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VERHALTENS- UND PSYCHODIAGNOSTIK

Aus der Klinik und Poliklinik für Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und

Jugendalters der Universität zu Köln (Direktor: Prof. Dr. med. Gerd Lehmkuhl)

Von der kategorialen zur dimensionalen Diagnostik

Manfred Döpfner und Gerd Lehmkuhl

Summary

From Categorial to Dimensional Assessment

The concepts of categorial and dimensional assessment approaches and their specific advan-

tages - and disadvantages are described. A combination of both concepts within the frame¬

work of Multiple Assessment of Psychiatric Disturbances is proposed. This includes the diffe¬

rent levels of behavioural and emotional disturbances, different assessment methods
,
the

situational specifity of behavioural and emotional disturbances and individually tailored and

treatment related assessment procedures. Thereby two phases are distinguished. ln the first

phase basic procedures of the Multiple Assessment of Psychiatric Disturbances are accom-

plished, which cover a broad spectrum of behavioural and emotional problems. ln the second

phase a differentiated picture of the specific disturbance is assessed by using symptomspecific
instruments of the Multiple Assessment of Psychiatric Disturbances. ln a case report the dia¬

gnostic procedure is explained.

Zusammenfassung

Die Konzepte der kategorialen und der dimensionalen Diagnostik mit ihren spezifi¬
schen Vor- und Nachteilen werden einander gegenübergestellt. Eine Kombination der

beiden Ansätze im Rahmen einer multiplen Verhaltens- und Psychodiagnostik wird

vorgeschlagen, welche die verschiedenen Ebenen psychischer Störungen einbezieht,

dabei unterschiedliche Erfassungsmethoden berücksichtigt, die der Situationsspezifität
von Verhaltensauffalligkeiten Rechnung tragen und die eine auf die individuellen Pro¬

bleme des Patienten zugeschnittene und behandlungsbezogene Diagnostik beinhal¬

ten. Dabei werden zwei Phasen unterschieden, ln der ersten Phase werden Basisver¬

fahren der multiplen Verhaltens- und Psychodiagnostik durchgeführt, die ein breites

Spektrum psychischer Störungen abdecken, ln der zweiten Phase soll in einer stö-

l'rax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 46: 519-547 (1997), ISSN 0023-7014
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rungsspezifischen multiplen Verhaltens- und Psychodiagnostik ein differenziertes Bild

der einzelnen Störungen erhoben werden. Anhand eines Fallbeispieles wird das Vorge¬
hen erläutert.

1 Einleitung

Der Entwicklung diagnostischer Verfahren zur Erfassung von Verhaltensauffalligkeiten
und psychischen Störungen im Kindes- und Jugendalter wurde in den letzten Jahr¬

zehnten vor allem international viel Beachtung geschenkt. Einen wesentlichen Anstoß

hierzu stellten die Arbeiten an den beiden wichtigsten klinischen Klassifikationssyste¬

men, der ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation (1991, 1994; World Health Organi¬
sation 1993) und dem DSM-IV der American Psychiatric Association (1994; Sass et al.

1996) dar. Beide Klassifikationssysteme sind der kategorialen Diagnostik verpflichtet.
Zur Erfassung dieser diagnostischen Kategorien wurden strukturierte Interviews ent¬

wickelt. International wurden unter anderem das Diagnostic Interview for Children

and Adolescents, DICA (Heranjic u. Reich 1982), das Diagnostic Interview Schedule

for Children, DISC (Costello et al. 1987) oder Child and Adolescent Psychiatric As¬

sessment, CAPA (Angold et al. im Druck) entwickelt. Im deutschen Sprachraum legten
Esser und Mitarbeiter (1989) das Mannheimer Eltern-Interview, (MEI) auf der Basis

von ICD-9 und Unnewehr und Mitarbeiter (1995) das Diagnostische Interview bei

psychischen Stömngen im Kindes- und Jugendalter (Kinder-DIPS) auf der Basis von

ICD-10 und DSM-IV vor. Die Auswertungsergebnisse dieser Interviews stellen Diagno¬
sen dar. Die meisten Interviews liegen in einer Fassung für Eltern und einer Fassung
für Kinder vor. Die Beurteilerübereinstimmung auf Diagnoseebene ist für einige Dia¬

gnosen zufriedenstellend, für andere jedoch ungenügend, vor allem bei den Interviews

für Kinder (Bird et al. 1996; Schwab-Stone 1996). Aufgrund des erheblichen Durch¬

führungsaufwandeswerden diese Verfahren hauptsächlich zu Forschungszwecken ein¬

gesetzt.

Parallel zu diesen Arbeiten an den kategorialen diagnostischen Klassifikationssyste¬

men und den daraus abgeleiteten diagnostischen Interviewverfahren gewann ein zwei¬

ter Ansatz zu Erfassung psychischer Störungen immer stärkere Beachtung, der aus¬

schließlich auf der methodischen Grundlage der Psychometrie und multivariater

statistischer Verfahren basiert und psychische Auffälligkeiten anhand von empirisch

gewonnenen Dimensionen beschreibt.

Quay (1986) gibt eine Übersicht über die Ergebnisse von 61 multivariaten Studien

mit Kindern und Jugendlichen, die diesem dimensionalen Ansatz verpflichtet sind.

Tabelle 1 faßt diese Ergebnisse zusammen. Danach konnte am häufigsten die Dimen¬

sion der aggressiven Verhaltensstörung extrahiert werden. Die Hauptmerkmale dieser

Dimension sind in der Reihenfolge der Häufigkeit, mit der sie in den einzelnen Studien

ermittelt wurden, in Tabelle 1 wiedergegeben. Die Dimension setzt sich hauptsächlich

aus Merkmalen zusammen, die verschiedene Formen aggressiven und oppositionellen
Verhaltens beschreiben; in einigen Merkmalen werden auch hyperkinetische Auffällig¬
keiten (lärmendes Verhalten, Ruhelosigkeit, Hyperaktivität) beschrieben.

Vandenhoeck&Ruprecht (1997)
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Tab I Übersicht uber empinsch gewonnene Dimensionen psychischer Auffälligkeiten
bei Kindern und Jugendlichen nach Quay (1986)

Dimensionen Anzahl der

(Merkmale in der Reihenfolge der Auftretenshaufigkeit) Studien

Aggressives Verhalten 42

Körperliche Aggressionen, mangelnde Regelbefolgung und Trotzreaktionen, Wut¬

ausbruche, Destruktivität, provokatives Verhalten, unkooperatives und rücksichts¬

loses Verhalten, aufmerksamkeitsuchendes Verhalten, dominieren und bedrohen

anderer, störendes Verhalten, lärmendes Verhalten, lmtierbarkeit, Verweigerung

von Anweisungen, Ruhelosigkeit, Unehrlichkeit, Hyperaktivität

Aufmerksamkeitsstorungcn 31

Geringe Konzentrationsfähigkeit bzw kurze Aufmerksamkeitsspanne oder Ablenk¬

barkeit, Tagtraumen, Ungeschicktheit, Vertraumtheit, Passivität, Nervosität und

Ruhelosigkeit, fehlende Ausdauer und Unterbrechen von Tätigkeiten, Trägheit, ln-

teiesselosigkeit, Hyperaktivität, Schlafngkeit

Hyperaktivität 6

Motorische Unruhe, Impulsivität und Erregbarkeit, Nervosität, Zittrigkeit, Logor-

rhoe, Lärmen

Dissoziales und delmquentes Verhalten 10

„Schlechte Freunde', Schuleschwanzen, Weglaufen von zu Hause, Stehlen ge¬

meinsam mit anderen, Mitglied in einer .Gang', loyal gegenüber delinquenten

Freunden, bleibt nachts lange weg, Stehlen zu Hause, Lugen

Ängstlichkeit, sozialer Ruckzug und Dysphone 35

Angst oder Furcht und Angespanntheit, Scheu und Schüchternheit, traurige Ver¬

stimmung, Sensibilität, Gefühle der Unzulänglichkeit und Wertlosigkeit, Befan¬

genheit und Gehemmtheit, fehlendes Selbstvertrauen, Erregbarkeit und Verwirrt¬

heit, häufiges Weinen, Zurückhaltung und Besorgtheit

Sozial unreifes Verhalten 10

(Wenig Kontakt zu Gleichaltngen, lieber alleine sein, gehänselt werden, lieber mit

Jungern zusammen sein, scheu und zurückgezogen, mit Erwachsenen zusammen

sein)

Schizoides/unkommunikatives Verhalten 4

Mochte nicht sprechen, zurückgezogen, scheu, kühl und nicht reagierend, man¬

gelndes Interesse, traurig, ms Leere starren, verwirrt, verschlossen, lieber alleine

Psychotische Auffälligkeiten 5

Inkohärent, repetitive Sprache, bizarres Verhalten, visuelle Halluzinationen, akusti¬

sche Halluzinationen, seltsame Ideen/seltsames Verhalten

In vielen Untersuchungen wurden jedoch Aufmerksamkeitsstorungcn auch als eigen-

standiger Faktor extrahiert, wobei die meisten Merkmale, die dieser Dimension zuge-

Vandenhoeck&Ruprecht (1997)
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ordnet wurden, Störungen der Aufmerksamkeit und Ablenkbarkeit beschreiben und

Hyperaktivität eher zu den Randmerkmalen dieser Dimension zählen (s. Tab. 1). In we¬

nigen Studien konnte daneben eine eigenständige Dimension isoliert werden, die Hy¬

peraktivität abbildet.

