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Aus Praxis und Forschung

Aus der Abteilung für Psychiatrie und Neurologie
des Kindes- und Jugendalters der Freien Universität Berlin

(Komm. Leiter: Prof. Dr. Dr. H -Cht Steinhausen)

Die Symptomatik
in einer kinder- und jugendpsychiatrischen Population

II. Zusammenhangs- und Bedingungsanalysen

Von Hans-Christoph Stemhausen und Dietmar Gobel

Zusammenfassung

Eine an 928 Patienten erhobene Symptomhste wurde in 9

Symptomgruppen zusammengefaßt. Diese wurden sodann

hinsichtlich der Determinanten Geschlecht, Alter, Sozial¬

schicht und Intelligenz analysiert. Jungen hatten häufiger

Störungen in den Bereichen der Psychomotorik, der Sprache
sowie im Spiel- und Leistungsverhalten, wahrend Madchen

häufiger emotionale Störungen aufwiesen. Bei körperlichen

Defekt-Symptomen, Sprachstörungen und dissozialen Auf¬

fälligkeiten dominierten Unterschicht-Patienten. Körperliche

Defekt-Symptome, psychomotorische Symptome und

Sprachauffalligkeiten nahmen mit zunehmendem Alter ab,

wahrend dissoziale und emotionale Störungen entsprechend
zunahmen. Leistungs- und Spielstorungen stiegen zunächst

bis zur Adoleszenz an und fielen dann wieder ab. Mit zuneh¬

mender Intelligenz waren körperliche Defekte, psychosoma¬
tische Symptome, Sprachstörungen sowie Spiel- und Lei-

stungsfunktionen seltener zu beobachten. Hingegen waren

emotionale Störungen jeweils bei niedriger und hoher Intelli¬

genz deutlich häufiger als bei normaler Intelligenz. Schließ¬

lich konnten über die Beziehung von Symptom und Dia¬

gnose sowohl eine Vielzahl inhaltlicher Entsprechungen wie

auch Differenzierungen festgestellt werden.

Einleitung

Im ersten, dieser Arbeit vorausgegangenen Teil (Stemhau¬
sen und Gobel, 1981) haben wir den Aufbau einer Sym¬

ptomliste im Rahmen eines umfangreichen kinder- und

jugendpsychiatnschen Dokumentationssystems beschrieben

und die mit dieser Methodik erhobenen Häufigkeiten für

Symptome einer klinischen Inanspruchnahme-Population

mitgeteilt. Dieser zweite Teil gilt der Darstellung von Zu¬

sammenhangs- und Bedingungsanalysen der Symptome in

der gleichen bereits beschriebenen Stichprobe von 928

konsekutiven Fallen, die im Zeitraum vom 1.4.1978 bis

31.12.1979 die Poliklinik der Abteilung erstmalig aufsuch¬

ten.

Methodik

Die in der Datenanalyse interessierenden Zusammen¬

hange erstreckten sich vornehmlich auf die Bedingungsfak¬
toren Geschlecht, Sozialstatus, Alter und Intelligenz. Dabei

wurde der Sozialstatus nach dem Schichtenschema von

Kleimng und Moore (1968) ermittelt, wobei wir uns an dem

Berufsstatus des Familienvaters orientierten. Die resultie¬

rende Verteilung ergab eine zu erwartende Dominanz von

Unterschicht- und Mittelschichtpatienten, so daß wir für die

weiteren Analysen lediglich von einer Zweiteilung der Stich¬

probe ausgingen.

Die Klassifikation des Inrelligenzniveaus wurde jeweils
auf der 3. Achse des multiaxialen Diagnoseschemas (Rutter

u.a., 1977) vorgenommen, wobei folgende vier Gruppen
erfaßt wurden- IQ<70, IQ 70-85, IQ 86-115 und IQ> 115.

Die Bestimmung des Inrelligenzniveaus basierte zum Teil auf

formalen, standardisierten Intelligenztests und in der Mehr¬

heit auf dem Urteil der jeweiligen Untersucher

Über diese Bedingungsfaktoren hinaus interessierte der

Zusammenhang von Symptom und Diagnose. Daher wur¬

den Analysen durchgeführt, welche die auf der I.Achse des

multiaxialen Schemas erfaßten ICD-Diagnose-Gruppen

berücksichtigten. Als eine in unserer Population häufige

Diagnose wurde auch die auf der 4. Achse erfaßte minimale

cerebrale Dysfunktion (MCD) in die Analysen aufgenom¬
men. Grundsatzlich konnten auf der I.Achse bis zu 2 psych¬
iatrische Diagnosen codiert werden.

