U. (Hrsg.): Entwicklungsdiagnostik im Vorschulalter - Grundfragen-Ergebnisse-

Neuentwicklungen. KMU, Leipzig.

Ettrich, C. und Ettrich, K. U. (1990): Entwicklung des Leistungs- und Sozialverhaltens
drei- bis funfjahriger Vorschulkinder im psychosozialen Kontext. In: Schréder, H. und
Reschke, K. (Hrsg.): 15 Jahre Psychologie an der Alma mater Lipsiensis - Stand-

punkte und Perspektiven. KMU, Leipzig.

Ettrich, C. und Ettrich, K. U. (1992): Differentielle Entwicklungsverlaufe psychologi-
scher und neurologischer Parameter bei Jungen und Madchen im Alter von 3 bis 7
Jahren. In: K. F. Wessel und H. A. G. Bosinski (Hrsg.), Interdisziplindre Aspekte der

Geschlechtsverhéltnisse in einer sich wandelnden Zeit. Bielefeld: Kleine Verlag.

160



Ettrich, C. und Ettrich, K. U. (1993): Die Bedeutung sozialer Netzwerke beim Uber-

gang zur Elternschaft. In: Kindheitskonzepte (Hrsg. H. Keller). Unipress Osnabriick.

Ettrich, C. und Ettrich, K.U. (1995): Die Bedeutung sozialer Netzwerke und erlebter
sozialer Unterstiitzung beim Ubergang zur Elternschaft - Ergebnisse einer Léngs-

schnittstudie. Psychologie in Erziehung und Unterricht, 42, 29-39.

Ettrich, C. und Ettrich, K. U. (2000): Objektivierung von Lernbehinderungen als Aus-
gangspunkt fur Férdermalinahmen. In: Zeitschrift Akzente Nr. 47/1.

Ettrich, C. u. Ettrich, K. U. (2006a): Persdnlichkeitsentwicklung verhaltensgestérter
Kinder und Jugendlicher. Ergebnisse einer prospektiven Langsschnittstudie. Verlag
Dr. Kovac, Hamburg. ISBN 3-8300-2144-5.

Ettrich, C., Ettrich, K. U. (2006b): Verhaltensauffallige Kinder und Jugendliche. Sprin-
ger Verlag Heidelberg. ISBN 3-540-33343-6

Ettrich, C. und Herbst, M. (2003): Analyse von Selbst- und Fremdurteil bei Kindern
und Jugendlichen mit Verhaltensauffalligkeiten. In: Zeitschrift fur Heilpddagogik, 9,
S. 363-369. Fachverband fir Behindertenp&dagogik.

Ettrich, C. und Murphy-Witt, M. (2003, 2005, 2007): ADS — So férdern Sie Ihr Kind.
Verlag Grafe und Unzer GmbH Munchen.

Ettrich, C. und Pfeiffer, U. (Hrsg.) (2001): Anorexie und Bulimie: Zwischen Todes-
Sehnsucht und Lebens-Hunger. Verlag Urban & Fischer Miinchen.
ISBN 3-437-45656-3

Ettrich, C., Herbst, M. und Nirnberger, H. (1999a): Persénlichkeitsentwicklung ver-
haltensgestérter Kinder und Jugendlicher. In: Zeitung des Arbeitskreises Schule und

Psychiatrie, 7.

Ettrich, C., Herbst, M. und Nirnberger, H. (1999b): Férderschule fir Erziehungshilfe -

Ort integrativer Bemiihungen von Padagogik und Kinder- und Jugendpsychiatrie.

161



In: Zeitschrift fir Heilpadagogik 6/99, S. 285-293. Fachverband fur Behindertenpada-
gogik.

Ettrich, C., Herbst, M. u. Pampel, I. (2007): Verhaltensgestért — was nun? Tectum.

Der Wissenschaftsverlag.

Ettrich, C., Prothmann, S., Krumbiegel, P. u. Ettrich, K. U. (2000): Biopsychosoziale
Einflisse auf die kognitive und soziale Entwicklung von Klein- und Vorschulkindern.
In: Kindheit und Entwicklung 11 (1), S. 21-28; Hogrefe-Verlag Goéttingen.

Ettrich, K. U., Ettrich, C. (2005): KHV-VK. Konzentrations-Handlungsverfahren fir
Vorschulkinder. Hogrefe-Verlag Géttingen, Bern, Wien, Toronto, Seattle, Oxford,

Prag.

Ettrich, K.U. (1983). Anamnese fir die kinderpsychologische Praxis. Leipzig: Ju-

gendgesundheitsschutz.

Ettrich, K.U. (1991). Beobachtungen zum Freispielverhalten von Kindergartenkin-
dern. Forschungsbericht 2/91. Institut fir Entwicklungspsychologie, Persénlichkeits-

psychologie und Psychodiagnostik der Universitat Leipzig.

Ettrich, K.U. (2000). Entwicklungsdiagnostik im Vorschulalter. Géttingen: Vanden-
hoeck und Ruprecht.

Ettrich, K. U. (2004). Bindungsentwicklung und Bindungsstérung. Thieme Verlag.

Ettrich, K.U. (2007). Anamnese fiir die kinderpsychologische und kinder- und jugend-

lichen Psychotherapie. Leipzig: Institut flr psychologische Therapie.

Ettrich, K. U., Ettrich, C. (2001) : Soziale Unterstiitzung beim Ubergang zur Eltern-
schaft in Ostdeutschland. In: Nickel, H. Quaiser-Pohl, C (Hrsg.): Junge Eltern im kul-
turellen Wandel. Untersuchungen zur Familiengrindung im internationalen Vergleich.
Juventa Verlag Weinheim. S. 245-253; ISBN 3 7799 1421 2

162



Ettrich, K. U., Ettrich, C. (2005): KHV-VK. Konzentrations-Handlungsverfahren fir
Vorschulkinder. Hogrefe-Verlag Géttingen, Bern, Wien, Toronto, Seattle, Oxford,

Prag.

Ettrich, K. U. und Guthke, J. (1972). Zur diagnostischen Valenz eines Kindergarten-
beobachtungsbogens fur Schulanfanger. Probl. Erg. Psychol. 41. 67-84.

Ettrich, K. U. und Jahn, H-U. (1994). Wechselbeziehungen zwischen erlebtem Fami-
lienklima, schulbezogener Selbstwirksamkeit und Schulleistung bei Schuljugendli-
chen im Adoleszenzalter unter den Bedingungen sozialer Wandlungsprozesse. Zeit-

schrift fur Familienforschung. 6. Jahrgang

Ettrich, K. U. und Jentzsch (1990). Analysen anamnestischer Daten in einer Inan-
spruchnahmepopulation der kinderneuropsychiatrischen Abteilung Leipzig-Grinau.
Forschungsbericht. Universitét Leipzig. Sektion Psychologie.

Ettrich, K. U.; Anwer, K. M. und Ettrich, C. (1997): Die Bedeutung sozialer Netzwerke
beim Ubergang zur Elternschaft in Ost-Deutschland und der Jemenitischen Arabi-
schen Republik. In: Glick, J. Tagungsband der 13. Tagung Entwicklungspsychologie,
Wien.

Ettrich, K. U., Anwer, K. M. und Ettrich, C. (1998): Bedeutung sozialer Netzwerke
beim Ubergang zur Elternschaft in Ost-Deutschland und der Jemenitischen Arabi-

schen Republik. In: Werneck, H. und Reichle, B.

Ettrich, K. U., Krause, R. und Jahn, H-U. (1996). Veranderungen von Einstellungen
und Selbstkonzeptmerkmalen Jugendlicher unter dem Einfluss von sozialem Wandel
und familidrer Sozialisation. In: Wittruk, E. und Friedrich, G. (Hrsg). Padagogische
Psychologie im Streit um ein neues Selbstverstandnis. Landau: Verlag flir empirische

Padagogik.

Ettrich, K. U., Ettrich, C. und Krause, R. (1998): Sozialer Wandel und seelisch-
kérperliches Befinden. In: Brahler, E. und Hessel, E. (Hrsg.), Jahrbuch der Medizini-

schen Psychologie.

163



Feyer, R.-P. und Ettrich, C. (1996): Entwicklung und soziale Integration jugendlicher
Epileptiker. In: K. U. Ettrich u. M. Fries (Hrsg.) ,Lebenslange Entwicklung in sich

wandelnden Zeiten®. Verlag: Empirische Padagogik, Landau.

Filipp, S.-H. (Hg.) (1981). Kritische Lebensereignisse. Miinchen: Urban & Schwar-
zenberg.

Fremmer-Bombik E (1997): Innere Arbeitsmodelle von Bindung. In: Spangler G,
Zimmermann P (Hrsg): Die Bindungstheorie: Grundlagen, Forschung und Anwen-
dung. 2. durchges. Aufl. Stuttgart: Klett-Cotta.

Garmezy (1974, 1985). Children at risk. The search for the antecedents of schizo-
phrenia: |l ongoing research programs, issues, and intervention. Schizophrenia Bulle-
tin, 9,. 55-125

Gartner, H. (Hrsg.) (1962): Die Fragen des Arztes an den Kranken. Berlin. Akademie-
Verlag.

Gardner RA (2002): Das elterliche Entfremdungssyndrom Berlin: Verlag fur Wissen-
schaft und Bildung.

George C, Goldwyn, R. Kaplan N, Main M (1985): The adult attachment interview
(unpublished manuscript). Berkeley: Department of Psychology, University of Califor-

nia.

Gollnitz G (1981): Neuropsychiatrie des Kindes- und Jugendalters. Jena: Fischer.

Gorlitz, G. (2004). Psychotherapie fiur Kinder und Jugendliche. Stuttgart: Pfeiffer bei
Klett-Cotta

Groeger, W. (1976). Fear Survey Schedule (FSS-FC). In: D. Schulte (Hrsg.) 1976.
Diagnostik in der Verhaltenstherapie. Minchen: Urban und Schwarzenberg.

164



Grossmann, K. (1995). Kontinuitat und Konsequenzen der frihen Bindungsqualitat
wahrend des Vorschulalters. In: Spangler, G. und Zimmermann, P. (Hrsg.). Die Bin-
dungstheorie. Stuttgart: Klett-Cotta.

Grossmann KE, Becker-Stoll F, Grossmann K (1997): Die Bindungstheorie: Modell,
entwicklungspychologische Forschung und Ergebnisse. In: Keller H (Hrsg): Hand-

buch der Kleinkindforschung. Bern: Huber.

Guthke, J. (1986). Biografische Diagnostik — Eine kritische Ubersicht. Psychiat. Neu-
rol. Med. Psych. 38/10.561-572.

Guthke J., Béttcher H.R., Sprung L. (Hrsg) (1991): Psychodiagnostik. Band 2. Berlin:

Deutscher Verlag der Wissenschaften

Gutjahr, W. und Kukla, H. (1969). Der Mutterbefragungsbogen. Probl. Erg. Psy-
chol.31.15-44.

Hartwig, K., Ettrich, K.U. und Ettrich, C. (2004). Bindungsmuster bei psychisch auffal-
ligen Jugendlichen. In: Ettrich, K.U. (Hrsg.)(2004). Bindungsentwicklung und Bin-
dungsstérung. Stuttgart: Thieme Verlag.

Hausen, K (2001): Geschlechtshierarchie und Arbeitsteilung. Géttingen. Vanden-
hoeck und Ruprecht

Herbst, M., Ettrich, C. (2002): Langsschnittstudie ,Persdnlichkeitsentwicklung verhal-
tensauffalliger Kinder und Jugendlicher®. In: Ettrich, C.: Bewahren und Verandern.
Sammelband zur Festveranstaltung anlésslich des 75-jahrigen Bestehens der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie an der Universitét Leipzig. Diakonische Leipziger
gGmbH.

Herbst, M., Ettrich, C. und Nurnberger, H. (2000): Untersuchungen zum Einsatz von
YSR und TRF der Child Behavior Checklist in einer Férderschule fur Erziehungshilfe.
,Behavioral disorders and Learning Disabilities in the Current Professional Discus-

sion®. Universitat Oldenburg.

165



Herpertz-Dahlmann B, Resch F, Schulte-Markwort M, Warnke A (2003): Ent-
wicklungspychiatrie. Stuttgart: Schattauer.

Heubrock, D. Petermann F. (2000): Lehrbuch der Klinischen Kinderneuropsycholo-
gie. Grundlagen, Syndrome, Diagnostik und Intervention. Géttingen. Hogrefe.

In: Zeitschrift fur Heilpadagogik 6/99, S. 285-293. Fachverband fir Behinderten-
ISBN 3-437-45656-3

Jacobson, S.W. & Jacobson, J.L. (1992). Brestfeeding and intelligence. The Lancet,
339, 926.

Jacobson, S.W., Fein, G., Jacobson, J.L., Schwarz, P.M., Dowler, J.K. (1985). The
effect of intrauterine PCB exposure on sicual recognition memory. Child Develop-
ment, 56, 853-860.

Jentzsch, E. (1990). Stellenwert der Anamnese bei der Diagnostik ausgewabhlter kin-
derpsychiatrischer Patientengruppen — Darstellung und empirische Uberpriifung des
diagnostischen Wertes eines Anamneseschemas. Diss. Universitat Leipzig. Sektion

Psychologie.