Neben der Dimension, die aggressives Verhalten beschreibt, ließ sich in mehreren

Studien eine Dimension abbilden, die dissoziales und delinquentes Verhalten zusam¬

menfaßt, wie Tabelle 1 zeigt.
Am zweithäufigsten wurden in den von Quay (1986) untersuchten Studien eine Di¬

mension ermittelt, die Ängstlichkeit, sozialen Rückzug und Dysphorie abbildet. Eine

weitere in wenigen Analysen isolierte Dimension erfaßt sozial unreifes Verhalten, das

sich duri_h Kontaktarmut und nicht altersgemäßes Sozialverhalten auszeichnet, ln

einzelnen Studien wurden schließlich Dimensionen extrahiert, die schizoide und un¬

kommunikative Verhaltensweisen sowie psychotische Auffälligkeiten beschreiben (s.

Tab. 1). ln Faktorenanalysen zweiter Ordnung ließen sich weitgehend übereinstim¬

mend die beiden globalen Dimensionen externale (externalisierende, expansive) und

internale (internalisierende, introversive) Verhaltensstörungen nachweisen.

Die von Thomas Achenbach (I991a,b,c) entwickelten Fragebogen zur Erfassung von

psychischen Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen im Urteil von Eltern, von

Lehrern und im Selbsturteil von Jugendlichen (s. Tab. 4) sind international am weite¬

sten verbreitet. Mittlerweile wurden sie in mehr als 45 Sprachen übersetzt und stellen

in den meisten neueren empirischen Studien einen wichtigen Bezugspunkt dar. Die di¬

mensionale Struktur dieser Verfahren konnte in den Niederlanden und in Deutschland

repliziert werden (DeGroot 1994; 1995, Döpfner et al. 1994g, 1995a, b). Kulturver¬

gleichende Analysen zeigen zwar einige Variationen in den Ausprägungen auf den

Skalen; teilweise lassen sich aber auch hohe Übereinstimmungen nachweisen (Ver¬

hulst u. Achenbach 1995; Crinjen et al. in Vorb.; Döpfner et al. 1996a).

2 Vergleich von kategorialer und dimensionaler Diagnostik

Beide diagnostischen Traditionen, die der kategorialen und die der dimensionalen Dia¬

gnostik unterscheiden sich bereits im Ansatz voneinander. Die kategoriale Diagnostik,
bei der psychische Auffälligkeiten in verschiedene voneinander klar abgegrenzte dia¬

gnostische Einheiten unterteilt werden, beinhaltet sich gegenseitig weitgehend aus¬

schließende Kategorien und steht in der Tradition der medizinischen Diagnostik und

Klassifikation. Sie gilt als Substrat klinischer Erfahrungen und empirischer Untersu¬

chungen und bildet den „kleinsten gemeinsamen Nenner" in der Kinder- und Jugend¬

psychiatrie und -psychotherapie ab (Rutter u. Gould 1987). Ein dimensionales Dia¬

gnosesystem klassifiziert psychische Auffälligkeiten nicht durch die Zuweisung zu

Kategorien, sondern anhand quantifizierter Merkmale und läßt von vornherein bei ei¬

nem bestimmten Prozentsatz Auffälligkeiten auf mehreren Dimensionen zu (Werry

et al. 1987). Abbildung 1 stellt die Unterschiede zwischen kategorialer und dimensio¬

naler Diagnostik beispielhaft grafisch dar. In einem dreidimensionalen Raum, der durch

die Dimensionen Hyperaktivität, Aggressivität und Depressivität definiert wird, lassen
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sich einzelne Individuen entsprechend ihrer Ausprägung auf diesen Dimensionen lo¬

kalisieren und beschreiben. Die kategoriale Klassifikation verlangt die Bestimmung von

Grenzwerten, die eine Zuordnung der Individuen zu den diskreten Diagnoseklassen

(Diagnose einer hyperkinetischen Störung, einer Störung des Sozialverhaltens oder ei¬

ner depressiven Störung) ermöglichen.

Aggressivität

1 = Diagnose Hyperkinetische Störung
2 = Diagnose Störung des Sozialverhaltens

3 = Diagnose Depressive Störung

Abb. 1: Vergleich von kategorialer und dimensionaler Diagnostik

Mit dem kategorialen und dem dimensionalen Ansatz sind jeweils verschiedene Vor-

und Nachteile verbunden, die im folgenden näher diskutiert werden sollen.

(a) Bestimmung der Grenzwerte in der kategorialen Diagnostik: Ein kategorialer An¬

satz ist dann besonders angemessen, wenn alle Mitglieder einer diagnostischen Klasse

weitgehend homogen sind, wenn klare Grenzen zwischen den diagnostischen Klassen

und zur Normalität hin identifizierbar sind und wenn die Klassen sich gegenseitig aus¬

schließen (vgl. auch American Psychiatric Association 1994). Ein dimensionaler Ansatz

ist besonders dann angezeigt, wenn das zu beschreibende Phänomen kontinuierlich

verteilt ist und keine eindeutig bestimmbaren Grenzen hat. Dies ist vermutlich bei vie¬

len klinischen Phänomenen, wie Aggression, Angst, Depression oder Hyperaktivität der

Fall. Selbst bei psychischen Störungen, die lange Zeit als qualitativ unterschiedlich von

Normalität und Normvariationen eingestuft wurden, beispielsweise bei autistischen

Phänomenen oder auch bei psychopathologischen Phänomenen aus dem schizophre¬
nen Formenkreis, liegen mittlerweile Befunde vor, die darauf hinweisen, daß Verdün-

nungsformen oder sogenannte Spektrum - Störungen relativ häufig vorkommen. Mit

dieser Frage der qualitativen Abgrenzung psychischer Störungen von Normvariationen
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beschäftigen sich vor allem Rutter aber auch andere Autoren in mehreren Arbeiten

(Boyle et al. 1996; Cantwell u. Rutter 1994; Caron u. Rutter 1991; Rutter 1991; Rut¬

ter u. Gould 1985; Rutter u. Schopler 1987, 1988, Rutter u. Tuma 1988).

Die Autoren des DSM-IV betonen, man dürfe nicht davon ausgehen, daß jede Ka¬

tegorie einer psychischen Störung eine völlig diskrete Einheit darstellt und daß alle In¬

dividuen mit der gleichen Diagnose sich in allen wesentlichen Aspekten gleichen Bei

der Anwendung von DSM-IV sollte man sich deshalb immer bewußt sein, daß sich In¬

dividuen mit der gleichen Diagnose sehr wahrscheinlich auch hinsichtlich der Diagno¬
sekriterien unterscheiden und daß Grenzfalle nur schwer zu diagnostizieren sind

(American Psychiatric Association 1994). Das Problem der Definition von Grenzwerten

bei der Anwendung diskreter Kategorien zur Erfassung kontinuierlich verteilter Merk¬

male erscheint unlösbar. So verlangt beispielsweise das DSM-111-R fur die Diagnose ei¬

ner Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitätsstörung, daß acht von 14 Symptom-Kriteri¬
en erfüllt sein müssen. DuPaul und Mitarbeiter (1991) weisen darauf hm, daß ein

solcher fixer Grenzwert dem Entwicklungsaspekt der Störung nicht gerecht werden

kann. So mag fur jüngere Kinder ein höherer Grenzwert notwendig sein, wahrend bei

alteren Kindern möglicherweise bereits sechs von 14 Kriterien fur die Diagnose genü¬

gen mußten. Bei einer dimensionalen Einordnung ließe sich der Entwicklungsaspekt
uber altersbezogene Normen relativ einfach einbeziehen

(b) Definition von Komorbidität: Neben dem Problem der Definition von Grenzwer¬

ten fur die Abgrenzung zu Normalität stellt die Komorbidität ein zentrales Problem

kategorialen Diagnostik dar. Epidemiologische und klinische Studien weisen weitge¬

hend übereinstimmend daraufhin, daß Komorbidität, d.h. das Vorliegen mehrerer Dia¬

gnosen häufig anzutreffen ist. Caron u. Rutter (1991) nennen u.a. als Ursachen dieser

hohen Komorbiditatsraten überlappende diagnostische Kriterien und artifizielle Unter¬

teilungen von Störungen in der kategorialen Diagnostik. Die Autoren diskutieren auch

die Möglichkeit, daß eine dimensionale Erfassung zumindest fur einige Störungen der

angemessenere Ansatz sein konnte. So ließen sich beispielsweise Kinder mit hyperki¬
netischen Auffälligkeiten dimensional erstens nach dem Grad an hyperkinetischen

Symptomen, zweitens nach dem Ausmaß an aggressiven Auffälligkeiten, drittens nach

dem Grad an emotionalen Störungen beurteilen, anstatt neben der kategorialen Dia¬

gnose einer hyperkinetischen Störung weitere komorbide Störungen (z.B Störung des

Sozialverhaltens) zu diagnostizieren.