Um die Vielzahl von Symptomen zu organisieren und zu

reduzieren, nahmen wir versuchsweise eine Faktorenanalyse
vor. Diese Datenreduktion blieb unter Verwendung ver¬

schiedener Kriterien für die Faktorenextraktion jedoch

unbefriedigend, zumal sowohl eine zu große Anzahl von

Faktoren wie auch zusätzlich schwer zu interpretierende
Dimensionen resultierten, die sich nicht mit den aufgrund der

Literatur zu erwartenden Strukturen deckten (vgl. die Über¬

sicht von Quay, 1979).

Wir sahen daher in einer nosologischen, d.h. nicht mathe-

mathisch-empinsch, sondern theoretisch begründeten Grup¬

pierung der Einzelsymptomc zu Symptomgruppen eine

Alternative. In diesem Sinne faßten wir aus den im Teil 1Vandenhoeck&Ruprecht (1982)
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dieser Arbeit aufgeführten körperlichen Symptomen jeyveils

Merkmale eines Defektes, psychomotorische sowie psycho¬
somatische Symptome zu einer Gruppe zusammen Unter die

Auffälligkeiten der Sprache zahlten wir mit Ausnahme des

psychogenen Symptoms des Mutismus alle in Tabelle 2 des

1. Teils dieser Arbeit aufgeführten Symptome. Als auffällige
Gewohnheiten wurden die in Tabelle 3 des ersten Teils

dieser Arbeit aufgeführten Stereotypien, nicht jedoch der

Mißbrauch von Drogen und Alkohol bezeichnet. Bei den

sozialen Auffälligkeiten war die Trennung dissozialer Ver¬

haltensweisen von Kontaktstorungen erforderlich. Schließ¬

lich wurden die Störungen im Leistungs- und Spielverhalten
sowie die emotionalen Störungen als jeweils eigenständige

Symptomgruppen erfaßt.

Die somit insgesamt neun Symptomgruppen wurden nach

den o.a. Bedingungsfaktoren aufgespalten, wobei die resul¬

tierenden Häufigkeiten über die Chi2-Methode auf dem

Signifikanzniveau von p
= 0.05 mferenz-statistisch geprüft

wurden. Wegen der multiplen Vergleiche wurde bei allen

statistischen Tests das Signifikanzniveau adjustiert. Analog
zu der Beurteilung des Schweregrades bei den Einzelsympto¬
men wurde dabei auch der Wert für die Symptomgruppe

dreistufig erfaßt. Dabei galt die Festlegung, daß ein Sym¬

ptomgruppenwert dann als schwere Störung angesehen

wurde, wenn zumindest ein Einzelsymptom als schwere

Störung eingestuft worden war. Als leicht gestört wurde ein

Symptomgruppenwert dann klassifiziert, wenn mindestens

ein Finzelsymptom einen leichten, keines jedoch einen

schweren Intensitatsgrad aufwies Die statistischen Analysen

wurden mit dem Programmsystem SPSS (Nie et al. 1975) an

dem Rechner Cyber 175 des wissenschaftlichen Rechenzen¬

trums Berlin durchgeführt.

m F"l ra

^
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m

Abbildung 1 Relative Häufigkeiten der Symptomgruppen, aufge
schlüsselt nach Geschlecht (obere Abbildung, linke Säule = Jungen /

rechte Säule = Madchen) und saziookonomisthem Status (untere

Abbildung, linke Säule = Unterschicht, rechte Säule = Mittel¬

schicht)

Unterer Teil der Säulen = schwere Ausprägung
Oberer Teil der Säulen = leichte Ausprägung

Defektsymptome
Psychomotorische Symptome

Psychosomatische Symptome

Störungen des Sprechens und der Sprache

Auffällige Gewohnheiten

Dissoziale Verhaltensstörungen
7 Kontaktstorungen
8 Leistungs- und Spielstorungen
9 Emotionale Störungen

Ergebnisse

Statt einer umfangreichen tabellarischen Darstellung
illustrieren wir im folgenden die Ergebnisse an Hand von

Graphiken, die jeweils die prozentualen Anteile der Sym¬

ptomgruppen an der Gesamtstichprobe wiedergeben. Dabei

ist die leichte von der schweren Merkmalsauspragung gra¬

phisch abgegrenzt, um die jeweiligen Anteile an den Vertei¬

lungen zu verdeutlichen. Statistisch bedeutsame Unter¬

schiede hinsichtlich der jeweils erfaßten Bedingungsfaktoren
sind durch einen Stern symbolisiert. Bedingt durch Mehr¬

fachnennungen weichen die hier wiedergegebenen Graphi¬
ken hinsichtlich der Häufigkeiten der Symptomgruppen von

einer einfachen Addition der im l.Teil dieser Arbeit vorge¬

stellten Häufigkeiten der Einzelsymptome ab.