Jinemann, M. und Ettrich, K.U. (2004). Bindungsstrategien bei jugendlichen Strafta-
tern. In: Ettrich, K.U. (Hrsg.)(2004). Bindungsentwicklung und Bindungsstérung.
Stuttgart:; Thieme Verlag.

Karpinski, R. (1988).Bedeutungsanalyse biopsychosozialer Anamnesedaten fir die
Entwicklung von Klein- und Vorschulkindern. Diplomarbeit. Universitat Leipzig Sekti-
on Psychologie,

Keller, H. (1989). Handbuch der Kleinkindforschung. Heidelberg: Springer-Verlag.
Kemmler L(1965, 1974).Die Anamnese in der Erziehungsberatung. Bern: Huber
Koopman-Esseboom, C., Huisman, M., Weisglas-Kuperus, N., van der Paauw, C.G.,

Tuinstra, L.G.M.T., und Sauer, P.J.J. (1996). Effects of polychlorinated biphe-
nyl/dioxin exposure and feeding type on infant’s mental and psychomotor

166



Klug, J. und Rey, E.R. (1975). Hirnschadigungen: Herausforderung fir die Psycholo-
gie. Psychologie heute, 2, 41-47.

Kramer J (1972): Kramer-Test. Solothurn: Antonius-Verlag.

Krause R., Ettrich K. U., Jahn H.-U. (1996): Der Einfluss des Familienklimas auf die
Schulleistungen ost- und westdeutscher Jugendlicher. In: Ettrich K. U., Fries M.
(Hrsg): Lebenslange Entwicklung in sich wandelnden Zeiten. Landau: Verlag Empiri-

sche Padagogik.
Kraul® H, Ettrich K.U. (1996): Einflussfaktoren auf die kindliche Entwicklung im &kolo-
gischen Kontext — Ergebnisse einer Langsschnittstudie. In: Ettrich KU, Fries M

(Hrsg): Lebenslange Entwicklung in sich wandelnden Zeiten. Landau: Verlag Empiri-

sche Padagogik.

La Freniere, P. J. und Dumas J. E. (1992). A transaktional analysis of early childhood

anxiety and social withdrawal. Development and Psychopathology. 4, 385-402.

Lauth, G.W., Brack, U.B. Linderkamp, F. (Hrsg.) (2001). Verhaltenstherapie mit Kin-

dern und Jugendlichen. Weinheim: Beltz Psychologie Verlags Union.

Leontjew A. N. (1980): Probleme der Entwicklung des Psychischen. Kénigsstein i.T.:

Athendum.

Lehr, U. (1982), Familie in der Krise? Minchen: Olzog Verlag.

Léwe, H. (1961). Probleme des Leistungsversagens. Berlin: Volk und Wissen.

Lukesch, H. (1976). Elterliche Erziehungsstile. Psychologische und soziologische

Bedingungen. Stuttgart: Kohlhammer.

Main, M. (1995). Desorganisation im Bindungsverhalten. In: Spangler, G. und Zim-

mermann, P. (Hrsg.). Die Bindungstheorie. Stuttgart: Klett-Cotta.

167



Main, M. und Cassidy,J. (1988) Categories of Response to Reunion with the Parent
at Age 6: Predicltable from Infant Attachment Classifications and Stable over 1-Month
Period. Developmental Psychology, Vol. 24, No. 3, 415-426.

Mattejat, F. (1985).:Familie und psychische Stérungen — Eine Ubersicht zu den empi-
rischen Grundlagen des familientherapeutischen Ansatzes. Stuttgart: Enke

Mattejat, F. (Hrsg.)(2006): Verhaltenstherapie mit Kindern, Jugendlichen und ihren
Familien. Minchen: CIP-Medien.

Meyer-Probst B, Teichmann H (1984): Risiken in der Personlichkeitsentwicklung im

Kindesalter. Rostocker Langsschnittstudie. Leipzig: Thieme.

Myers D.G. (2005): Psychologie. Berlin Heidelberg New York Tokio: Springer

Nickel H. (1975). Entwicklungspsychologie des Kindes- und Jugendalters. Band | und
Il. Bern: Verlag Hans Huber.

Oerter, R. und Montada, L. (2002) (Hrsg.). Entwicklungspsychologie. Weinheim: Psy-

chologische Verlags Union.

Petermann F, Niebank H, Scheithauer H (2004): Entwicklungswissenschaft. Berlin

Heidelberg New York Tokio: Springer.

Prothmann, S., Krumbiegel, P. und Ettrich, C. (2000 ): Umweltbelastung und Entwick-
lung im Vorschulalter. In: Zeitschrift Akzente Nr. 47/1.

Remschmidt, H. und Schmidt, M.H., Poustka, F. (Hrsg.) (2006). Multiaxiales Klassifi-
kationsschema fiir psychische Stérungen des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10
der WHO. Bern: Verlag Hans Huber.

Résler, H.-D., (1967). Leistungshemmende Faktoren in der Umwelt des Kindes. Leip-

zig: Barth.

168



Schneewind, K.A. und Hermann, T. (Hrsg.)(1980). Erziehungsstilforschung. Stuttgart:
Huber.

Schmidt, L. R. und Kessler, B. H. (1976): Anamnese: Methodische Probleme. Erhe-
bungsstrategie und Schemata. Weinheim. Beltz

Schmidt-Kolmer, E. (1963). Verhalten und Entwicklung des Kleinkindes. Berlin: Aka-
demie-Verlag.

Schmidt-Kolmer, E. (1963). Zum Einflu® von Familie und Krippe auf die Entwicklung
von Kindern in der friihen Kindheit. Berlin: Volk und Gesundheit.

Silbereisen, RK. (1976). Perzipierte mutterliche Erziehungseinstellungen und Rollen-
Ubernahme bei Kindern. Zeitschrift fir Entwicklungspsychologie und Padagogische
Psychologie. 8, 288-297.

Smets, A., C. (1985). Systems and Symptoms — Family Cohesion and Adaptability as
Correlats of Childhood Psychopathology. Proefschrift. University of Nijmegen. Repro
Geneskunde.

Spangler G, Schieche M (1995): Psychobiologie der Bindung. In: Spangler G, Zim-
mermann P (Hrsg): Die Bindungstheorie — Grundlage, Forschung und Anwendung.

Stuttgart: Klett-Cotta.

Spangler G, Zimmermann P (Hrsg) (1995): Die Bindungstheorie, Grundlagenfor-
schung und Anwendung. Stuttgart: Klett-Cotta.

Spielberger, C.D. (1973). STAIC. Preminery manual fort he State-Trait-Anxiety for
Children. Palo Alto: Consulting Psychologists Press.

Steinhausen, H.-C. und von Aster, M. (1999). Verhaltenstherapie und Verhaltensme-

dizin bei Kindern und Jugendlichen. Weinheim: Beltz Psychologie Verlags Union

Stiensmeier-Pelster, J. Schirmann, M und Duda, K. Depressions-Inventar fir Kinder

und Jugendliche. Géttingen: Hogrefe-Verlag.

169



Straull B, Buchheim A, Kachele H (2002): Klinische Bindungsforschung. Stuttgart:

Schattauer.

Straul® B, Lobo-Drost A (1999): Erwachsenen-Bindungsprototypen-Rating (EBPR):
Eine Methode zur Erfassung der Bindungsqualitdt im Erwachsenenalter, basierend
auf dem Adult Attachment Prototype Rating von Pilkonis. Version 1.0 Unveréffentlich-
tes Manual. Jena/Hamburg.

studie. Symposium der APW Neubrandenburg. Berlin.

Teichmann H(1980).Risiken der Persoénlichkeitsentwicklung im frihen Kindesalter.

Diss. B. Universitat Rostock

Touwen BCL (1982): Die Untersuchung von Kindern mit geringen neurologischen

Funktionsstérungen. Stuttgart: Thieme.

Touwen BCL, Prechtl HFR (1970): The neurological examination of the child with mi-
nor nervous dysfunction. London: Clinics in Developmental Medicine. No. 38.
SIMP/Heinemann.

Unnewehr, S., Schneider, S. und Margraf, J. (Hrsg.) (1996), Kinder DIPS. Diagnosti-
sches Interview bei psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter. Heidelberg:

Springer.

Werner, R. (1982). Problemfamilien — Familienprobleme. Berlin: Verlag der Wissen-

schaften.

Wiener, J.A. und Steingruber, H.J. (1998 b). Developmental Neurotoxicity of poly-
chlorinated Biphenyls (PCBs): Cognitive and psychomotor functions in 7 months old
children. Toxicology Letters, 102-103, 423-428.

Winneke, G., Altmann, L., Kramer, U., Turfeld, M., und Walkowiak, J. (1998 a). Blei-

belastung und neuropsychologische Entwicklungsstérungen bei Kindern. Arbeitsmed.
Sozialmed. Umweltmed. Sonderheft 25/1998.

170



Winneke, G., Bucholski, A., Heinzow, B., Krdmer, U., Schmidt, E., Walkowiak, J.,
Wiener, J.A. und Steingrtber, H.J. (1998 b). Developmental Neurotoxicity of poly-
chlorinated Biphenyls (PCBs): Cognitive and psychomotor functions in 7 months old
children. Toxicology Letters, 102-103, 423-428.

Winnicott DW (1974): Reifungsprozesse und férdernde Umwelt. Minchen: Kindler.
Wittchen H-U, Sal® H, Zaudig M, Koehler K (1991): Diagnostisches und statistisches
Manual psychischer Stérungen — DSM-III-R. Weinheim: Psychologische Verlagsuni-

on.

Wittruk, E. und Friedrich, G. (Hrsg) (1996). Pddagogische Psychologie im Streit um

ein neues Selbstverstédndnis. Landau: Verlag fiir empirische Padagogik.

Wolf, C. (1995). Sozio-6konomischer Status und berufliches Prestige. ZUMA-
Nachrichten 37, Jg. 19, 102-136.

Yule GU (1912).0n the methods of association between two attributes. Journal of the

Royal Statistical Society, 75, 579-642

Anhang

Leitfaden zur Anamneseerhebung in der Kinder- und Jugendlichen-

Psychotherapie

Auswertungsschema
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Christine Ettrich und Klaus Udo Ettrich

Leitfaden

Anamnese fiir die kinder- und

jugendlichenpsychotherapeutische Sprechstunde



Liebe Nutzerinnen und Nutzer des vorliegenden
Anamneseleitfadens,

Es besteht wohl kein Zweifel daran, dass die Anamnese einer der elementaren,
wenn nicht der elementarste Bestandteil der Diagnostik tiberhaupt ist.

Das Anamnesegesprach ist meist das erste Gesprach des Therapeuten mit
seinem Patienten und/oder dessen Angehdrigen.

Im Anamnesegesprach geht es also neben der Informationsgewinnung ganz
vordergriindig auch um den Beziehungsaufbau zwischen Patient und
Therapeut.

Das Anamnesegesprach soll deshalb in einer Atmosphére stattfinden, die dem
Patienten und /oder seinen Angehérigen die Mitteilung von Beschwerden und
Problemen erleichtert und ihm das Gefiihl vermittelt, an der ,richtigen Stelle*
zu sein.

Die Anamnese ist weit mehr als die Darlegung von Beschwerden und
Problemen aktueller Natur. Sie sollte immer das bio-psycho-soziale
Gewordensein unseres Patienten beriicksichtigen, im besten Fall also eine
biografische Anamnese sein.

Der gute Diagnostiker sollte (s)einen Anamneseleitfaden immer im Hinterkopf
haben, ihn in der konkreten Situation aber so souverdn handhaben kénnen,
dass der Patient sich im Anamnesegesprdch nicht ausgefragt fiihit, sondern
sein Gegeniiber als wertschiatzend, einfiihlsam, interessiert und korrekt
empfindet.

Das vorliegende Anamnese-Schema hat sich bei der Anamnese Tausender
Eltern von Kindern und Jugendlichen bewédhrt und kann daher als Grundlage
gelingender Anamnesegesprache dienen.

In unserem gleichnamigen Buch haben wir die Bedeutung der Anamnese fiir
die Sprechstunde des Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten darge-
stellt sowie die Wertigkeit einzelner Fragen anhand eigener Studienergebnisse
zu verdeutlichen versucht. Wir empfehlen deshalb, diesen Anamneseleitfaden
in Verbindung mit dem erwahnten Buch zu nutzen, um eine effiziente
Anamneseerhebung zu gewahrleisten.

Wir wiinschen lhnen nun viel Erfolg mit dem vorliegenden Anamneseleitfaden
und sind fiir lhre Riickmeldungen jederzeit dankbar.
Christine und Klaus Udo Ettrich

Leipzig, im Herbst 2009
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0 Personendaten

Patientennummer:

Name des Patienten:

PLZ Ort

Spezielle Untersuchungsnummer:

Vorname:

geb. am:

StralRe/Nr.

Telefon

Kindereinrichtung/Schule

PLZ Ort

Name der Einrichtung:

StralRe/Nr.