(c) Mangelnde Reliabilitat von Diagnosen: Mit dem Problem der Grenzwerte in der

kategorialen Diagnostik ist das Problem der mangelnden Reliabilitat von Diagnosen

eng verknüpft. Wahrend die Beurteileruberemstimmungen hinsichtlich der Diagnose¬

kategorien zumindest fur einige Störungen sehr gering ausfallen, tragen dimensionale

Systeme zu einer Verbesserung der Reliabilitat bei (American Psychiatric Association

1994). So mußten Shaffer und Mitarbeiter (1996) bei der Prüfung der Reliabilitat des

Diagnostic Interview Schedules for Children (DISC 2 3) fur Diagnosekategorien teil¬

weise geringe Rehabilitaten feststellen, wahrend die Rehabilitaten von Symptomska¬

len, bei denen die Anzahl der Symptome addiert werden, deutlich besser ausfielen Die

Autoren fuhren dies auf Rehabilitatsminderungen bei kategorialen Diagnosen zurück,

die durch Unscharfen im Bereich der Grenzwerte bedingt sind
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(d) Informationsgehalt kategonaler und dimensionaler Systeme Ein weiterer Vorteil

dimensionaler Systeme liegt in ihrem höheren klinischen Informationsgehalt, weil sie

nicht nur in dichotomer Weise das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein einer Dia¬

gnose feststellen, sondern weil sie auch Informationen uber die Starke der Störung so¬

wie uber subklmische Ausprägungen liefern So kann beispielsweise ein Kind als hoch¬

gradig hyperkinetisch auffällig, als mittelgradig aggressiv auffällig und als geringfügig

depressiv auffällig beurteilt werden.

(e) Anzahl und Art von Dimensionen: Ein Problem der dimensionalen Diagnostik

liegt in der Tatsache, daß es bisher keinen Konsens uber die fur eine Klassifikation op¬

timalen Dimensionen gibt Dabei ist jedoch zu berücksichtigen, daß sich psychische
Phänomene auf unterschiedlichen Auflosungsniveaus betrachten lassen Die Anzahl

der Dimensionen ist nicht in der Wirklichkeit vorgegeben, sondern hangt von dem Auf¬

losungsniveau des Instrumentes ab, mit dem ein Phänomen betrachtet wird (Döpfner

et al 1995d) Fragebogen, die ein relativ breites Spektrum an psychischen Auffällig¬

keiten mit einer begrenzten Zahl von Items zu erfassen suchen, bieten zwangsläufig

nur ein relativ grobes dimensionales Raster So laßt sich beispielsweise ein Kind im Ver¬

haltensbeurteilungsbogcn fur Vorschulkinder, VBV (Döpfner et al. 1993), als sozial

kompetent, als mittelgradig aggressiv auffällig, als emotional unauffällig und als aus¬

geprägt hyperkinetisch auffällig beschreiben, ln der Diagnose-Checkliste fur hyperki¬

netische Störungen, DCL-HKS (Döpfner u. Lehmkuhl 1997), mit der eine detailliertere

Beschreibung der hyperkinetischen Auffälligkeiten möglich ist, kann dieses Kind auf

der Symptomskala Aufmerksamkeitsstorungcn als ausgeprägt auffallig, auf der Sym¬

ptomskala Impulsivität als deutlich auffällig und auf der Symptomskala Hyperaktivi¬
tät als leicht auffällig eingeschätzt werden

(f) Berücksichtigung ätiologischer Faktoren In der dimensionalen Diagnostik werden

ausschließlich Symptome berücksichtigt, wahrend die kategoriale Diagnostik auch andere

Kriterien einbeziehen kann, beispielsweise den Beginn der Störung, die Dauer der Störung

oder ätiologische Faktoren. So ist es zweifelsohne von Bedeutung, ob der aktuellen ma¬

nischen Phase eine depressive Episode oder eine andere manische Phase vorhergegangen

ist oder ob dieser Zustand durch eine Alkoholintoxikation ausgelost wurde. Dieser Vorteil

der kategorialen Diagnostik ist vor allem dann gravierend, wenn sich die diagnostische

Einordnung nicht nur auf eine rein deskriptive Kategonsierung begrenzt, sondern ätiolo¬

gische Faktoren einbezieht und sich damit nosologischen Einheiten nähert ln den letzten

Jahrzehnten fanden ätiologische Gesichtspunkte bei der Weiterentwicklung der katego¬

rialen Diagnosesysteme jedoch immer weniger Beachtung, wahrend ausschließlich de¬

skriptive an der Symptomatik orientierte Einteilungen zunehmend an Bedeutung gewan¬

nen Diese Entwicklung wurde damit begründet, daß das gesicherte Wissen zur Ätiologie
der meisten psychischen Störungen zu gering ist, um darauf ein Klassifikationssystem auf¬

zubauen, ln den aktuellen Diagnosesystemen werden ätiologische Faktoren meist nur

dann berücksichtigt, wenn ihre kausale Funktion eindeutig belegt ist Je mehr kategoriale

Systeme auf einer ausschließlich symptombezogenen Desknption basieren, um so mehr

fallen die Vorteile der dimensionaler Systeme ins Gewicht

(g) Praktikabilität: Diagnostische Einordnungen dienen auch der Kommunikation

zwischen Fachleuten Numerische dimensionale Beschreibungen sind jedoch weniger
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gelaufig und weniger plastisch als kategoriale Ansätze Durch eine Kombination di¬

mensionaler und kategorialer Systeme ließe sich dieser Nachteil dimensionaler Systeme

allerdings vermindern. Ein Beispiel hierfür stellt die Diagnostik und Klassifikation von

Intelligenz und lntelligenzminderungen dar. Zur Erleichterung der Kommunikation

werden Kategorien wie Lernbehinderung, geistige Behinderung, Hochbegabung be¬

nutzt, obwohl die dimensionale Eigenschaft von Intelligenz (mit Ausnahme schwerer

Formen der geistigen Behinderung) unbestritten ist. Durch diese Kombination beider

Ansätze werden auch einige Nachteil der kategorialen Diagnostik relativiert So ist bei

der kategorialen Klassifikation der Intelligenz ganz offensichtlich, daß die Grenzen der

einzelnen Kategorien unscharf sind und eine gewisse Beliebigkeit darstellen ln diesem

Sinne kann die kategoriale Diagnostik als eine Simplifizierung des dimensionalen Sy¬
stems angesehen werden.

Die Diskussion zeigt, daß der kategorialen wie der dimensionalen Diagnostik spezi¬

fische Vor- und Nachteile zugeordnet werden können und daß deshalb eine Kombi¬

nation beider Systeme helfen konnte, die Nachteile des einen Ansatzes durch den je¬

weils anderen Ansatz zu kompensieren.

3 Das Konzept der multiplen Verhaltens- und Psychodiagnostik

Die multiple Verhaltens- und Psychodiagnostik ist Teil einer umfassenden multiaxia-

len Diaqnostik, die neben der multiplen Verhaltens- und Psychodiagnostik, die Lei¬

stungsdiagnostik, die Familiendiagnostik und die organische Diagnostik umfaßt. Das

Konzept der multiplen Verhaltens- und Psychodiagnostik bezieht sich auf eine multi¬

modale, multitmethodale, situationsspezifische, individualisierte und behandlungson-
entierte Verhaltens- und Psychodiagnostik (Seidenstuckeru. Baumann 1987; Wittmann

1987). Abbildung 2 gibt eine Übersicht uber die Komponenten dieses Konzeptes
Die multimodale Diagnostik berücksichtigt die verschiedenen Ebenen psychischer

Störungen - die kognitive, emotionale, aktionale und physiologische Ebene. Häufig
erscheint eine getrennte Betrachtung dieser Ebenen angezeigt, weil eine geringe Über¬

einstimmung zwischen diesen Ebenen eher die Regel darstellt. So korrelieren beispiels¬
weise Aufmerksamkeitsstorungcn, erfaßt uber ein entsprechendes Testverfahren meist

nur gering mit der Beurteilung des Lehrers uber die Aufmerksamkeitsfahigkeit des Kin¬

des (vgl. Döpfner 1996b). Vergleichbare Befunde gibt es zum Zusammenhang der ein¬

zelnen Ebenen beispielsweise bei Angststorungen.
Die multimethodale Diagnostik wendet zur Erfassung psychischer Störungen ver¬

schiedene Methoden an - Verfahren zur Erfassung des klinischen Urteils, des Urteils

von Eltern, Erziehern, Lehrern und des Patienten selbst sowie Verhaltensbeobachtun¬

gen und Testleistungen. Auf die Notwendigkeit einer multitnethodalen Diagnostik
weist eine Vielzahl von empirischen Studien hin, die zeigen, daß die Korrelationen zwi¬

schen Eltern-, Lehrer- und Selbsturteilen eher im unteren bis mittleren Bereich hegen
In einer Meta-Analyse verschiedener Untersuchungen errechneten Achenbach und Mit¬

arbeiter (1987) folgende durchschnittliche Korrelationen-

- r = 0.27 zwischen Eltern- und Lehrerurteilen (Vananzaufklarung: 7%);
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- r=0.20 zwischen Lehrer- und Selbsteinschatzungen von Jugendlichen (Vananzauf-

klarung: 4%);
- r=0.25 zwischen Eltern- und Selbsteinschatzungen von Jugendlichen (Vananzauf-

klarung: 6°/o).

Zwischen den weitgehend itemgleichen Skalen aus dem von Achenbach (I991a,b,c)
entwickelten Elternfragebogen, Lehrerfragebogen sowie dem Fragebogen fur Jugend¬
liche liegen die Korrelationen zwar hoher, selten jedoch uber r=0.50 (Achenbach 1991 d)
Damit werden maximal 25% der Varianz aufgeklart. Auch bei Kindern im Alter von drei

bis sechs Jahren liegen die Korrelationen zwischen Eltern- undErzieherurteil fast durch¬

weg unter r=0 50 (Döpfner et al. 1993). Diese insgesamt geringe Übereinstimmung
zwischen Beurteilern, laßt sich prinzipiell auf folgende Quellen zurückfuhren:

- Meßfehler der Meßinstrumente: Der Meßfehler laßt sich auf der Basis von Rehabilitats-

kennwerten (z.B. interne Konsistenz, Wiederholungszuverlassigkeit) der Meßinstrumen¬

te abschätzen. Da die Wiederholungszuverlassigkeiten und internen Konsistenzen der

Verfahren im Allgemeinen gut sind, spielen Meßfehler eine eher untergeordnete Rolle.