In Abbildung 1 ist die Bedeutung der Faktoren Geschlecht

und Sozialstatus abzulesen. Demnach weisen Jungen in drei

Symptombereichen mehr Störungen als Madchen auf. In

denen der Psychomotorik und der Sprache sowie im Bereich

von Spiel und Leistungsverhalten. Madchen sind hingegen

häufiger emotional gestört. Keine Unterschiede fanden sich

bei den Symptomgruppen körperlicher Defekte, psychoso¬
matischer Symptome, auffalliger Gewohnheiten sowie bei

den dissozialen Störungen und Kontaktstorungen.

Die in der gleichen Abbildung wiedergegebenen Verteilun¬

gen für die beiden Sozialschichten ergaben für die Bereiche

Defektsymptome, Sprachstörungen und dissoziale Auffällig¬
keiten jeweils statistisch bedeutsame Unterschiede- In allen

Fallen dominierten Unterschichtpatienten.
Eine analoge Darstellung der Symptomhaufigkeiten in

Abhängigkeit von Alter und Intelligenz ist in Abbildung 2

vorgenommen worden. Zunächst zeigt diese Darstellung,
daß in 6 von 9 Symptomgruppen bedeutsame Alterseffekte

zu beobachten sind. So nehmen Defektsymptome, psycho¬
motorische Symptome und Sprachauffalhgkeiten konti¬

nuierlich mit zunehmenden Alter ab, wahrend für dissoziale

und emotionale Auffälligkeiten eine stetige Zunahme mit

steigendem Alter zu verzeichnen ist. Lediglich für den Be¬

reich der Spiel- und Leistungsstorungen ist zunächst eine

kontinuierliche Zunahme bis in die Pubertät und frühen

Adoleszenz und dann ein leichter Abfall in der spaten Ado¬

leszenz zu beobachten. Keine statistisch bedeutsamen Alters¬

effekte konnten in den Bereichen psychosomatischer Sym¬

ptome, auffalliger Gewohnheiten und Kontaktstorungen

nachgewiesen werden.

Auch für das Merkmal der Intelligenz konnten Zusam¬

menhange mit bestimmten Symptomgruppen nachgewiesen
werden. Dabei zeigte sich, daß Defekte, psychosomatische

Auffälligkeiten sowie Sprech- und Sprachstörungen mit

zunehmender Intelligenz seltener auftreten. Eine derartigeVandenhoeck&Ruprecht (1982)
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Abbildung 2 Relative Häufigkeiten der Symptomgruppen, auf¬

geschlüsselt nach Alter (obere Abbildung) und Intelligenz (untere

Abbildung)

Unterer Teil der Säulen = schwere Ausprägung

Oberer Teil der Säulen = leichte Ausprägung

Von links nach rechts jeweils die Altergruppen S 5 J, 6-10 J, 11-

14 J, ai5Jbzw IQ<70, 70-85, 86-115, > 115, 1-9 s Legende
Abb 1

Feststellung wurde für die Leistungs- und Spielstorungen nur

dann gelten, wenn man die Bereiche IQ 85 bis 130, also den

Bereich durchschnittlicher und überdurchschnittlicher Intel¬

ligenz zusammenfaßt. Die Auffälligkeiten in diesem Bereich

sind bei Patienten mit IQ 115 bis 130 am niedrigsten.
Schließlich zeigt die Verteilung der emotionalen Störungen
das Bild einer U-Funktion mit Extremauspragungen bei

niedriger und hoher Intelligenz und niedrigen Werten im

Bereich der durchschnittlichen Intelligenz. Für die psychoso¬
matischen Symptome, auffalligen Gewohnheiten sowie

dissozialen Verhaltensauffalhgkeiten ließen sich keine stati¬

stisch bedeutsamen Beziehungen zur Intelligenz nachweisen.

Die Beziehung der einzelnen Symptomgruppen und der

psychiatrischen Diagnose gemäß ICD-Klassifikation ist in

den Abbildungen 3 bis 6 wiedergegeben. Dabei wird jeweils

dargestellt, wieviel Prozent der nicht, leicht oder schwer

ausgeprägten Symptomgruppen sich auf eine psychiatrische

Diagnose verteilen. Die statistische Prüfung bezog sich hier

also auf die Verteilung der Schweregrade einer Symptom-

gruppe über eine Diagnose.
In den Darstellungen sind die in unserem Krankengut

häufigsten Diagnosen aufgenommen. Von den unter ICD

307 nosologisch unbefriedigend zusammengefaßten speziel¬
len Syndromen oder Symptomen berücksichtigen wir im

folgenden lediglich die Enuresis (ICD 307 6) wegen ange¬

messener Pravalenzraten m unserem Krankengut.
Die körperlichen Symptomgruppen in ihrer Beziehung zu