Telefon

Name der Einrichtung:

Mutter:
Name:

Beruf:

Vorname:

Tatigkeit:

Arbeitsstelle:

geb. am

Vater:
Name:

Beruf:

Vorname:

Tatigkeit:

Arbeitsstelle:

geb. am

Stiefmutter/Stiefvater
Name:

Beruf:

Vorname:

Tatigkeit:

geb. am




Arbeitsstelle:

Geschwister, Halbgeschwister (ehelich He, aul3erehelich Ha) Stiefgeschwister,
Adoptivkind, Pflegekind

Kindertagesstatte, Kindergarten, Grundschule, Hauptschule, Realschule
(Mittelschule), Gymnasium

Leistungsprobleme, Verhaltensprobleme

Name Vorname geb.am Alter Verwandtschaft Schule Probleme

1 Anlass der Vorstellung des Kindes in der Sprechstunde

1. Die Vorstellung in der Sprechstunde geht aus von

a) Arzt: D
Uberweisungsdiagnose:

b) Kindertagesstatte, Kindergarten, Schule, Heim, Jugendhilfe ]
c) Eltern ]

2. Griinde der Vorstellung

a) Verhaltensauffalligkeiten
b) Leistungsauffalligkeiten
c) Konzentrationsschwierigkeiten

d) Psychosomatische Beschwerden

IR N R

e) Spezielle Fragestellung:

3. Auffélligkeiten seit.




4. Vermutungen der Eltern iiber die Ursachen der Auffélligkeiten:

5. Bisherige MaBnahmen zur Behebung der Auffélligkeiten:

a) Medikamente (welche):

wie lange?

Erfolg?

b) Beratung und Psychotherapie (durch wen?)

wie lange?

Erfolg:

c) erzieherische MalRnahmen durch Eltern:

wie lange?

Erfolg:

N s Y O O o N OO



2 Schwangerschaft und Geburt

2.1 Schwangerschaft

1. Waren Sie wédhrend der Schwangerschaft krank, befanden Sie sich in
arztlicher Behandlung oder Uberwachung?

1ja
2 nein

[

(wenn mit 1 geantwortet, dann nachfolgend Erkrankungen, Stérungen, Symptome
abfragen. Codierung von ja mit 1, von nein mit 2, ist keine eindeutige Antwort zu

erlangen, bleibt das Kastchen frei.

a) Blutungen bis zum 5. SM D

l) Gelbsucht (SM )

b) Blutungen nach dem 5.SM D

m) Toxoplasmose (SM )

c) drohender Abort ]

n) Geschlechtskrankheiten (SM )

d) Erbrechen nach dem 3.SM D

o) Nierenerkrank. (SM )

e) erhdhter Blutdruck (>140/>90) ||

p) Herz-Kreislauf-Erkrank.(SM )

f) geschwollene Beine (Odeme) D

q) Diabetes mellitus (SM )

g) Eiweild im Urin D

r) Anéamie

h) Gewichtszunahme (>500g/W) D

s) Hyperthyreose

i) Grippe (SM__ )

t) Hypothyreose

j) Rételn (SM___ )

u) Rh-, ABO-Unvertréglichkeit

]
[]
]

k) Mumps (SM__ )

v) andere Erkr.

OO0 0O OO0 OO

Summe der Aufféalligkeiten a bis v

nin

2. Haben Sie wéahrend der Schwangerschaft Medikamente eingenommen?

1ja
2 nein
wenn 1, welche

[]

3. Hatten Sie wédhrend der Schwangerschaft Tierkontakte?

1ja
2 nein
wenn 1, mit welcher Art




4. Kamen Sie wéhrend der Schwangerschaft mit giftigen Substanzen in
Beriihrung?

1ja D
2 nein
wenn 1, mit welchen

5. Haben Sie wéhrend der Schwangerschaft Wein, Sekt, Bier, Likér, Schnaps
getrunken?

1 taglich, spezifizieren nach Art und Menge D
2 gelegentlich, spezifizieren D
3 nie

6. Haben Sie wéhrend der Schwangerschaft geraucht?

1 taglich 3 Zigaretten und mehr D

2 gelegentlich
3 nein

7. Wurden an Ihnen wéahrend der Schwangerschaft Réntgenuntersuchungen
durchgefiihrt?

1ja D
2 nein
wenn 1, welche

8. Hatten Sie wahrend der Schwangerschaft Unfélle?

1ja D
2 nein
wenn 1, welche

9. Waren Sie wédhrend der Schwangerschaft seelischen Belastungen
ausgesetzt?

1ja
2 nein

9a durch Beruf

I I e

9b durch Partnerkonflikt
9c durch Familie D

10. Befanden Sie sich wahrend der Schwangerschaft in nervenarztlicher oder
psychologischer Behandlung?

1ja []
2 nein
wenn 1, warum




Summe der Fragen D D

2.2 Geburt

1. Erfolgte die Entbindung termingerecht?
1ja

2 nein

wenn 2, wann

1a Gestationsalter unter 34 Wochen

1b Gestationsalter 34. bis 37.Woche
1c Gestationsalter tGiber 41 Wochen (10Tage Uber Termin)

2. Wie verlief die Geburt?

1 normal
2 kompliziert

wenn mit 2 geantwortet, welche Komplikationen traten auf:

a) Wehenschwéche [] | i) Plazenta praevia

b) Wehentropf j) mekoniumhaltiges Fruchtwasser

[]
c) protrahierte Geburt (Uber 12h) [J | k) Herzfrequenzalteration
[]

d) Fruchtblasenruptur vor l) Vakuumextraktion

oo o

mehr als 24h
e) Mehrlingsschwangerschaft [ | m) Forzepsentbindung L
g) Nabelschnurumschlingung _ U | o) Narkose/Analgesie il
h) vorzeitige Plazentalésung [ | p) andere Komplik. []
Summe der Komplikationen a bis p 10

3. Wie war der Gesundheitszustand des Kindes unmittelbar nach der Geburt

und in den ersten Lebenstagen?

1 normal ]
2 beeintrachtigt

wenn 2, in welcher Weise




a) Apgar 1 Min. 3=8-10, 2=4-7, 1=0-3 D g) Neugeborenengelbsucht

b) Apgar 5 Min. (s.0.) D h) Transfusionen

c) keine Spontanatmung D i) Meningo-Enzephalitis

d) Atemstdrung D j) Fehlbildungen des ZNS

e) Krémpfe D k) andere Beeintrachtigungen
f) Zyanose D

OO OO

Summe a bis k

4. Wie schwer war Ihr Kind bei der Geburt?

Exakte Gewichtsangabe notieren

1 unter 2000g

2 2001 bis 2500g
3 2501 bis 3000g
4 3001 bis 3500g
5 3501 bis 4000g
6 4001 bis 45009
7 Uber 45009

5. Wie groB war Ihr Kind bei der Geburt?

Exakte GréRRenangabe notieren und dann zuordnen

1 unter 41 cm
2 41 bis 45 cm
3 46 bis 50 cm
4 51 bis 55 cm
5 56 bis 60 cm
6 Gber 60 cm

6. Wie gro8 war der Kopfumfang des Kindes bei der Geburt?

Exakte Angabe notieren und dann zuordnen

1 unter 31 cm
2 31 bis 33 cm
3 34 bis 36 cm
4 37 bis 39 cm
5 Uber 39 cm

10

HIN

und dann zuordnen

[]

[]




7. War das Kind von Ihnen erwiinscht?

1 ja, absolut erwiinscht D

2 es kam, jetzt freuen wir uns darlber

3 nein, nicht zu diesem Zeitpunkt

4 ambivalente Einstellung

5 nein, absolut nicht (offene Ablehnung)

8. Spontane AuBerungen, die auf eine negative Einstellung zum Kind schlieBen

lassen (ja, nein) D
welche:

3 Entwicklung des Kindes im ersten Lebensjahr

1. Wie lange haben Sie Ihr Kind gestillt?

1 Gberhaupt nicht D

2 bis zu 3 Wochen
3 bis zu 6 Wochen
4 bis zu 9 Wochen
5 bis zu 12 Wochen
6 bis zu Y2 Jahr

7 Uber Y2 Jahr

2. Wer hat das Kind im ersten Lebensjahr hauptséchlich betreut (unmittelbare
Bezugspersonen [mehrere Angaben méglich])?

1 Mutter D
2 Vater

3 Oma

4 Geschwister

5 eine andere Pflegeperson

6 Kinderkrippe

I A B

7 Kinderheim

3. In welchem Alter wurde das Kind in die Krippe aufgenommen?

[]

1 4. bis 6. Monat
2 7. bis 9. Monat
3 10. bis 12. Monat
4 13. bis 18. Monat
5 19. bis 24. Monat

11



6 nach dem 24. Monat
7 besuchte keine Krippe

4. Zeigten sich Anpassungsstérungen (Adaptationsstérungen)?

1ja D

2 nein
wenn 1, welche:

a) Schreien, Weinen f) Kontaktschwierigkeiten

b) Schlafstérungen g) Aggressivitat

c) Nahrungsverweigerung h) Jaktationen (Kopf-/ Kérperwerfen)

d) Erbrechen i) haufige Infekte

HEEE .
OO U O

e) Gewichtsabnahme j) andere Auffélligkeiten

Summe der Auffalligkeiten a bis | L[]

5. Aus welchen Griinden wurde das Kind in einer Kinderkrippe betreut (Motive
fiir Krippenbetreuung)?

1 Mutter allein erziehend D

2 um Arbeit nachzugehen, weil fir die eigene Personlichkeitsentwicklung wichtig

3 finanzielle Griinde

4 Haushalt und Kind fllten nicht aus

5 Kontakte zu Arbeitskollegen persdnlich wichtig

6 Koordination von beruflichen und familidaren Belangen

7 weil kombinierte Erziehung des Kindes durch Krippe und Elternhaus als optimal
angesehen wird

6. Wie waren Sie mit der Krippenerziehung zufrieden?

1 sehr zufrieden D

2 im Allgemeinen zufrieden
3 kaum zufrieden
4 nicht zufrieden

7. Welche Krankheiten hatte das Kind im ersten Lebensjahr?

Erkrankung in welchem Monat wenn stationar, wie viel
Tage

a) Windpocken D

b) Rételn D

c) Masern D

12




d) Mumps

e) Scharlach

f) Lungenentziindung

g) Ohrenentzindung

h) Infekte der oberen Luftwege

i) Ernéhrungsstérungen

j) Harnwegsinfekte

k) Meningo-Encephalitiden

) Krdmpfe

m) Gehirnerschitterung

n) Knochenbriiche

o) Operationen

p) andere Erkrankungen

O o O O O e e e e

Summe der Erkrankungen im ersten Lebensjahr a bis p

Hin

8. Welche Krankheiten hatte das Kind nach dem ersten Lebensjahr?

Erkrankung in welchem Lebensjahr wenn stationar, wie viel
Tage

a) Windpocken

b) Rételn

c) Masern

d) Mumps

e) Scharlach

f) Lungenentziindung

g) Ohrenentzindung

h) Infekte der oberen Luftwege

HNENENENIEIEE.
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i) Erkr. d. Verdauungstraktes

j) Harnwegsinfekte

k) Meningo-Encephalitiden

[) Kréampfe

m) Gehirnerschitterung

n) Knochenbriche

0) Operationen

L B O e

p) andere Erkrankungen

Summe der Erkrankungen nach dem ersten Lebensjahr a bis p D D

4 Entwicklung des Kindes in den ersten Lebensjahren in
ausgewahliten Bereichen

4.1 Motorik

1. In welchem Alter konnte Ihr Kind, auf dem Riicken liegend, den Kopf fiir
kurze Zeit heben?

1 unter 4 Monaten D

2 4 bis 5 Monate
3 6 bis 7 Monate
4 spater als 7 Monate

2. Wann konnte es frei sitzen?

1 unter 7 Monaten D

2 7 bis 8 Monate
3 9 bis 10 Monate
4 spater als 10 Monate

3. In welchem Alter begann es zu krabbeln?

1 unter 7 Monaten D

2 7 bis 8 Monate

3 9 bis 10 Monate

4 spater als 10 Monate
5 gar nicht
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4. In welchem Alter konnte es allein stehen, ohne dass es gehalten wurde?

1 bis 11 Monate D

2 11 bis 12 Monate
3 13 bis 14 Monate
4 spater als 14 Monate

5. In welchem Alter konnte Ihr Kind frei laufen?

1 bis zum 12. Monat D

2 13. bis 15. Monat
3 16. bis 18. Monat
4. spater als 18. Monat

6. Erinnern Sie sich an Besonderheiten in der motorischen Entwicklung?

1 keine Auffalligkeiten []

2 auffallend trage
3 steif

4 unbeholfen

5 Sturzneigung

6 Gangstbérungen

7) Ist Ihr Kind Linkshénder?

1ja D
2 nein

3 Beidhander

4 versuchen Sie |hr Kind auf die rechte Hand umzustellen?