- Simulatwns- oder Dissimulationstendenzen: Die einzelnen Beurteiler können aus

unterschiedlichen Gründen zur Simulation oder Dissimulation neigen. Eltern oder

Lehrer, die eine Vorstellung eines Kindes in einer Institution veranlaßt haben, kön¬

nen beispielsweise dazu neigen, die Problematik zu aggravieren, um deutlich zu ma¬

chen, daß Hilfe dringend benotigt wird. Kinder und Jugendliche können bei der

Einschätzung von aggressivem/oppositionellem Verhalten bewußt dissimulieren

- Unterschiedliche Urteüsanker- Die verschiedenen Beurteiler können unterschiedliche

Urteilsanker haben: Em Verhalten, das die Mutter als oppositionell und verweigernd

beurteilt, kann vom Jugendlichen selbst ganz anders gesehen werden. Depressive El¬

tern können die Problematik ihrer Kinder aufgrund ihrer eigenen Depressivität als gra¬

vierender empfinden.
- Unterschiedliche Informationsbasis: Jugendliche berichten in strukturierten Inter¬

views und in Fragebogen durchweg in höherem Maße uber emotionale Auffälligkei¬
ten als Eltern oder Lehrer (s. Pluck et al. in diesem Heft) Solche Befindlichkeiten

sind von Beobachtern oft nur schwer zu beurteilen und Jugendliche teilen diese Be¬

findlichkeiten ihren Hauptbezugspersonen nicht im vollen Ausmaß mit Auch disso¬

ziales Verhalten oder Drogenkonsum wird von Jugendlichen in größerem Umfang
beschrieben als von den Eltern, was vermutlich daran liegt, daß die Eltern keine hin¬

reichenden Informationen darüber haben.

- Situationsspezifisch unterschiedliches Verhalten: Em betrachtlicher Teil der Unter¬

schiede in den Beurteilungen wird vermutlich dadurch verursacht, daß ein Verhalten

in verschiedenen Situationen unterschiedlich ausgeprägt ist. Daraufweisen Studien

hin, die zeigen, daß zwischen zwei Beurteilern, die das Kind/den Jugendlichen im glei¬
chen Lebensbereich (in der Schule, in der Familie) erleben, deutlich bessere Überein¬

stimmungen zu finden sind als zwischen Beurteilern, die das Kmd in unterschiedlichen

Lebensbereichen erleben (vgl. Achenbach 1991d). Das aggressive Verhalten kann pn¬

mar in der Familie oder in der Gleichaltngengruppe auftreten; Konzentrationsschwa¬

chen können in der Schule starker auftreten als in der Familie, das gleiche gilt fur so¬

ziale Ängste, um nur einige Beispiele zu nennen
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Diese Situationsabhangigkeit von Verhaltensauffalligkeiten weist auf die Bedeu¬

tung einer situationsspezifischen Diagnostik hin, die das Auftreten psychischer Stö¬

rungen in verschiedenen sozialen Kontexten -

in der Familie, im Unterricht oder in

der Gleichaltngengruppe erfaßt. Gerade in der Kinder- und Jugendpsychotherapie
und -psychiatne kommt einer situationsspezifischen Diagnostik eine herausragende

Bedeutung zu. Kinder und Jugendliche stehen namlich in besonderer Abhängigkeit
von ihrem sozialen Umfeld; starker als bei Erwachsenen werden psychische Störungen
bei Kindern und Jugendlichen durch deren Bezugspersonen definiert. In einer dimen¬

sional begründeten Klassifikation, welche die Situationsspezifität der Störung berück¬

sichtigt, ließe sich ein hyperkinetisch auffälliges Kind beispielsweise als ausgeprägt

aufmerksamkeitsgestort, mittelgradig hyperkinetisch und nicht oppositionell auffällig

in der Schule und als ausgeprägt hyperkinetisch und oppositionell auffällig und mit¬

telgradig aufmerksamkeitsschwach in der Familie einordnen (vgl. Döpfner u Lehm¬

kuhl 1994b).

Eine individualisierte Diagnostik ist notwendig, um der individuellen Ausprägung

psychischer Störungen gerecht zu werden, die sich anhand von standardisierten Instru¬

menten häufig nicht hinreichend beschreiben laßt Beispiele fur eine solche individua¬

lisierte Diagnostik stellt die Erfassung der Zielerreichung (goal attainment scalmg) und

die Erhebung der Zielbeschwerden (target complaints) dar. ln beiden Ansätzen werden

die Probleme, die verändert werden sollen, gemeinsam mit dem Patienten spezifiziert.
Mittels der Zielerreichungs-Skaherung werden die individuellen Probleme auf unter¬

schiedlichen Intensitatsstufen beschrieben, wahrend bei der Erfassung von Zielbe¬

schwerden der mit den Problemen verbundene Leidensdruck erhoben wird (vgl. Kire-

suk u. Sherman 1983; Mintz u. Kiesler 1982). Döpfner und Mitarbeiter (1997) setzen

zur individualisierten Diagnostik und Therapiekontrolle sogenannte Individuelle Pro-

blemlisten ein. Zum Abschluß des diagnostischen Prozesses werden dabei gemeinsam

mit den Eltern unter Einbeziehung des Kindes drei bis vier konkrete Verhaltensproble¬
me definiert, deren Verminderung das Ziel der Behandlung darstellen Diese individu¬

ellen Probleme werden von den Eltern in regelmäßigen Abstanden hinsichtlich der

Auftretenshaufigkeit und der subjektiv empfundenen Problembelastung beurteilt ln

analoger Weise werden gemeinsam mit dem Erzieher/der Erzieherin bzw dem Klassen¬

lehrer/der Klassenlehrenn die individuellen Probleme des Kindes im Kindergarten bzw

in der Schule festgelegt (s. auch Frolich u Döpfner in diesem Heft).

Die Diagnostik sollte als behandlungsbezogene Diagnostik schließlich konkrete Hin¬

weise fur die Therapie liefern und eine Erfolgskontrolle ermöglichen. Eine multimoda¬

le, situationsspezifische und individualisierte Diagnostik liefert vielfaltige Hinweise fur

konkrete Ansatzpunkte der Therapie und ihrer Verlaufskontrolle, so daß damit die For¬

derung einer behandlungsbezogenen Diagnostik erfüllt ist

Die multiple Psycho- und Verhaltensdiagnostik ist, wie Abbildung 3 zeigt, in zwei

Phasen unterteilt:

- In der ersten Phase werden Basisverfahren der multiplen Verhaltens- und Psycho¬

diagnostik durchgeführt Durch standardisierte Breitbandverfahren werden das kli¬

nische Urteil, das Urteil der Eltern, der Lehrer oder Kindergarten-Erzieherinnen und

das Selbsturteil des Jugendlichen erhoben. Diese Verfahren decken em breites Spek-

Vandenhoeck&Ruprecht (1997)
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Legende zu Abb. 3:

AFS Angstfragebogen für Schuler (Wieczerkowski et al. 1974).

BDI Beck-Depressions-Inventar (Hautzinger et al. 1994).

DCL-HKS Diagnose-Checkliste - Hyperkinetische Störungen (Döpfner u. Lehmkuhl 1997).

DCL-SSV Diagnose-Checkliste - Störungen des Sozialverhaltens (Döpfner u. Lehmkuhl 1997).

DCL-ANG Diagnose-Checkliste - Angststorungen (Döpfner u. Lehmkuhl 1997).

DCL-DEP Diagnose-Checkliste - Depressive Störungen (Döpfner u Lehmkuhl 1997).

DIKJ Depressionsinventar fur Kinder und Jugendliche (Stiensmeier-Peister et al 1989)

EKI Eiterninterview zur Eltern-Kind-lnteraktion (Döpfner et al. 1997a)

FBB-HKS Fremdbeurteilungsbogen - Hyperkinetische Störungen (Döpfner u Lehmkuhl 1997)

FBB-SSV Fremdbeurteilungsbogen - Störungen des Sozialverhaltens (Döpfner u Lehmkuhl 1997)

FBB-ANG Fremdbeurteilungsbogen - Angststorungen (Döpfner u. Lehmkuhl 1997).

FBB-DEP Fremdbeurteilungsbogen - Depressive Störungen (Döpfner u. Lehmkuhl 1997)

FSSCR-D Angstinventar fur Kinder und Jugendliche (deutsche Fassung des Fear Survey Schedule for

Children-Revised)(Döpfner u. Schnabel 1997).

HSQ-D Elternfragebogen über Problemsituationen in der Familie. (Döpfner et al. 1997a).

LOIC-D Leyton Obsessional Inventory - Child Version (Berg et al. 1986, Döpfner 1993b).

SBB-HKS Selbstbeurteilungsbogen - Hyperkinetische Störungen (Döpfner u. Lehmkuhl 1997).

SBB-SSV Selbstbeurteilungsbogen - Störungen des Sozialverhaltens (Döpfner u. Lehmkuhl 1997).

SBB-ANG Selbstbeurteilungsbogen - Angststorungen (Döpfner u. Lehmkuhl 1997).