Diagnosen sind in Abbildung 3 erfaßt. Dabei wird hinsicht¬

lich der körperlichen Defekt-Symptome dreierlei deutlich

Erstens kommen leichte Defekte häufiger bei fehlender

psychiatuscher Diagnose vor als schwere oder gar fehlende

Defekt-Symptome. (Schwere derartige Symptome müssen

gesondert auf der dem körperlichen Befund vorbehaltenen

4. Achse des multiaxialen Schemas klassifiziert werden.)

Abbildung 3 Relative Häufigkeiten der Diagnosen, aufgeschlüsselt
nach dem Schweregrad der Symptomatik Defektsymptome,

psychomotorische Symptome und psychosomatische Symptome

C keine Symptomatik
S3 leichte Symptomatik
13 schwere Symptomatik
0 keine psychiatrische Diagnose

299 Typische Neurosen des Kindesalters

300 Neurotische Störungen
307 6 Enuresis

309 Anpassungsreaktion
312 Störungen des Sozialverhaltcns

313 Emotionale Störungen des Kindes und Jugendalters
314 Hyperkinetische Syndrome

348 4 Minimale cerebrale Dysfunktion

Ferner finden sich bei dem körperlich begründeten Psycho¬

syndrom der minimalen cerebralen Dysfunktion (ICD

348.4) am häufigsten leichte Defekt-Symptome, seltener

sind schwere Defekt-Symptome und noch seltener keine

Symptome dieser Gruppe.
Für die Beziehung von psychomotorischen Störungen und

psychiatrischen Diagnosen ergaben sich folgende bedeut¬

same Zusammenhange nur leichte, nicht hingegen schwere

Ausprägungen sind mit fehlender psychiatrischer Diagnose
vereinbar. Für die Diagnose einer minimalen cerebralen

Dysfunktion gilt analog zu den bereits dargestellten Defekt-

Symptomen, daß auch leichte psychomotorische Symptome
am ehesten bei dieser Diagnose anzutreffen sind. Ferner

besteht eine Beziehung zu den in einer Gruppe zusammenge¬

faßten leichten und schweren psychosomatischen Sympto¬
men — in der Graphik durch eine Klammer um den Stern

symbolisiert -, die bei den hyperkinetischen Syndromen

gehäuft auftreten.Vandenhoeck&Ruprecht (1982)
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Inhaltlich plausibel stellt sich auch die mit steigendem

Schvvertgrad statistisch gesicherte Zunahme psychosomati¬
scher Symptome bei der Enuresis (ICD 307 6) dar Bei den in

Abb 4 wiedergegebenen Störungen des Sprechens und der

Sprache zeigt sich, daß schwere Symptomauspragungen bei

der Diagnose einer Neurose (ICD 300) kaum vorliegen und

bedeutsam seltener vorkommen als Symptomlosigkeit in

diesem Bereich Hingegen finden sich bti den hyperkineti
sehen Syndromen (ICD 314) und bei der minimalen cerebra¬

len Dvstunktion (ICD 348 4) am ehesten leichte, aber auch

schwere Sprachstörungen, wahrend ein negativer Befund bei

diesen Diagnosen sehr viel seltener vorkommt Schwere

Sprachstörungen sind schließlich bei den Psychosen des

Kindesalters gehäuft zu beobachten (Dabei mußte die 6-

Felder Tafel wegen fehlender statistischer Voraussetzungen

in eine 4-Felder-Tafel überfuhrt werden Diesem Sachverhalt

tragt die Klammer um den Stern in der Abbildung Rech

nung )

Die in der gleichen Abbildung wiedergegebenen Zusam¬

menhange des Schweregrades von auffälligen Gewohnheiten

und Diagnose lassen zu keiner psychiatrischen Diagnose eine

statistisch bedeutsame Beziehung erkennen

In Abbildung 5 sind zunächst die Beziehungen dissozialer

Störungen zur Diagnose wiedergegeben Auch hier zeigt sich

erneut, daß eine schwere Svmptomatik dieser Art mit fehlen¬

der psychiatrischer Diagnose nicht vereinbar ist Schwere¬

grad dissozialer Symptome und Diagnose einer dissozialen

Störung zeigen eine inhaltlich zu erwartende Beziehung,
indem die schwere Symptommanifestation deutlich führend

ist und eine im Rahmen der erfaßten Merkmale fehlende

Symptomatik kaum vorkommt Auch emotionale Störungen

aut der Diagnoseachse (ICD 3 13) sind mit leichten dissozia¬

len Störungen vereinbar

Soziale Kontaktstorungen sind bei schweren Auspragun

gen kaum mit fehlender psychiatrischer Diagnose assoziiert

Bei den dissozialen Störungen (ICD 312) ebenso wie bei den

emotionalen Störungen (ICD 3 13) laßt sich eine Zunahme

der Häufigkeiten mit dem Schweregrad der Symptomatik

teststellen, d h die Wahrscheinlichkeit für eine schwere

Kontaktstorung ist bei diesen Diagnosen deutlich hoher

Schließlich werden aus Abbildung 6 zunächst die Zusam¬

menhangt von Leistungs- und Spielstorungen mit psychiatri¬
schen Diagnosen deutlich Erneut gilt, daß schwere Störun¬