4.2 Entwicklung des Sprechens und der Sprache

1. In welchem Alter sprach Ihr Kind sein erstes sinnvolles Wort (Wort bzw.
Lautfolge, mit dem es etwas bezeichnete)?

1 bis 12 Monate D

2 13 bis 18 Monate
3 spater als 18 Monate

2. Wann sprach Ihr Kind seinen ersten einfachen Satz (Zwei- bis
Dreiwortsétze)?

1 2. Lebensjahr D

2 3. Lebensjahr
3 4. Lebensjahr und alter

3. Hatte Ihr Kind Sprachschwierigkeiten?
a) Lautbildung (Stammeln) bis D Lebensjahr

b) Satzbildung (Gravierende Fehler in der intuitiven Grammatik) bis D Lebensjahr
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4. Beobachteten oder beobachten Sie Stottern?

1ja []
2 nein

wenn 1, seit wann
in welchen Situationen:

4.3 Sauberkeitserziehung und Selbststandigkeitsentwicklung

1. Seit wann kotet das Kind nicht mehr ein?

1 vor Vollendung des ersten Lebensjahres D

2 vor Vollendung des zweiten Lebensjahres
3 vor Vollendung des dritten Lebensjahres
4 vor Vollendung des vierten Lebensjahres
5 vor Vollendung des flinften Lebensjahres
6 spater

7 kommt jetzt noch vor

Wenn 7:

Wie oft in der Woche D

2. Seit wann nésst das Kind am Tage nicht mehr ein?

1 vor Vollendung des ersten Lebensjahres D

2 vor Vollendung des zweiten Lebensjahres
3 vor Vollendung des dritten Lebensjahres
4 vor Vollendung des vierten Lebensjahres
5 vor Vollendung des fiinften Lebensjahres
6 spater

7 kommt jetzt noch vor

wenn 7:

wie oft in der Woche D

3. Seit wann nasst das Kind nachts nicht mehr ein?

1 vor Vollendung des ersten Lebensjahres D

2 vor Vollendung des zweiten Lebensjahres
3 vor Vollendung des dritten Lebensjahres
4 vor Vollendung des vierten Lebensjahres
5 vor Vollendung des flinften Lebensjahres
6 spater

7 kommt jetzt noch vor

wenn 7:

wie oft in der Woche D
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4. Ist das Kind hinsichtlich Kérperpflege und Bekleidung selbststiandig?

1 nein, ich muss es waschen und anziehen D

2 nein, muss standig angeleitet und ermahnt werden
3 ja, altersentsprechend
4 ja, weiter als Kinder in diesem Alter

5. Kann sich Ihr Kind allein beschéftigen?

1 es hat gute Spiel- und Beschaftigungsideen D

2 leider nicht sehr lange
3 es braucht immer einen Partner, der zum Spielen oder zu Beschaftigungen anregt

6. Wie erledigt es ihm iibertragene Aufgaben?

1 selbststandig und zuverlassig D

2 muss ermahnt und kontrolliert werden
3 widerwillig, nachlassig
4 verweigert sich

4.4 Kontaktverhalten/ Soziale Kompetenz

1. Wie tritt Ihr Kind zu Erwachsenen in Kontakt?

1 ohne Schwierigkeiten D
2 anfangs meist schiichtern

3 eher kess, keine gesunde Distanz

4 zurlickhaltend

5 Kontaktverweigerung

2. Wie nimmt Ihr Kind Kontakt zu Gleichaltrigen auf?

1 ohne Schwierigkeiten [ ]

2 anfangs meist schiichtern

3 eher kess, keine gesunde Distanz
4 zuruckhaltend

5 Kontaktverweigerung

3. Welche Spielpartner bevorzugt Ihr Kind?

1 éltere D
2 gleichaltrige

3 jungere

4 gegengeschlechtliche D
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4. Verhalten in der Gemeinschaft

1 will bestimmen D

2 Initiator gemeinsamer Spiele
3 fugt sich unauffallig ein

4 sondert sich ab

5 stérender Aul3enseiter

4.5 Leistungsorientiertes Spiel

1. Wie ist die Phantasie lhres Kindes entwickelt?

1 viele und gute Spielideen, ]

deshalb von anderen Kindern bevorzugt
2 kaum eigene Ideen, macht aber mit
3 keine eigenen Ideen, lehnt Vorschlage anderer ab

2. Wie viel Ausdauer zeigt Ihr Kind beim Spielen mit anderen?

1 beim Spielen groRe Ausdauer ]

2 Ausdauer gering
3 es muss immer etwas Neues passieren

3. Beobachten Sie Bewegungsbesonderheiten bei Ihrem Kind?

1 Bewegungen flissig und geschmeidig D

2 ungelenk, hdlzern, eckig
3 zerstort unabsichtlich Dinge, die es selbst gebaut hat

4. Welche Spiele werden gegenwértig von lhnen bei Ihrem Kind beobachtet?

a) Funktionsspiele D
b) Konstruktionsspiele
c) lllusionsspiele

d) Rollenspiele

1 O] 0 [

e) Regelspiele

4.6 Entwicklung des Leistungsverhaltens

1. Ging das Kind gern in den Kindergarten?

1ja []
2 nein

3 keinen Kindergarten besucht
wenn 2

18



a) Uberfordert durch Tageseinteilung

b) Gberfordert durch Leistungsanforderungen

c) mangelnde Mitarbeit bei den Beschaftigungen

d) mangelnde Sauberkeit und Genauigkeit in den Arbeiten

e) feinmotorische Schwierigkeiten (Malen, Basteln)

f) bei Sportspielen ungeschickt

RN I A A .

Summe der Aufféalligkeiten a bis f

2. Wurde vom Kindergarten iiber das soziale Verhalten geklagt?
1 nein

2ja

wenn 2

a) weil es zwischen dem Kind und anderen Kindern oft Streit gab

b) weil Kind und Erzieherin sich oft nicht verstanden

c) weil das Kind sehr angstlich war

d) weil sich das Kind oft isolierte

e) weil es immer im Mittelpunkt stehen wollte

f) andere soziale Probleme

I .

Summe der Auffalligkeiten a bis f

3. Wurde das Kind altersgerecht eingeschult?

[]

1 ja, es bestanden keine Bedenken

2 ja, obwohl wir Bedenken hatten

3 ja, aber Schularzt bzw. Kindergarten hatten Bedenken
4 nein

wenn 4
Ruckstellungsgriinde

4. Wie gestaltete sich die schulische Entwicklung des Kindes?

1 von Anfang an ein sehr guter bzw. guter Schiler D

2 von Anfang an ein durchschnittlicher Schiler
3 von Anfang an Probleme

4 Klassenwiederholungen D

[]

5 Féderschultuberprifungen
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5. Beobachteten Sie bei Inrem Kind einen Abfall der schulischen Leistungen?

1 ja, ab Klasse D
2 nein

6. Treten Jahresschwankungen im Leistungsbereich bei lnrem Kind auf?

1 im ersten Halbjahr immer besonders schwache Leistung, D

im zweiten Halbjahr besser
2 umgekehrt
3 keine Leistungsschwankungen

7. Bezieht die Schule Ihr Kind in besondere MaBnahmen ein?

1 ja, FérdermalRnahmen in D

2 ja, Zirkelarbeit
3 nein

8. Nennen Sie die letzten Zeugnisnoten Ihres Kindes!

Halbjahr: Jahresabschluss:

Betragen D Geographie
Fleit L] Chemie
Ordnung Physik
Mitarbeit Biologie
Deutsch Englisch

Rechtschreiben

Franzdsisch

O OO o oy e o e e

Grammatik Religion/Ethik
Literatur Kunst

Lesen Werken
Sachunterricht Sport
Mathematik Musik
Astronomie andere Fé&cher:

OO O oy e e ey
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9. Hat Ihr Kind besondere Schwierigkeiten in einigen Fdachern?

1 Rechtschreiben (Fehler im Diktat durchschnittlich bei ) D
2 Lesen (sehr stockend, ratend) D
3 Mathematik (Zahlenrelationen, Textaufgaben, Sachaufgaben) D

4 andere spontan genannte Probleme D

10. Erzéhlt Ihnen Ihr Kind von schulischen Ereignissen oder verschweigt es
diese eher?

1 erzahlt alles D

2 berichtet nur Uber Erfolge

3 berichtet nur Uber Misserfolge

4 berichtet Uber Schwierigkeiten mit Mitschilern und Lehrern
5 erzahlt von sich aus nichts tber die Schule

11. Meinen Sie, dass Ihr Kind an sich selbst beziiglich der Schulleistungen
hohe Anforderungen stellt?

1]a, in allen Fachern []

2 ja, in allen Fachern mit Ausnahme von
3 ja, aber nur in Lieblingsfachern
4 nein, kénnte allgemein mehr leisten

5 nein, ware auch nicht zu guten Leistungen fahig

12. Wo macht das Kind seine Hausaufgaben?

1 im Hort [ ]
2 im Wohnzimmer

3 in der Kiche

4 im eigenen Zimmer

13. Wer hilft dem Kind bei den Hausaufgaben?

1 braucht keine Hilfe D

2 Mutter

3 Vater

4 Geschwister

5 Hortnerin

6 andere Person

14. Wie oft wird dem Kind geholfen?

1 keine Hilfe nétig []

2 gelegentlich
3 jeden Tag oder fast jeden Tag
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15. Wie lange braucht das Kind im Allgemeinen fiir die Anfertigung seiner
Hausaufgaben?

1 bis zu einer halben Stunde D

2 bis zu einer Stunde

3 bis zu 1 %2 Stunden

4 bis zu 2 Stunden

5 mehr als 2 Stunden

6 macht keine Hausaufgaben

16. Wird in einem oder mehreren Féachern zusatzlich mit Ihrem Kind gelibt?

1 nein D

2ja

3 durch Eltern D
4 durch Mitschuler, Lehrer

17. Verhilt sich Ihr Kind anders als sonst, wenn eine Klassenarbeit
(Leistungskontrolle, Priifung) bevor steht?

1 in seinem Verhalten unauffallig D

2 schon Tage vorher aufgeregt

3 klagt tber Beschwerden, um von der Schule befreit zu werden
4 am Morgen vor der Arbeit keinen Appetit

5 kann in der Nacht vorher nicht richtig schlafen

6 Erbrechen oder Ubelkeit oder Bauchschmerzen am Morgen

7 klagt Uber Kopfschmerzen

18. Wie verhélt sich das Kind nach der Klassenarbeit?

1 in seinem Verhalten unauffallig D

2 ist sehr erleichtert

3 ist nach der Arbeit niedergeschlagen, unsicher

4 klagt Uber Kopfschmerzen oder ist sehr erschpft
5 hat Angst vor der Zensur

19. Wie reagieren Sie auf eine gute Zensur (Schulnote)?

1 zeige dem Kind, das ich mich dartber freue D

2 belohne es mit
3 das ist selbstverstandlich, so dass ich
die Zensur nur zur Kenntnis nehme
4 habe keine Zeit, um mich um die Zensuren zu kimmern
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20. Wie reagieren Sie auf eine mittelmédBige Zensur (Schulnote)?

1 weil das Lernen dem Kind schwer fallt, freue ich D

mich dartber (mit ihm freuen)
2 weil das Lernen schwer féllt, belohne ich es mit
3 solche Zensuren sind nicht akzeptabel, zeige
das auch (Negieren, Ausschimpfen, Ermahnen)
4 es braucht nicht jeder ein ,Einstein“ zu werden,
mittlere Zensuren reichen aus
5 habe keine Zeit, um mich um die Zensuren zu kiimmern

21. Wie reagieren Sie auf eine schlechte Zensur (Schulnote)?

1 habe mich daran gewd6hnt D

2 zeige dem Kind meine Missachtung
3 schimpfe mit ihm

4 bestrafe es mit

5 fordere zum Lernen (zum Uben) auf
6 Ube mit dem Kind

22. Welche Einstellung hat das Kind zu seinem Klassenlehrer?

1 hélt ihn far streng
2 halt ihn fur nachsichtig

3 héalt ihn fur gerecht
4 halt ihn fur ungerecht

5 erzahlt hdufig von seinem Klassenlehrer
6 erzahlt selten oder nie von seinem Klassenlehrer

[ L R I B O

7 mag seinen Klassenlehrer
8 lehnt seinen Klassenlehrer ab

23. Hatten oder haben Sie Probleme mit Ihrem Kind wegen Schulschwédnzens?

1 nein D

2 kam (kommt) gelegentlich vor
3 kam (kommt) &fters vor
4 war (ist) ein ernstes Problem, geht nur unter Aufsicht in die Schule
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24. Welche Auffélligkeiten beobachten Sie bei Ihrem Kind wéahrend der
Schulzeit?

]

a) Reizbarkeit n) unkonzentriertes Verhalten

b) Streiten 0) sexuelle Spielereien

c) Schlagen p) Négelkauen

d) Bettnéassen q) Stottern

e) Einkoten r) Trotz, Ungehorsam

f) Daumenlutschen s) Unselbststandigkeit

g) Geschwisterrivalitdten t) Albernheit

h) Essstérungen u) Erbrechen

i) Faulheit v) Bauchschmerzen

j) Frechheit w) Kopfschmerzen

k) Lagen x) Krampfe

[) Stehlen Y) Schlafstérungen

| OO O ) 0 e T

m) nervdse Zuckungen z) And. Auffalligkeiten:

O O O o o O e o e e e e

]

Summe der Symptome a bis z

25. Wenn Sie Schul- und Ferienzeiten vergleichen, beobachten Sie dann in der
Schulzeit hdufiger als in der Ferienzeit folgende Auffélligkeiten?