SBB-DEP Selbstbeurteilungsbogen - Depressive Störungen (Döpfner u. Lehmkuhl 1997).

YBOCS-D Children's Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Berg et al. 1989, Döpfner 1993b)

trum psychischer Auffälligkeiten ab und werden standardmäßig bei allen Storungs¬

bildern eingesetzt.
- Auf der Grundlage der diagnostischen Ergebnisse in der ersten Phase wird in der

zweiten Phase eine storungsspezifische multiple Verhaltens- und Psychodiagno¬
stik durchgeführt, die ein differenziertes Bild der einzelnen Störung liefern soll. Ab¬

bildung 3 zeigt beispielhaft für ausgewählte Storungsbilder einige Verfahren. Auch

im Rahmen der störungsspezifischen multiplen Verhaltens- und Psychodiagnostik
wird eine multimodale, multimethodale, situationsspezifische und behandlungsbe¬

zogene Diagnostik durchgeführt.

3.1 Basisverfahren der multiplen Verhaltens- und Psychodiagnostik

Die Basisverfahren der multiplen Verhaltens- und Psychodiagnostik setzen sich aus In¬

strumenten zusammen, welche die Einschätzung verschiedener Beurteiler erheben:

- Grundlage jeder diagnostischen Beurteilung stellt die klinische Exploration des Kin¬

des oder Jugendlichen und seiner Bezugsperson(en) dar. Das aus dieser Exploration

hervorgehende klinische Urteil wird durch das Psychopathologische Befund-Sy¬
stem för Kinder und Jugendliche (CASCAP-D) erfaßt (Döpfner et al. 1997b,c), mit

dem sich ein breites Spektrum psychischer Störungen von Kindern und Jugendli¬
chen einschätzen läßt.

- Das Elternurteil wird durch den Elternfragebogen über das Verhalten von Klein¬

kindern (CBCL 2-3) bzw. durch den Elternfragebogen über das Verhalten von Kin¬

dern und Jugendlichen (CBCL4-18) erfaßt (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior

Vandenhoeck&Ruprecht (1997)
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Checklist 1993a, d, Döpfner et al. 1994f, Fegert 1996). Für Kinder im Alter von drei

bis sechs Jahren kann alternativ der Elternfragebogen des Verhaltensbeurteilungs-

bogensfiir Vorschulkinder (VBV-EL) eingesetzt werden (Döpfner et al. 1993a), der

alterstypische Verhaltensauffalligkeiten besser erheben kann als der Elternfragebo¬

gen über das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (CBCL4-18).
- Das Erzieher- bzw. Lehrerurteil wird bei Kindergartenkindern im Alter von drei bis

sechs Jahren durch den Erzieherfragebogen des Verhaltensbeurteilungsbogens für
Vorschulkinder (VBV-ER)(Döpfner et al. 1993a) und bei Schulkindern durch den

Lehrerfragebogen über das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (TRF) erhoben.

- Das Selbsturteil von Kindern und Jugendlichen kann ab dem Alter von elf Jahren

durch den Fragebogen für Jugendliche (YSR) (Arbeitsgruppe Deutsche Child Beha¬

vior Checklist 1993c, Döpfner et al. 1994a) erfaßt werden.

Die Basisverfahren der multiplen Verhaltens- und Psychodiagnostik werden im fol¬

genden näher beschrieben:

Das Psychopathologische Befund-System ßr Kinder und Jugendliche (CASCAP-Dj (Döpfner

et al. 1997b,c) ist die deutsche Fassung der Clinical Assessment Scalefor Child and Adolescent

Psychopathology (CASCAP)(Döpfner et al. 1995e) und stellt eine Weiterentwicklung der Psy¬

chopathologischen Befund-Dokumentation für Kinder und Jugendliche dar (vgl. Döpfner et al.

in diesem Heft). CASCAP-D umfaßt 98 psychopathologische Merkmale, die in 13 Merkmalsbe-

reichen zusammengefaßt sind. Tabelle 2 gibt eine Übersicht über die Merkmalsbereiche.

Tab. 2: Übersicht über die Merkmalsbereiche des Psychopathologischen Befund-Systems
für Kinder und Jugendliche (CASCAP-D)

Merkmalsbereiche Anzahl der Merkmale

1 Interaktion 8

2 Regelbezogenes Verhalten 8

3 Entwicklungsstörungen 8

4 Aktivität und Aufmerksamkeit 4

5 Psychomotorik 4

6 Angst 7

7 Zwang 2

8 Stimmung und Affekt 11

9 Eßverhalten 6

10 Körperliche Beschwerden 11

11 Denken und Wahrnehmung 13

12 Gedächtnis, Orientierung und Bewußtsein 3

13 Andere 13

Gesamt 98

Die in Untersuchungssituationen aktuell explorierbare und beobachtbare Symptomatik (aktuelle

Befindlichkeit, aktuelles Verhalten des Patienten) unterscheidet sich häufig deutlich von der

Symptomatik außerhalb der Untersuchungssituation, die durch die Exploration des Patienten

Vandenhoeck&Ruprecht (1997)
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und seiner Bezugspersonen erfaßt wird Deshalb wird sowohl die Symptomatik wahrend der

sechs letzten Monate (außerhalb der Untersuchungssituation) als auch die aktuelle Symptomatik

wahrend der Untersuchung getrennt beurteilt. Neben dem Beurteilungsbogen liegt em Glossar

und ein Explorationsleitfaden vor (Döpfner et al. 1997c). Anhand von Faktoren- und Konsi¬

stenzanalysen wurden mit diesem lnstrumentanum Symptomskalen entwickelt, die sich weitge¬

hend als hinreichend intern konsistent erwiesen (s. Döpfner et al in diesem Heft)

Die Verhaltensbeurteilungsbogenfür Vorschulkinder (VBV) setzen sich aus einem Elternfra¬

gebogen (VBV-EL) mit 53 Items und einem Erzieherfragebogen (VBV-ER) mit 93 Items zusam¬

men, in denen sozial-emotionale Kompetenzen und Verhaltensauffalligkeiten von Kindern im

Alter von drei bis sechs Jahren erfaßt werden Beide Fragebogen werden durch jeweils eine Sym-

ptomliste ergänzt, in der umschrieben Auffälligkeiten (z B Einnassen oder Einkoten) erfaßt wer¬

den. Fur beide Fragebogen wurden weitgehend parallele, faktonell gesicherte und intern konsi¬

stente Skalen konstruiert (Döpfner et al. 1993; Berner et al. 1992) Tabelle 3 gibt eine Übersicht

uber die internen Konsistenzen der Skalen beider Fragebogen

Tab.3: Interne Konsistenzen der Skalen des Verhaltensbeurteilungsbogens

fur Vorschulkinder (VBV 3-6)(nach Döpfner et al. 1993a)

Skala Eltem Erzieher

VBV-EL VBV-ER

Sozial-emotionale Kompetenz befriedigend sehr gut

Oppositionell-aggressives Verhalten sehr gut sehr gut

Aufmerksamkeitsschwachen und gut sehr gut

Hyperaktivität versus Spielausdauer

Emotionale Auffälligkeiten gut/ gut

befriedigend

Gesamtauffalligkeit sehr gut sehr gut

Beurteilungskntenen

Alpha >0 90 sehr gut

Alpha 0 80-0 89 gut

Alpha 0 70-0 79 befriedigend

Alpha 0 50-0 70 eingeschränkt

Alpha <0 50 unbefriedigend

Der Elternfragebogen uber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen, CBCL4-18 (Arbeits¬

gruppe Deutsche Child Behavior Checklist 1991a, Döpfner et al. 1994f) ist die deutsche Fassung

der Child Behavior Checklist (Achenbach 1991 a) und dient der Erfassung von Kompetenzen und

psychischen Auffälligkeiten von Kindern und Jugendlichen im Alter von vier bis 18 Jahren. Im

ersten Teil des Fragebogens werden Kompetenzen des Kindes/Jugendlichen erfragt, der zweite

Teil besteht aus 120 Items, in denen Verhaltensauffalligkeiten, emotionale Auffälligkeiten und

körperliche Beschwerden beschneben werden. Der Beurteilungszeitraum umfaßt die letzten

sechs Monate. Die Beurteilung erfolgt anhand einer dreistufigen Skala von 0=„nicht zutreffend'

bis 2 = „genau oder häufig zutreffend" Eine Übersicht uber den Fragebogen geben Döpfner

et al (I994e)

Vandenhoeck&Ruprecht (1997)
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Tab. 4: Skalen des Elternfragebogens und des Lehrerfragebogens uber das Verhalten von Kin¬

dern und Jugendlichen (CBCL4-18 bzw. TRF) sowie des Fragebogens fur Jugendhche (YSR)

Internale Störungen
Sozialer Rückzug
Kinder mit hoher Ausprägung auf der Skala mochten lieber alleine sein, sind verschlossen,

weigern sich zu sprechen sind eher schüchtern, wenig aktiv und häufiger traurig verstimmt.

Körperliche Beschwerden

Die Skala setzt sich aus Items zusammen, die verschiedene somatische Symptome beschreiben

(Schwindelgefuhle, Müdigkeit, Schmerzzustande und Erbrechen).

Angst/Depressivität
Die Skala erfaßt neben einer allgemeinen Ängstlichkeit und Nervosität auch Klagen uber Ein¬

samkeit und soziale Ablehnung, Mmderwertigkeits- und Schuldgefühle sowie traurige Ver¬

stimmung.

Externale Störungen
Dissoziales Verhalten

Die Skala erfaßt dissoziale Verhaltensweisen, wie lugen, stehlen, Schule schwänzen sowie Ver¬

haltensweisen, die häufig in Verbindung mit Dissozialität auftreten (z.B ist lieber mit Alteren

zusammen).

Aggressives Verhalten

Die Skala erfaßt verbale und körperlich aggressive Verhaltensweisen sowie Verhaltensweisen,

die häufig in Verbindung mit aggressivem Verhalten auftreten (spielt den Clown, redet viel,

sehr laut).

Gemischte Störungen
Soziale Probleme

Die Skala umfaßt vor allem Ablehnung durch Gleichaltrige sowie unreifes und erwachsenen-

abhangiges Sozialverhalten

Schizoid/zwanghaft
Die Skala erfaßt neben den Tendenzen zu zwanghaftem Denken und Handeln auch psycho¬
tisch anmutende Verhaltensweisen (Halluzinationen) und eigenartiges, bizarres Denken und

Verhalten. Achenbach gibt dieser Skala die Bezeichnung „Thought Problems".

Aufmerksamkeitsstörungen
Die Skala setzt sich aus Items zur motonschen Unruhe, Impulsivität, zu Konzentrationssto-

rungen und aus Items zusammen, die häufig in Verbindung mit hyperkinetischem Verhalten

auftreten (z.B. verhalt sich zu jung, tapsig).

Aus den Items zur Erfassung von Kompetenzen im ersten Teil des Fragebogens werden drei sehr

kurze Skalen gebildet Aktivitäten, Soziale Kompetenzen und Schulische Leistungen Die Items

aller drei Skalen werden zur Gesamtskala Kompetenzen zusammengefaßt Aus den 120 Items

des zweiten Teils des Fragebogens werden acht Problemskalen gebildet Diese acht Skalen sind

aufgrund von Faktorenanalysen zweiter Ordnung (Faktorenanalysen der Skalenrohwerte) zu drei

Gruppen zusammengefaßt: den internalen Störungen, den externalen Störungen, und den ge¬

mischten Störungen, die weder den internalen noch den externalen Störungen zugeordnet wer-

Vandenhoeck&Ruprecht (1997)
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den können. Tabelle 4 gibt eine Übersicht uber die Skalen des Fragebogens. Alle Items, die in¬

ternale bzw. externale Störungen beschreiben, werden zu gleichnamigen Skalen zweiter

Ordnung zusammengefaßt. 33 Items sind keiner Skala zugeordnet und gehen zusammen mit

den anderen Items in den 118 Items umfassenden Gesamtauffalligkeitswert ein.

Der Lehrerfragebogen uber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (TRF) (Arbeitsgrup¬

pe Deutsche Child Behavior Checklist 1993b, Döpfner et al. 1994b) ist die deutschsprachige Fas¬

sung der Teacher's Report Form der Child Behavior Checklist (Achenbach 1991b) und wurde

auf der Basis des Elternffagebogen uber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (CBCL 4-

18) entwickelt Im ersten Teil des Lehrerfragebogens werden Schulleitungen und die soziale An¬

passungsfähigkeit des Schulers erfaßt. Der zweite Teil besteht wie der Eltemfragebogen aus 120

Items, in denen Verhaltensauffalligkeiten, emotionale Auffälligkeiten und körperliche Beschwer¬

den beschrieben werden. Davon sind 93 Items identisch mit denen des Elternfragebogens 15

Items des Elternfragebogens, die nur in der Familie beobachtbare Verhaltensweisen beschreiben,

wurden durch Items ersetzt, die Verhaltensprobleme erfassen, die nur in der Schulsituation be¬

obachtet werden können. Die Skalenbildung auf der Basis der Problemitems entspricht der be¬

reits beschriebenen Skalenbildung des Elternfragebogens (s. Tab. 4).

Das Selbsturteil kann ab dem Alter von elf Jahren durch den Fragebogen für Jugendliche

(YSR) erfaßt werden (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist 1993c; Döpfner et al.

1994a). Dieser Fragebogen wurde auf der Basis des Elternfragebogens entwickelt und stellt die

deutsche Fassung des Youth Self-Report der Child Behavior Checklist dar (Achenbach 1991 c) Im

ersten Teil, in dem Kompetenzen erfaßt werden, ist der Fragebogen fur Jugendliche mit dem

Elternfragebogen weitgehend identisch. Im zweiten Teil wurden bis auf 16 alle Items des Eltern¬

fragebogens übernommen Die nicht übernommenen Items, die zur Selbstbeuiteilung durch Ju¬

gendliche nicht geeignet sind (z B „Starrt ms Leere" oder „Richtet mutwillig Zerstörungen an ),

wurden durch Items ersetzt, die positive, sozial erwünschte Verhaltensweisen beschreiben Damit

soll den Jugendlichen die Gelegenheit gegeben werden, nicht nur Verhaltensprobleme, sondern

auch positive Eigenschaften zu berichten. Diese Items werden jedoch in der Auswertung nicht

weiter berücksichtigt. Die Skalenbildung auf der Basis der Problemitems entspricht der bereits

beschnebenen Skalenbildung des Elternfragebogens (s. Tab. 4).

Der Elternfragebogen uber das Verhalten von Kleinkindern (CBCL 2-3) wurde hinsichtlich

der faktoriellen Validität der Skalenbildung von Achenbach (1992) und hinsichtlich der internen

Konsistenz untersucht (Fegert 1996). Die faktonelle Validität der Skalenbildung nach Achenbach

konnte nur teilweise bestätigt werden. Die Skalen zur Erfassung von externalen Auffälligkeiten
und von Schlafproblemen erwiesen sich als weitgehend intern konsistent, wahrend die Skalen

zur Erfassung internaler Auffälligkeiten keine zufriedenstellenden Konsistenzen aufwiesen Eine

geschlechtsspezifische Skalenbildung auf der Basis von Faktorenanalysen in der deutschen

Stichprobe erbrachte Skalen von guter bis zufriedenstellender interner Konsistenz

Der Elternfragebogen uber das Verhalten von Kindern und Jugendhchen (CBCL4-18), der

Lehrerfragebogen uber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (TRF) und der Fragebogen

für Jugendliche (YSR) wurden in einer deutschen klinischen Stichprobe auf ihre interne Konsi¬

stenz und faktonelle Validität geprüft (Döpfner et al. 1994a,b,f,g, 1995a,b). Die überwiegende
Anzahl der Problemskalen konnte dabei faktorenanalytisch repliziert werden. Tabelle 5 gibt eine

Übersicht uber die Ergebnisse zur internen Konsistenz der Skalen der Fragebogen fur Eltern,

Lehrer und Jugendliche. Der Beurteilung der internen Konsistenzen liegen die von Lienert

(1969) formulierten Kriterien zugrunde, nach denen fur die Individualdiagnostik die interne

Konsistenz zumindest bei rtt=0.70 liegen sollte und fur gruppenstatistische Auswertungen in¬

terne Konsistenzen von r„>0.50 notwendig sind Die internen Konsistenzen der Problemskalen

sind mit wenigen Ausnahmen fur die Individualdiagnostik hinreichend intern konsistent ln El-
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ternfragebogen und im Fragebogen fur Jugendliche sind die Kompetenzskalen fur die Indivi¬

dualdiagnostik überwiegend nicht geeignet

Tab 5 Interne Konsistenzen der Skalen des Eltern- und des Lehrerfragebogens
fur Kinder und Jugendliche und des Fragebogens fur Jugendliche

in klinischen Stichproben (nach Döpfner et al 1994a,b,f,g, 1995a,b)

Skala Eltern Lehrer Jugendliche
CBCL TRF YSR

Kompetenzen eingeschränkt gut eingeschränkt
Aktivitäten unbefnedigenc1 - eingeschränkt/

unbefriedigend
Soziale Kompetenzen eingeschränkt - eingeschränkt

Schulische Leistungen unbefriedigend -

Internale Störungen gut gut gut

Sozialer Ruckzug befriedigend befriedigend eingeschränkt

Körperliche Beschwerden befriedigend befriedigend befriedigend

Angst/Depressivitat gut gut gut

Externale Störungen sehr gut sehr gut gut

Dissoziales Verhalten gut befriedigend befriedigend

Aggressives Verhalten sehr gut sehr gut gut

Gemischte Störungen

Soziale Probleme befriedigend gut eingeschränkt/

befriedigend

Schizoid/zwanghaft eingeschränkt eingeschränkt eingeschränkt

Aufmerksamkeitsstorungcn befriedigend sehr gut befriedigend

Gesamtauffälligkeit sehr gut sehr gut sehr gut

Beurteilungskntenen

Alpha >0 90 sehr gut

Alpha 0 80 0 89 gut

Alpha 0 70-0 79 befriedigend

Alpha 0 50 0 70 eingeschränkt

Alpha <0 50 unbefriedigend

1) Nur CBCL 4 lljahnge Jungen und Mädchen

2) Nur YSR Jungen

3 2 Storungsspezifische multiple Verhaltens- und Psychodiaqnostik

Auf der Grundlage der Basisverfahren der multiplen Verhaltens- und Psychodiagnostik

wird, wie Abbildung 3 zeigt, in einer zweiten Phase eme storungsspezifische multiple
Verhaltens- und Psychodiagnostik durchgeführt, die ein differenziertes Bild der ein-

Vandenhoeck&Ruprecht (1997)
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zelnen Störungen liefern soll, ln Abbildung 3 sind nur einige Verfahren fur ausgewähl¬

te Storungsbilder beispielhaft aufgeführt Wie in der ersten Phase der multiplen Ver¬

haltens- und Psychodiagnostik kommen auch in dieser zweiten Phase verschiedene

Methoden zum Einsatz. Beispielhaft sollen hier einige Verfahren der spezifischen Ver¬

haltens- und Psychodiagnostik zur Erfassung hyperkinetischen Störungen dargestellt
werden.

Zur differenzierten Exploration hyperkinetischer Verhaltensauffalligkeiten des Kin¬

des in der Familie, im Kindergarten bzw. in der Schule und im Kontakt mit Gleichalt¬

rigen wird die Diagnose-Checkliste - Hyperkinetische Störungen (DCL-HKS) einge¬

setzt. Diese Diagnose-Checkliste ist Bestandteil des umfassenden Diagnostik-Systems

für psychische Störungen im Kindes- und Jugendalter nach ICD-10 und DSM-IV,

DISYPS-KJ (Döpfner u. Lehmkuhl 1997) D1SYPS-KJ besteht aus sieben Diagnose-
Checklisten zur klinischen Beurteilung, sechs Fremdbeurteilungsbogen fur Eltern, Leh¬

rer oder Erzieher und fünf Selbstbeurteilungsbogen fur Kinder und Jugendliche im Al¬

ter von elf bis 18 Jahren.

Die Instrumente sind auf der Grundlage der Symptomkriterien von ICD-10 und

DSM-IV fur Hyperkinetische Störung, fur Störungen des Sozialverhaltens, fur tiefgrei¬
fende Entwicklungsstorungen, Angststorungen, depressive Störungen, Tic-Storungen
und fur Störungen sozialer Funktionen (Bindungsstorungen und Mutismus) entwickelt

worden Fur diese Störungen liegen mit Ausnahme der Tic-Storungen und der Störun¬

gen sozialer Funktionen auch entsprechende Fremdbeurteilungsbogen fur Eltern, Leh¬

rer oder Erzieher vor Die Selbstbeurteilungsbogen fur Kinder und Jugendliche im Alter

von elf bis 18 Jahren beziehen sich auf hyperkinetische Störungen, Störungen des So¬

zialverhaltens, Angststorungen und depressive Störungen Die entsprechende Diagno¬

se-Checkliste, der Fremdbeurteilungsbogen und der Selbstbeurteilungsbogen sind je¬

weils aufeinander bezogen und enthalten weitgehend identische Items

Abbildung 4 zeigt eine beispielhafte Beurteilung anhand der Diagnose-Checkliste

fur hyperkinetische Störungen (DCL-HKS) mit dem Entscheidungsbaum fur ICD-10-

Diagnosen. Da sich die Symptomkriterien nach ICD-10 (Forschungskriterien) und nach

DSM-IV weitgehend entsprechen, ist nur eine einzige Checkliste mit den Symptomkri¬
terien notwendig. Inhaltlich bedeutsame Abweichungen in den Symptomkriterien bei¬

der Diagnosesystemen sind entsprechend gekennzeichnet

Zur Beurteilung der einzelnen Kntenen wird eine vierstufige Antwortskala vorgegeben, wobei

0 kodiert wird, wenn die in dem Kriterium definierte Symptomatik nicht vorhanden ist Liegt die

Symptomatik in einer leichteren Auspragungsform vor als im Kriterium definiert ist dann wird

eine 1 kodiert Die Kodierungen 2 und 3 werden vergeben, wenn das Kriterium erfüllt ist, wobei

die Kodierung 3 dann vorgenommen wird, wenn die Symptomatik deutlich starker als im Knte¬

num definiert ausgeprägt ist Basis dieser Beurteilung kann die Exploration der Eltern, der Er-

ziehenn/Lehrenn oder die Beobachtung des Patienten in der Untersuchungssituation sein

Die Auswertung der Diagnose-Checklisten erfolgt erstens kategonal und zweitens

dimensional. Zur dimensionalen Auswertung werden Kennwerte fur Aufmerksam¬

keitsstorungcn, fur Uberaktivitat und fur Impulsivität gebildet, indem die Ausprä¬

gungen auf den entsprechenden Items summiert und durch die Anzahl der Beur¬

teilungen dividiert werden Die kategoriale Auswertung erfolgt mit Hilfe eines

Vandenhoeck&Ruprecht (1997)
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Entscheidungsbaumes Da sich beide Diagnosesysteme zwar kaum in den Sym¬

ptomkriterien, wohl aber in den Regeln zur Kombination dieser Symptomkriterien
zu Diagnosen unterscheiden, enthalten die Diagnose-Checklisten fur ICD-10 und

DSM-IV getrennte Entscheidungsbaume, die an die Liste der Symptomkriterien an¬

gelegt werden können

Wie die beispielhafte Beurteilung in Abbildung 4 zeigt, sind die lCD-10-Forschungs-

kntenen fur eine Aufmerksamkeitsstorung, fur Impulsivität, fur Uberaktivitat und die

Zusatzkriterien erfüllt Außerdem trifft keines der Ausschlußkriterien zu Anhand der

Diagnose-Checkliste fur Störungen des Sozialverhaltens (DCL-SSV) konnte ausge¬

schlossen werden, daß die Kriterien fur eine Störung des Sozialverhaltens erfüllt sind

Damit kann die Diagnose einer .einfachen Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstorung

(F90 0) gestellt werden Fur die klinische Diagnostik müssen nicht alle Forschungskri¬

terien nach ICD-10 voll erfüllt sein Als Orientierung sind diese Kriterien jedoch auch

fur die klinische Praxis sehr hilfreich

Korrespondierend zu diesen Diagnose-Checklisten beurteilen die Eltern und die

Lehrerin in den entsprechenden Fremdbeurteilungsbogen die Symptomkriterien direkt

Damit ist auf dimensionaler Ebene ein direkter Vergleich zwischen dem klinischen Ur¬

teil, dem Elternurteil und dem Selbsturteil möglich Weitere Verfahren der spezifischen
Verhaltens- und Psychodiagnostik sind Abbildung 3 zu entnehmen

3 3 Integration der Ergebnisse der multiplen Verhaltens- und Psychodiagnostik

Die Integration der Ergebnisse der multiplen Verhaltens und Psychodiagnostik, ins¬

besondere die Integration der Einschatzungen verschiedener Beurteiler, ist zwar in der

Regel ein recht aufwendiges Unterfangen, dabei können jedoch wichtige Hinweise auf

notwendige therapeutische Interventionen gewonnen werden Abbildung 5 gibt eine

Übersicht uber die einzelnen Schritte bei der Integration der Ergebnisse Sind zwischen

den Beurteilern keine bedeutsamen Diskrepanzen feststellbar, so liegt eine situations

übergreifend stabile Symptomatik vor, die von den Beurteilern in vergleichbarer Weise

wahrgenommen wird Dies kann in der Regel als eine gute Voraussetzung fur thera¬

peutische Interventionen interpretiert werden Häufig sind jedoch Diskrepanzen zwi¬

schen den Beurteilern feststellbar In diesem Fall sind die Ursachen fur diese unter¬

schiedlichen Einschatzungen naher zu exploneren
- Beruhen die Diskrepanzen auf einer unterschiedlichen Informationsbasis, dann kann

zunächst eine Aufklarung indiziert sein Wenn beispielsweise ein Jugendlicher im

Selbsturteil ausgeprägte emotionale Auffälligkeiten beschreibt, die Mutter und der

Klassenlehrer jedoch nicht, so kann eine Information und Beratung der Bezugsper¬
sonen eine wichtige Intervention darstellen

- Liegen der Diskrepanz zwischen den Beurteilern Simulations- oder Dissimulations¬

tendenzen zugrunde, dann kann zunächst die Bearbeitung der Ursachen solcher

Tendenzen von Bedeutung sein So mag beispielsweise ein aggressiv auffälliger Ju¬

gendlicher seine Problem durch eine Verleugnung dieser Problematik zu losen ver¬

suchen ln einem solchen Fall kann die Akzeptanz der eigenen Verhaltensauffallig¬
keiten eine wichtige Voraussetzung fur weitergehende Interventionen darstellen

Vandenhoeck&Ruprecht (1997)
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Diskrepanzen
zwischen

Beurteilern9

JA i
Unterschiedliche

Informations¬

basis''

*
Simulations- /
Dissimulations¬

tendenzen9

NEINl
Unterschiedliche

Urteilsanker9

l
Situations¬

spezifische
Problematik9

NEIN
Situationsubergreifend stabile

Symptomatik, die von den

Beurteilern in gleicher Weise

wahrgenommen wird

JA

Aufklarung

JA
Ursachen fur Simulation /
Dissimulation bearbeiten

JA Ursachen fur unterschiedliche

Urteilsanker aufdecken und

bearbeiten

JA

Aufrechterhaltende Bedingungen
verandern

Abb 5 Integration der Ergebnisse der multiplen Verhaltens und Psychodiagnostik

Werden die Diskrepanzen durch unterschiedliche Urteilsanker der Beurteiler ver¬

ursacht, so können die Ursachen fur die Divergenz der Urteilsanker aufgedeckt
und bearbeitet werden So kann es beispielsweise notwendig sein, daß bei einer

Mutter mit ausgeprägt depressiver Symptomatik die verzerrte Wahrnehmung der

Verhaltensprobleme des Kindes aufgrund der eigenen Depressivität thematisiert

wird

Lassen sich die Unterschiede zwischen den Beurteilern durch eine situationsspezifi¬
sche Ausprägung der Problematik erklaren, so sind jene Bedingungen herauszuar¬

beiten und zu bearbeiten, welche die Problematik in der entsprechenden Situation

aufrechterhalten Das aggressive Verhalten des Kindes, das ausschließlich in der Fa¬

milie und nicht im Kindergarten auftritt, kann beispielsweise durch inkonsistentes

Erziehungsverhalten der Eltern aufrechterhalten werden, das es zu verandern gilt

Vandenhoeck&Ruprecht (1997)
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3.4 Ergebnisse der multiplen Verhaltens- und Psychodiagnostik. ein Fallbeispiel
Abbildung 6 zeigt beispielhaft das Ergebnis der Basisverfahren der multiplen Verhaltens- und Psy¬

chodiagnostik bei dem zwolfjahngen Thomas Auf diesem Ubersichtsbogen sind die Beurteilungen
der externalen und der internalen Symptome sowie des Merkmalsbereiches der Entwicklungsdys¬
funktionen aus dem Psychopathologischen Befund-System für Kinder und Jugendliche (CAS¬

CAP-D) aufgeführt Außerdem können weitere Symptome, die in CASCAP-D als auffällig beurteilt

wurden, eingetragen werden ln dem in Abbildung 5 gezeigten Beispiel beurteilt der Untersucher

Thomas in der Untersuchungssituation als unruhig, impulsiv, dominant, deutlich distanzgemindert,
er beobachtet Entwicklungsdysfunktionen in der expressiven Sprache und er erkennt ausgeprägte

Leistungsangste sowie Insuffizienzgefuhle in der Untersuchungssituation Außerhalb der Untersu¬

chungssituation, in anderen Kontexten, beispielsweise in der Familie oder in der Schule, beurteilt

der Untersucher Thomas auf der Basis der Exploration von Thomas und seiner Mutter als ausgeprägt

unruhig und impulsiv, als ausgeprägt oppositionell und verbal aggressiv, als gereizt und affektlabil

Bei den internalen Symptomen lassen sich lediglich Leistungsangste exploneren
Im Elternfragebogen uber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (CBCL 4-18) wird

Thomas von der Mutter auf den Skalen Soziale Probleme, Aufmerksamkeitsstorung, und Ag¬

gressives Verhalten als deutlich auffällig beschneben Der Klassenlehrer beurteilt Thomas mit

dem Lehrerfragebogen uber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (TRF) ebenfalls auf

den Skalen Aufmerksamkeitsstorungcn und Soziale Probleme als auffällig Auf der Skala Ag

gressives Verhalten wird Thomas von seinem Klassenlehrer ebenfalls als auffällig, jedoch weni¬

ger stark ausgeprägt als im Urteil der Mutter eingeschätzt Außerdem beschreibt der Klassenleh¬

rer Thomas auch auf der Skala Angst/Depressnntat als auffällig
Im Fragebogen für Jugendliche (YSR) beschreibt Thomas sich selbst auf dem Skalen Angst/

Depressivität, Soziale Probleme und Aufmerksamkeitsstorung als auffällig, wahrend aggressi¬

ves Verhalten von Thomas selbst als unauffällig eingeschätzt wird

Insgesamt lassen sich in allen Basisverfahren der multiplen Verhaltens- und Psychodiagnostik

Aufmerksamkeitsstorungen feststellen, wahrend im Urteil der Mutter zusätzlich aggressive Ver¬

haltensauffalligkeiten deutlich werden, die auch der Untersucher anhand der Exploration der

Mutter als solche eingeschätzt Sowohl Untersucher als auch Lehrer beurteilen Thomas als

ängstlich und depressiv Diese Einschätzung wird auch durch das Selbsturteil von Thomas ge¬

stutzt Bei der Diskussion dieser Ergebnissen mit der Mutter wurde deutlich daß das aggressive

Verhalten von Thomas zu Hause in erheblichem Maße durch eine Geschwisterrivalitat bedingt
ist und die Mutter aufgrund der häufigen Auseinandersetzungen mit Thomas dessen emotionale

Problematik nicht erkennen konnte

ln der spezifischen Verhaltens- und Psychodiagnostik wird anhand der Diagnose-Checkliste
für hvperkinetische Störungen (DCL-HKS) die 1CD-I0-Diagnose einer einfachen Störung von

Aktivität und Aufmerksamkeit (F90 0) bestätigt, wahrend die Kritenen fur eine Störung des So¬

zialverhaltens, überprüft anhand der Diagnose-Checkliste fur Störungen des Sozialverhaltens

(DCL-SSV) nicht erfüllt sind Im Fremdbeurteilungsbogen fur hyperkinetische Störungen
(FBB-HKS) beschreibt der Lehrer von allem ausgeprägte Aufmerksamkeitsstorungen und eine

ebenfalls stark ausgeprägte Impulsivität bei gennger ausgeprägter motorischer Unruhe Die

Mutter beurteilt Thomas mit diesem Instrument vor allem als unruhig und impulsiv und weniger

als aufmerksamkeitsgestort Im Eiterninterview zurEltern-Kind-lnteraktion (EKI) und im Eltern¬

fragebogen uber Problemsituationen in der Familie (HSQ-D)(Döpfner et al 1997a) lassen sich

als zentrale familiäre Problemsituation die Durchfuhrung der Hausaufgaben das Beachten von

Aufforderungen und das Zubettgehen herausarbeiten Im Angstfragebogen fur Schuler AFS

(Wieczerkowski et al 1974) beschreibt Thomas ausgeprägte Prüfungsängste bei genng ausge¬

prägter manifester Angst und hoher Schulunlust

Vandenhoeck&Ruprecht (1997)
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4 Diskussion

Das vorgestellte Modell der multiplen Verhaltens- und Psychodiagnostik unterstreicht

die Notwendigkeit einer systematischen Erfassung und Beschreibung psychischer Auf¬

fälligkeiten von Kindern und Jugendlichen auf der Basis eines dimensionalen Ansatzes

für die Diagnostik psychischer Störungen. Überschneidungen mit anderen Modellen

lassen sich erkennen. Bereits Ende der 50er Jahre wiesen Campbell und Fiske (1959)

mit der Entwicklung der multitrait-multimethod Matrix auf die Bedeutung der syste¬

matischen Variation von Erfassungsmethoden hin. Achenbach (Achenbach u. Mc¬

Conaughy 1987; Achenbach 1993) entwickelte ein Modell der mulitaxialen empirisch

begründeten Diagnostik (Mulitaxial Empirically Based Assessment, MEBA) und defi¬

nierte Beurteilungen der Eltern, Beurteilungen von Lehrern, Beobachtungen und Be¬

urteilungen von Kindern und Jugendlichen, die Messung kognitiver Funktionen und

die Erfassung körperlicher Befunde als Achsen seines multiaxialen Systems. Das Kon¬

zept der multiplen Verhaltens- und Psychodiagnostik ist im Unterschied zum Ansatz

von Achenbach, wie Abbildung 2 zeigt, zwar in eine multiaxiale Diagnostik eingebet¬
tet, bezieht sich jedoch ausschließlich auf die Erfassung psychischer Auffälligkeiten
und grenzt davon die Leistungs-, Familien- und körperliche Diagnostik ab. Die klini¬

sche Beurteilung bleibt in dem Ansatz von Achenbach weitgehend unberücksichtigt.
Außerdem unterscheidet das vorliegende Konzept zwischen Basisverfahren der multi¬

plen Verhaltens- und Psychodiagnostik und störungsspezifischen Verfahren.

Multiaxiale Klassifikationssysteme, beispeilsweise die multiaxiale Fassung des ICD 10

(World Health Organization 1991), das DSM-IV oder das Multiaxiale Klassifikations¬

schema für Kinder und Jugendliche (Remschmidt u. Schmidt 1986) sind der traditio¬

nellen kategorialen Diagnostik verpflichtet und unterscheiden sich somit deutlich von

dem hier vorgestellten Ansatz.

Allerdings wurde bereits auf die Notwendigkeit zur Kombination und Integration
von dimensionaler und kategorialer Diagnostik hingewiesen. Abbildung: 7 zeigt die

Integration des dimensionalen und des kategorialen Ansatzes in der Diagnostik psy¬

chischer Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen. Basisverfahren der multiplen
Verhaltens- und Psychodiagnostik stellen demnach die Grundlage dar. Sie ermöglichen
eine dimensionale Beschreibung entlang grundlegender Dimensionen psychischer Auf¬

fälligkeiten. Die Anwendung störungsspezifischer Verfahren der multiplen Verhaltens¬

und Psychodiagnostik in der zweiten Stufe des diagnostischen Prozesses erlaubt eine

weitere Ausdifferenzierung der dimensionalen Beschreibung, ln der Diagnose können

schließlich die auf den vorgeschalteten Stufen erhobenen Befunde zusammengefaßt
werden.

Eine multiple Verhaltens- und Psychodiagnostik stellt eine optimale Voraussetzung
für die Planung einer multimodalen Therapie dar, in der Interventionen auf verschie¬

denen Ebenen, in unterschiedlichen Situationen und Lebensbereichen des Kindes oder

Jugendlichen unter Anwendung verschiedener therapeutischer Methoden kombiniert

werden.

Vandenhoeck&Ruprecht (1997)
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Abb 7 Integration des dimensionalen und des kategonalen Ansatzes in der Diagnostik

psychischer Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen
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