gen in dieser S> mptomgruppe bei fehlender psychiatrischer

Diagnose seltener vorkommen als die leichte oder fehlende

Symptomauspragung Analoge Verhaltnisse liegen auch bei

DISSOZIRL

11? 313 'II 3484

Abbildung 5 Relative Häufigkeiten der Diagnosen, aufgeschlüsselt
nach dem Schueregrad der Symptomatik Dissoziales Verbalten und

kontaktstorungen

Legende s Abb 3

Abbildung 4 Relative Häufigkeiten der Diagnosen, aufgeschlüsselt
nach dem Schitcregrad der Symptomatik Störungen des Sprechens

und der Sprache sollte auffällige Gewohnheiten

legende s Abb 3

Abbildung 6 Relative Häufigkeiten der Diagnosen, aufgeschlüsselt
nach dem Sehweregrad der Symptomatik Leistungs und Spielsto

rungen sowie emotionale Störungen

Legende s Abb 3

Vandenhoeck&Ruprecht (1982)



H Ch Steinhausen u D Gobel Symptomatik einer kinderpsvchiatrischen Population

der Enuresis (ICD 307.6) vor. Leichte Symptomauspragun-

gen dominieren gegenüber schweren oder fehlenden Sym¬

ptomen dieser Gruppe bei den Anpassungsreaktionen (ICD

309) Schwere Symptommanifestationen dominieren jeweils
über leichte bzw. fehlende Symptome bei den hyperkineti-
schen Syndromen (ICD 314) und der minimalen cerebralen

Dysfunktion (ICD 348.4).

Die im unteren Teil der Abbildung 6 wiedergegebene

Symptomgruppe der emotionalen Störungen laßt neben dem

seltenen Auftreten schwerer Symptome bei fehlender psych¬
iatrischer Diagnose eine deutliche Dominanz schwerer

emotionaler Störungen als Symptom bei den Diagnosen
Neurose (ICD 300) und spezifischer emotionaler Störungen

(ICD 313) erkennen. Hingegen sind schwere emotionale

Symptome bei Enuresis (ICD 307.6) bedeutend seltener als

leichte oder gar fehlende Symptome.

Diskussion

In diesem zweiten Teil unserer Datenanalysen sind wir

Bedingungsfaktoren und Zusammenhangen nachgegangen.
Dabei konnte zunächst die unterschiedliche Geschlechtsver¬

teilung von Symptomgruppen mit einer Dominanz von

psychomotorischen und sprachlichen Störungen sowie Auf¬

fälligkeiten im Spiel- und Leistungsverhalten bei Jungen und

emotionaler Störungen bei Madchen festgestellt werden.

Diese an einer großstadtischen klinischen Inanspruchnahme-

Population festgestellten Effekte decken sich z.T. mit den

Erkenntnissen der kinderpsychiatrischen Epidemiologie, die

wiederholt ebenfalls ein Überwiegen emotionaler Störungen
bei Madchen festgestellt haben (Chazan und Jackson 1974,

1971, Wolff 1967, Kutter u.a. 1970, Lapouse und Monk

1964). Im Unterschied zu diesen Studien wird m unserer

Stichprobe jedoch nicht die zu erwartende erhöhte Ausprä¬

gung dissozialer Störungen bei Jungen bestätigt. Diese

Betonung manifestiert sich vielmehr lediglich bei Störungen
der Psychomotorik sowie der Sprache. Entsprechende Be¬

funde finden sich ebenfalls in der Literatur. So ist beispiels¬
weise für die unter psychomotorischen Störungen erfaßten

Symptome der Hyperaktivität (vgl. Steinhausen 197'6,

1980) und der Tics (vgl. Corbett 1977, Remschmidt und

Remschmidt 1974) ein entsprechender Geschlechtseffekt

ebenso wie bei bestimmten Sprachstörungen bekannt Inter-

essanterweise stellen sich die erhöhten Morbiditätsziffern für

Jungen in dieser Studie insbesondere bei psychoorganisch
strukturierten Symptomgruppen dar.