]

a) Reizbarkeit n) unkonzentriertes Verhalten D

b) Streiten 0) sexuelle Spielereien D

c) Schlagen p) Négelkauen

d) Bettnédssen q) Stottern

e) Einkoten r) Trotz, Ungehorsam

f) Daumenlutschen s) Unselbststandigkeit

g) Geschwisterrivalitdten t) Albernheit

L O 0 |
L OO e

h) Essstérungen u) Erbrechen
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i) Faulheit v) Bauchschmerzen

j) Frechheit w) Kopfschmerzen

L0

k) Ligen x) Krdmpfe

[) Stehlen y) Schlafstérungen

m) nervése Zuckungen [] 2) And. Auffalligkeiten:

Summe der Symptome im Vergleich a bis z D

26. Fiihlt sich Ihr Kind in seiner Klasse wohl?

1ja D
2 nein
wenn 2, dann

1 wird von einigen Mitschilern abgelehnt D

2 wird von den meisten Mitschilern abgelehnt
3 Einzelganger
4 Prugelknabe
5 zu starke Rivalitaten zu einigen Mitschilern

27. Wie schétzen Sie Ihr Kind hinsichtlich seiner Intelligenz (geistigen
Leistungsféhigkeit) ein?

1 Uberdurchschnittlich D

2 durchschnittlich
3 unterdurchschnittlich
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5 Anamnestisch relevante Bereiche fiir die Herausbildung

psychischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter

5.1 Bindung als grundlegende Voraussetzung gelingender oder
misslingender kindlicher Entwicklung

1.Wenn ich mein Kind im Kleinkindalter ( etwa als Zweijdhriges) mal allein (also

unter fremder Aufsicht) lassen musste,

1 war es unruhig und hat es viel geschrieen,

2 es beruhigte sich bei meiner Rickkehr sehr schnell,

3 meine Ruckkehr war ihm eher gleichgiiltig

4 der Babysitter berichtete Angstreaktionen

5 es wollte mit mir schmusen

6 Spielsachen waren ihm wichtiger als ich

0 O O OO o

7 spielte es mit der Aufsichtsperson ungestoért weiter
8 liel sich vom Babysitter, der Oma usw. nicht beruhigen D

9 zeigte mir deutlich, dass es mit meiner Abwesenheit unzufrieden war. D

Werden die Antworten 1, 2, 5 angekreuzt, so handelt es sich eher um ein sicher
gebundenes Kind.

Finden wir das Antwortmuster 3, 6, 7, liegt eher eine unsicher-vermeidende
Bindung vor.

Im Falle von 4, 8, 9 ist eher von einer unsicher-ambivalenten Bindung
auszugehen.

Ist kein klares Bindungsmuster zu identifizieren und wird zusétzlich von

unerwarteten Verhaltensweisen (wie unvollstdndigen Bewegungen, vom
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,Einfrieren” von Bewegungen fir einige Sekunden) berichtet, handelt es sich eher um

eine unsicher-desorganisierte Bindung.

2. Nach einer ldangeren Veranstaltung oder einer Klassenfahrt, an der ich nicht
teilnehmen konnte, beobachtete ich bei meinem Kind, dass es mich

1 herzlich begrifte

2 sehr gern wiedersah und gern uber das Erlebte berichtete

3 eher gleichgliltig begrufRte und mir nur ungern berichtete

4 mich wie ein Kleinkind umtanzte

O O O [

5 mich liebevoll an sich drtickte

6 seinen kdrperlichen oder emotionalen Abstand zu mir
bewahrte oder vergré3erte D
7 lieber links liegen liel3 und lieber mit anderen

als mit mir sprach D

8 eher ablehnte oder beleidigt tat D

9 sich vor lauter Freude an mich drickte und deshalb
nicht in der Lage war, Uber seine Erlebnisse zu sprechen D

Werden bei Frage 2 (Altersgruppe 6 bis 10) die Antworten 1, 2, 5 angekreuzt, so
handelt es sich nach Main und Cassidy (1988) eher um ein sicher-zuversichtlich
gebundenes Kind.

Finden wir das Antwortmuster 3, 6, 7, liegt eher eine unsicher-vermeidende
Bindung vor.

Im Falle von 4, 8, 9 ist eher von einer unsicher-ambivalenten Bindung

auszugehen.
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Ist kein klares Bindungsmuster zu identifizieren und wird zusétzlich von altkluger
Fiursorglichkeit berichtet, handelt es sich eher um eine unsicher-kontrollierende

Bindung.

3. Seit unser Kind ein Jugendlicher ist, haben sich seine sozialen Beziehungen
sehr intensiv ausgeprégt. Schatzen Sie folgende Aussagen mit der nachstehenden
Skala ein:

1 sehr zutreffend

2 ziemlich zutreffend
3 méaRig zutreffend

4 etwas zutreffend

5 gar nicht zutreffend
6 keine Aussage

1 Neigt dazu, Beziehungen aus einer optimistischen Grundhaltung

zu beschreiben und verbindet damit eine echte Befriedigung. D
2 Neigt dazu, sich sehr von anderen Menschen abhangig

zu machen, wirkt anklammernd in Beziehungen. D
3 Erlebt Arger oder Wut bei realer oder phantasierter

Zuruckweisung durch andere. D

4 Hilft lieber anderen, als selbst Hilfe zu empfangen. D
5 Betont die Bedeutung von Selbstbeherrschung,

Zuverlassigkeit und Ehrlichkeit. D
6 Besteht auf eigener Unabhangigkeit und verlasst sich
wenig auf andere. D
7 Ist ziemlich ,blind“ fir die Wirkung des eigenen
Verhaltens auf andere und interessiert sich nur wenig D

fur deren Bedirfnisse.
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Von einer vorwiegend sicheren Bindung im Jugendalter kénnen wir ausgehen,
wenn auf Statement (1) die Antworten 1 bis 3 und bei den Ubrigen Aussagen die
Antworten 4 bis 6 zutreffen.

Eine eher unsicher-ambivalente Bindung liegt vor, wenn bei den Statements (2),
(3) oder (4) mit 1 bis 3 und bei den Ubrigen ltems mit 4 bis 6 geantwortet wurde.

Eine unsicher-vermeidende Bindung ist zu vermuten, wenn bei Statement (5), (6)
oder (7) der Antwort - Schwerpunkt bei 1 bis 3 und bei den Ubrigen Aussagen bei 4
bis 6 liegt.

Eine unverarbeitet-traumatisierte Bindung ist zu vermuten, wenn neben dem
Zutreffendurteil auf die Statements (2) bis (7) im Bereich 1 bis 3 Uber Erfahrungen
des Jugendlichen mit psychischen und oder kérperlichen Misshandlungen, sexuellem

Missbrauch oder Tod einer Bindungsperson berichtet wird.

5.2 Reaktive Verarbeitung des Umwelterlebens

5.2.1 Angstproblematik als Grundlage vieler psychischen
Stérungen

1. Beobachteten Sie bei Inrem Kind Anzeichen einer starken Angstlichkeit
(phasenbezogene Angstlichkeit)?

a) Acht-Monats-Angst D
b) Trennungsangst (1. bis 3. Lebensjahr)
c) Umweltangst

d) Leistungsangst

e) Anpassungsangst

N O I O B R

f) Existenzangst

2. Wie haben Sie versucht, Angste abzubauen?

1 Zuspruch
2 HeranfUhren an das Angstobjekt
3 Bestrafen

4 andere Malnahmen

] O O [
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3. Welche Situationen und Objekte herrschten in den Angstsituationen vor?

a) Angst vor Tieren D

b) Angst vor Krankheiten

c) Angst vor med. Eingriffen

d) Angst vor Verletzungen

e) Angst vor Dunkelheit

f) Angst vor Tod

g) Angst vor Versagen/Kritik

h) Angst vor Feuer

N I O D A

i) Angst vor lauten Gerduschen

5.2.2 Aggressives Verhalten

1. Schlégt sich Ihr Kind gegen den Kopf, beillt oder kratzt sich, rei8t sich Haare
aus, bestraft sich selbst oder zeigt es sonstige Autoaggressionen (z.B.
Ritzen)?

1 nie D

2 manchmal
3 oft

2. Schlagt, kneift, bei3t, verletzt, verspottet es andere oder streitet es mit
anderen Kindern?

1 nie D

2 manchmal
3 oft

3. Macht es eigene oder fremde Sachen absichtlich kaputt?

1 nie L1

2 manchmal
3 oft
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4. Was ist die vermeintliche Ursache dieses aggressiven Verhaltens?

1 Kind fuhlt sich bedrangt []

2 Kind fuhlt sich missachtet

3 Kind fuhlt sich provoziert

4 Kind ist (von Natur aus) sehr aggressiv
5 Ursachen nicht erkennbar

5.2.3 Entwicklung von Abhidngigkeit und Unabhéangigkeit

1. Wie schiétzen Sie die Selbststédndigkeitsentwicklung lhres Kindes ein?

1 dem Alter entsprechend selbststéandig (meidet Gefahren, D

sucht Hilfe bei Eltern und anderen vertrauten Erwachsenen)
2) muss haufig kontrolliert und angeleitet werden
3) muss standig kontrolliert und angeleitet werden

2. Wie reagiert Ihr Kind auf Lob?

1 freut sich Gber die Anerkennung D

2 versucht, erwlinschtes Verhalten zu wiederholen
3 keine nachhaltige Wirkung
4 keine adaquate Reaktion

3. Wie reagiert es auf Tadel?

1 zeigt sich betroffen D

2 bemiuht sich, das geriugte Verhalten zu vermeiden
3 keine nachhaltige Wirkung
4 keine adaquate Reaktion

5.2.4 Sexualitat

1. Haben Sie im sexuellen Bereich bei Ihrem Kind aufféllige Beobachtungen
gemacht?

1 nein D
2ja
wenn 2, welche

Auffalligkeit Anmerkung Alter

a) genitale Spielereien

b) Masturbation

c) exzessive Masturbation

d) mutuelle Masturbation

L O e

e) Verfuhrung zur Homosexualitat




f) Verfihrung zum Geschlechtsverkehr D

g) haufig wechselnde Geschlechtspartner D

Summe der Auffalligkeiten a bis g D

2. Haben Sie Ihr Kind aufgeklért?

1 nein D
2ja
3 der Altersstufe entsprechend

6 Familienanamnese

6.1 Familienstruktur und sozio-6konomische Lage

1. Wie viele Personen gehéren zum Haushalt?

Anzahl D

2. Wie viele Kinder gehéren zur Familie?

Anzahl ]

3. Welche Position nimmt das Kind in der Geschwisterreihe ein?

1 einziges Kind D

2 erstes von ___ Kindern

3 letztes von ___ Kindern

4 in der Mitte der Geschwisterreihe

__ Kinder sind alter und ____ Kinder sind jlinger

4. Haben ein oder mehrere Geschwister Leistungsprobleme?

1ja D

2 nein
5. Haben ein oder mehrere Geschwister Verhaltensprobleme?

1ja D

2 nein
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6. Familienstand der Eltern des Patienten

a) Kindesmutter

b) Kindesvater

1 ledig

2 verheiratet

3 geschieden

4 verwitwet

5 Lebensgemeinschaft

7. Schulbildung

a) Mutter

b) Vater

1 Sonder- oder Férderschule, weniger als 9 Klassen Hauptschule

2 Hauptschule (9 Klassen)
3 Real- oder Mittelschule (10 Klassen)
4 Gymnasium (12 oder 13 Klassen)

8. Berufsabschluss

a) Mutter

b) Vater

1 ungelernt

2 angelernt

3 Facharbeiter

4 Fachschulabschluss
5 Hochschulabschluss

9. Berufstétigkeit
a) Mutter

b) Vater

1 vollbeschéftigt
2 teilbeschéftigt

3 Schichtarbeit

4 nicht berufstatig
5 arbeitslos

6 berentet
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10. Besondere Ereignisse im Leben des Kindes

a) Tod der Mutter []

g) Tod des Vaters D

b) Mutter leidend oder behindert | |

h) Vater leidend oder behindert ||

¢) Scheidung der Eltern (Kind bei M) ||

i) Scheidung der Eltern (Kind bei V) ||

d) Wiederverheiratung der Mutter D

j) Wiederverheiratung des Vaters D

e) Adoption D

k) Heimaufenthalt(e) []

f) Haufiger Wohnungswechsel D

) langerer Krankenhausaufenthalt D

m) and. Ereignis D

n) and. Ereignis D

Summe der Ereignisse a bis n

Wie wurden die Ereignisse bewaltigt?

U

11. Befanden oder befinden Sie sich oder andere Blutsverwandte in
nervendrztlicher oder psychologischer Behandlung?

a) nervenérztlich

b) psychologisch
1 nein

2ja

wer und warum

[]
[]

12. Wie viele Rdume gehéren zu Ihrer Wohnung?

1 1Raum

2 1% Raume

3 2 Raume

4 2 2 Raume

5 3 Raume

6 3 /2 Raume

7 4 Raume

8 4 /2 Raume

9 5 und mehr Rdume
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13. WohnungsgréBe der Personenzahl angemessen (Wohnraumindex)?