Die in der vorhegenden Studie nachgewiesenen Sozial-

schichteftekte müssen auf eine in ihren Feststellungen sehr

heterogene Forschungshteratur bezogen werden. Für kinder-

psychiatnsche Populationen sind aufgrund von Feldstudien

mehrheitlich entsprechende Zusammenhange verneint wor¬

den. Die von uns festgestellten erhöhten Raten von Sprach¬

störungen und dissozialen Auffälligkeiten bei Unterschicht¬

patienten können allerdings eine gewisse Entsprechung in

den Befunden von Rutter und Mitarbeitern (1977, 1975)

finden, welche für einen Innenstadtbezirk von London mit

einer disproportionalen Rate von soziookonomisch benach¬

teiligten Familien bedeutsam höhere Raten psychischer

Störungen als in der Vergleichsstudie aut der Isle of Wight
nachwiesen. Weitere entsprechende Zusammenhange sind

auch in einer Reihe kleinerer Studien (vgl. Petri 1979) aufge¬

zeigt worden. Unsere eigenen Daten stellen insofern eine

Spezifizierung dar, als Sozialschichteffekte nur für be¬

stimmte Symptomgruppen nachweisbar waren Dabei durf¬

ten die Sprachstörungen neben der psychoorganischen
Bedingung auch sehr wesentlich durch die charakteristischen

Soziahsationsbedmgungen in den Unterschichten gefärbt

sein, die neben den erhöhten allgemeinen Morbiditätsziffern

aufgrund schlechterer Gesundheitsfürsorge als Determinan¬

ten anzusehen sind Entsprechende Beziehungen von Disso-

ziahtat bei Kindern und Jugendlichen und der Unterschicht

gehören zum gesicherten Wissensbestand (vgl. Wolff 1977)

Für die hier festgestellten Altersetfekte lassen sich mehr¬

heitlich schlussige Erklärungen finden. So durfte die mit dem

Alter abnehmende Pravalenz von Defektsymptomen, psy¬

chomotorischen Symptomen und Sprachauffalhgkeiten we¬

sentlich mit Faktoren einer Fruhidentifizierung von Defek¬

ten sowie Entwicklungs- und Reifungskomponenten bei

psychomotorischen Symptomen und Sprachauftalligkeiten

zusammenhangen. Interessanterweise zeigt sich bei den

dissozialen und emotionalen Störungen in unserer Studie

eine lineare Zunahme mit dem Alter statt der epidemiolo¬

gisch wiederholt beobachteten Zweigipfehgkeit der Vertei¬

lung mit Maxima im frühen Grundschulalter und der frühen

Adoleszenz. Dieser Erwartung entspricht teilweise die Häu¬

figkeitsverteilung der Leistungs- und Spielstorungen, die m

der spaten Adoleszenz abzufallen beginnen. Bemerkenswert

erscheint auch die über alle Altersgruppen gleiche Verteilung
vor allem der psychosomatischen Symptome. Vergleiche mit

der Literatur sind insofern schwierig, als eine spezifische

Berücksichtigung dieser Symptomgruppen in der Analyse
von Alterseffekten entweder nicht vorgenommen wurde

oder aber nur Einzelsymptome (vgl z B. Shepard u a

1973), nicht jedoch ein ahnlich zusammengefaßter Wert für

mehrere Symptome berücksichtigt wurden, so daß allge¬
meine Aussagen nicht möglich sind

Über die Zusammenhangsanalyse von Symptomgruppen
und Diagnose haben wir nicht nur inhaltliche Übereinstim¬

mungen im Sinne von Plausibihtatsprufungen feststellen

können Vielmehr ist hier auch ein erster Schritt unternom¬

men worden, die Wertigkeit umschriebener Symptomgrup¬

pen für die Zuschreibung von breiter gefaßten diagnosti¬
schen Kategorien zu bestimmen. Dabei war jeweils dann

eine bedeutsame Beziehung von Symptom und Diagnose

empirisch gesichert, wenn die Häufigkeiten der graduellen

Symptomauspragung sich voneinander unterschieden. Ent¬

sprechend mußten die Beziehungen statistisch überprüft
werden. Erst bei einer Abweichung von der Gleichverteilung
der drei Schweregrade konnten bedeutsame Beziehungen
von Diagnose und Symptom angenommen werden.

Für die Beziehung von leichter Ausprägung von Detekt-

svmptomen und minimaler cerebraler Dysfunktion (MCD)

fanden sich in den hier vorgelegten Analysen Entsprechun¬

gen zu den Befunden der Forschung, die sogenannte Minor-

Anomahen im Sinne geringfügiger körperlicher Stigmata

gehäuft bei MCD-Kindern festgestellt hat (vgl. Steinhausen

1980). Wenngleich die erfaßten Merkmale jeweils nichtVandenhoeck&Ruprecht (1982)
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identisch sind, stellt die Symptomdokumentation damit

jedoch auch für diesen Aspekt ihre relative Leistungsfähig¬
keit unter Beweis. Andererseits wird aber auch deutlich, daß

sowohl die quantitativ fuhrenden leichten Defektsymptome
wie auch schwere derartige Merkmalsauspragungen nicht

obligatorisch mit einer psychiatrischen Diagnose verknüpft
sein müssen.

Da die Diagnosen für psychomotorische Störungen (z.B.