1ja []

2 nein

14. Hat das Kind einen Bereich in der Wohnung, den es primér fiir sich hat?

1 nein D

2 eigenes Zimmer
3 Spielecke
4 Arbeitsplatz fur Schularbeiten (Basteleien)

15. Wie hoch ist Ihr monatliches Haushaltsnettoeinkommen (beide Elternteile
zusammen, einschlieBlich Kindergeld)?
Angabe fakultativ

1 unter 1000 € D

21001 € bis 1500 €
3 1501 € bis 2000 €
4 2001 € bis 2500 €
5 2501 € bis 3000 €
6 3001 € bis 3500 €
7 Uber 3500 €

16. Reichen nach Ihrer Meinung Ihre finanziellen Mittel fiir die Versorgung der
Familie aus?

1 ja, wir kommen gut aus D

2 ja, mussen aber gut einteilen

3 nein, bei uns geht viel Geld fir Nebensachlichkeiten drauf
(Alkohol, Zigaretten)

4 nein, es reicht trotz Einteilung und keinen nebenséchlichen Ausgaben
nicht

6.2 Beziehungen zwischen den Eltern

1. Wie alt waren Sie bei der EheschlieBung (Beginn der Lebensgemeinschaft)?

a) Mutter D

b) Vater []

118 -21 Jahre
2 22 — 24 Jahre
3 25 - 27 Jahre
4 28 — 30 Jahre
5 31 - 33 Jahre
6 alter als 33 Jahre
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2. Aus welchen Griinden haben Sie geheiratet (leben Sie zusammen)?

a) Mutter

b) Vater
1 Liebe und Zuneigung

[]
[]

2 Partner schien Sicherheit und Halt zu geben
3 um der Bevormundung durch die eigenen Eltern zu entgehen

4 Pflichtgeftihl (Kind unterwegs)
5 andere Grinde a)

b)

3. Wie wiirden Sie die Atmosphére in Ilhrer Ehe bezeichnen?

a) Mutter

b) Vater
1 harmonisch, gesunde Spannung

[]
[]

2 ofters Diskrepanzen, o6fters (belastende) Schwierigkeiten
3 disharmonisch, nur Kind (Kinder) halten die Ehe zusammen

4. Gibt es zwischen Ihnen und Ihrem Ehepartner 6fters Auseinandersetzungen

liber folgende Probleme?
a) Mutter

a) Uber die Kindererziehung im Allgemeinen D

[]

i) Uber Anschaffungen

b) tGber die Erziehung des Patienten D

j) Uber unsere sexuellen Beziehungen D

[]

c) Uber die Haushaltsfihrung

K) weil mein P. auereh. Beziehungen hatte D

[]

d) Gber unser Leben

) weil ich auRereheliche Beziehungen hatte D

e) iiber meine berufliche Entwicklung|_|

M) weil mein Partner Gbertrieben genau ist D

f) Gber seine berufliche Entwicklung D

N) w. m. P. sich zu wenig um die Fam. kimmert

[]

[]

g) weil mein Partner trinkt

0) w. sich m. P. nicht mit um d. Haushalt
kimmert

[]

[]

h) weil ich trinke

[]

p) mein Partner ist sehr unzuverlassig

Summe der Ereignisse a bis p

U
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b) Vater

a) Uber die Kindererziehung im Allgemeinen D

i) Uber Anschaffungen D

b) tGber die Erziehung des Patienten D

j) Uber unsere sexuellen Beziehungen D

c) Uber die Haushaltsfihrung D

K) weil meine P. auBereh. Beziehungen hatte D

d) Uber unser Leben D

) weil ich auRereheliche Beziehungen hatte D

e) Uber meine berufliche Entwicklung D

M) weil meine Partn. Ubertrieben genau ist D

f) Uber ihre berufliche Entwicklung D

N) w. m. P. sich zu wenig um die Fam. kimmert

[]

g) weil meine Partnerin trinkt D

0) w. sich m. P. nicht mit um d. Haushalt

kiimmert D

h) weil ich trinke []

p) meine Partnerin ist sehr unzuverléssig D

Summe der Ereignisse a bis p

U

6.3 Erziehungsstil, -interesse, -verhalten

1. Sind Sie sich mit Ihrem Ehepartner hinsichtlich der ErziehungsmaBnahmen

im Allgemeinen einig?
a) Mutter

b) Vater
1ja
2 nein, haufig uneinig

[]
[]

2. Wie ist das Verhéltnis zwischen Ihnen und dem Kind?

a) Mutter

b) Vater
1 besonders eng und herzlich

] [

2 wenig Zuneigung, aber keine dauerhaften Spannungen

3 dauerhaft gespannt
4 offene Ablehnung

3. Wird das Kind von Ihnen besonders verwéhnt?

a) Mutter

b) Vater
1ja
2 nein

] [
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4. Wie bestrafen Sie Ihr Kind?
a) Mutter

a) Ermahnungen e) Drohungen (Anschreien)

b) Fernsehverbot f) Nichtbeachtung

c) Hausarrest g) Strafarbeiten

L0
IR .

d) Schlage, Ohrfeigen h) Andere Strafen:

Summe Strafen( Mutter) a bis h [ ]

b) Vater

a) Ermahnungen e) Drohungen (Anschreien)

b) Fernsehverbot f) Nichtbeachtung

c) Hausarrest g) Strafarbeiten

L

d) Schlage, Ohrfeigen h) Andere Strafen:

UOololo

Summe Strafen (Vater) a bis h

5. Kommt es vor, dass Ihr Partner die Strafe, die Sie ausgesprochen haben,
vorzeitig aufhebt oder mildert?

a) Mutter D

b) Vater []

1 ja, weil ich leicht Uberziehe
2 ja, weil er inkonsequent ist
3 nein

6. Beschiiftigen Sie sich mit dem Kind in der Freizeit (Spiel, Basteln, Hobby)?
a) Mutter D

b) Vater D

1 nahezu taglich

2 ein- bis zweimal wdéchentlich
3 nur am Wochenende

4 nein, keine Zeit

7. Zusammenfassende Einschédtzung des Erziehungsstils (Folgerung, keine
Frage).

a) Mutter D

b) Vater []
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1 autoritdre Erziehung

2 vernachlassigende Erziehung

3 emotional erdriickende Erziehung

4 emotional abweisende Erziehung

5 Pendelerziehung

6 konsequente, Kind akzeptierende (autoritative) Erziehung

6.4 Familiendynamik (Rollen- und Funktionsverteilung) -
Beziehungen zwischen Eltern und Kindern, zwischen Geschwistern

1. Vertragt sich der Patient mit seinen Geschwistern?

1 meistens D

2 selten
3 keine Geschwister

2. Ist der Patient eifersiichtig auf seine Geschwister?

1 nein D

2 ja, ohne eigentlichen Grund

3 eifersiichtig auf Schulerfolg der Geschwister

4 weil er glaubt, dass andere Geschwister durch die Eltern bevorzugt werden
5 fuhlt sich bei Geschenken benachteiligt, Gbergangen

6 keine Geschwister

3. Fiihlt sich von Geschwistern unterdriickt, wird gehénselt, wird gepriigelt?

1 nein D
2ja
3 keine Geschwister

4. Wie reagieren die anderen Geschwister auf das Problemverhalten des
Patienten?

1 ignorieren sein Verhalten D

2 versuchen ihm zu helfen

3 reagieren leider nicht richtig, so dass sie mit dazu beitragen, die Probleme
zu verstarken

4 keine Geschwister

5. Ist das Erleben von Zértlichkeiten (nicht GV!) zwischen lhnen und lhrem
Partner fiir das Kind etwas Selbstverstandliches?

1ja D

2 nein
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6. Wie sind im Allgemeinen die emotionalen Beziehungen der Eltern zu den

Kindern?

[]

a) Mutter

[]

b) Vater
1 gepragt durch Warme und Zuneigung

2 gepragt durch emotionale Gleichgdltigkeit
3 gepragt durch Ablehnung und Distanz

7. Wie sind im Allgemeinen die emotionalen Beziehungen der Eltern zu dem
Patienten ?

a) Mutter D
b) Vater D
1 geprégt durch Warme und Zuneigung

2 gepragt durch emotionale Gleichgultigkeit
3 gepragt durch Ablehnung und Distanz

8. Wie sind im Allgemeinen die emotionalen Beziehungen in der Familie?

a) Mutter D

b) Vater D

1 gepragt durch Warme und Zuneigung
2 gepragt durch emotionale Gleichgdltigkeit
3 gepragt durch Ablehnung und Distanz

9. Gibt es in Ihrer Familie eine feste Aufgaben- und Funktionsteilung?

a) Mutter D
b) Vater

c) fur jedes Kind

) ] [

d) auch fur den Patienten
1ja
2 nein
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10. Welche Aufgaben gehéren zu den tédglichen Verpflichtungen des Patienten?

a) Erledigen Kleiner Einkaufe || h) Blumen gieRen []
b) Schuhe putzen D i) andere Aufgabe:
c) eigene Sachen aufrdumen D i) andere Aufgabe: D
d) eigenes Zimmer aufrdumen D i) andere Aufgabe: D
e) Abwasch erledigen D i) andere Aufgabe: D
f) Spulmaschine ein- und

i) andere Aufgabe: D
ausraumen D
g) Mull wegbringen D i) andere Aufgabe: D
Summe der téglichen Verpflichtungen D D

11. Wie erfiillt das Kind diese Verpflichtungen?

1 es macht ihm SpaR zu helfen []

2 muss laufend ermahnt werden
3 erfullt die Aufgaben nur, weil es muss

12. Teilt das Kind mit Geschwistern und Eltern?

1ja, gern D

2 ja, weil es sich so gehort
3 von sich aus nicht
4 nein, will alles fur sich behalten

13. Machen Sie sich in der Familie auch auBerhalb von Ostern, Weihnachten
oder Geburtstag kleine Geschenke?

1 ja, zwischen allen Familienmitgliedern D

2 ja, aber nur zwischen den Eltern
3 ja, aber nur zwischen Eltern und Kindern
4 nein

14. Beschenkt der Patient gern andere?

1 ja, alle Familienmitglieder D

2 ja, aber nur die Mutter

3 ja, aber nur den Vater

4 ja, aber nur Geschwister
5 nein
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15. Versucht das Kind, Sie manchmal angenehm zu iiberraschen (z.B. Tisch
decken, Abwasch, ohne dass dies zu den Pflichten gehért)?

1ja D

2 nein

16. Bekommt Ihr Kind Taschengeld?

1 nein D

2 ja, unregelmafig
3 ja, fur besondere Leistung
4 ja, regelmafig

17. Darf Ihr Kind iiber sein Taschengeld allein verfiigen?

1 nein, es soll vor dem Ausgeben mit uns sprechen D

2 ja, mit Buchfihrung
3 ja, ohne Einschrénkung

18. Beraten Sie mit Ihren Kindern gemeinsam Urlaubsreisen (bzw. bereiten sie
diese mit ihnen vor)?

1ja []

2 nein

19. Sind die GroBeltern ein wichtiger Teil Ihres Familienlebens?

1 nein D

2 ja, erziehungskonform
3 ja, aber teilweise Diskrepanzen
4 mischen sich in alles ein (stérend)

20 Glaubwiirdigkeit der elterlichen Aussagen (Folgerung, keine Frage).
a) Mutter D

b) Vater [ ]

1 glaubwirdig
2 sozial erwlinscht
3 Tendenz zur Uberhéhung der Probleme
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Erfassungsbogen fiir die

Psychologische Anamnese

(Zutreffendes unterstreichen bzw. Zahlen der Antwort-
kategorien aus dam Leitfaden erganzen.)

Beratung/Psychotherapie/durch wen:

Erzieherische Maflnahmen:
Zuspruch/Strafen — Konsequenz/Inkonsequenz
Erfolg/ohne Erfolg

Personalien

Pat-Nr..........oooiiiine

Unters.-Nr.:..................

Name:......ooooevviiininin VOorname:........oevvveieniniininnnnn.
BEDLAM L L
PLZ Ort Strafle/Nr. Telefon:

Name,

Vater:
Name:

Arbeitsstelle/Tel.:..
Geschwister:
Name Vorname geb. Verwandt. Schule Probleme

Schwangerschaft:
1. arztliche Behandlung
Erkrankungen wahrend der Schwangerschaft:

2. Medikamente............ccooceiiiiiiiii
3. Tierkontakte

4. giftige Substanzen

5. Alkohol

6. Rauchen

7 .Roéntgen

8. Unfalle

9a Belastungen durch Beruf

9b Belastungen durch Partnerkonflikte

9c Belastungen durch Familie
10. psychologische oder psychiatrische

Behandlung

Summe

Geburt

1. termingerecht
2. Komplikationen:

Summe Komplikationen

Vorstellungsanlass:

durch wen

Arzt (Diagnose), Kindereinrichtung, Selbstmelder
Griinde der Vorstellung:
Verhaltensauffilligkeiten:
Leistungsauffilligkeiten:
Konzentrationsschwierigkeiten:

Psychosomatik:

Spezielle

Auffilligkeiten seit:

(Geburt — Krippenalter — Kiga
Schulalter)

Vermutungen der Eltern iiber Ursachen:

— Einschulung —

(keine — eigene Probleme — genetisch — fremde Belastung —
im Kind- multipel)

Bisherige Maflnahmen zur Behebung der Auffilligkeiten
(welche, wie lange, Erfolg)

Zustand post partum
3. Zustand des Kindes pp

Summe der Beeintrachtigungen post partum
4. Wie schwer war lhr Kind bei der Geburt?