Tics) in die Analysen wegen zu geringer Fallzahlen nicht

aufgenommen wurden, lassen sich zwischen den Symptomen
und den berücksichtigten Diagnosen nur wenig Beziehungen
feststellen. Dabei zeigt sich einerseits, daß schwere psycho¬
motorische Störungen mit einer fehlenden psychiatrischen

Störung praktisch nicht vereinbar sind. Andererseits sind

derartige Phänomene sowohl in leichter als auch in schwerer

Ausprägung typischerweise auch mit der Diagnose einer

MCD (ICD 348.4) assoziiert. Eine inhaltliche vahde Ent¬

sprechung ergab sich auch zwischen schweren psychomoto¬
rischen Symptomen und der Diagnose eines HKS (ICD 314).

Zwischen den psychosomatischen Symptomen und Dia¬

gnosen ließ sich aufgrund der vorhandenen Fallzahlen nur

für die Enuresis der inhaltlich vahde Zusammenhang si¬

chern. Dabei wurde zugleich aber auch noch einmal deut¬

lich, daß die im ICD-Schema erfaßten psychosomatischen

Diagnosen den gesamten Bereich der in unserer Symptom-
hste erfaßten psychosomatischen Symptome nur sehr unge¬

nügend erfassen.

Für die Auffälligkeiten des Sprechens und der Sprache
ließen sich zu den Diagnosen der MCD und des hyperkineti-
schen Syndroms Beziehungen nachweisen. Dabei waren

sowohl leichte wie auch schwere Symptomauspragungen zu

beobachten, die im wesentlichen auf die in der Symptom¬

gruppe erfaßten Sprachentwicklungsverzogerungen zurück¬

gehen. Bemerkenswert erscheint auch der Umstand, daß bei

einer Neurose allenfalls leichte Symptomauspragungen aus

diesem Merkmaisbereich anzutreffen sind. Die Beziehung
von schweren Sprachstörungen und Psychosen ist aufgrund
der spezifischen Psychopathologie beim fruhkindlichen

Autismus zu erwarten, der unter den von uns erfaßten Psy¬

chosen des Kindesalters dominierte.

Für die mangelnde Differenzierung auffalliger Gewohn¬

heiten zwischen den verschiedenen Diagnosen durfte we¬

sentlich die fehlende Spezifität dieser Merkmalsgruppen
verantwortlich sein. Unter den erfaßten Symptomen lassen

sich namhch gleichermaßen entwicklungsbedingte bzw.

phasenabhangige sogenannte Kinderfehler wie aber auch

Mamrismen bei geistig behinderten bzw. psychotischen
Kindern erfassen. Gerade die zuletzt genannte Möglichkeit
wird jedoch in dem hier dargestellten Datenmaterial nur

sehr ungenügend berücksichtigt.
Die theoretisch zu fordernde Beziehung schwerer dissozia¬

ler Verhaltensauffalhgkeiten mit der entsprechenden Dia¬

gnose (ICD 312) konnte mit den durchgeführten Analysen

empirisch bestätigt werden. Zugleich wurde aber auch

deutlich, daß leichte entsprechende Auffälligkeiten bei

emotionalen Störungen ebenfalls uberzufallig häufig gefun¬
den werden Hier laßt schon die Spezifizierung der Diagnose
emotionale Störungen mit Beziehungsschwierigkeiten (ICD

313 3) — z.B. in der Form von Geschwisternvahtat — ent¬

sprechende Zusammenhange deutlich werden. Die Daten¬

analyse unterstreicht erneut, daß in der klinischen Praxis

nicht immer prototypisch zwischen emotionalen und disso¬

zialen Störungen unterschieden werden kann, sondern

Mischformen häufig sind. Andererseits sind schwere Sym¬

ptome dissozialen Verhaltens mit fehlender psychiatrischer

Diagnose nicht vereinbar.

Die zuletzt getroffene Feststellung gilt analog auch für die

Kontaktstorungen. Diese sind charakteristischerweise mit

Störungen des Sozialverhaltens (ICD 312) und emotionalen

Störungen (ICD 313) assoziiert. Erneut wird damit die

Möglichkeit deutlich, daß sich die Diagnosen dissoziale und

emotionale Störung aufgrund von Überlappungen der sie

konstituierenden Merkmale bzw. Symptome nicht regelmä¬

ßig vollständig voneinander trennen lassen.