Exakte Gewichtsangabe notieren und dann
zuordnen U

5. Wie grof3 war |hr Kind bei der Geburt?

Exakte GroRenangabe notieren und dann
zuordnen 0

6. Wie grof3 war der Kopfumfang des Kindes bei der
Geburt?

Exakte Angabe notieren und dann
zuordnen ]
7. War das Kind erwiinscht? 0

8. Spontane AuRerungen, die auf eine negative Einstellung
zum Kind schliefen lassen. U

Entwicklung des Kindes im ersten Lebensjahr
1. Wie lange wurde das Kind gestillt? ]

2. Wer hat das Kind im ersten Lebensjahr hauptséchlich
betreut (unmittelbare Bezugspersonen [mehrere Angaben

maglich])? 0
3. In welchem Alter wurde das Kind in die Krippe

aufgenommen? ]




4. Anpassungsstérungen 0
andere Auffalligkeiten U0
5. Motive fur Krippenbetreuung ]
6. Zufriedenheit mit der Krippenerziehung ]
7. Krankheiten im1. Lebensjahr N
8. Krankheiten nach dem ersten Lebensjahr U0

Entwicklung des Kindes in den ersten Lebensjahren in
ausgewadhliten Bereichen

Motorik

1. In welchem Alter konnte das Kind, auf dem Ruicken

liegend, den Kopf furr kurze Zeit heben? 0
2. Wann konnte es frei sitzen? 0
3. In welchem Alter begann es zu krabbeln? 0

4 .In welchem Alter konnte es allein stehen, ohne dass es
gehalten wurde?

5. In welchem Alter konnte das Kind frei laufen?
6. Besonderheiten in der motorischen

Entwicklung
7. Ist das Kind Linkshander?

OO OO

Entwicklung des Leistungsverhaltens
1. Ging das Kind gern in den Kindergarten? 0
Belastungen: ]

2. Wurde vom Kindergarten Uber das soziale Verhalten
geklagt?

Anzahl ]

3. Wurde das Kind altersgerecht eingeschult? 0
4. Wie gestaltete sich die schulische Entwicklung des

Entwicklung des Sprechens und der Sprache
1. In welchem Alter sprach das Kind sein erstes

sinnvolles Wort?
2. Wann sprach das Kind seinen ersten

einfachen Satz (Zwei- bis Dreiwortsatze)?
3. Hatte das Kind Sprachschwierigkeiten?

a) Lautbildung bis Lebensjahr
b) Satzbildung bis Lebensjahr
4. Stottern?

0 O B O

Kindes? J

5.Wurde beim Kind ein Abfall der schulischen Leistungen

beobachtet? 0

6. Treten Jahresschwankungen im Leistungsbereich auf?
|

7. Bezieht die Schule das Kind in besondere MalRnahmen

ein? ]

8. Letzte Zeugnisnoten des Kindes

Halbjahr:

Jahresabschluss:

Betragen 0 Geographie 0

Flei® 0 Chemie 0

Ordnung 0 Physik 0

Mitarbeit 0 Biologie 0

Deutsch 0 Englisch 0

Rechtschreiben 0 Franzdsisch 0

Grammatik 0 Religion/Ethik 0

Literatur 0 Kunst 0

Lesen 0 Werken 0

Sachunterricht 0 Sport 0

Mathematik 0 Musik 0

Astronomie 0 andere Féacher: 0

Sauberkeitserziehung und Selbststandigkeitsentw.
1. Seit wann kotet das Kind nicht mehr ein? 0
2. Seit wann nasst das Kind am Tage nicht mehr ein? [

3. Seit wann nasst das Kind nachts nicht mehr ein? [
4. Ist das Kind hinsichtlich Kérperpflege und Bekleidung

selbststandig? ]
5. Kann sich das Kind allein beschéftigen? ]
6. Wie erledigt es ihm Ubertragene Aufgaben? ]

Kontaktverhalten/ Soziale Kompetenz
1. Wie tritt das Kind zu Erwachsenen in Kontakt? U

2. Wie nimmt das Kind Kontakt zu Gleichaltrigen auf? [ ]

3. Welche Spielpartner bevorzugt das Kind? ]
4. Verhalten in der Gemeinschaft ]

9. Hat das Kind besondere Schwierigkeiten in einigen
Fachern?

1 Rechtschreiben 0
2 Lesen U
3 Mathematik U
4 andere Probleme U

10. Erzahlt das Kind von schulischen Ereignissen oder

verschweigt es diese eher? ]
11. Stellt das Kind an sich selbst beziiglich der

Schulleistungen hohe Anforderungen an sich? ]

12. Wo macht das Kind seine Hausaufgaben? ]

Leistungsorientiertes Spiel

1. Wie ist die Phantasie des Kindes entwickelt? 0
2. Wie viel Ausdauer zeigt Idas Kind beim Spielen mit

anderen? ]

3. Bewegungsbesonderheiten ]
4. Welche Spiele werden gegenwartig beobachtet?

a) Funktionsspiele
b) Konstruktionsspiele
c) lllusionsspiele

d) Rollenspiele

N O B A

13. Wer hilft dem Kind bei den Hausaufgaben? [

_14. Wie oft wird dem Kind geholfen? | 0
15. Wie lange braucht das Kind im Allgemeinen?
fur die Anfertigung seiner Hausaufgaben? 0
16. Wird mit dem Kind zuséatzlich getibt? ]

17. Verhalt sich das Kind anders als sonst, wenn eine

Klassenarbeit bevorsteht?

18. Wie verhalt sich das Kind nach der Klassen-
arbeit?

19. Wie reagieren die Eltern auf eine gute Schul-
note?

20. Wie reagieren die Eltern auf eine mitte-

0O o o o

ImaRige Schulnote?
21. Wie reagieren die Eltern auf eine schlechte Schul-

J

note?

e) Regelspiele




22. Welche Einstellung hat das Kind zu seinem
Klassenlehrer?

1 halt ihn flr streng
2 halt ihn fur nachsichtig

J
3 halt ihn fur gerecht ]
4 halt ihn fur ungerecht

J

5 erzahlt haufig von seinem Klassenlehrer
6 erzahlt selten oder nie von seinem Klassenlehrer

7 mag seinen Klassenlehrer 0
8 lehnt seinen Klassenlehrer ab

23. Gibt es Probleme wegen Schulschwanzens? [
24. Welche Auffalligkeiten des Kindes wéhrend

der Schulzeit? U

25. Treten die gleichen Probleme wahrend der Ferienzeit

auf? N
26. Fuhlt sich das Kind in seiner Klasse

wohl? ]

Anzahl der Probleme U

27. Wie wird von der Mutter das Kind hinsichtlich seiner
Intelligenz (geistigen Leistungsfahigkeit) beurteilt?[ ]

Bindung
1. Kleinkindalter ( etwa als Zweijahriges)

sichere Bindung ]
unsicher-vermeidende Bindung
unsicher-ambivalente Bindung
desorganisierte Bindung

2. Vorschul- und Grundschulalter

sicher-zuversichtliche Bindung ]
unsicher-vermeidende Bindung
unsicher-ambivalente Bindung
unsicher-kontrollierende Bindung

3. Jugendalter

sicher-autonome Bindung ]
unsicher-distanzierte Bindung
unsicher-verwickelte Bindung
unverarbeitete Bindung

Reaktive Verarbeitung des Umwelterlebens

1. Hinweise auf phasenbezogene Angste
2. Versuche des Angstabbaus:

a) Zuspruch
b) Heranflihren an das Angstobjekt

c) Bestrafen

N O O R O

d) andere MalRnahmen

3. Welche Situations- und Objektangste treten auf? [

Aggressives Verhalten

J

1. Autoaggressionen (z.B. Ritzen)?
2. Schlagt, kneift, beil’t, verletzt, verspottet es andere oder

(|

streitet es mit anderen Kindern?
3. Macht es eigene oder fremde Sachen absichtlich
kaputt?
4. Was ist die vermeintliche Ursache dieses aggressiven

16

Verhaltens?
Entwicklung von Abhingigkeit und Unabhéngigkeit

1. Selbststandigkeitsentwicklung des Kindes
2. Wie reagiert das Kind auf Lob?

(I

3. Wie reagiert es auf Tadel?

Sexualitat

1. Auffallige Beobachtungen im sexuellen Bereich [

Anzahl der Auffalligkeiten
2. Wurde das Kind aufgeklart?

[
0

Familienstruktur und sozio6konomische Lage
1. Wie viele Personen gehéren zum Haushalt?

2. Wie viele Kinder gehéren zur Familie?
3. Welche Position nimmt das Kind in der

Geschwisterreihe ein?
4. Haben ein oder mehrere Geschwister

Leistungsprobleme?
5. Haben ein oder mehrere Geschwister

Verhaltensprobleme?
6. Familienstand der Eltern des Patienten

a) Kindesmutter

b) Kindesvater
7. Schulbildung

a) Mutter

b) Vater
8. Berufsabschluss

a) Mutter

b) Vater
9. Berufstatigkeit

a) Mutter
b) Vater

(]
U
U
U
(]
(]
U
U
(]
U
(]
(]

O

10. Besondere Ereignisse im Leben des Kindes: [ | []
11. Befanden oder befinden sich Eltern oder andere
Blutsverwandte in nervenarztlicher oder psychologischer

Behandlung?
a) nervenéarztlich

b) psychologisch

12. Wie viele Rdume gehéren zur Wohnung?

U
(]
U

13. WohnungsgroRe der Personenzahl angemessen

(Wohnraumindex)?

(]

14. Hat das Kind einen Bereich in der Wohnung, den es

primar flr sich hat?

(]

15. Monatliches Haushaltsnettoeinkommen (beide
Elternteile zusammen, einschlieRlich Kindergeld)?

(Angabe fakultativ)

O

16. Reichen die finanziellen Mittel fur die Versorgung der

Familie aus?

Beziehungen zwischen den Eltern

O

1. Alter der Eltern bei der EheschlieRung (Beginn der

Lebensgemeinschaft)?
a) Mutter
b) Vater

2. Grunde der Heirat (der Lebensgemeinschaft)::

a) Mutter

b) Vater
3. Atmosphare in der Ehe:

a) Mutter
b) Vater

OO0 gOooood

4. Auseinandersetzungen Uber folgende Probleme:

a) Mutter
b) Vater

[
[

O

Erziehungsstil, -interesse, -verhalten




Erfassungsbogen fiir die

Psychologische Anamnese

(Zutreffendes unterstreichen bzw. Zahlen der Antwort-
kategorien aus dam Leitfaden erganzen.)

Beratung/Psychotherapie/durch wen:

Erzieherische Maflnahmen:
Zuspruch/Strafen — Konsequenz/Inkonsequenz
Erfolg/ohne Erfolg

Personalien

Pat-Nr..........oooiiiine

Unters.-Nr.:..................

Name:......ooooevviiininin VOorname:........oevvveieniniininnnnn.
BEDLAM L L
PLZ Ort Strafle/Nr. Telefon:

Name,

Vater:
Name:

Arbeitsstelle/Tel.:..
Geschwister:
Name Vorname geb. Verwandt. Schule Probleme

Schwangerschaft:
1. arztliche Behandlung
Erkrankungen wahrend der Schwangerschaft:

2. Medikamente............ccooceiiiiiiiii
3. Tierkontakte

4. giftige Substanzen

5. Alkohol

6. Rauchen

7 .Roéntgen

8. Unfalle

9a Belastungen durch Beruf

9b Belastungen durch Partnerkonflikte

9c Belastungen durch Familie
10. psychologische oder psychiatrische

Behandlung

Summe

Geburt

1. termingerecht
2. Komplikationen:

Summe Komplikationen

Vorstellungsanlass:

durch wen

Arzt (Diagnose), Kindereinrichtung, Selbstmelder
Griinde der Vorstellung:
Verhaltensauffilligkeiten:
Leistungsauffilligkeiten:
Konzentrationsschwierigkeiten:

Psychosomatik:

Spezielle

Auffilligkeiten seit:

(Geburt — Krippenalter — Kiga
Schulalter)

Vermutungen der Eltern iiber Ursachen:

— Einschulung —

(keine — eigene Probleme — genetisch — fremde Belastung —
im Kind- multipel)

Bisherige Maflnahmen zur Behebung der Auffilligkeiten
(welche, wie lange, Erfolg)

Zustand post partum
3. Zustand des Kindes pp

Summe der Beeintrachtigungen post partum
4. Wie schwer war lhr Kind bei der Geburt?