Die in Befund- und Svmptomdokumentationen nur selten

erfaßten Leistungs- und Spielstorungen lassen in den hier

berichteten Analysen ebenfalls einige charakteristische Zu¬

sammenhange erkennen. Schwere Auffälligkeiten in diesem

Bereich sind vornehmlich bei Kindern mit den Diagnosen
einer dissozialen Störung, eines HKS und einer MCD anzu¬

treffen. Dabei macht die relativ breite Anlage von Einzel¬

symptomen sowohl die Beziehung von gestörten Leistungs¬

voraussetzungen und Funktionsschwachen zu den starker

organisch begründeten Diagnosen des HKS und der MCD

wie auch eine entsprechende Beziehung motivationaler

Aspekte von Leistungsstorungen zur Diagnose einer disso¬

zialen Störung möglich. Inhaltlich sinnvoll erscheint auch

die leichte Beeinträchtigung von Spiel und Leistung bei den

Anpassungsreaktionen (ICD 309), die vornehmlich depres¬
sive Reaktionen in möglicher Kombination mit anderen

Begleitauffalhgkeiten erfassen. Auch für diese Symptom¬

gruppen gilt, daß schwere Merkmalsauspragungen in

diesem Bereich mit hoher Wahrscheinlichkeit in einer der

charakteristischen ICD-Diagnosen mit erfaßt werden.

Schließlich ergab sich auf Symptom- und Diagnosenebene
die zu erwartende Entsprechung emotionaler Störungen, die

auch für die quantitativ seltener beobachteten Neurosen gilt.
Bemerkenswert erscheint die Tatsache, daß ähnlich wie bei

den Leistungs- und Spielstorungen eine entsprechende

Beziehung zur Enuresis (ICD 307.6) nicht deutlich wurde.

Beide Befunde können als Hinweis dafür genommen wer¬

den, daß die Psychopathologie der Enuresis entgegen man¬

cher tradierter Vorstellung relativ unauffällig ist.

Abschließend können wir feststellen, daß die vorgelegten
Daten einer systematischen Dokumentation die theoretisch

sinnvollen Bezüge zu den in der Kinderpsychiatne und

Entwicklungspsychologie als bedeutsam erkannten Faktoren

des Geschlechtes, Alters und soziookonomischen Status

sowie der Intelligenz erneut belegt haben. Ferner konnten

inhaltlich die Beziehungen von Symptom und Diagnose
unter Berücksichtigung der international veibindhchen

Klassifikation nach dem ICD-Schema analysiert werden.

Die hier berichteten Befunde zur Pravalenz und Bedingung

psychischer Störungen können vorerst nur einen begrenzten
Eindruck von den Möglichkeiten entsprechender Dokumen¬

tationen vermitteln. Weitere Analysen haben sich unter

informationstheoretischem Aspekt mit dem Ausmaß der

Aufklarung einer Diagnose durch die Symptomatik befaßt

Vandenhoeck&Ruprecht (1982)
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(Steinhausen und Gobel 1981a) Schließlich ist denkbar,
daß mit dem berichteten Dokumentationssystem spezifische
bereits bekannte Khentele auf ihre Merkrsalsstruktur

ebenso untersucht werden können wie neu abzugrenzende

Untergruppen aus den zum Teil noch sehr breit gefaßten
und nosologisch weiter zu differenzierenden Diagnosegrup¬

pen der Kinder- und Jugendpsychiatnt

Summary

Symptoms in a Child and Adolescent Psychiatric Population

II Analysis of Determinants and Correlations

A hst of Symptoms obtained by a systematic check-up of

928 patients were grouped mto 9 categones The latter were

analyzed with regard to the determinants of age, sex, socio-

economic Status and intelligence Boys had higher rates of

psychomotor disturbances, speech and language disorders

and disturbances in the area of play and achievement In

companson the girls suffered trom emotional disorders to a

higher extent Lower class patients prevailed as far as physi¬
cal handicaps, speech and language disorders and antisocial

behavior were concerned There was a marked dechne with

mcreasing age as to physical handicaps, psychomotor Sym¬

ptoms and speech and language disorders, while antisocial

and emotional disturbances became more prevalent An

increase up to early adolescence followed by a decrease was

charactenstic for disturbances in the area of play and

achievement With mcreasing intelligence there were fewer

physical handicaps, psychosomatic Symptoms, speech and

language disorders and disturbances in the areas of play
and achievement The highest rates of emotional disorders

were correlated with low as well as with high intelligence
Finally there was a large ränge of correlations between

Symptoms and diagnosis proving the pnnciples of Valida¬

tion as well as of differentiation
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Zur Gruppentherapie bei Kindern

Von Hans Dietrich

Zusammenfassung

Eine Gruppentherapie hat nicht nur den Vorteil, daß

mehrere Patienten gleichzeitig behandelt werden können,
sondern daß auch Reaktionen beobachtet und behandelt

werden können, die gruppenbedingt sind, und deren Bear¬

beitung in einer Einzeltherapie oft nicht möglich ist Bei

einer Gruppentherapie bei Kindern und Jugendlichen muß

das noch unentwickelte bzw instabile Ich neben der oft

noch phantastischen Kinderwelt mit entsprechenden Äng¬
sten berücksichtigt werden und insbesondere auch die ge¬

ringe Fähigkeit, die sich daraus u U. ergebenden Schwierig-

Vandenhoeck&Ruprecht (1982)