Exakte Gewichtsangabe notieren und dann
zuordnen U

5. Wie grof3 war |hr Kind bei der Geburt?

Exakte GroRenangabe notieren und dann
zuordnen 0

6. Wie grof3 war der Kopfumfang des Kindes bei der
Geburt?

Exakte Angabe notieren und dann
zuordnen ]
7. War das Kind erwiinscht? 0

8. Spontane AuRerungen, die auf eine negative Einstellung
zum Kind schliefen lassen. U

Entwicklung des Kindes im ersten Lebensjahr
1. Wie lange wurde das Kind gestillt? ]

2. Wer hat das Kind im ersten Lebensjahr hauptséchlich
betreut (unmittelbare Bezugspersonen [mehrere Angaben

maglich])? 0
3. In welchem Alter wurde das Kind in die Krippe

aufgenommen? ]




4. Anpassungsstérungen 0
andere Auffalligkeiten U0
5. Motive fur Krippenbetreuung ]
6. Zufriedenheit mit der Krippenerziehung ]
7. Krankheiten im1. Lebensjahr N
8. Krankheiten nach dem ersten Lebensjahr U0

Entwicklung des Kindes in den ersten Lebensjahren in
ausgewadhliten Bereichen

Motorik

1. In welchem Alter konnte das Kind, auf dem Ruicken

liegend, den Kopf furr kurze Zeit heben? 0
2. Wann konnte es frei sitzen? 0
3. In welchem Alter begann es zu krabbeln? 0

4 .In welchem Alter konnte es allein stehen, ohne dass es
gehalten wurde?

5. In welchem Alter konnte das Kind frei laufen?
6. Besonderheiten in der motorischen

Entwicklung
7. Ist das Kind Linkshander?

OO OO

Entwicklung des Leistungsverhaltens
1. Ging das Kind gern in den Kindergarten? 0
Belastungen: ]

2. Wurde vom Kindergarten Uber das soziale Verhalten
geklagt?

Anzahl ]

3. Wurde das Kind altersgerecht eingeschult? 0
4. Wie gestaltete sich die schulische Entwicklung des

Entwicklung des Sprechens und der Sprache
1. In welchem Alter sprach das Kind sein erstes

sinnvolles Wort?
2. Wann sprach das Kind seinen ersten

einfachen Satz (Zwei- bis Dreiwortsatze)?
3. Hatte das Kind Sprachschwierigkeiten?

a) Lautbildung bis Lebensjahr
b) Satzbildung bis Lebensjahr
4. Stottern?

0 O B O

Kindes? J

5.Wurde beim Kind ein Abfall der schulischen Leistungen

beobachtet? 0

6. Treten Jahresschwankungen im Leistungsbereich auf?
|

7. Bezieht die Schule das Kind in besondere MalRnahmen

ein? ]

8. Letzte Zeugnisnoten des Kindes

Halbjahr:

Jahresabschluss:

Betragen 0 Geographie 0

Flei® 0 Chemie 0

Ordnung 0 Physik 0

Mitarbeit 0 Biologie 0

Deutsch 0 Englisch 0

Rechtschreiben 0 Franzdsisch 0

Grammatik 0 Religion/Ethik 0

Literatur 0 Kunst 0

Lesen 0 Werken 0

Sachunterricht 0 Sport 0

Mathematik 0 Musik 0

Astronomie 0 andere Féacher: 0

Sauberkeitserziehung und Selbststandigkeitsentw.
1. Seit wann kotet das Kind nicht mehr ein? 0
2. Seit wann nasst das Kind am Tage nicht mehr ein? [

3. Seit wann nasst das Kind nachts nicht mehr ein? [
4. Ist das Kind hinsichtlich Kérperpflege und Bekleidung

selbststandig? ]
5. Kann sich das Kind allein beschéftigen? ]
6. Wie erledigt es ihm Ubertragene Aufgaben? ]

Kontaktverhalten/ Soziale Kompetenz
1. Wie tritt das Kind zu Erwachsenen in Kontakt? U

2. Wie nimmt das Kind Kontakt zu Gleichaltrigen auf? [ ]

3. Welche Spielpartner bevorzugt das Kind? ]
4. Verhalten in der Gemeinschaft ]

9. Hat das Kind besondere Schwierigkeiten in einigen
Fachern?

1 Rechtschreiben 0
2 Lesen U
3 Mathematik U
4 andere Probleme U

10. Erzahlt das Kind von schulischen Ereignissen oder

verschweigt es diese eher? ]
11. Stellt das Kind an sich selbst beziiglich der

Schulleistungen hohe Anforderungen an sich? ]

12. Wo macht das Kind seine Hausaufgaben? ]

Leistungsorientiertes Spiel

1. Wie ist die Phantasie des Kindes entwickelt? 0
2. Wie viel Ausdauer zeigt Idas Kind beim Spielen mit

anderen? ]

3. Bewegungsbesonderheiten ]
4. Welche Spiele werden gegenwartig beobachtet?

a) Funktionsspiele
b) Konstruktionsspiele
c) lllusionsspiele

d) Rollenspiele

N O B A

13. Wer hilft dem Kind bei den Hausaufgaben? [

_14. Wie oft wird dem Kind geholfen? | 0
15. Wie lange braucht das Kind im Allgemeinen?
fur die Anfertigung seiner Hausaufgaben? 0
16. Wird mit dem Kind zuséatzlich getibt? ]

17. Verhalt sich das Kind anders als sonst, wenn eine

Klassenarbeit bevorsteht?

18. Wie verhalt sich das Kind nach der Klassen-
arbeit?

19. Wie reagieren die Eltern auf eine gute Schul-
note?

20. Wie reagieren die Eltern auf eine mitte-

0O o o o

ImaRige Schulnote?
21. Wie reagieren die Eltern auf eine schlechte Schul-

J

note?

e) Regelspiele




22. Welche Einstellung hat das Kind zu seinem
Klassenlehrer?

1 halt ihn flr streng
2 halt ihn fur nachsichtig

J
3 halt ihn fur gerecht ]
4 halt ihn fur ungerecht

J

5 erzahlt haufig von seinem Klassenlehrer
6 erzahlt selten oder nie von seinem Klassenlehrer

7 mag seinen Klassenlehrer 0
8 lehnt seinen Klassenlehrer ab

23. Gibt es Probleme wegen Schulschwanzens? [
24. Welche Auffalligkeiten des Kindes wéhrend

der Schulzeit? U

25. Treten die gleichen Probleme wahrend der Ferienzeit

auf? N
26. Fuhlt sich das Kind in seiner Klasse

wohl? ]

Anzahl der Probleme U

27. Wie wird von der Mutter das Kind hinsichtlich seiner
Intelligenz (geistigen Leistungsfahigkeit) beurteilt?[ ]

Bindung
1. Kleinkindalter ( etwa als Zweijahriges)

sichere Bindung ]
unsicher-vermeidende Bindung
unsicher-ambivalente Bindung
desorganisierte Bindung

2. Vorschul- und Grundschulalter

sicher-zuversichtliche Bindung ]
unsicher-vermeidende Bindung
unsicher-ambivalente Bindung
unsicher-kontrollierende Bindung

3. Jugendalter

sicher-autonome Bindung ]
unsicher-distanzierte Bindung
unsicher-verwickelte Bindung
unverarbeitete Bindung

Reaktive Verarbeitung des Umwelterlebens

1. Hinweise auf phasenbezogene Angste
2. Versuche des Angstabbaus:

a) Zuspruch
b) Heranflihren an das Angstobjekt

c) Bestrafen

N O O R O

d) andere MalRnahmen

3. Welche Situations- und Objektangste treten auf? [

Aggressives Verhalten

J

1. Autoaggressionen (z.B. Ritzen)?
2. Schlagt, kneift, beil’t, verletzt, verspottet es andere oder

(|

streitet es mit anderen Kindern?
3. Macht es eigene oder fremde Sachen absichtlich
kaputt?
4. Was ist die vermeintliche Ursache dieses aggressiven

16

Verhaltens?
Entwicklung von Abhingigkeit und Unabhéngigkeit

1. Selbststandigkeitsentwicklung des Kindes
2. Wie reagiert das Kind auf Lob?

(I

3. Wie reagiert es auf Tadel?

Sexualitat

1. Auffallige Beobachtungen im sexuellen Bereich [

Anzahl der Auffalligkeiten
2. Wurde das Kind aufgeklart?

[
0

Familienstruktur und sozio6konomische Lage
1. Wie viele Personen gehéren zum Haushalt?

2. Wie viele Kinder gehéren zur Familie?
3. Welche Position nimmt das Kind in der

Geschwisterreihe ein?
4. Haben ein oder mehrere Geschwister

Leistungsprobleme?
5. Haben ein oder mehrere Geschwister

Verhaltensprobleme?
6. Familienstand der Eltern des Patienten

a) Kindesmutter

b) Kindesvater
7. Schulbildung

a) Mutter

b) Vater
8. Berufsabschluss

a) Mutter

b) Vater
9. Berufstatigkeit

a) Mutter
b) Vater

(]
U
U
U
(]
(]
U
U
(]
U
(]
(]

O

10. Besondere Ereignisse im Leben des Kindes: [ | []
11. Befanden oder befinden sich Eltern oder andere
Blutsverwandte in nervenarztlicher oder psychologischer

Behandlung?
a) nervenéarztlich

b) psychologisch

12. Wie viele Rdume gehéren zur Wohnung?

U
(]
U

13. WohnungsgroRe der Personenzahl angemessen

(Wohnraumindex)?

(]

14. Hat das Kind einen Bereich in der Wohnung, den es

primar flr sich hat?

(]

15. Monatliches Haushaltsnettoeinkommen (beide
Elternteile zusammen, einschlieRlich Kindergeld)?

(Angabe fakultativ)

O

16. Reichen die finanziellen Mittel fur die Versorgung der

Familie aus?

Beziehungen zwischen den Eltern

O

1. Alter der Eltern bei der EheschlieRung (Beginn der

Lebensgemeinschaft)?
a) Mutter
b) Vater

2. Grunde der Heirat (der Lebensgemeinschaft)::

a) Mutter

b) Vater
3. Atmosphare in der Ehe:

a) Mutter
b) Vater

OO0 gOooood

4. Auseinandersetzungen Uber folgende Probleme:

a) Mutter
b) Vater

[
[

O

Erziehungsstil, -interesse, -verhalten




1. Sind die Ehepartner hinsichtlich der
Erziehungsmalnahmen im Allgemeinen einig?

a) Mutter ]
b) Vater 0
2. Wie ist das Verhéltnis zwischen Eltern und Kind?
a) Mutter

b) Vater
3. Wird das Kind von Den Eltern besonders verwéhnt?

a) Mutter

b) Vater
4. Praktizierte Strafen

a) Mutter

b) Vater
5. Partner hebt Strafen vorzeitig auf:
a) Mutter

b) Vater ]
6. Beschéftigen sich die Eltern in der Freizeit mit dem
Kind (Spiel, Basteln, Hobby)?

a) Mutter ]

b) Vater 0
7. Zusammenfassende Einschétzung des
Erziehungsstils (Folgerung, keine Frage).

a) Mutter 0
b) Vater 0

(I

O OoOo oo

12. Teilt das Kind mit Geschwistern und Eltern? [ ]
13. Macht man sich in der Familie auch
aullerhalb von Ostern, Weihnachten oder

Geburtstag kleine Geschenke? 0

14. Beschenkt der Patient gern andere? ]
15. Versucht das Kind, die Eltern manchmal angenehm zu
Uberraschen (z.B. Tisch decken, Abwasch,

ohne dass dies zu den Pflichten gehort)? ]

16. Bekommt das Kind Taschengeld? 0
17. Darf das Kind uber sein Taschengeld

allein verfiigen? 0

18. Beratungen Uber gemeinsame Urlaubsreisen: [ ]
19. Sind die GroReltern ein wichtiger Teil des

Familienlebens? 0
20 Glaubwiirdigkeit der elterlichen Aussagen (Folgerung,
keine Frage).

a) Mutter ]
b) Vater ]

Familiendynamik (Rollen- und Funktionsverteilung)
1. Vertragt sich der Patient mit seinen

Geschwistern? 0

2. Ist der Patient eifersiichtig auf seine

Geschwister?

3. FUhlt sich von Geschwistern unterdriickt, wird

]
gehanselt, wird gepriigelt? ]
4. Wie reagieren die anderen Geschwister auf das
Problemverhalten des Patienten? 0
5. Ist das Erleben von Zartlichkeiten (nicht GV!)
zwischen den Eltern fir das Kind etwas

Selbstverstandliches? ]

6. Wie sind im Allgemeinen die emotionalen
Beziehungen der Eltern zu den Kindern?

a) Mutter 0
b) Vater ]

7. Wie sind im Allgemeinen die emotionalen
Beziehungen der Eltern zu dem Patienten ?

a) Mutter ]

b) Vater 0
8. Wie sind im Allgemeinen die emotionalen
Beziehungen in der Familie?

a) Mutter

b) Vater
9. Gibt es in der Familie eine feste Aufgaben- und
Funktionsteilung?

a) Mutter
b) Vater
c) fur jedes Kind

0

d) auch fur den Patienten
10. Welche Aufgaben gehdren zu den téglichen

Verpflichtungen des Patienten?
11. Wie erfilllt das Kind diese

Verpflichtungen?

O O Ooogo

Raum fir Ergdnzungen:




