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Einleitung

Das Thema Verhaltensauffdlligkeiten oder auch Verhaltensstorungen bei Kindern und Jugend-
lichen wird im Zuge der Inklusion eine immer groflere Rolle an deutschen Schulen spielen.
Die Kultusministerkonferenz (KMK) beschloss 2011 in einem Positionspapier die Rahmenbe-
dingungen fiir eine zunehmend inklusive padagogische Praxis, in der Schiiler und Schiilerin-
nen mit und ohne Behinderungen oder sonderpddagogischem Unterstiitzungsbedarf gemein-
sam unterrichtet werden (KMK, 2011). Als Folge dieser Umstrukturierung werden auch Re-
gelschullehrer vermehrt mit Kindern und Jugendlichen in Kontakt kommen, die Auffélligkei-
ten im Verhalten zeigen. Ein Bereich, mit dem sich innerhalb der Erziehungswissenschaften
bislang die Sonderpddagogik beschéftigt hat, wird nun auch fiir Regelschullehrer relevant. Die
Arbeitsgemeinschaft Schiilerauffilligkeiten der schulpddagogischen Fakultit der Ludwig-Ma-
ximilians-Universitidt Miinchen arbeitet derzeit an einem Buch iiber Auffilligkeiten bei Kin-
dern und Jugendlichen, das vor allem Lehrkriaften an Regelschulen kompakt Informationen
iiber eine Reihe von Auftilligkeiten bieten soll. Als ein Teil dieses Buches ist eine Darstellung
von Symptomen verschiedener Verhaltensauffilligkeiten geplant, bei der ersichtlich wird,
welche Symptome zwischen den Auffilligkeiten iibereinstimmen. Gleichzeitig soll sie darstel-
len, bei welchen Auffilligkeiten die Symptome zu finden sind. Solch eine Ubersicht soll es
der Lehrkraft ermoglichen sich zielgerichteter Informationen zu beschaffen, wenn ein Sym-
ptom beobachtet wurde. Das Prinzip dhnelt den aus der klinischen Psychologie bekannten
Differentialdiagnostik. Bei diesen wird auf Unterschiede zwischen Stérungen hingewiesen,
die sich in ihrer Symptomatik sehr &hnlich sind, was sie in der Praxis schwer unterscheidbar
macht. Diese Differentialdiagnosen sind allerdings nach psychischen Stérungen geordnet,
nicht nach Symptomen. Die Suche nach solchen Ubereinstimmungen bzw. Ahnlichkeiten zwi-
schen Symptomen von Verhaltensauftilligkeiten und die Ausarbeitung einer Darstellungs-

moglichkeit der Ergebnisse fiir das geplante Buch ist das Ziel der vorliegenden Arbeit.

Dabei ist es wichtig zu betonen, dass das Nachschlagewerk nicht zur formellen Diagnosestel-
lung entwickelt wird, und dafiir auch nicht brauchbar ist. Zudem ist eine Lehrkraft ohne ein-
schlagige Ausbildung auch nicht befugt eine formelle Diagnose zu stellen. Eine formelle Dia-
gnostik, bei der abschlieend ein Gutachten ausgestellt wird, muss von dementsprechend qua-
lifizierten Fachkréften durchgefiihrt werden, wie z.B. Diplom-Psychologen (psychologisches
Gutachten) oder Lehrern fiir Sonderpddagogik (sonderpadagogisches Gutachten) (Stein,

2011). Vielmehr ist das Ergebnis dieser Arbeit so zu verstehen und zu benutzen, dass es Lehr-



kréften bei einer informellen Diagnostik unterstiitzen soll. STEIN (2011) versteht unter infor-
meller Diagnostik die ,,Einschétzung und Beurteilung von Problematiken im Kontext von Ver-
haltensstorungen* (S.100), die zwar nicht den offiziellen Charakter einer Begutachtung hat,
aber dennoch eine ,,verantwortliche, oft mebenbei' laufende Tatigkeit“ der Lehrkréfte ist
(ebd.). Eine informelle Diagnostik findet laut STEIN (2011) immer statt, indem Piddagogen
gezielt Informationen sammeln um Situationen oder Personen einzuschétzen. Dadurch wird
impliziert, dass sich die informelle Diagnostik von der bloBen Meinungsbildung durch eine
strukturiertere Informationsbeschaffung abgrenzt, die laut STEIN (2011) unbedingt Teil pro-
fessionellen padagogischen Arbeitens sein muss und sich in drei wesentlichen Punkte gliedert:
Die Lehrkraft muss Bewusstheit iiber die Situation haben und tiber die Konsequenzen, die
sich aus der Einschitzung ergeben konnen. Sie muss die Verantwortung fiir die eigene Wahr-
nehmung und Beurteilung libernehmen. Sie muss sich wissenschaftlicher Systematik bedie-
nen, was bedeutet, dass sie sich an wissenschaftlichen Modellen orientieren muss, sowie die
eigene Einschitzung kritisch hinterfragen. Im Sinne Steins will diese Arbeit einen Beitrag zur
Unterstiitzung von Lehrkréften bei der informellen Diagnostik leisten. Lehrkrifte verbringen
viel Zeit mit Kindern und Jugendlichen und sind daher wertvolle Beobachter deren Verhal-

tens.

Wie schon deutlich wurde, beschéftigt sich nicht nur die Sonderpddagogik mit auffalligem
Verhalten, sondern auch die Psychologie. Weitere wissenschaftliche Disziplinen, die an die-
sem Thema forschen sind zudem die Medizin und die Soziologie (Leitner, Ortner & Ortner,
2008) sowie die Kriminologie (Hillenbrand, 2008). Dies macht Verhaltensauffilligkeiten zu
einer Schnittstelle mehrerer Fachbereiche. Die Folge davon ist, dass unterschiedliche fachli-
che Begriffe und Definitionen verwendet werden, was die Kommunikation erschwert. Ver-
schiedene Begriffe finden sich nicht nur auf interdisziplindrer Ebene, sondern auch innerhalb
der Sonderpddagogik. In dieses Thema, das auch historisch gewachsen ist, wird der erste Teil
der vorliegenden Arbeit einen Einblick geben sowie auf Werte und Normen, die ein unabding-
barer Bestandteil sind, um ein Verhalten als auffillig oder gestort zu betrachten. Es folgt eine
Darstellung unterschiedlicher Systeme zur Klassifikation psychischer Stérungen sowie des fiir
diese Arbeit benutzten Klassifikationswerks, das Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (5. Auflage; DSM-5; American Psychiatric Association [APA], 2013). Im DSM-5
sind die fiir eine formelle Diagnosestellung notwendigen Symptome aufgelistet. Es wird im

folgenden im Vergleich mit der Internationalen Klassifikation psychischer Storungen (ICD-



10; Dilling, Mombour & Schmidt, 2011) vorgestellt. Darauffolgend wird dargestellt, welche
Verhaltensauffélligkeiten in den Symptomvergleich mit einbezogen wurden, sowie die Metho-
dik, mit der nach Ubereinstimmungen zwischen den Symptomen und nach Literatur gesucht
wurde. Im Weiteren werden die Ergebnisse des Vergleichs prédsentiert sowie eine Darstel-
lungsméglichkeit der Ubereinstimmungen. AbschlieBend findet sich eine Diskussion zur Me-

thodik und den Ergebnissen.



1 Theoretische Grundlagen

1.1 Historische Betrachtung des Forschungsgegenstands Verhaltensstérung

Verhaltensstorung ist nur einer von vielen Begriffen, der versucht einen Forschungsgegen-
stand zu umschreiben, der im Laufe der Zeit durch viele Begriffe beschrieben wurde. Der Be-
griff selbst unterliegt also, wie WILLMANN (2012) erklért, einem zeitgeschichtlichen Wan-
del. MYSCHKER (2009) listet einige Begriffe auf, die in der Vergangenheit gebrduchlich wa-
ren um Kinder und Jugendliche zu beschreiben, ,,die ihrer Umwelt Schwierigkeiten machen
und mit sich selbst Schwierigkeiten haben* (Myschker, 2009, S.44): ,,entwicklungsgehemmt,
entwicklungsgestort, erziechungsschwierig, fehlentwickelt, fiihrungsresistent, gemeinschafts-
schwierig, integrationsbehindert, neurotisch, psychopathisch, schwererziehbar, schwerster-
ziehbar, verwahrlost, verwildert™ (ebd.). Wirft man einen Blick zuriick in die Geschichte, ist
es schwer zu sagen, wann die Beschiftigung mit diesem Phdnomen begonnen hat. Als wissen-
schaftliche Disziplin hat sich die Pddagogik bei Verhaltensstorungen erst in den 70er Jahren
des 20. Jahrhunderts etabliert (Stein, 2011). Praxisinstitutionen, die sich mit auffilligen Kin-
dern und Jugendlichen beschéftigt haben, gibt es aber schon seit dem 18. Jahrhundert, z.B. das
Rauhe Haus in Hamburg (ebd.). GOPPEL (2010) weist darauf hin, dass es fiir den Entste-
hungszeitpunk von Verhaltensstorungen zwei Antwortmoglichkeiten gibt. Entweder es gibt
sie schon so lange, wie Eltern ihre Kinder erziehen, und implizieren damit, dass es auch ge-
nauso lange Personen gegeben haben muss, die sich mit dem Phidnomen beschéftigt haben.
Anders gesehen konnten Verhaltensstorungen auch erst mit der Prigung des Begriffs auf dem
1. Weltkongress fiir Psychiatrie entstanden sein und wiren somit ein von Menschen geschaffe-
nes Konstrukt (Goppel, 2010). Letztere Moglichkeit bedeutet, dass der Begriff eine ganz be-
stimmte Sichtweise auf schwierige Kinder darstellt, die zu einer bestimmten Epoche vor-
herrscht und von Benutzern des Begriffs geteilt wird. Um verschiedene historische Sichtwei-
sen auf Kinder mit Verhaltensschwierigkeiten zu skizzieren, werden im folgenden die unter-
schiedlichen epochalen Konzepte, die in der Pddagogik des 19. und 20. Jahrhunderts bis zur
Einfiihrung des Begriffs Verhaltensstorung im Jahr 1950 gebrduchlich waren, exemplarisch
aufgezeigt. Dafiir eignen sich insgesamt drei unterschiedliche Paradigmen dieser Zeitspanne,
die sich relativ gut unterscheiden lassen: Die Konzepte des ,,sittlich verwilderten Kindes*, des
»psychopathisch minderwertigen Kindes* und des ,,seelisch belasteten Kindes*“ (Goppel,
2010, S.15-18).



1.1.1 Das sittlich verwilderte Kind

Bis zum Ende des 19. Jahrhunderts wurden Kinder und Jugendliche, die als Problemfille bei
der Erziehung galten, nicht wie heute eher iiblich in psychologische Kategorien gefasst, son-
dern in moralische. Die Begriffe waren auch hier vielfiltig und reichten vom ,sittlich verwil-
derten Kind“ bis zum ,,boshaften, ,,verkommenen* oder ,.entarteten Kind“, um nur einige
Begriffe zu nennen. Um diese Kinder zu fordern entwickelte Pestalozzi ein Drei-Punkte-Pro-
gramm. Dabei sollten zuerst die kindlichen Grundbediirfnisse nach Nahrung, Warme und Zu-
wendung befriedigt werden, dann durch Ubungen versucht werden selbstsiichtige und aggres-
sive Impulse zu kontrollieren, um zuletzt durch Reflexion iiber moralische Fragestellungen zu
einem Schluss zu kommen, was gut und was bése ist (Goppel, 2010). Auch wenn diese Sicht-
weise wertend ist und die Erkldrung fiir das Verhalten der Kinder eindimensional, so ist sie
doch ein Fortschritt, wenn man bedenkt, dass bis in diese Zeit hinein die Pddagogik haupt-
sachlich durch ,Repressalien und gewaltsame Unterdriickung gekennzeichnet war* (Will-

mann, 2012, S. 24).

1.1.2 Das psychopathisch minderwertige Kind

Gegen Ende des 19. Jahrhunderts ldsst sich eine neue Tendenz in der Betrachtungsweise
schwieriger Kinder feststellen. Solche Kinder wurden nun nicht mehr in moralischen Katego-
rien betrachtet, sondern als klinische Félle und so wurde aus den bdsen Kindern kranke Kin-
der (Willmann, 2012). Dies ist zuriickzufiihren auf einflussreiche Fachbeitrdge aus der Medi-
zin, wie das 1891 erschienene Werk Die psychopathischen Minderwertigkeiten von Koch
(Goppel, 2010). Darin fiihrt er psychische Auffilligkeiten kategorisch auf hirnorganische Sto-
rungen zuriick (ebd.). Diese psychiatrische Perspektive wird von der Pddagogik bereitwillig
aufgenommen und so wird den Kinderfehlern, wie der Pddagoge von Striimpel unerwiinschtes
Verhalten nun bezeichnet, ein Krankheitswert zugesprochen (ebd.). So wurde die Pddagogik
mit der Medizin verkniipft. Positiv an dieser neuen Sichtweise war, dass nicht mehr moralisch
iiber betroffene Kinder geurteilt wurde und dadurch wohl viele Hilfsbemiihungen ausgelost
wurden (ebd.). Jedoch wurden durch diese ,,Pathologisierung kindlichen Fehlverhaltens‘
(Goppel, 2010, S. 17) betroffene Kinder stigmatisiert, vor allem vor dem Hintergrund der spi-
teren Verkniipfung der Thematik mit Ideen der Erblehre und Eugenik (Goppel, 2010).



1.1.3 Das seelisch belastete Kind

Durch die neu aufkommende Stromung der Psychoanalyse innerhalb der Psychologie kam es
zu einem Wandel der Sichtweise auf schwierige Kinder (Goppel, 2010). Den Erziehungs-
schwierigkeiten wurde zwar immer noch ein bestimmter Krankheitswert zugesprochen, aber
es kam zu neuen Sichtweisen hinsichtlich der Ursachen (ebd.). Die neue Stromung richtete
sich gegen die Ansichten der Psychopathologie und vertrat die Meinung, dass nicht hirnorga-
nische Schéddigungen die Ursache fiir auffélliges Verhalten sind, sondern schlimme Erlebnisse
der Kinder, die ihre normale Entwicklung gehemmt hatten (ebd.). Durch diese entwicklungs-
psychologische Deutung wurden eine ganze Bandbreite von Ursachen denkbar, was letztlich
dazu fiihrte, dass Pddagogen und Psychologen viel mehr auf den jeweils individuellen Fall,
die individuelle Lebensgeschichte, eingingen und dementsprechend viel detailliertere Fallbe-

schreibungen entstanden (ebd.). Der Blick wurde also insgesamt mehr auf das Kind gerichtet.

1.2 Die Relativitat von Normen und auffilligem Verhalten

Im vorangegangenen Kapitel wurden die unterschiedlichen epochalen Sichtweisen auf Kinder
mit Verhaltensauffalligkeiten dargestellt. Dieser Wandel der Sichtweisen ist durch einen Wan-
del der Normen bedingt. In diesem Kapitel wird auf die Relativitit von Normen aufmerksam
gemacht, derer sich eine Lehrkraft bei der Bewertung von Verhaltensweisen von Schiilern'
immer bewusst sein muss. Die Normen, anhand derer Verhaltensweisen als auffillig beurteilt

werden, miissen stets kritisch hinterfragt werden.

Betrachtet man den in Kapitel 1.1 beschriebenen Wandel der Sichtweisen auf Kinder mit Ver-
haltensstorungen, der innerhalb von ca. einem Jahrhundert stattfand, wird sehr deutlich was
GOPPEL (2010) meint, wenn er von Verhaltensstdrung als Konstrukt spricht. Er geht noch
einen Schritt weiter und schldgt vor, dass es gar keine objektive ,,'Realitdt des Kindes und der
kindlichen Entwicklungsstorungen' (Goppel, 2010, S. 14) gibt, sondern lediglich epochenty-
pische Kindheitskonstruktionen und somit epochentypische Beschreibungen von kindlichem
Fehlverhalten. Diese Antwort erscheint plausibel, wenn man bedenkt, dass fiir das Beschrei-
ben eines Verhaltens als schwierig, auffdillig oder sittlich verwildert eine bestimmte Norm als
Vergleich herangezogen werden muss, von welcher das beobachtete Verhalten abweicht

(Stein, 2011). Meistens ist diese Norm das eigene Verstindnis des Erziehers von richtigem

1 Wegen der fliissigeren Lesbarkeit wird im folgenden nur die maskuline Form verwendet. Weibliche Personen
sind in der Bedeutung mit eingeschlossen.



Verhalten, das sich an seinen eigenen Wertvorstellungen orientiert (Goppel, 2010). Diese
Wertvorstellungen unterliegen nicht nur einem zeitlichen Wandel, sondern variieren auch zeit-
gleich zwischen verschiedenen Kulturen, aber auch zwischen Personen der gleichen Kultur
hinsichtlich der jeweiligen familidren, schulischen und beruflichen Sozialisation (Stein, 2011).
Somit variieren auch die Kriterien, an denen Verhalten gemessen und bewertet wird je nach

Zeit und Beobachter.

Normen orientieren sich laut STEIN (2011) maBgeblich an drei grundsétzlichen Bezugssyste-
men: Dem Individuum, der Gesellschaft und der jeweiligen Situation oder Sache. Bei dem
Bezugssystem Individuum wird das beobachtete Verhalten und Erleben einer Person mit des-
sen ,,eigenen Fahigkeiten, seinen personlichen Merkmalen, auch seinem Alter, Entwicklungs-
stand, seinen Eigenarten usw.*“ (Stein, 2011, S. 19) verglichen. Die grundsétzliche Frage ist
also, ob das beobachtete Verhalten in irgendeiner Weise von sonst gezeigtem Verhalten ab-

weicht.

Verwendet man das Bezugssystem Gesellschaft als Betrachtungsperspektive, so setzt man das
beobachtete Verhalten in Bezug zu Verhaltensweisen, die in Gesellschaften als angebracht
oder erwiinscht gelten. Diese Normen und Werte sind, wie bereits erwihnt, zeit- und kulturab-

hangig.

Ein Verhalten kann aber auch innerhalb der Situation, in der es aufgetreten ist oder in Bezug
auf den Umgang mit einer Sache hinsichtlich seiner Angemessenheit, beurteilt werden. Um
die Wichtigkeit der situationsspezifischen Betrachtung von Verhalten deutlich zu machen,
weist KOBI (2000, zitiert nach Stein, 2011) darauf hin, dass das Aufschneiden eines Bauches
sowie das nackte Herumrennen einerseits als wertwidrig bis kriminell angesehen werden
kann, handelt es sich jedoch bei den genannten Beispielen um einen chirurgischen Eingriff

und das Baden im FKK Bereich, so sind es vollig akzeptierte, normale Verhaltensweisen.

Innerhalb dieser grundlegenden Bezugssysteme kdnnen konkrete Normen existieren. Konkre-
te Normen manifestieren sich laut STEIN (2011) in folgenden Bereichen der Normsetzung:
Explizite Normen, soziokulturelle Normen, statistische Normen, psychologisch-fachwissen-
schaftliche Aussagen iiber regelgerechtes bzw. gesundes Verhalten, personliche Norm- und

Idealvorstellungen des Beobachters und subjektive MaBstdbe der Person selbst.



Explizite Normen sind gesetzlich festgelegte Regeln, die von bestimmten Instanzen (Polizei,
Gericht) durchgesetzt werden (Stein, 2011). Soziokulturelle Normen orientieren sich an den
Gepflogenheiten der Mitglieder einer bestimmten Gesellschaft, Gemeinschaft, Ethnie oder so-
zialen Gruppe (ebd.). Die statistische Norm bestimmt die Richtigkeit eines Verhaltens anhand
dessen Haufigkeit in einer Gruppe. Abweichungen von diesem Mittelwert konnen so als auf-
fallig bezeichnet werden (ebd.). Wissenschaftliche Disziplinen, die sich mit Verhalten be-
schiftigen, wie z.B. die Psychologie, entwickeln aufgrund theoretischer Modelle eigene diszi-
plinspezifische Normen um Verhalten zu bewerten (ebd.). Von Bedeutung sind auch die sub-
jektiven MalBstdbe der Person selbst als Maf3stab zur Bewertung von Verhalten (ebd.). Damit
ist gemeint, inwieweit eine Person selbst ihr Verhalten und ihr Leben in Bezug auf verschiede -
ne MaBstébe bewertet. Diese Innensicht kann von der Auenansicht eines Beobachters abwei-
chen und dadurch kann ein als auftillig beurteiltes Verhalten subjektiv nicht so wahrgenom-
men werden und anders herum. Vor allem zum Erfassen des subjektiv empfundenen Leids
durch bestimmte Verhaltensweisen ist diese Innensicht notwendig und mittlerweile wesentli-
cher Bestandteil der Definition von pathologischen Verhaltensstdrungen in der klinischen Psy-
chologie und Psychiatrie. Letztendlich sind auch die personlichen Wertvorstellungen des Be-
obachters ein ganz wesentlicher Bereich der Normsetzung, denn, wie zuvor bereits erwéhnt,

ist es meist diese Perspektive von der aus Lehrkréfte Verhalten beurteilen (Goppel, 2010).

Im Vergleich mit den anderen Bereichen fiir Normsetzung sieht man, dass personliche Wert-
vorstellungen nur einer von vielen moglichen MaBstében ist, leider aber der subjektivste. Die
Tragweite dieser Perspektive und ihre Subjektivitdit kommt dann zum Vorschein, wenn die
Meinung von Lehrkréften iiber das Verhalten von denselben Schiilern weit auseinander geht.
Ein Beispiel fiir die Macht dieser Bezugsnorm zeigt eine Studie, die SPECK 1973 durchfiih-
ren lieB (Speck, 1979). Dabei wurden Lehrkriafte von Volksschulen in Niirnberg vom Schul-
amt aufgefordert Schiiler fiir eine geplante Schule fiir Verhaltensgestorte vorzuschlagen, wor-
auf Lehrer 105 Schiiler nannten. Da die Schule ein Jahr darauf noch nicht fertig war, wurde
eine zweite Erhebung veranlasst, bei der 114 Schiiler gennant wurden. Das Erstaunliche daran
ist nicht die Differenz von 9 Schiilern, sondern dass insgesamt nur 53 der im ersten Jahr ge-
nannten Schiiler auch im zweiten Jahr gennant wurden. Alle anderen wurden offensichtlich

nicht mehr als verhaltensgestort angesehen.



Diese Vielfalt an Bezugssystemen zeigt, wie verschiedenartig der Blick auf Verhalten sein
kann. Dies sollte der Lehrkraft bei der Beurteilung stets bewusst sein und die herangezogenen
Normen sollten kritisch hinterfragt werden. Als Orientierungshilfe fiir diese Reflexion bietet

STEIN (2011) Leitfragen an, dargestellt in Abbildung 1.

—  Welche der moglichen Normen liegt meiner Beurteilung zugrunde? Ist diese Norm sinnvoll gewahlt?

—  Welche Rechtfertigung habe ich fiir die Normen, die ich anlege? Inwiefern sind diese von ganz subjek -
tiven ('statistischen') Erfahrungen geprégt?

— In welchem situativen Kontext erscheint die Auffilligkeit? Welche Bedeutung hat dieser fiir die Defi-
nition einer Normabweichung?

—  Aus welchem iiberdauernden sowie welchem situativen Kontext heraus beurteile ich selbst das Verhal-
ten und Erleben des Kindes oder Jugendlichen? Welche Bedeutung hat dies fiir die Definition einer
Normabweichung?

Abbildung 1: Orientierungshilfe zur Reflexion tiber Normen (Stein, 2011, S.29)

So wichtig die Reflexion der zugrunde liegenden Normen bei der Beurteilung ist, so wichtig
ist es auch sich letztendlich fiir bestimmte Normen als Beurteilungsmalstibe zu entscheiden.
Aus padagogischer Perspektive ist sonst keine Erziehung zu leisten, da sie der normativen
Orientierung bedarf (Stein, 2011). Aus psychologisch-psychiatrischer Perspektive wire auch
keine Erfassung von auffdlligem Verhalten in Form von Stérungskategorien moglich. Aus die-
ser Relativitdt heraus ergibt sich die Schlussfolgerung, dass eine einzelne Norm nicht brauch-
bar ist, um an ihr eine Verhaltensstérung zu definieren. Aus diesem Grund beinhalten die heu-
te gebrduchlichen Definitionen des Forschungsgegenstandes, ganz gleich welcher wissen-
schaftlichen Disziplin, mehrere Kriterien aus unterschiedlichen Bezugssystemen. Dies soll im

folgenden Kapitel genauer dargelegt werden.

1.3 Begriffsfindung und Definition in der heutigen Zeit

1.3.1 Begriffsfindung und Definition in der Padagogik

Im vorausgehenden Text wurde gezeigt, dass in der zuriickliegenden Geschichte unterschied-
liche Begriffe zur Beschreibung des Forschungsgegenstandes benutzt wurden und mit diesen
unterschiedliche Sichtweisen verbunden sind. Ausserdem wurde gezeigt, dass jede Sichtwei-
se von jeweils epochentypischen Bezugsmalstiben und Normen geprigt ist. Im folgenden

soll gezeigt werden, welche Begriffe heute hauptsdchlich Verwendung finden und wie sie de-
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finiert sind. Wie auch schon friiher, gibt es heute eine relative Fiille an Begriffen. Um die Dis-

kussion einzugrenzen, wird nur eine Auswahl an Begriffen betrachtet.

Am gebriuchlichsten heute ist zum einen der seit dem 1. Weltkongress fiir Psychiatrie eta-
blierte Begriff Verhaltensstorungen (Goppel, 2010; Myschker, 2009), zum anderen der Begriff
Verhaltensauffdlligkeiten (Stein, 2011). Trotz ihrer weiten Verbreitung, werden beide Begriffe
kritisch hinterfragt. Der Begriff Verhaltensstorung wird vor allem von SCHLEE (1989) als
unzulidnglich gesehen. Er besitzt fiir ihn eine heimliche Wertigkeit, da eine Verhaltensstorung
in der Natur nicht beobachtet werden kann, sondern immer das Ergebnis einer Beurteilung an-
hand von Normen ist. Die Feststellung einer Verhaltensstorung ist fiir SCHLEE (1989, S.40)
die ,,bewertende Stellungnahme zu einem beobachtbaren Sachverhalt®. Des Weiteren findet
SCHLEE (1989) den Begriffsteil Verhalten zu vage, da im konkreten Fall nicht genau klar ist,
was als Verhalten verstanden werden kann. MYSCHKER (2009) gibt SCHLEE (1989) inso-
fern recht, indem er anmerkt, dass der Mensch sich verhilt solange er lebt und somit Verhal-
ten im Grunde nicht gestort sein kann, sondern nur ,,qualitativ oder quantitativ in Relation zu
einer Norm anders oder veridndert sein [kann]* (Myschker, 2009, S.48). Diesen Bezug zu Nor-
men sicht HILLENBRAND (2008) fiir den Begriff Verhaltensstorungen auch als problema-
tisch, aber zugleich unvermeidbar. SCHLEE (1989) spricht dem Begriff ausserdem eine Defi-
nitionsmacht zu, die Erwachsenen in die Hinde gegeben wird und durch die sie iiber Verhal-
tensweisen von Kindern urteilen kénnen, ohne dass sich diese dagegen wehren koénnen, da sie
schwicher sind und eine Begriindung selten verlangt wird. Ein weiterer Kritikpunkt
SCHLEEs (1989) ist, dass Kindern und Erwachsenen durch den Begriff ein jeweils anderes
Menschenbild zugeteilt wird. Dem Kind wird ein ,,mechanistisches Menschenbild*“ (Schlee,
1989, S.43) zugeschrieben, da der Verhaltensbegriff nicht die Innensicht der Kinder zu ihrem
Verhalten beriicksichtigt, sondern nur die von aullen beobachtbaren Merkmale. Es wird also
nicht nach der Absicht der Kinder hinter ihrem Handeln gefragt Die Begriffsbenutzer wiirden
ein solchens Menschenbild nicht auf sich anwenden, da sie ihr eigenes Handeln als rational

und sinnorientiert sehen wiirden (ebd.).

Der Begriff Verhaltensauffilligkeiten gilt als wertfreier und soll die Subjektivitit der Beob-
achtung in den Vordergrund riicken (Leitner u.a., 2008). Ausserdem soll er weniger normge-
bunden und weniger diffamierend sein (Hillenbrand, 2008). Aus diesen Griinden wird er u.a.

von Schlee, HuBllein, Fatke, Sauter, Kluge/Liitzenkirchen, Bielefeld und Barkney verwendet
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(Leitner u.a., 2008). MYSCHKER (2009) ist allerdings der Meinung, dass auch dieser Begriff
Verstofle gegen Normen impliziert, was aber aus erzieherischer Perspektive notwendig ist, da
sonst keine Erziehung mdoglich ist. Ausserdem soll es der Begriff schwer machen Kinder mit
eher resignativen Verhaltensweisen mit einzuschlieBen, da unter auffilligem Verhalten eher
extrovertiertes Verhalten verstanden wird, weil die Person dadurch leichter die Aufmerksam-
keit anderer auf sich zieht (ebd.). Ein weiterer Kritikpunkt ist, dass der Begriff auch positive
Auffilligkeiten mit einbezieht, wie z.B. Hochbegabung (ebd.; Hillenbrand, 2009). Insgesamt
findet MYSCHKER (2009), dass durch den Begrift die Gefahr besteht die Problematik des
Themas zu verharmlosen, indem auch Kavaliersdelikte wie z.B. das Essen im Unterricht im-
pliziert werden und der Begriff dementsprechend vage ist. Um MYSCHKERs (2009) Kritik
entgegen zu treten, kann gesagt werden, dass es letztlich auf die Definition von Verhaltensauf-
falligkeiten ankommt, ob sie als kurzweiliges oder linger andauerndes Problem betrachtet
werden oder ob sie Kavaliersdelikte umfassen. Im Hinblick auf die Kritik von SCHLEE
(1989) beziiglich der Definitionsmacht des Begriffs Verhaltensstorung, ist es fraglich, ob die-
se Kritik nicht auch auf den Begriff Verhaltensauffilligkeit angewandt werden kann. Um
SCHLEEs (1989) Kritik der Wertigkeit des Begriffs zu entkriften, erklirt MYSCHKER
(2009), dass jeder zundchst neutrale Begriff zur Diffamierung missbraucht werden kann, wie
z.B. Spastiker oder Idiot. Deswegen muss daran gearbeitet werden die Einstellungen der Men-
schen zu d@ndern und nicht die Begriffe. SCHLEE (1989) selbst hat dieses Problem erkannt,
sieht aber auch keine Losung dafiir. Um der diffamierenden Konnotation des Begriffs Verhal-
tensstorung zu entkommen, schligt HILLENBRAND (2009) vor, ihn nicht adjektivisch, son-
dern nur als Substantiv zu gebrauchen. Man wiirde also von Kindern mit Verhaltensstorungen
sprechen, nicht von verhaltensgestéorten Kindern. Dadurch wire eine Distanz von Verhalten
und Person erkennbar und der Begriff somit wertneutral (ebd.). Dasselbe wére fiir den Begriff

Verhaltensauffélligkeiten denkbar.
Vor dem Hintergrund dieser problematischen Diskussion hat MYSCHKER (2009) eine Defi-

nition des Begriffs Verhaltensstorung versucht, die laut HILLENBRAND (2009) vielfiltige

Ebenen umfasst und der Komplexitét des Themas gerecht wird:
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Verhaltensstorung ist ein von den zeit- und kulturspezifischen Erwartungsnormen abweichendes
maladaptives Verhalten, das organogen und/oder milieureaktiv bedingt ist, wegen der
Mehrdimensionalitdt, der Haufigkeit und des Schweregrades die Entwicklungs-, Lern- und
Arbeitsfahigkeit sowie das Interaktionsgeschehen in der Umwelt beeintréchtigt und ohne besondere
padagogisch-therapeutische Hilfe nicht oder nur unzureichend iiberwunden werden kann. (Myschker,
2009, S.49)
MY SCHKERs (2009) Definition umfasst einige wichtige Punkte, die schon in der vorherge-
henden Darstellung der aktuellen Diskussion auftauchten. Er verweist auf die Zeit- und Kul-
turspezifitit von Erwartungsnormen, wodurch die Definition auch nach einer Anderung ge-
sellschaftlicher Erwartungsnormen immer noch brauchbar wire. Er benennt konkrete Entste-
hungsursachen sowie Folgen fiir das betroffene Kind, als auch die Notwendigkeit spezieller
HilfsmaBnahmen, wodurch der Schweregrad, ab dem von einer Verhaltensstorung gesprochen
werden kann, festgelegt wird (Stein, 2011). Trotz ihrer Komplexitit, ist fiir WILLMANN

(2012) diese Definition fiir die Schulpraxis allerdings immer noch zu Abstrakt um eine be-

stimmte Gruppe von Kindern und Jugendlichen zu identifizieren.

STEIN (2011) weist in Anlehnung an die Kritik von SCHLEE (1989) darauf hin, dass oft der
Begriffsbestandteil Verhalten zu wenig hinterfragt wird. Unter Verhalten wird Umgangs-
sprachlich meist nur sichtbares Agieren einer Person verstanden. Nach HACKER & STAPF
(2009) ist Verhalten ,,jede physische Aktivitit eines lebenden Organismus, die (im Ggs. zu
psychischen Abldufen) grundsitzlich von anderen Beobachtern [...] feststellbar ist*. Nicht be-
achtet wird also das innere Erleben der Kinder und Jugendlichen, das sich der Beobachtung
entzieht, also Gefiihle und Gedanken oder Leid das Kinder und Jugendliche empfinden (Stein,
2011). Diese emotionale Dimension kommt in den Begriffen Verhaltensstérung und Verhal-
tensauffdlligkeiten, und deshalb auch in MYSCHKERs (2009) Definition, zu kurz. Um diese
Schwiche zu kompensieren verwenden OPP (2003, zitiert nach Hillenbrand, 2008) und
GOETZE (2001, zitiert nach Hillenbrand, 2008) den erweiterten Begriff Gefiihls- und Verhal-

tensstorungen.

Einen schulpraktischen Ansatz der Begriffsbestimmung bietet die Kultusministerkonferenz
(1994; KMK) mit dem Begriff des sonderpddagogischen Férderbedarfs, der wie folgt defi-

niert wird:

Sonderpéddagogischer Forderbedarf ist bei Kindern und Jugendlichen mit Beeintrachtigungen der
emotionalen und sozialen Entwicklung, des Erlebens und der Selbststeuerung anzunehmen, wenn sie in
ihren Bildungs- und Entwicklungsmoglichkeiten so eingeschrinkt sind, dass sie im Unterricht der
allgemeinen Schule auch mit Hilfe anderer Dienste nicht hinreichend gefordert werden konnen. (KMK,
1994, S.5-6)
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In einer Ergénzung zum Beschluss von 1994 wird bei einer weiteren Konferenz im Jahr 2000
der Begriff Beeintrdchtigungen der emotionalen und sozialen Entwicklung folgendermassen
spezifiziert:

Beeintrdachtigungen im Erleben und sozialen Handeln stellen keine feststehenden und
situationsunabhédngigen Tatsachen dar, sondern unterliegen Entwicklungsprozessen, die durch
verdnderbare auflerindividuelle Gegebenheiten beeinflusst werden konnen. Sie sind nicht auf
unverdnderliche Eigenschaften der Personlichkeit zuriickzufiihren, sondern als Folge einer inneren
Erlebens- und Erfahrungswelt anzusehen, die sich in Interaktionsprozessen im personlichen, familiéren,
schulischen und gesellschaftlichen Umfeld herausbildet. Pddagogische Interventionen sind deshalb in
erster Linie auf die Bereitstellung von Moglichkeiten zur Verdnderung innerer Verhaltensmuster und zur
individuellen Anpassung an duflere Rahmenbedingungen sowie auf den Erwerb und die Stiarkung
emotionaler und sozialer Fahigkeiten gerichtet. (KMK, 2000, S.4-5)

Anhand dieser Definition sollen bediirftige Kinder und Jugendliche in der Schulpraxis dem
Férderschwerpunkt emotionale und soziale Schwierigkeiten zugeordnet werden, um sonder-
padagogische Hilfe zu erhalten. Der Begriff hat also eine grosse Bedeutung fiir den Ausbau
der Sonderpddagogik in der schulischen Praxis. Dabei handelt es sich aber eher um eine Um-
schreibung der Problemlage, nicht um eine wissenschaftliche Definition (Hillenbrand, 2008).
Diese Ausrichtung auf die Schule macht die Definition nur fiir die Pddagogik brauchbar, nicht
aber als interdisziplindren Begriff. Dariliber hinaus steht diese Umschreibung auch vor dem
Problem der praktischen Anwendbarkeit. Ahnlich wie MYSCHKERs Definition, bietet auch
der Vorschlag der KMK keine klaren Kriterien fiir die Identifizierung von Kindern und Ju-
gendlichen mit sozialem und emotionalem Forderbedarf (Willmann, 2012). Ein weiteres Pro-
blem wird im Vergleich mit MYSCHKERSs (2009) Definition sichtbar. Auch die KMK (2000)
verweist auf Beeintrdchtigungen als wichtiges Merkmal. Allerdings sieht die KMK (2000)
diese Beeintrachtigungen als das Produkt fehlgelaufener Interaktionsprozesse. Die Entste-
hungsursache wird also allein auf falsche Umwelteinfliisse zuriickgefiihrt, was im Gegensatz
zu MYSCHKERSs Definition steht, wonach Verhaltensstorungen ,,organogen und/oder milieu-
reaktiv bedingt* (Myschker, 2009, S.49) sind. Es ist demnach nicht klar, ob Verhaltensstérun-
gen und sonderpddagogischer Férderbedarf dieselben Kinder und Jugendliche beschreiben.

Die vorangegangene Diskussion hat gezeigt, dass es keinen objektiv besseren Begriff zur Be-
zeichnung der Thematik gibt, da keiner der heute gebrduchlichen Begriffe ohne Nachteile ist.
Es existiert bislang kein offizieller Begriff in der Sonderpddagogik zur Benennung der Proble-
matik und daher werden von Vertretern aus dieser Disziplin unterschiedliche Begriffe verwen-

det. AuBBerdem hat die Diskussion gezeigt, dass einheitliche Kriterien fiir Verhaltensauffallig-
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keiten bislang fehlen. Das bedeutet, es gibt keine klaren Standards fiir die sonderpiddagogische
Praxis, welches Verhalten als auffillig, und damit als interventionsbediirftig zu werten ist.
Diese Sachlage war ein Grund, warum die verglichenen Symptome zum grof3ten Teil den bes-

ser standardisierten psychologischen Konstrukten aus dem DSM-5 entstammen.

1.3.2 Begriffe und Definitionen in der klinischen Psychologie und Psychiatrie

Im folgenden wird dargelegt, welche Begriffe und Definitionen in der klinischen Psychologie
verwendet werden. Ein Blick darauf ist notwendig, da fiir den grofSten Teil der Auftélligkei-
ten, die hinsichtlich ihrer Symptomatik verglichen werden sollen, die diagnostischen Kriterien

des DSM-5 verwendet wurden.

Eine Begriffsvielfalt wie in der Sonderpadagogik findet sich in den psychologischen Klassifi-
kationswerken nicht. Im DSM wird der Begriff psychische Stérung verwendet genauso wie in
der ICD, was an der Standardisierung der Werke liegen mag. Die Definition des Begriffs psy-
chische Storung stellt das Eingangskriterium fiir jede spezifische psychische Storung inner-
halb des DSM-5 dar (APA, 2013) und ist somit entscheidend fiir das Verstdndnis des Gegen-
standbereichs aus Sicht dieser wissenschaftlichen Disziplin. Die Definition einer psychischen

Storung als Eingangskriterium im DSM-5 ist wie folgt:

A mental disorder is a syndrome characterized by clinically significant disturbance in an individual's

cognition, emotion regulation, or behavior that reflects a dysfunction in the psychological, biological, or
developmental processes underlying mental functioning. Mental disorders are usually associated with

significant distress or disability in social, occupational or other important activities. An expectable or

culturally approved response to a common stressor or loss, such as the death of a loved one, is not a

mental disorder. Socially deviant behavior (e.g. political, religious, or sexual) and conflicts that are

primarily between the individual and society are not mental disorders unless the deviance or conflict

results from a dysfunction in the individual, as described above. (APA, 2013, S.20)

Klar hervor tritt bei dieser Definition die subjektive Dimension der Beeintrdchtigung in ver-
schiedenen Lebensbereichen und das daraus entstehende Leid, das gegeniiber alltidglichen
bzw. erwartbaren Reaktionen auf Stressoren abgegrenzt wird. Explizit genannt als Bereich, in
dem eine psychische Storung auftreten kann, ist die Ebene der Kognitionen, die bet MYSCH-
KER (2009) und der KMK (2000) nicht beachtet wird. Die Definition der APA verzichtet auf
eine explizite Nennung von gesellschaftlichen Normen als Bewertungskriterien fiir das Vor-

handensein einer Storung. Implizit sind solche Normen aber bei den Ausschlusskriterien er-
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fasst, indem kulturell akzeptierte Reaktionsweisen ausgeschlossen werden. Im Umkehrschluss
bedeutet das, dass kulturell nicht akzeptierte Reaktionsweisen als Kriterium einer psychischen

Storung gesehen werden konnen.

Vergleicht man diese Definition mit denen der Sonderpddagogik, sind es zwei Kriterien, die
sich bei allen drei Definitionen finden. Zum einen das Abweichen des Verhaltens von kultu-
rellen Normen und zum anderen die Beeintrdchtigung wichtiger Funktionsbereiche durch das
Verhalten. Trotz dieser Gemeinsamkeiten finden sich Unterschiede, durch die es fraglich er-

scheint, ob theoretisch derselbe Sachverhalt beschrieben wird.

1.4 Klassifikation
Da optimierte Klassifikationssysteme in der Sonderpddagogik noch ausstehen und hauptséch-
lich auf psychologische Konzepte zuriickgegriffen wird (Stein, 2011), beschrénkt sich die fol-

gende Darstellung von Klassifikationssystemen auf die klinische Psychologie.

Unter Klassifikation versteht man allgemein das Ordnen von Elementen anhand gemeinsamer
Merkmale. In der Wissenschaft dienen Klassifikationen prinzipiell dazu, die Vielfalt der beob-
achtbaren Phinomene zusammenzufassen und so einen Uberblick iiber den Forschungsbe-
reich zu schaffen (Heidenreich, Noyon & Erfert, 2008). Ausserdem konnen aus operationali-
sierten Klassifikationssystemen, die ein gemeinsames Bezugssystems und gleiche Begriffe
verwenden, speziell in der klinischen Psychologie und Psychiatrie Diagnosen abgeleitet wer-
den, wodurch es leichter ist eine Ubereinstimmung zwischen Fachleuten zu erlangen (Froh-
lich-Gildhoff, 2010). Fiir eine wissenschaftliche Klassifikation miissen zwei Grundsétze be-
achtet werden (Stein, 2011): Zum einen miissen klare Kriterien existieren, anhand derer eine
Zuordnung geschieht. Zum anderen miissen die gebildeten Kategorien klar voneinander ab-
grenzbar sein. Letzteres bedeutet, dass die Kriterien es nicht mdglich machen diirfen, einen
Gegenstand in zwei verschiedene Klassen einzuordnen. Im folgenden werden zwei grundsétz-
liche Ansétze von Klassifikationssystemen vorgestellt. AnschlieBend wird erldutert, welche

Rolle sie in der klinischen Psychologie und Psychiatrie spielen.
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1.4.1 Kategoriale und dimensionale Klassifikationssysteme

Da sich der Ergebnissteil dieser Arbeit teilweise auf Symptome stiitz, die einem kategorialen
Klassifikationssystem entnommen wurden und teilweise auf Studien, die dimensionale Dia-
gnoseinstrumenten zur Erfassung der Symptome verwendeten, werden im folgenden beide

Systeme vorgestellt.

Bei der kategorialen Klassifikation werden deutlich voneinander abgrenzbare Kategorien ge-
bildet (Dopfner, 2013). Sowohl das DSM-5 als auch die ICD-10 klassifizieren psychische Sto-
rung nach diesem System. Die spezifischen Stérungen, z.B. die Major Depression oder Selec-
tive Mutism, stellen somit die einzelnen Kategorien dar, deren genaue Unterschiede durch die
diagnostischen Kriterien festgelegt werden. Diese bestehen aus Symptomen (Kriterium A und
B, Abbildung 2), Angaben zur mindestens benétigten Anzahl an Symptomen, sowie Angaben
iiber die mindestens benotigte Dauer der Symptome (Kriterium C, Abbildung 2). Zusétzlich
finden sich meistens Ausschlusskriterien, die darauf Hinweisen unter welchen Bedingungen
eine andere Diagnose vorzuziehen ist (Kriterium E, 4bbildung 2). Werden diese Kriterien er-

fiillt, kann die Diagnose gestellt werden.

A.Consistent failure to speak in specific social situations in which there is an expectation for
speaking (e.g. at school) despite speaking in other situations.

B.The disturbance interferes with educational or occupational achievement or with social
communication.

C.The duration of the disturbance is at least 1 month (not limited to the first month of

school).

D.The failure to speak is not attributable to a lack of knowledge of, or comfort with, the
spoken language required in the social situation.

E. The disturbance is not better explained by a communication disorder (e.g. childhood-onset
fluency disorder) and does not occur exclusively during the course of autism spectrum dis
order, schizophrenia, or another psychotic disorder.

Abbildung 2: Diagnostische Kriterien Selective Mutism (APA, 2013, S.195)

Diese Art der Klassifikation impliziert, dass zwischen den einzelnen Kategorien qualitative
Unterschiede bestehen, da die Kategorien als diskret betrachtet werden (Heidenreich u.a.,
2008). Unter Beriicksichtigung dieses Klassifikationssystems féllen Diagnostizierende absolu-
te Entscheidungen, ndmlich ob eine Stérung vorliegt oder nicht (Kraemer, Noder, O'Hara,
2004). Dimensionale Klassifikationssysteme hingegen beruhen auf der Vorstellung, dass

Merkmale zwischen Individuen nicht qualitativ, sondern quantitativ unterschiedlich sind (Hei-
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denreich u.a., 2008). Das bedeutet, dass bestimmte Merkmale bei jedem Menschen vorhanden
sind, aber in unterschiedlicher Intensitéit auftreten (Dopfner, 2013). Deshalb ist das Ziel der
dimensionalen Diagnostik das Benennen der Auspragung bestimmter Merkmale und nicht das
Zuordnen von Personen zu bestimmten Storungskategorien (Heidenreich u.a., 2008). Trotz-
dem werden die beobachteten Verhaltensweisen auch bei der dimensionalen Klassifikation ge-
ordnet, allerdings in wenigeren und deshalb groberen Klassen. Zudem wird durch die Klassi-
fikation nicht versucht Storungen zu bilden, sondern die Symptome anhand gemeinsamer
Merkmale zu ordnen. Ein Modell zur dimensionalen Klassifikation und Diagnostik entwarf
ACHENBACH (1991) mit dem Achenbach System of Empirically Based Assessment (ASE-
BA). Es enthdlt acht Verhaltensdimensionen, denen Symptome zugeordnet werden kdnnen.
Diese acht Dimensionen konnen wiederum drei iibergeordneten Dimensionen zugeordnet
werden (s. Abbildung 3). Anhand dieser Dimensionen wurden Diagnoseinstrumente in Form
von Fragebogen entwickelt, bei denen die Items jeweils einer der Problemskalen zugeordnet

werden konnen (Frohlich-Gildhoft, 2010).

Internalisierende Auftilligkeiten

Sozialer Riickzug: Kinder mit hoher Auspragung auf der Skala mdgen lieber alleine sein, sind verschlossen,
weigern sich, zu sprechen, sind eher schiichtern, wenig aktiv und haufiger traurig verstimmt.

Korperliche Beschwerden: Die Skala setzt sich aus Items zusammen, die verschiedene somatische Symptome
beschreiben (Schwindelgefiihle, Miidigkeit, Schmerzzustinde und Erbrechen).

Angstlich/Depressiv: Die Skala erfasst neben einer allgemeinen Angstlichkeit und Nervositit auch Klagen
iiber Einsamkeit und soziale Ablehnung, Minderwertigkeits- und Schuldgefiihle sowie traurige Verstimmung.

Externalisierende Auffilligkeiten

Dissoziales Verhalten: Die Skala erfasst dissoziale Verhaltensweisen (z.B. Liigen, Stehlen, Schule-Schwinzen)
und Verhaltensweisen, die hiufig in Verbindung mit Dissozialitit auftreten (z.B. ,,ist lieber mit Alteren zusam-
men*).

Aggressives Verhalten: Die Skala erfasst verbal- und korperlich-aggressive Verhaltensweisen sowie Verhal-
tensweisen, die hédufig in Verbindung mit aggressivem Verhalten auftreten (z.B. ,,;spielt den Clown*, ,redet
viel®, ,,sehr laut®).

Gemischte Auffilligkeiten

Soziale Probleme: Die Skala erfasst vor allem Ablehnung durch Gleichaltrige sowie unreifes und erwachse-
nenabhéngiges Sozialverhalten.

Schizoid/Zwanghaft: Die Skala erfasst neben den Tendenzen zu zwanghaftem Denken und Handeln auch psy-
chotisch anmutende Verhaltensweisen (Halluzinationen) und eigenartiges, bizarres Denken und Verhalten.
Achenbach gibt dieser Skala die Bezeichnung ,,Thought Problems®.

Aufmerksamkeitsprobleme: Die Skala setzt sich aus Items zur motorischen Unruhe, Impulsivitét, zu Konzen-
trationsstorungen und aus Items zusammen, die hdufig in Verbindung mit hyperkinetischem Verhalten auftreten
(z.B. ,,verhilt sich zu jung®, ,tapsig®).

Abbildung 3: Dimensionen psychischer Storungen nach Achenbach (Petermann, Dopfner,
Lehmkuhl & Scheithauer, 2000, S.42)
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Obwohl die kategorialen Klassifikationssysteme aktuell mit der ICD-10 und dem DSM-5 die
verbreitetsten sind, haben sie auch deutliche Nachteile. Durch die Zuordnung von Betroffenen
zu Storungskategorien wird das Schubladendenken getférdert und die Betroffenen eher stigma-
tisiert als durch eine dimensionale Klassifikation. Die Zuordnung verschérft die gesellschaftli-
che Vorstellung der Andersartigkeit von Personen mit psychischen Stérungen, da stereotype
Vorstellungen die Homogenitit dieser Gruppe suggerieren und Betroffene so nur noch anhand

ihrer Storung definiert werden (Corrigan, 2007).

Ein weiterer Kritikpunkt ist die geringere Reliabilitidt von kategorialen Diagnosen. Diese be-
steht nicht so sehr zwischen den einzelnen Kategorien, sondern eher innerhalb einer einzel-
nen, da sich Diagnostizierende oft nicht einig sind beziiglich des Schwellwertes, um formal
eine psychische Storung zu diagnostizieren (Brown & Barlow, 2005). Dabei herrscht weitge-
hend Einigkeit, dass die Grundmerkmale einer bestimmten Storung vorliegen, aber nicht dar-

in, ob die Symptome in ausreichender Weise zu Beeintrachtigungen und Leid fithren (ebd.).

Die Vorstellung von der diskontinuierlichen Natur psychischer Stérungen, die mit dem kate-
gorialen Ansatz einhergeht, wird durch die hohe Anzahl an Diagnosen der Kategorie Nicht
Niiher Bezeichnete Stérung (Not Otherwise Specified; Ubers. des Autors) in Frage gestellt
(Widinger & Samuel, 2005). Diese Kategorie fangt alle Storungen innerhalb gro3erer diagno-
stischer Kategorien auf, die durch ihre Auspridgung nicht in spezifischere Kategorien passen
(Fairburn & Bohn, 2005). Werden bei einer Person beispielsweise Symptome einer Anorexia
Nervosa festgestellt, die zwar klinisch signifikant sind, aber nicht in ihrer Ausprigung die for-
malen Kriterien fiir die Diagnose der Stérung erfiillen, so besteht die Moglichkeit eine Nicht
Ndher Bezeichnete Essstorung zu diagnostizieren. Aufgrund der Héufigkeit dieser Diagnose
bestehen begriindete Zweifel, dass psychische Storungen homogene Klassen sind. Somit de-
cken die diagnostischen Kriterien kategorialer Klassifikationssysteme keine individuellen
Auspragungen ab und eventuell wertvolle Informationen fiir die klinische Beurteilung der

Schwere und fiir die Therapieplanung gehen verloren (Brown & Barlow, 2005; Stein, 2012).

Ein weiterer Mangel wird in dem Komorbidititsprinzip gesehen, worunter man das gemeinsa-
me Vorkommen von zwei oder mehreren psychischen Storungen versteht. Da dem kategoria-
len Ansatz die Annahme qualitativer Unterschiede zwischen psychischen Stérungen zu Grun-

de liegt, miissten sie jeweils auf unterschiedliche Entstehungsursachen zuriickzufiihren sein

19



und somit auf verschiedene Therapien ansprechen (Widinger & Samuel, 2005). Diese patho-
physiologischen und dtiologischen Beweise sind aber nicht vorhanden (Krueger & Piasecki,

2002).

Des Weiteren wirkt das extrem hohe Vorkommen von Komorbiditét artifiziell und es stellt
sich die Frage, ob manche Storungen nicht besser als Mischformen beschrieben wiren (Stein,
2012). So treten beispielsweise hautig Major Depression und Generalisierte Angststorung ge-
meinsam auf. Anstatt sie als separate Storungen zu behandeln, konnte eine gemischte Angst-
und Affektstorung diagnostiziert werden, was neue Moglichkeiten bei der Therapieplanung
ergeben konnte (ebd.). Bei diesem Losungsvorschlag muss man allerdings bedenken, dass
man Verdnderungen innerhalb der kategorialen Klassifikation schafft, die oben genannten
grundlegenden Probleme aber nicht dndert. Fiir eine Verbindung zwischen den komorbiden
Storungen sprechen auch gemeinsame pathologische Merkmale, wie eine negative Affektivi-
tat, die sowohl bei der Generalisierten Angststorung als auch bei der Major Depression vor-

kommt (Widinger & Samuel, 2005).

Trotz aller Kritik spricht auch einiges fiir eine kategoriale Klassifikation. So ist es fiir eine for-
male Diagnose unabdingbar einen Schwellwert festzulegen, ab dem eine psychische Stérung
vorhanden ist. Das ist in der klinischen Praxis fiir die Begriindung von Therapiemallnahmen
notwendig und in der Forschung zur Bestimmung von Populationsgroflen fiir epidemiologi-
sche Studien (Kessler, 2002). Retrospektive Erhebungen, um das Auftreten psychischer Sto-
rungen lber eine ganze Lebensspanne zu dokumentieren, werden durch kategoriale Ansétze
moglich, wihrend dimensionale eher Momentaufnahmen sind (ebd.). In der klinischen Praxis
ist es ausserdem notwendig grundlegende Informationen {iiber einen Fall standardisiert und
schnell zu kommunizieren, was besser mit einer kategorialen Klassifikation mdglich ist
(Stein, 2012). Bei einer dimensionalen Klassifikation wiirde es in der klinischen Praxis, und
auch in der Forschung, eventuell Probleme bereiten die pathologischen Konstrukte zu artiku-
lieren, wenn nicht auf einfache Formulierungen, wie die Kategoriebezeichnungen zuriickge-
griffen werden kann, und stattdessen komplexe Symptommuster beschrieben werden (ebd.).
Dieser Punkt wirft die Fragen nach der Niitzlichkeit dimensionaler Klassifikationssysteme in
der klinischen Praxis auf und nach der Nutzerakzeptanz. Fragen, die wegen der extrem hohen
Verbreitung von ICD-10 und DSM-5 in der klinischen Praxis nicht unwesentlich sind, denn

alle Anderungen niitzen wenig, wenn spiter nicht mit ihnen gearbeitet wird (First, 2005). Ein
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Problem fiir die Nutzerakzeptanz wére ein Bruch in der Verwaltung, der klinischen Praxis und
der Forschung, zu dem es durch die Umstellung unweigerlich kommen wiirde (ebd.). Im Hin-
blick auf die restlichen klinischen Bereiche ausserhalb der Psychiatrie wiirde es zu Komplika-
tionen beim Anfertigen ganzheitlicher Krankenakten kommen und bei der Erstellung wichti-
ger Statistiken, da diese Bereiche immer noch die kategoriale Klassifikation nutzen wiirde
(ebd.). Die dimensionalen Diagnosen miissten ausserdem wieder in kategoriale umgewandelt
werden, weil zur Abrechnung érztlicher Leistungen in Deutschland laut § 295 SGB V das Ko-
diersystem des ICD benutzt werden muss. Aus diesen Griinden ist von einem abrupten Uber-

gang eher abzuraten und den Ubergang schrittweise zu gestalten (First, 2005).

Dass dieser schrittweise Ubergang mdglich ist und beide Systeme kompatibel sind, dariiber
herrscht weitgehend Einigkeit (Kraemer u.a., 2004; Stein, 2012). Den Herausgebern des DSM
sind die Limitierungen kategorialer Klassifikationen bewusst und dimensionale Einfliisse sind
im DSM-5 zu erkennen, wenn auch zogerlich. Diese Bemiithungen zeigen sich durch Spek-
trum Konstruktionen (Stein, 2012), Mdoglichkeiten zur Spezifikation der Schwere einer Sto-
rung (s. Abbildung 4) und auch durch Auswahlmoglichkeiten bei der Symptomkonstellation.
Letzteres meint die Vorgabe einer Reihe von Symptomen von denen jedoch nur eine bestimm-

te Anzahl fiir die Diagnose einer Stérung vorhanden sein miissen.

Severity is based on the number of criterion symptoms, the severity of those symptoms and
the degree of functional disability.

Mild: Few, if any, symptoms in excess of those required to make the diagnosis are present,
the intensity of the symptoms is distressing but manageable, and the symptoms result in
minor impairment in social or occupational functioning.

Moderate: The number of symptoms, the intensity of symptoms, and/or functional impair-
ment are between those specified between ,,mild* and ,,severe®.

Severe: The number of symptoms is substantially in excess of that required to make the dia-
gnosis, the intensity of the symptoms is seriously distressing and unmanageable, and the
symptoms markedly interfere with social and occupational functioning.

Abbildung 4: Spezifikationen zur Schwere einer depressiven Storung (APA, 2013, S.188)

Eine differenzierte Betrachtung der Gesamtsituation zeigt KRAEMER (2012). Sie stellt dar,
dass es prinzipiell kein besser oder schlechter gibt, sondern der jeweilige Einsatzzweck ent-
scheidet, ob ein System geeignet oder ungeeignet ist. So ist das dimensionale System auf-

grund der hoheren Teststirke geeigneter fiir das Testen von Hypothesen, das kategoriale Sys-
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tem hingegen fiir alle Zwecke, bei denen Ein- und Ausschlusskriterien festgelegt werden miis-
sen (ebd.). Das impliziert auch, dass eine Diagnosestellung nur auf kategorialer Basis gesche-
hen kann, denn letztendlich muss ein Vorhanden oder Nicht vorhanden ausgesprochen wer-
den, um folgende MaBnahmen zu rechtfertigen. Haufig kritisierte Méngel bei kategorialen
Diagnosen trotz geeignetem Einsatzgebiet sind oft darauf zuriickzufiihren, dass der Schwell-
wert nicht richtig bzw. willkiirlich festgelegt wurde, was durch spezielle Verfahren jedoch gut

verhindert werden kann (ebd.).

Bei der vorliegenden Arbeit wurde mit dem DSM-5 ein kategoriales Klassifikationssystem be-
nutzt, um die Symptome psychischer Stérungen zu erfassen. Es wurden nur die Symptome
aus den diagnostischen Kriterien herausgearbeitet, ohne Beriicksichtigung von Zeit-, Aus-
schluss- und Héufigkeitskriterien, die fiir den Zweck der Arbeit nicht relevant waren. Durch
die ausschlieBliche Verwendung von Symptomen bleibt die Betrachtung der Storung rein de-
skriptiv und die Nachteile des kategorialen Klassifikationssystems fallen nicht ins Gewicht.
Die hiufige Diagnose von Stérungen mit der Kategorie Nicht Néiher Bezeichnete Storungen,
die WIDINGER & SAMUEL (2005) beschreiben, zeigt, dass sich psychische Stérungen nicht
exakt gleich présentieren, es also individuelle Auspriagungen gibt. Vor diesem Hintergrund
kann es nicht Anspruch der vorliegenden Arbeit sein, alle Symptome einer psychischen Sto-
rung zu erfassen, sondern nur solche, die als wesentlich erachtet werden und dafiir ist das DS-

M-5 gut geeignet.

Die Studien, in denen Symptome zu allen anderen Phdnomenen auller den psychischen Sto-
rungen, z.B. sexueller Missbrauch, gefunden wurden, arbeiteten hdufig mit einem dimensio-
nalen Diagnoseinstrument. Aus diesem Grund finden sich auch Bezeichnungen von Dimen-

sionen in dem Ergebnissteil der vorliegenden Arbeit, wie sie ACHENBACH (1991) benutzt.

1.4.2 Das DSM und die ICD im Vergleich

Im folgenden wird das in dieser Arbeit in seiner fiinften Version verwendete DSM néher be-

schrieben und hinsichtlich Unterschieden und Gemeinsamkeiten mit der ICD verglichen.

Wie bereits erwihnt, sind die heute gebrdauchlichsten Klassifikationssysteme psychischer Sto-
rungen das DSM und die ICD in ihren jeweils aktuellsten Versionen (Myers, 2008; Paulitsch,
2009; Dopfner, 2013). Wihrend die ICD durch internationale Forscherteams aus mehr als 40
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Landern kompiliert wird, auch somatische Stérungen beinhaltet und von der Weltgesundheits-
organisation herausgegeben wird, ist das DSM eine rein amerikanische Konzeption der Ame-
rican Psychiatric Association und konzentriert sich ganz auf psychische Stérungen (Keller,
2000; Paulitsch, 2009). Die Herausgeber des DSM verfolgen seit dem DSM-III einen von
theoretischen und dtiologischen Annahmen fast unabhédngigen, deskriptiven Ansatz, was im
wesentlichen auch fiir die aktuelle Auflage der ICD gilt (ebd.). Auch wenn beide Klassifikati-
onssysteme insgesamt gleich bedeutend sind, ist ihr Einsatzgebiet doch leicht unterschiedlich.
Die ICD wird eher in der klinischen Praxis der deutschsprachigen Lander und innerhalb der
EU benutzt (Paulitsch, 2009). Die Krankenkassen fordern hier eine Klassifikation nach die-
sem System fiir die Abrechnung, was u.a. einen praktischen Hintergrund hat, da sowohl psy-
chische als auch somatische Storungen kodiert werden konnen (Paulitsch 2009; Zimbardo
2008). In Nordamerika hingegen fordern die Krankenkassen eine Diagnose psychischer Sto-
rungen gemdl DSM (Myers, 2008). In der Forschung werden zwar beide Systeme verwendet,
die DSM Klassifikationen jedoch héufiger (Keller, 2000). Ein weiterer bedeutender Unter-
schied zur ICD liegt in dem Eingangskriterium fiir psychische Storungen (ebd.), welches auch
wieder im DSM-5 aufgenommen wurde. Dieses Eingangskriterium stellt die in Kapitel 1.3.2
vorgestellte Definition einer psychischen Stérung dar. Insgesamt gesehen sind die Unterschie-
de zwischen ICD und DSM mittlerweile relativ gering geworden, da beide Systeme nach und

nach einander angeglichen werden (Keller 2000; Myers 2008).

Letztendlich wurde fiir die vorliegende Arbeit das DSM-5 als Quelle fiir die Symptome psy-
chischer Storungen gewdhlt, da es in der Forschung gebrduchlicher ist, die neueste Version
von 2013 — im Gegensatz zu der 2011 erschienen Revision des ICD (ICD-10-GM) - auch
neuere Studien mit einbezieht, die Diagnosekriterien noch besser empirisch abgesichert sind
(Keller, 2000) und das subjektive Empfinden der Betroffenen noch stirker durch das Ein-

gangskriterium gewichtet wird.
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2 Methodik

Aufgrund der im Theorieteil beschriebenen konzeptuellen Schwierigkeiten wird im folgenden

der Begrift Phdnomen als Oberbegriff fiir alle Verhaltensauffdlligkeiten, psychischen Stoérun-

gen oder sonstigen Ereignissen oder Beeintrachtigungen benutzt, die Kinder und Jugendliche

nachhaltig schidigen konnen.

2.1 Auswahl der Phanomene

Die Auswahl der Phdnomene stiitzt sich auf die Ergebnisse einer im Rahmen der Arbeitsge-

meinschaft Schiilerauffilligkeiten durchgefithrten Umfrage. Lehrkrifte wurden an Grund-,

Mittel- und Realschulen sowie an Gymnasien und beruflichen Schulen hinsichtlich ihres In-

teresses an bestimmten Phinomenen befragt (s.

Tabelle 1).

ADHS und weitere hyperkinetische Stérungen

Kérperliche und motorische Behinderungen

ADS und/oder weitere Konzentrationsschwierigkeiten
Aggression/Aggressivitat

Kriminalitat/Jugend-Delinquenz

Aggression/Aggressivitat

Legasthenie/Lese-Rechtschreib-Schwache

Alkohol- und Drogenmissbrauch

Mobbing

Amokdrohungen

Oppositionelles Trotzverhalten

Angst/Angstlichkeit (insbesondere Schulangst und Priifungs-
angst)

Probleme durch Trennung in der Familie

Anorexie (Magersucht)

Probleme nach traumatischen oder stark belastenden Ereig-
nissen

Austismus-Spektrum-Stérungen

Psychosen (z.B. Schizophrenie, Manie, schwere Depressio-
nen)

Borderline-Syndrom

Psychosomatische Erkrankungen (korperliche Beschwerden
als Folge psychischer Probleme)

Bulimie (Ess-Brechsucht)

Schuleschwéanzen

Depressivitat

Sehbehinderungen

Dyskalkulie (Beeintrachtigung des arithmetischen Denkens)

Selbstverletzendes Verhalten

Einnassen/Einkoten

Sexueller Missbrauch

Elektiver Mutismus (Kommunikation nur mit bestimmten Per-
sonen oder in bestimmten Situationen)

Stottern/Stammeln

Epilepsie (Fallsucht/Krampfleiden)

Sucht/Suchtgefahr (z.B. Alkohol-, Computerspielsucht)

Extremer sozialer Ruckzug

Suizidalitat (Lebensmudigkeit)

Geistige Behinderungen

Teilbegabungen (musikalisch, sportlich, sprachlich, etc.)

Generelle Lernbehinderungen

Tic-Stérungen (Unwillkirliche Muskelkontraktionen)

Hausliche Gewalt

Trennungsangst

Herausragende sozial-emotionale Fahigkeiten

Verwahrlosung

Hochbegabung

Zwange (innerer Drang bestimmte Dinge zu denken, oder zu
tun)

Hoérschadigung

Tabelle 1: Itemliste der Lehrerumfrage (Unverdffentlichte Studienarbeit, Titel und Autor un-
bekannt, Fakultdt fiir Schulpddagogik, Ludwig-Maximilians-Universitdit Miinchen)
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Von den abgefragten Phdnomenen wurden fiir die vorliegende Arbeit diejenigen ausgewihlt,
an denen mindestens 33% der Lehrkrifte an mindestens einer der Schularten ein Interesse si-
gnalisierten. Wird dieser Wert nicht erreicht, wird davon ausgegangen, dass das Interesse an
dem betreffenden Phdnomen bei der Lehrerschaft gering ist. Da die Ergebnisse der vorliegen-
den Untersuchung in ein Handbuch speziell fiir Lehrkréfte einfliessen sollen, wird diese Be-
schrinkung zum einen den Wiinschen der Zielgruppe gerecht, zum anderen soll so die Uber-
sichtlichkeit gewihrleistet werden. Die Phdnomene, die das Grenzwert-Kriterium erfiillen,

finden sich in Tabelle 2.

ADHS und weitere hyperkinetische Stérungen Hochbegabung

ADS und/oder weitere Konzentrationsschwierigkeiten Kriminalitat/Jugend-Delinquenz
Aggression/Aggressivitat Legasthenie/Lese-Rechtschreib-Schwache
Alkohol- und Drogenmissbrauch Mobbing

Amokdrohungen Oppositionelles Trotzverhalten

Angst/Angstlichkeit (insbesondere Schulangst und Priifungs- | Probleme durch Trennung in der Familie
angst)

Anorexie (Magersucht) Probleme nach traumatischen oder stark belastenden Ereig-
nissen

Austismus-Spektrum-Stérungen Psychosomatische Erkrankungen (korperliche Beschwerden
als Folge psychischer Probleme)

Borderline-Syndrom Selbstverletzendes Verhalten

Bulimie (Ess-Brechsucht) Sexueller Missbrauch

Depressivitat Stottern/Stammeln

Dyskalkulie (Beeintrachtigung des arithmetischen Denkens) Sucht/Suchtgefahr (z.B. Alkohol-, Computerspielsucht)

Elektiver Mutismus (Kommunikation nur mit bestimmten Per- | Suizidalitat (Lebensmiudigkeit)
sonen oder in bestimmten Situationen)

Extremer sozialer Ruckzug Teilbegabungen (musikalisch, sportlich, sprachlich, etc.)

Generelle Lernbehinderungen Verwahrlosung

Hausliche Gewalt Zwange (innerer Drang bestimmte Dinge zu denken, oder zu
tun)

Tabelle 2: Ubersicht Phinomene (>= 33% Interesse bei Lehrerumfrage)

Die in Tabelle 2 dargestellten Phdnomene sind sehr heterogen. Es finden sich psychische Sto-
rungen (z.B. Zwinge) sowie negative Erlebnisse (z.B. sexueller Missbrauch) von denen ange-
nommen wird, dass sie das Verhalten und Erleben der Kinder und Jugendlichen nachhaltig
schddigen konnen und somit Ursache fiir auffdlliges Verhalten sein konnen. Des Weiteren fin-
den sich iiberdurchschnittliche Begabungen, mit deren Vorhandensein auftilliges Verhalten
auch assoziiert sein konnte. Letztendlich sind auch Phanomene vorhanden, die eher symptom-

haften Charakter haben (z.B. Aggression/Aggressivitt).
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Diese Heterogenitét beeinflusste die Suche nach Literatur zur Symptomatik der Phdnomene.
Alle Phanomene, fiir die Entsprechungen in den diagnostischen Kriterien des DSM-5 gefun-
den wurden, wurden als psychische Stérungen behandelt. Die fiir die Lehrerumfrage verwen-
deten Bezeichnungen entsprechen nicht immer denen des DSM, obwohl einige Konzepte sich
stark gleichen. Um eine moglichst einheitliche und standardisiert Quelle fiir die Symptome zu
haben, wurde bei solchen Phdnomenen aus der Lehrerumfragen, die nicht im Wortlaut einer
Storung des DSM entsprachen, iiberpriift, ob sich im DSM-5 eine Stérung findet, die sich mit
dem entsprechenden Phinomen aus der Lehrerumfrage deckt. Aus diesen Griinden zeigt 7a-
belle 3 fiir welche Bezeichnungen aus der Lehrerumfrage Entsprechungen im DSM-5 gefun-
den werden konnten. Da die neueste Version des DSM-5 zum Zeitpunkt der Literaturrecher-
che noch nicht auf Deutsch erschienen war, werden die Stérungen mit der Englischen Be-

zeichnung angegeben.

Lehrerumfrage DSM-5

ADHS und weitere hyperkinetische Stérungen Attention-Deficit (Hyperactivity) Disorder (ADHD)

ADS und/oder weitere Konzentrationsschwierigkeiten

Aggression/Aggressivitat Conduct Disorder

Kriminalitat/Jugend-Delinquenz

Alkohol- und Drogenmissbrauch Substance Use Disorder/Withdrawal

Sucht/Suchtgefahr (z.B. Alkohol-, Computerspielsucht)

Angst/Angstlichkeit (insbesondere Schulangst und Priifungs- | Specific Phobia

angst)

Anorexie (Magersucht) Anorexia Nervosa
Austismus-Spektrum-Stérungen Autism Spectrum Disorder
Borderline-Syndrom Borderline Personality Disorder
Bulimie (Ess-Brechsucht) Bulimia Nervosa

Depressivitat Major Depression

Dyskalkulie (Beeintrachtigung des arithmetischen Denkens) Specific Learning Disorder with impairment in mathematics
(Dyscalculia)

Elektiver Mutismus (Kommunikation nur mit bestimmten Per- | Selective Mutism
sonen oder in bestimmten Situationen)

Legasthenie/Lese-Rechtschreib-Schwache Specific Learning Disorder with impairment in reading and
written expression

Oppositionelles Trotzverhalten Oppositional Defiant Behavior

Probleme nach traumatischen oder stark belastenden Ereig- | Acute Stress Disorder

nissen Posttraumatic Stress Disorder

Stottern/Stammeln Childhood-Onset Fluency Disorder (Stuttering)

Zwange (innerer Drang bestimmte Dinge zu denken, oder zu | Obsessive-Compulsive Disorder
tun)

Tabelle 3: Bezeichnungen aus der Lehrerumfrage mit ihren Entsprechungen im DSM-5
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Wie in Tabelle 3 zu sehen ist, wurden ADHS und ADS zusammengefasst, da die Symptome
von ADS bei ADHS mit inbegriffen sind. Aggression/Aggressivitit und Kriminalitit/Jugend-
delinquenz sind beide eher von symptomhaften Charakter und als solche die Hauptmerkmale
der Conduct Disorder des DSM-5. Substanzmissbrauch und Substanzsucht werden im DSM-5
nicht mehr unterschieden und als eine Storung zusammengefasst, der Substance Use Disor-
der. Die Symptomatik in den diagnostischen Kriterien dieser Storung sind fiir Alkohol und
Drogen gleich, nur jeweils auf die spezifische Substanz bezogen, weswegen Alkohol- und
Drogenmissbrauch durch die Substance Use Disorder reprasentiert wird. Zusétzlich wurden
Symptome erfasst, die bei Entzug einer Substance Use Disorder zu finden sind, reprisentiert
durch Withdrawal. Bezog sich eine Ubereinstimmung beim Vergleich auf Symptome des Ent-
zugs wurde es im Text entsprechen durch Substance Use Disorder/Withdrawal gekennzeich-
net. Das Konzept der Schul- und Priifungsangst entspricht dem der Specific Phobia, deren all-
gemeine Kriterien jede Art spezifischer Angst abdecken. Probleme nach traumatischen und
belastenden Ereignissen beschreibt die Acute Stress Disorder oder ihre langer andauernde Va-

riante, die Posttraumatic Stress Disorder.

Solche Phianomene der Lehrerumfrage fiir die keine Entsprechung im DSM-5 gefunden wer-
den konnte, wurden entweder in der vorliegenden Arbeit nicht als eigenes Phinomen beriick-
sichtigt oder fiir sie wurde gesondert nach Literatur gesucht. Phdanomene wurden dann nicht
als eigenstindig berticksichtigt, wenn sie als Symptom in bereits in die Suche einbezogenen
Phinomenen vorhanden waren. Dies war der Fall fiir extremen sozialen Riickzug, den Kom-
plex der psychosomatischen Stoérungen, selbstverletzendes Verhalten und Suizidalitdt. So er-
gibt sich die komplette Liste der Phdnomene, die in dieser Arbeit hinsichtlich ihrer Sympto-
matik verglichen werden, wie in Tabelle 4 zu sehen. Es wurde aulerdem versucht die Sympto-

me zu ordnen.
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Psychische Storung nach DS-
M-5

Negative Ereignisse

Sonstige mit Verhaltensauf-
falligkeiten assoziierte Phiano-
mene

Attention-Deficit (Hyperactivity) Disorder | Physische Misshandlung Amoktater
(ADHD)
Acute Stress Disorder (ASD) Mobbingopfer Hochbegabung

Anorexia Nervosa

Probleme durch Trennung in der Familie

Exzessives Videospielen

Autism Spectrum Disorder

Sexueller Missbrauch

Borderline Personality Disorder

Verwahrlosung

Bulimia Nervosa

Childhood-Onset Fluency Disorder (Stut-
tering)

Conduct Disorder

Major Depression

Obsessive-Compulsive Disorder

Oppositional Defiant Behavior

Posttraumatic Stress Disorder

Selective Mutism

Specific Learning Disorder with impair-
ment in mathematics (Dyscalculia)

Specific Learning Disorder with impair-
ment in reading and written expression

Specific Phobia

Substance Use Disorder/Withdrawal

Tabelle 4: Im Vergleich benutzte Phidnomene

Bei allen in Tabelle 4 gelisteten psychischen Stérungen wurden die Symptome den diagnosti-

schen Kriterien des DSM-5 entnommen. Weitere Angaben in den diagnostischen Kriterien,

wie zur Dauer der Symptome oder zur mindestens geforderten Anzahl, wurden nicht beriick-

sichtigt. Diese zusdtzlichen Angaben sind zwar Kriterien fiir eine offizielle Diagnose der Sto-

rung, nicht aber Teil der zu beobachtenden Symptomatik. Einzige Ausnahme beziiglich der

verwendeten Literatur stellen die Specific Learning Disorders dar, die zu den Lernstdrungen

zdhlen. Thre diagnostischen Kriterien betreffen nicht den sozial-emotionalen Bereich, welcher

aber fiir die vorliegende Arbeit von besonderem Interesse ist. Deswegen wurde fiir sie zusétz-

lich nach Literatur zu Verhaltensauffilligkeiten im sozial-emotionalen Bereich gesucht, ge-

mal demselben Prinzip wie nachfolgend beschrieben wird.
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Fischbach, Mahler, Schuchardt & Hasselhorn (2010) fanden heraus, dass sich Kinder mit dia-
gnostizierter Lernstorung hinsichtlich sozial-emotionaler Probleme nicht von Kindern mit ei-
ner Lernschwiche unterscheiden. Eine Lernschwéche wird von Fischbach et al. (2010) als
eine schulische Minderleistung definiert, bei der im Gegensatz zur Lernstérung auch eine ge-
minderte Intelligenz vorliegt. Aus diesem Grund wird das bei der Lehrerumfrage angegebene
Phianomen der Generellen Lernbehinderung, von dem angenommen wird das es sich konzep-
tionell dem der Lernschwiche gleicht, nicht mit in den Vergleich aufgenommen. Die Sympto-
matik der Specific Learning Disorders im sozial-emotionalen Bereich wird in der vorliegen-

den Arbeit stellvertretend auch fiir die Generelle Lernbehinderung erhoben.

Der in der Lehrerumfrage benutzte Begriff Hdusliche Gewalt wurde ersetzt durch den Begriff
physische Misshandlung, da nach LEITNER u.a. (2008) physische Gewalt, sexueller Miss-
brauch und Verwahrlosung den Komplex der Kindesmisshandlung konstituieren. Da Amok-
drohungen als solche nicht mit Verhaltensauffilligkeiten in Verbindung stehen, wird der Be-
griff Amoktdter benutzt, um zu verdeutlichen, dass bei der Suche nach Literatur nach einem

Zusammenhang zwischen Verhaltensauftilligkeiten und Amoktdtern gesucht wird.

Die bei dem Item Sucht mit beinhaltete Computerspielsucht wurde durch den Begriff exzessi-
ves Videospielen ersetzt. Die Forschung ist sich bislang uneins, ob Computerspielsucht

wirklich als eine Sucht im Sinne der Alkohol- oder Drogensucht gesehen werden kann (Spek-
man, Konijn, Roelofsma & Griffiths, 2013). Dies mag auch der Grund sein, warum das DSM-
5 bislang nur einen Vorschlag fiir diagnostische Kriterien einer Internet Gaming Disorder ent-

halt, die als Ausgangspunkt fiir weitere Forschung gedacht sind. (APA, 2013).

Das Item Mobbing wurde zu Mobbingopfer gedndert, um zu verdeutlichen, dass sich die im
folgenden dargestellten Symptome auf Verhaltensauffilligkeiten bei Opfern von Mobbing be-

ziehen. Im Wort Mobbing wéren anderenfalls auch die Tater impliziert.

2.2 Literaturrecherche

Eine gesonderte Literatursuche hinsichtlich assoziierter Verhaltensauftilligkeiten wurde
durchgefiihrt fir Amoktditer, physische Misshandlung, Hoch- und Teilbegabung, Mobbingop-

fer, Probleme durch Trennung in der Familie, sexueller Missbrauch, Verwahrlosung und die
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Specific Learning Disorders. Flir diese Literaturrecherche wurde die Universitétsbibliothek
der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen benutzt, die Datenbanken PsycINFO, Psych-
INDEX, PsycARTICLES und PsycBOOKS, sowie die Suchmaschine GoogleScholar. Es wurde
mit variierenden Suchbegriffen gearbeitet, wie z.B. Verhaltens® und sexueller Missbrauch
oder sozio-emotionale Probleme und sexueller Missbrauch, um die bereits im Theorieteil er-
wihnten unterschiedlichen gebriuchlichen Begriffe abzudecken. Dariliber hinaus wurde die
Suche nach dem selben Prinzip auch auf Englisch durchgefiihrt, um die Anzahl der relevanten
Literatur zu erweitern. Hierfiir wurden Suchbegriffe verwendet, wie z.B. child sexual abuse
and behavior problems oder child sexual abuse and social emotional problems. Lehrbiicher
wurden weitestgehend nicht beriicksichtigt, da Studienergebnisse darin nur prisentiert wer-

den, oft ohne Néheres iiber die Studie selbst zu erfahren, wie z.B. das methodische Vorgehen.

Fiir Teilbegabungen in Verbindung mit Verhaltensauffilligkeiten wurde keine relevante Lite-
ratur gefunden. Die Recherche zur Hochbegabung ergab, dass hochbegabte Kinder und Ju-
gendliche nicht signifikant mehr psycho-soziale Probleme aufweisen als ihre vergleichbare
Altersgruppe (Garland & Ziegler, 1999) und sich auch die Qualitit der gezeigten Auffalligkei-
ten nicht von Kindern und Jugendlichen ohne Hochbegabung unterscheidet (Gauck &
Trommsdorf, 2009). Aus diesen Griinden wurde Teilbegabung aus dem Vergleich ausge-
schlossen und fiir Hochbegabung nur solche charakteristischen Verhaltensweisen iibernom-

men, die keine psycho-sozialen Probleme darstellten.

2.3 Vergleich der Symptomatik

Fiir den Vergleich der Symptomatik wurde mit OpenOffice Calculator gearbeitet, einem Pro-
gramm dhnlich Microsoft Excel. Die Symptome wurden einmal horizontal und einmal vertikal
in ein Tabellenblatt eingetragen und jedem Symptom wurde eine Hintergrundfarbe zugeord-
net, damit nachvollziehbar bleibt welches Symptom zu welchem Phdnomen gehort. Dieser
Farbcode wird in Tabelle 5 aufgezeigt. Jedes der Symptome wurde mit den anderen vergli-
chen und bei einer Ubereinstimmung mit einem x in der Tabelle markiert. Eine Ubereinstim-
mung wurde dann gewertet, wenn ein Symptom A einem Symptom B entweder im Wortlaut
entsprach oder, was héufiger der Fall war, dasselbe Problemverhalten in anderen Worten be-
schrieb. Es wurde ausserdem eine Ubereinstimmung gewertet, wenn Symptome indirekt mit

anderen Ubereinstimmten. Dies war der Fall, wenn Phinomene mit anderen Phidnomenen as-
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soziiert waren, welche das Symptom enthielten das urspriinglich verglichen wurde. Vergleicht
man beispielsweise die bei der Acute Stress Disorder vorkommenden Intrusionen mit den
Symptomen der Amoktiter, so findet man direkt keine Ubereinstimmung. Amoktciter wurden
jedoch héufig sexuell missbraucht oder physisch misshandelt (Langman, 2009) und bei diesen
beiden Gruppen finden sich Intrusionen. Das Open Office Calculator Tabellenblatt ist aus

Platzgriinden auf einer der Arbeit beigelegten Cd zu finden.

Selective Mutism (SEM)
Acute Stress Disorder (ASD)

Anorexia Nervosa (AN) Specific Phobia (SP)

Autism Spectrum Disorder (AUSD) Childhood-Onset Fluency Disorder (Stuttering)
(STU)

Mobbingopfer (MOB)

Exzessives Videospielen (EVS)

Sexueller Missbrauch (SM)
Obsessive-Compulsive Disorder (OCD) Verwahrlosung (VER)
Oppositional Defiant Behavior (ODD)
Posttraumatic Stress Disorder (PTSD)

Tabelle 5: Farbcodes der Phdnomene und Abkiirzungen

Die aus dem Vergleich gewonnenen Ubereinstimmungen wurden dann in Gruppen zusam-
mengefasst, welche nach dem Merkmal der Ubereinstimmung benannt wurden. Dies war not-
wendig, da es kaum Ubereinstimmungen im Wortlaut gab. Es musste also oft interpretiert
werden, ob ein gemeinsames Merkmal zwischen zwei Symptomen existiert. Deshalb mussten
charakteristische Eigenheiten eines Symptoms zu Gunsten der Zusammenfassung aufgegeben

werden.
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3 Ergebnisse

Die Ergebnisse des Vergleichs und die daraus geschaffenen Gruppen werden im Folgenden
prasentiert. Vorweg muss darauf hingewiesen werden, dass die nachfolgenden Symptome
nicht zwingend bei Vorhandensein einer psychischen Stérung oder eines negativen Ereignis-
ses auftreten miissen. Die in Studien gefundenen Symptome fiir eines der Phdnomene auf3er
den psychischen Stérungen beruhte stets auf einer statistisch hoheren Wahrscheinlichkeit ihres
Auftretens im Vergleich zu einer Kontrollgruppe. Fiir die Symptome aus dem DSM-5 gilt das-
selbe. Sie konnen auftreten, miissen aber nicht. Das kann dadurch belegt werden, da oft nicht
alle gelisteten Symptome zur Diagnose einer psychischen Storung vorhanden sein miissen.
AuBerdem gibt es bei psychischen Stérungen oft individuelle Ausprigungen der Symptoma-
tik, die sich in der hidufigen Benutzung der Kategorie Nicht Ndiher Bezeichnete Storung des
DSM manifestieren (Widinger & Samuel, 2005).

Intrusionen fanden sich bei der Acute Stress Disorder, Posttraumatic Stress Disorder, den Spe-
cific Learning Disorders, der Obsessive-Compulsive Disorder, bei sexuellem Missbrauch,
physischer Misshandlung und bei Amoktdtern (s. Tabelle 6). Intrusionen sind immer wieder-
kehrende, sich aufdringende, ungewollte Gedanken oder Erinnerungen, die von dem Betroffe-

nen als unangenehm und angsteinfloBend empfunden werden (APA, 2013).

Recurrent, involuntary, and intrusive distressing memories of the traumatic event(s) Note: In children, repetitive play may oc-
cur in which themes or aspects of the traumatic event(s) are expressed 1

Recurrent, involuntary, and intrusive distressing memories of the traumatic event(s) Note: In children older than 6 years, repe-

titive play may occur in which themes or aspects of the traumatic event(s) are expressed L

Recurrent and persistent thoughts, urges, or images that are experienced, at some time during the disturbance, as intrusive
and unwanted, and that in most individuals cause marked anxiety or distress 1

Intrusive experiences9

Recurrent distressing dreams in which the content and/or affect of the dream are related to the traumatic event(s) Note: In

children, there may be frightening dreams without recognizable content1

Intense or prolonged psychological distress or marked physiological reactions in response to internal or external cues that
symbolize or resemble an aspect of the traumatic event(s)1

Recurrent distressing dreams in which the content and/or affect of the dream are related to the traumatic event(s) Note: In

children, there may be frightening dreams without recognizable content !
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Intense or prolonged psychological distress at exposure to internal or external cues that symbolize or resemble important

aspects of the traumatic event(s)1

Marked physiological reactions to internal or external cues that symbolize or resemble an aspect of the trauma L

Posttraumatic Stress Disorder

Traumatized (Physically or sexually abused, parental substance abuse and parental criminal behaviour) 23

Tabelle 6: Intrusionen
Fupnoten: 'APA, 2013; Dahle, Knivsberg & Andreassen, 2011; *Fischbach, Schuchardt, Méhler & Hasselhorn, 2010;
9Briere & Elliott, 2003; 8Paolucci, Genuis & Violato, 2001.

Dissoziationen fanden sich bei der Acute Stress Disorder, der Posttraumatic Stress Disorder,
der Borderline Personality Disorder, den Specific Learning Disorders, sexullem Missbrauch ,
physischer Misshandlung, sowie bei Amoktdtern (s. Tabelle 7). Dissoziationen sind Unterbre-
chungen der normalen Integration von Bewusstsein, Erinnerung, Identitit, Gefiihlen, Wahr-

nehmung, Korperwahrnehmung, Bewegungssteuerung und Verhalten (APA, 2013).

Dissociative reactions (e.g. flashbacks) in which the individual feels or acts as if the traumatic event(s) were recurring. (Such
reactions may occur on a continuum with the most extreme expression being a complete loss of awareness of present surroun -

dings.) Note: In children, trauma-specific play reenactment may occur1

An altered sense of one's surroundings or oneself (e.g. seeing oneself from another perspective, being in a daze, time slowi-
ng)’
Inability to remember an important aspect of the traumatic event(s) (typically due to dissociative amnesia and not to other fac-

tors such as head injury, alcohol, or drugs)1

Dissociative reactions (e.g. flashbacks) in which the individual feels or acts as if the traumatic event(s) were recurring. (Such
reactions may occur on a continuum with the most extreme expression being a complete loss of awareness of present surroun -
dings.) Note: In children, trauma-specific play reenactment may occur1
Persistent or recurrent experiences of feeling detached from, and as one were an outside observer of, one's mental processes
or body (e.g. feeling as though one were in a dream; feeling a sense of unreality of self or body or of time moving slowly) L
Persistent or recurrent experiences of unreality of surroundings (e.g. the world around the individual is experienced as unreal,
dreamlike, distant, or distorted)1

Inability to remember an important aspect of the traumatic event(s) (typically due to dissociative amnesia and not to other fac-

tors such as head injury, alcohol, or drugs)1

Dissociation

Posttraumatic Stress Disorder8

Traumatized (Physically or sexually abused, parental substance abuse and parental criminal behaviour) 23

Tabelle 7: Dissoziationen
Fufinoten: 1APA, 2013; 3Dahle, Knivsberg & Andreassen, 2011; 4Fischbach, Schuchardt, Méhler & Hasselhorn, 2010;
9Briere & Elliott, 2003; 8Paolucci, Genuis & Violato, 2001; 23Langman, 2009.
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Tabelle 8 zeigt bei welchen Phinomenen sich spezifische Angste finden. Dazu ziihlen Acute
Stress Disorder, Posttraumatic Stress Disorder, Schul- und Priifungsangst (Specific Phobia),
Selective Mutism, Childhood-Onset Fluency Disorder (Stuttering), sexueller Missbrauch und
Amoktdter. Der psychische Stress und die physiologischen Reaktionen bei der Acute Stress
Disorder und der Posttraumatic Stress Disorder wurden als Zeichen einer spezifischen Angst
gewertet, da sie durch Hinweisreize ausgelost werden und nicht immer présent sind. Auch bei
Selective Mutism bedarf es einer spezifischen Situation, in der Betroffene nicht mehr spre-
chen. Da die Storung unter den Angststorungen im DSM-5 gelistet ist, wird davon ausgegan-
gen, das Angst der Grund fiir das Verstummen ist. Fiir sexuellen Missbrauch war die Uberein-
stimmung indirekt, durch die damit assoziierte Posttraumatic Stress Disorder. Da eine Post-
traumatic-Stress-Disorder durch sexuellem Missbrauch ausgelost werden kann, sind spezifi-
sche Angste auch indirekt mit sexuellem Missbrauch assoziiert. Indirekt war auch die Uber-
einstimmung fiir Amoktdter. Charakteristisch fiir die spezifische Angst ist, dass sie sich auf
ein bestimmtes Thema oder eine Situation beschrinkt, welche unmittelbar prasent sein muss,
um die Angst auszuldsen. Dabei ist es nicht relevant, ob die Bedrohung real oder eingebildet
ist. Die Angst duBert sich in der Regel auch durch eine erh6hte Aktivierung des autonomen

Nervensystems, notig fiir Kampf-oder-Flucht-Reaktionen (APA, 2013).

Intense or prolonged psychological distress or marked physiological reactions in response to internal or external cues that
symbolize or resemble an aspect of the traumatic event(s) 1

Intense or prolonged psychological distress at exposure to internal or external cues that symbolize resemble important aspects

of the traumatic event(s)1

Marked physiological reactions to internal or external cues that symbolize or resemble an aspect of the trauma :

Marked fear or anxiety about a specific object or situation (e.g., flying, heights, animals, receiving an injection, seeing blood)
Note: In children, the fear or anxiety may be expressed by crying, tantrums, freezing or clinging. L

Consistent failure to speak in specific social situations in which there is an expectation for speaking (e.g., at school) despite
speaking in other situations1

The disturbance causes anxiety about speaking or limitations in effective communication, social participation, or academic and

occupational performance, individually or in any combination 1

Posttraumatic Stress Disorder8

)23

Traumatized (Physically or sexually abused, parental substance abuse and parental criminal behaviour

Tabelle 8: Spezifische Angst vor bestimmtem Objekt oder Situation
Fufnoten: IAPA, 2013; 8Paolucci, Genuis & Violato, 2001; 23Langman, 2009.

Eine depressive Stimmung ist ein wesentliches Symptom einer Major Depression. Dieses

Symptom findet sich auBerdem bei der Acute Stress Disorder, Posttraumatic Stress Disorder,
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Borderline Personality Disorder, bei sexuellem Missbrauch, unter den Problemen nach Tren-
nung in der Familie, bei Verwahrlosung, bei physischer Misshandlung, bei Amoktdtern, bei
Mobbingopfern und bei exzessivem Videospielen (s. Tabelle 9). Betroftene der Borderline
Personality Disorder zeigen eine ausgeprégte Instabilitit des Affekts, was zu extremen Stim-
mungsschwankungen fiihrt. Daher ist eine depressive Stimmung anders als bei der Major De-
pression nicht die vorherrschende Stimmungslage, sondern nur ein Teil der moglichen Stim-
mungslagen. Weil das Symptom zumindest zeitweise priasent sein kann, wurde es als iiberein-
stimmend gewertet. Bei Kindern und Jugendlichen kann sich dieses Symptom auch als Ge-

reiztheit &uBlern (APA, 2013).

Persistent inability to experience positive emotions (e.g. inability to experience happiness, satisfaction or loving feelings) 1

Persistent inability to experience positive emotions1

Posttraumatic Stress Disorder

Internalisierendes Verhalten (Depressionen)15’ 16,17, 18

Internalizing problemss’6

Internalizing Behavior: Depressed/Suicide7’ e

Depressive Symptome, die bis zum Selbstmordversuch fuhren kénnen21

)23

Traumatized (Physically or sexually abused, parental substance abuse and parental criminal behaviour

Internalizing behaviour (Anxious/depressed)33
Tabelle 9: Depressive Stimmung (Kann sich bei Kindern und Jugendlichen als gereizte Stim
mung dufSern)

Fufinoten: 1 APA, 2013;3Paolucci, Genuis & Violato, 2001;15Stett, 2009; 10Amato & Keith, 1991; 17Reifman, Villa, Amans,
Rethinam. & Telesca, 2001; 18Strohschein, 2005; 2Heiervang, Stevenson, Lund & Hugdahl, 2001; 3Dahle, Knivsberg & An-
dreassen, 2011; 4Fischbach, Schuchardt, Mahler & Hasselhorn, 2010; 5Trickett & McBride-Chang, 1995; 6Hildyard &
Wolfe, 2002; "Liidders, 2012; ?Briere & Elliott, 2003; 1 !Sugaya, Hasin, Olfson, Lin, Grant & Blanco, 2012; 12Horwitz, Wi-
dom, McLaughlin & White, 2001; !3Springer, Sheridanb, Kuoc & Carnesb, 2007; 2!Robertz & Wickenhiuser, 2007;
23Langman, 2009; 25Kaltilla-Heino, Rimpeld, Rantanen & Rimpeld, 2000; 26Menesini, Modena & Tani, 2009; 27Fekkes,
Pijpers & Verloove-Vanhorick, 2004; 28Jantzer, Haffner, Parzer & Resch, 2012; 29Turner, Exum, Brame & Holt, 2013;
33Holtz & Appel, 2011.
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Ein Vermeidungsverhalten im Zusammenhang mit Angsten findet sich bei der Acute Stress
Disorder, Posttraumatic Stress Disorder, Borderline Personality Disorder, bei Priifungs- und
Schulangst (Specific Phobia) und bei sexuellem Missbrauch (s. Tabelle 10). Das, was der Be-
troffene flirchtet, und deswegen vermeiden will, kann entweder ein Ort oder eine Situation
sein, aber auch unangenehme Gedanken oder Gefiihle. Im Fall der Borderline Personality
Disorder haben Betroffene Angst davor von Bezugspersonen alleine gelassen zu werden, auch

wenn das nur ihrer subjektiven Sichtweise entspricht (APA, 2013).

Efforts to avoid distressing memories, thoughts or feelings about or closely associated with the traumatic event(s)1

Avoidance of or efforts to avoid distressing memories, thoughts or feelings about or closely associated with the traumatic
event(s)1

1

The phobic object or situation is actively avoided or endured with intense fear or anxiety
8

Posttraumatic-Stress-Disorder

Tabelle 10: Vermeidungsverhalten in Zusammenhang mit Angsten
Fufnoten: 1APA, 2013, 8Paolucci, Genuis & Violato, 2001.

Da Angst ein wesentlicher - aber nicht alleiniger - Grund sein kann warum Kinder und Ju-
gendliche von der Schule fern bleiben, ist das Schuleschwinzen konzeptuell eng mit dem Ver-
meidungsverhalten verbunden. Ubereinstimmungen fanden sich bei der Acute Stress Disorder,
Posttraumatic Stress Disorder, Schul- und Priifungsangst (Specific phobia), bei sexuellem
Missbrauch, der Conduct Disorder, Substance Use Disorder, den Specific Learning Disorders,
bei Verwahrlosung, physischer Misshandlung, Mobbingopfern, bei den Problemen durch
Trennung in der Familie und bei Amoktdtern (s. Tabelle 11). Das Schuleschwinzen aus Angst
konnte auf ein Trauma zuriickzufiihren sein, dass in der Schule geschehen ist, was durch die
Acute Stress Disorder und die Posttraumatic-Stress-Disorder reprasentiert wird. Bei den Spe-
cific Learning Disorders wire ein Fernbleiben von der Schule auch aus Angst (z.B. vor Blo3-
stellung) denkbar. Das erfasste Symptom ldsst aber keinen Riickschluss auf die Ursache fiir
das eventuelle Fernbleiben zu, da lediglich regelverletzendes Verhalten (Externalizing behavi-
or/Delinquent) in der zugehorigen Literatur gefunden wurde, was als Ubereinstimmung mit
Schuleschwinzen gewertet wurde. Das bei der Alcohol Use Disorder vorkommende Nichter-
fiillen wichtiger Rollenerwartungen, u.a. in der Schule, wurde so interpretiert, dass das Besu-

chen der Schule als eine wichtige Rollenerwartung angesehen werden kann.
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Efforts to avoid external reminders (people, places, conversations, activities, objects, situations) that arouse distressing memo -
ries, thoughts, or feelings about or closely associated with the traumatic event(s) 1

Avoidance of or efforts to avoid external reminders (people, places, conversations, activities, objects, situations) that arouse

distressing memories, thoughts, or feelings about or closely associated with the traumatic event(s) 1

The phobic object or situation is actively avoided or endured with intense fear or anxiety 1

Posttraumatic-Stress-Disorder

Externalizing Behavior: DeIinquent7

Posttraumatic-Stress-Disorder8

Externalizing behavior>+®

25

Frequent excessive drinking
25

Other substance use

Externalizing Behavior: Delinquency] 5,16,17,18

Traumatized (Physically or sexually abused, parental substance abuse and parental criminal behaviour)23

Tabelle 11: Schuleschwdnzen

Fi uﬁnoten:lAPA, 2013;8Paolucci, Genuis & Violato, 2001; 2Heiervang, Stevenson, Lund & Hugdahl, 2001; 3Dahle, Knivs-
berg & Andreassen, 2011; 4Fischbach, Schuchardt, Mihler & Hasselhorn, 2010; 7Ll'idders, 2012; STrickett & McBri-
de-Chang, 1995; ®Hildyard & Wolfe, 2002;! 2Horwitz, Widom, McLaughlin & White, 2001;2”Kaltilla-Heino, Rimpeld, Ran-
tanen & Rimpeld, 2000;15 Stett, 2009; 16Amato & Keith, 1991; 17Reifman, Villa, Amans, Rethinam. & Telesca, 2001;
18Strohschein, 2005;23Langman, 20009.

Schlafprobleme fanden sich bei Acute Stress Disorder, Posttraumatic Stress Disorder, Lear-
ning Disorders, Major Depression, Substance Use Disorder/Withdrawal, Verwahrlosung, se-
xuellem Missbrauch, physischer Misshandlung, Amoktdtern, Mobbingopfern, Borderline Per-

sonality Disorder und exzessivem Videospielen (s. Tabelle 12).

Sleep disturbance (e.g. difficulty falling or staying asleep or restless sleep) 1

Sleep disturbance (e.g. difficulty falling or staying asleep or restless sleep) L

Internalizing problems5’6

7,8,9

Internalizing Behavior: Depressed/Suicide
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Posttraumatic-Stress-Disorder8

Internalizing behaviour: Depression15’ 16,17, 18

Depressive Symptome, die bis zum Selbstmordversuch fuhren kénnen21

DepressivitétZ5’ 26,27,28,29

Internalizing behaviour (Anxious/depressed) 33

Tabelle 12: Schlafprobleme

Fufnoten: lAPA, 2013; 2Heiervang, Stevenson, Lund & Hugdahl, 2001; 3 Dahle, Knivsberg & Andreassen, 2011; 4Fisch-
bach, Schuchardt, Méhler & Hasselhorn, 2010; STrickett & McBride-Chang, 1995; 6Hildyard & Wolfe, 2002; 7Ll'idders,
2012; 8Paolucci, Genuis & Violato, 2001; 9Briere & Elliott, 2003; HSugaya, Hasin, Olfson, Lin, Grant & Blanco, 2012;
12Horwitz, Widom, McLaughlin & White, 2001; 13 Springer, Sheridanb, Kuoc & Carnesb, 2007, 15 Stett, 2009; 16Amato &
Keith, 1991; 17Reifman, Villa, Amans, Rethinam. & Telesca, 2001; 188tr0hschein, 2005; 21Rober’[z & Wickenhéuser, 2007,
25 Kaltilla-Heino, Rimpeld, Rantanen & Rimpeld, 2000; 26Menesini, Modena & Tani, 2009; 27Fekkes, Pijpers & Verloo-

ve-Vanhorick, 2004; 28Jantzer, Haffner, Parzer & Resch, 2012; 29Turner, Exum, Brame & Holt, 2013; 33Holtz & Appel,
2011.

Verhaltensweisen, die sich als aggressives und aufbrausendes Verhalten zusammenfassen lies-
sen, fanden sich bei der Acute Stress Disorder, Posttraumatic Stress Disorder, Attention-Defi-
cit/Hyperactivity Disorder, Borderline Personality Disorder, den Specific Learning Disorders,
der Conduct Disorder, Oppositional Defiant Disorder, bei Verwahrlosung, sexuellem Miss-
brauch, physischer Misshandlung, Problemen durch Trennung in der Familie, Amoktdtern
und exzessivem Videospielen (s. Tabelle 13). Dazu werden gemd3 ACHENBACH (1991) auch
Verhaltensweisen gezihlt, die sich bei der Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder finden.

Irritable behavior and angry outbursts (with little or no provocation) typically expressed as verbal or physical expression toward

people or objects1

Irritable behavior and angry outbursts (with little or no provocation) typically expressed as verbal or physical aggression toward

people or objects1
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1

Often loses temper

Is often touchy or easily annoyed1

Is often angry and resentful1

Often deliberately annoys others1

Often blames others for his or her mistakes or misbehavior1

Has been spiteful or vindictive at least twice within the past 6 months1

5,6

Externalizing behavior

Externalizing Behavior: Aggressive7'9

Externalizing Behavior: Aggression 15,17, 18

)23

Traumatized (Physically or sexually abused, parental substance abuse and parental criminal behaviour

32, 33, 34, 35

Aggression

Tabelle 13: Aggressives und aufbrausendes Verhalten (verbal oder physisch)

Fufnoten: lAPA, 2013; 2Heiervang, Stevenson, Lund & Hugdahl, 2001; 3Dahle, Knivsberg & Andreassen, 2011; 4Fisch-
bach, Schuchardt, Méhler & Hasselhorn, 2010; 5 Trickett & McBride-Chang, 1995; 6Hildyard & Wolfe, 2002; 7Lﬁdders,
2012; 9Briere & Elliott, 2003; 11Sugaya, Hasin, Olfson, Lin, Grant & Blanco, 2012; 13 Springer, Sheridanb, Kuoc & Car-
nesb, 2007, 15 Stett, 2009; 17Reifman, Villa, Amans, Rethinam. & Telesca, 2001; 18Strohschein, 2005; 23Langman, 2009; 32,
Konijn, Bijvank & Bushman, 2007; 33Holtz & Appel, 2011; 34Uhlmann & Swanson, 2004; 35Anderson, 2003.

Hypervigilanz wurde bei folgenden Phinomenen beobachtet: Acute Stress Disorder, Posttrau-
matic Stress Disorder, sexuellem Missbrauch und Amoktdtern (s. Tabelle 14). Unter Hypervi-
gilanz wird eine {ibermifBig erhohte Wachsamkeit verstanden, bei der Betroffene stindig ihre
Umwelt nach bedrohlichen Reizen absuchen. Sie findet sich bei hochingstlichen Personen

und ist somit eine iiberdauernde Disposition einer Person. (Eyseneck, 1992, zitiert nach Stéber
& Schwarzer, 2000).
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Hypervigilance1

1

Hypervigilance

Posttraumatic-Stress-Disorder

Traumatized (Physically or sexually abused, parental substance abuse and parental criminal behaviour) 23

Tabelle 14: Hypervigilanz
Fufnoten: 1APA, 2013; 8Paolucci, Genuis & Violato, 2001; 9Briere & Elliott, 2003; 23Langman, 2009.

Konzentrationsprobleme stehen in Verbindung mit der Acute Stress Disorder, Posttraumatic
Stress Disorder, Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, Borderline Personality Disorder,
den Specific Learning Disorders, der Major Depression, Verwahrlosung, mit sexuellem Miss-
brauch, physischer Misshandlung, Hochbegabung, Problemen durch Trennung in der Fami-
lie, Amoktditern, Mobbingopfern und exzessivem Videospielen (Tabelle 15).

Problems with concentration1

Problems with Concentration1

Often fails to give close attention to details or makes careless mistakes in schoolwork, at work, or during other activities (e.g.,
overlooks or misses details, work is inaccurate)1

Often has difficulty sustaining attention in tasks or play activities (e.g. has difficulty remaining focused during lectures, conver-
sations, or lengthy reading)1

Often does not seem to listen when spoken to directly (e.g., mind seems elsewhere, even in the absence of any obvious dis-
1
traction)

Often does not follow through on instructions and fails to finish schoolwork, chores or duties in the workplace (e.g., starts tasks
but quickly loses focus and is easily sidetracked)1

Often has difficulty organizing tasks and activities (e.g. difficulty managing sequential tasks; difficulty keeping materials and be -
longings in order; messy, disorganized work; has poor time management; fails to meet deadlines) 1

Often avoids, dislikes, or is reluctant to engage in tasks that require sustained mental effort (e.g. school work or homework; for

older adolescents and adults, preparing reports, completing forms, reviewing lengthy papers) L

Often loses things necessary for tasks or activities (e.g. school materials, pencils, books, tools, wallets, keys, etc.) L

Is often easily distracted by extraneous stimuli (for older adolescents and adults, may include unrelated thoughts) L

Is often forgetful in daily activities (e.g., doing chores, running errands; for older adolescents and adults, returning calls, paying
: 1
bills, etc)

Inattentive:6

Internalizing Behavior: Depressed/Suicide7' 8.9

Posttraumatic-Stress-Disorder8

40



15, 16, 17, 18

Internalizing behaviour: Depression

Depressive Symptome, die bis zum Selbstmordversuch fuhren kénnen21

Internalizing behaviour (Anxious/depressed) 33

Tabelle 15: Konzentrationsprobleme

Fi uﬁnoten.'lAPA, 2013;3Dahle, Knivsberg & Andreassen, 2011; 4Fischbach, Schuchardt, Méhler & Hasselhorn, 2010;
6Hildyard & Wolfe, 2002; 7Liidders, 2012; 8Paolucci, Genuis & Violato, 2001; 9Briere & Elliott, 2003; STrickett & McBri-
de-Chang, 1995; 11Sugaya, Hasin, Olfson, Lin, Grant & Blanco, 2012; 12Horwitz, Widom, McLaughlin & White, 2001; 13
Springer, Sheridanb, Kuoc & Carnesb, 2007; 31Leitner, Ortner & Ortner, 2008;15 Stett, 2009; 16Amato & Keith, 1991;
17Reifman, Villa, Amans, Rethinam. & Telesca, 2001; 18Strohschein, 2005; 2 1Robertz & Wickenhéuser, 2007; 25Kaltil-
la-Heino, Rimpeld, Rantanen & Rimpeld, 2000; 26Menesim', Modena & Tani, 2009; 27Fekkes, Pijpers & Verloove-Vanho-
rick, 2004; 28Jantzer, Haffner, Parzer & Resch, 2012; 29Turner, Exum, Brame & Holt, 2013; 3 3Holtz & Appel, 2011.

Eine erhohte Schreckhaftigkeit wurde bei der Acute Stress Disorder, Posttraumatic Stress
Disorder, Autism Spectrum Disorder, bei sexuellem Missbrauch und Amoktdtern gefunden (s.
Tabelle 15) und kann genauso wie Hypervigilanz als Symptom einer hochingstlichen Person

gesehen werden.

Exaggerated startle response1

Exaggerated startle response1

Hyper- or hyporeactivity to sensory input or unusual interest in sensory aspects of the environment (e.g., apparent indifference
to pain or temperature, adverse response to specific sounds or textures, excessive smelling or touching of objects, visual fas-

cination with lights or movement)1
8

Posttraumatic-Stress-Disorder
23

Traumatized (Physically or sexually abused, parental substance abuse and parental criminal behaviour)

Tabelle 16: Erhohte Schreckhaftigkeit
Fufinoten: LAPA, 2013; 8Paolucci, Genuis & Violato, 2001; Z3Langman, 2009.

Ein geringes Selbstkonzept bzw. Selbstwertgefiihl fand sich bei der Posttraumatic Stress Dis-
order, Borderline Personality Disorder, den Specific Learning Disorders, der Major Depressi-
on, bei Verwahrlosung, sexuellem Missbrauch, physischer Misshandlung, Problemen durch

Trennung in der Familie, Amoktdtern, Mobbingopfern und exzessivem Videospielen (s. Tabel-

le 17).
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Persistent and exaggerated negative beliefs or expectations about oneself, others, or the world (e.g. ,I'm bad“, ,No one can be

trusted®, ,The world is completely dangerous®, ,My whole nervous system is permanently ruined*) L

Negative mental representations of themselves®

5,6

Internalizing problems

Internalizing Behavior: Depressed/Suicide7' 89

9

Impaired self-reference

Posttraumatic-Stress-Disorder8

Internalizing behaviour: Depression15’ 16,17, 18

Storungen des Selbstwertgefiihls und Selbstbewusstseins 15

)15,17,19

Lower Self-Concept (Self-Esteem

Depressive Symptome, die bis zum Selbstmordversuch fihren kénnen21

Depressivitétzs’ 26,27, 28,29

Internalizing behaviour (Anxious/depressed)33

Tabelle 17: Geringes Selbstkonzept/Selbstwertgefiihl

Fufinoten: lAPA, 2013, 2Heiervang, Stevenson, Lund & Hugdahl, 2001; 3Dahle, Knivsberg & Andreassen, 2011; 4Fisch—
bach, Schuchardt, Mahler & Hasselhorn, 2010; 6Hildyard & Wolfe, 2002; 5 Trickett & McBride-Chang, 1995; 7Liidders,
2012; 8Paolucci, Genuis & Violato, 2001; 9Briere & Elliott, 2003; 11Sugaya, Hasin, Olfson, Lin, Grant & Blanco, 2012;
124 orwitz, Widom, McLaughlin & White, 2001; 13Springer, Sheridanb, Kuoc & Carnesb, 2007;13Stett, 2009; 10Amato &
Keith, 1991; 17Reifman, Villa, Amans, Rethinam. & Telesca, 2001; '8Strohschein, 2005; 1%Sun & Li, 2002; 21 Robertz &
Wickenhduser, 2007; 25 Kaltilla-Heino, Rimpeld, Rantanen & Rimpeld, 2000; 26Menesini, Modena & Tani, 2009; 27Fekkes,
Pijpers & Verloove-Vanhorick, 2004; 28Jantze:r, Haffner, Parzer & Resch, 2012; 29Turner, Exum, Brame & Holt, 2013;
33Holtz & Appel, 2011.

Schuldgefiihle kommen vor allem im Zuge depressiver Symptomatik vor. Deswegen wurden
alle Symptome, die Depressivitit kennzeichnen als iibereinstimmend gewertet.. Ubereinstim-
mungen fanden sich zwischen der Posttraumatic Stress Disorder, Major Depression, sexuel-
lem Missbrauch, Problemen durch Trennung in der Familie, Borderline Personality Disorder,
Specific Learning Disorders, Verwahrlosung, physischer Misshandlung, Amoktdtern, Mobbin-

gopfern und exzessivem Videospielen (s. Tabelle 18).
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Persistent, distorted cognitions about the cause or consequences of the traumatic event(s) that lead the individual to blame

himself/herself or others. L

Posttraumatic-Stress-Disorder

Schuldgefiihle (Kinder geben sich selbst Schuld an Trennung der Eltern) 15

Internalizing problemss*6

Internalizing Behavior: Depressed/Suicide7' 8,9

15, 16, 17, 18

Internalizing behaviour: Depression

Depressive Symptome, die bis zum Selbstmordversuch fiihren k('jnnen21

Depressivitét25' 26,27,28,29

Internalizing behaviour (Anxious/depressed)33

Tabelle 18: Schuldgefiihle

Fufnoten: IAPA, 2013; 8Paolucci, Genuis & Violato, 2001; ISStett, 2009; 2Heiervang, Stevenson, Lund & Hugdahl, 2001;
3Dahle, Knivsberg & Andreassen, 2011; 4Fischbach, Schuchardt, Midhler & Hasselhorn, 2010; 5Trickett & McBride-Chang,
1995; 6Hildyard & Wolfe, 2002; 7Li'1dders, 2012 2; 9Briere & Elliott, 2003; IHSugaya, Hasin, Olfson, Lin, Grant & Blanco,
2012; 12H0rwitz, Widom, McLaughlin & White, 2001; 13 Springer, Sheridanb, Kuoc & Carnesb, 2007; 16Amat0 & Keith,
1991, 17Reifman, Villa, Amans, Rethinam. & Telesca, 2001; 188tr0hschein, 2005; 21Robertz & Wickenhauser, 2007; 25Kal-
tilla-Heino, Rimpeld, Rantanen & Rimpeld, 2000; 26Menesini, Modena & Tani, 2009; 27Fekkc—:s, Pijpers & Verloove-Vanho-
rick, 2004; 28Jantzer, Haftner, Parzer & Resch, 2012; 29Turner, Exum, Brame & Holt, 2013; 33Holtz & Appel, 2011.

Symptome, die mit sozialem Riickzug in Verbindung stehen, fanden sich bei der Posttrauma-
tic Stress Disorder, Acute Stress Disorder, Borderline Personality Disorder, den Specific
Learning Disorders, der Major Depression, Substance Use Disorder, bei Selective Mutism,
der Childhood-Onset Fluency Disorder (Stuttering), bei Verwahrlosung, sexuellem Miss-
brauch, physischer Misshandlung, Problemen durch Trennung in der Familie, Amoktdtern,
Mobbingopfern und bei exzessivem Videospielen (s. Tabelle 19). Da sozialer Riickzug ein we-
sentliches Symptom der Major Depression ist, wurden alle Phdnomene als iibereinstimmend

gewertet, die mit Depressionen assoziiert sind.

Markedly diminished interest or participation in significant activities !

Persistent inability to experience positive emotions (e.g. inability to experience happiness, satisfaction or loving feelings) 1
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The disturbance interferes with educational or occupational achievement or with social communication1

The disturbance causes anxiety about speaking or limitations in effective communication, social participation, or academic and
occupational performance, individually or in any combination 1

5,6

Internalizing problems

7 7,8,9

Internalizing Behavior: Withdrawn
8

, Depressed/Suicide

Posttraumatic-Stress-Disorder

Internalizing behaviour: Depression15' 16,17, 18, Withdrawn15‘ 16,17

Depressive Symptome, die bis zum Selbstmordversuch fuhren kénnen 21

Tater sind meist introvertierte Einzelganger oder besitzen in ihrer subjektiven Sichtweise keine funktionsfahigen sozialen
21,22

Strukturen

Internalizing behaviour (Withdrawn)33

Tabelle 19: Sozialer Riickzug

Fufnoten: lAPA, 2013; 2Heiervang, Stevenson, Lund & Hugdahl, 2001; 3 Dahle, Knivsberg & Andreassen, 2011; 4Fisch-
bach, Schuchardt, Méhler & Hasselhorn, 2010; STrickett & McBride-Chang, 1995; 6Hildyard & Wolfe, 2002; 7Ll'idders,
2012; 8Paolucci, Genuis & Violato, 2001; 9Briere & Elliott, 2003; HSugaya, Hasin, Olfson, Lin, Grant & Blanco, 2012;
12Horwitz, Widom, McLaughlin & White, 2001; 13 Springer, Sheridanb, Kuoc & Carnesb, 2007; 15 Stett, 2009; 16Amato &
Keith, 1991; 17Reifman, Villa, Amans, Rethinam. & Telesca, 2001; 188tr0hschein, 2005; 21Rober’[z & Wickenhéuser, 2007,
22B0ndii, 2010; 25 Kaltilla-Heino, Rimpeld, Rantanen & Rimpeld, 2000; 26Menesini, Modena & Tani, 2009; 27Fekkes, Pij-

pers & Verloove-Vanhorick, 2004; 28Jantzer, Haffner, Parzer & Resch, 2012; 29Turner, Exum, Brame & Holt, 2013; 3 3’Holtz
& Appel, 2011.

Selbstzerstorerisches Verhalten fand sich bei der Posttraumatic Stress Disorder, Borderline
Personality Disorder, Alcohol/Substance Use Disorder, bei Bulimia Nervosa, sexuellem Miss-
brauch, Amoktdtern und Mobbingopfern (s. Tabelle 20). Diese Verhaltensweisen konnen ge-
wollt auf Selbstverletzung abzielen, wie bei der Borderline Personality Disorder, oder wie bei
der Bulimia Nervosa einfach nur Folge des Verhaltens sein. Des Weiteren kann die Selbstver-
letzung auf mehrere Arten erreicht werden, wie Alkohol, Drogen, Essverhalten oder autoag-

gressives Verhalten.
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Reckless or self-destructive behavior1

Restriction of energy intake relative to requirements, leading to a significantly low body weight in the context of age, sex, deve-
lopmental trajectory, and physical health. Significantly low weight is defined as a weight that is less than minimally normal or,

for children and adolescents, less than that minimally expected 1
Recurrent episodes of binge eating. An episode of binge eating is characterized by both of the following:
1. Eating, in a discrete period of time (e.g., within any 2-hour period), an amount of food that is definitely larger than what most

individuals would eat in a similar period of time under similar circumstances
2. A sense of lack of control over eating during the episode (e.g., feeling that one cannot stop eating or control what or how

much one is eating)1

Posttraumatic-Stress-Disorder

Traumatized (Physically or sexually abused, parental substance abuse and parental criminal behaviour) 23
Bulimia (boys onIy)25

Tabelle 20: Selbstzerstorerisches Verhalten (durch Alkohol, Drogen, Essverhalten oder Auto-
aggression)

Fupnoten: 'APA, 2013; 8Paolucci, Genuis & Violato, 2001; 23Langman, 2009; 25Kaltilla-Heino, Rimpeli, Rantanen &
Rimpeld, 2000.

Motorische Unruhe kann auftreten bei der Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, Major
Depression, physischer Misshandlung, bei Amoktitern, der Borderline Personality Disorder,
den Specific Learning Disorders, bei Verwahrlosung, sexuellem Missbrauch, physischer Miss-
handlung, Problemen durch Trennung in der Familie, der Posttraumatic Stress Disorder, Acu-
te Stress Disorder, Mobbingopfern und bei exzessivem Videospielen (s. Tabelle 21). Obwohl
die Unruhe in so vielen Phanomenen vorhanden sein kann, liegt ihr Ursprung entweder immer
in einer depressiven Symptomatik, im Sinne der Major Depression, oder einer Attention-Defi-

cit/Hyperactivity Disorder.

Traumatized (Physically or sexually abused, parental substance abuse and parental criminal behaviour) 23

Depressive Symptome, die bis zum Selbstmordversuch fiihren kénnen21

Internalizing problems5’6

Internalizing Behavior: Depressed/Suicide7' 8,9
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15, 16, 17, 18

Internalizing behaviour: Depression

Persistent inability to experience positive emotions1

Persistent inability to experience positive emotions (e.g. inability to experience happiness, satisfaction or loving feelings) 1

Depressivitét25' 26,27,28,29

Internalizing behaviour (Anxious/depressed)33

Tabelle 21: Motorische Unruhe

Fufnoten: 1APA, 2013; 5Trickett & McBride-Chang, 1995; 11Sugaya, Hasin, Olfson, Lin, Grant & Blanco, 2012; 23 Lang-
man, 2009; 21Robertz & Wickenhéuser, 2007; 2Heiervang, Stevenson, Lund & Hugdahl, 2001; 3Dahle, Knivsberg & Andre-
assen, 2011; 4Fischbach, Schuchardt, Miahler & Hasselhorn, 2010; 5 Trickett & McBride-Chang, 1995; 6Hildyard & Wolfe,
2002; 7Ll’.‘ldders, 2012; 8Paolucci, Genuis & Violato, 2001; 9Briere & Elliott, 2003; 11Sugaya, Hasin, Olfson, Lin, Grant &
Blanco, 2012; 12Horwitz, Widom, McLaughlin & White, 2001; 13 Springer, Sheridanb, Kuoc & Carnesb, 2007; 15 Stett,
2009; 16Amato & Keith, 1991; 17Reifmam, Villa, Amans, Rethinam. & Telesca, 2001; 18Strohschein, 2005; 2SKaltilla-Hei-
no, Rimpeld, Rantanen & Rimpeld, 2000; 26Menesini, Modena & Tani, 2009; 27Fekkes, Pijpers & Verloove-Vanhorick,
2004, 28Jantzer, Haffner, Parzer & Resch, 2012; 29Turner, Exum, Brame & Holt, 2013; 33Holtz & Appel, 2011.

Tabelle 22 zeigt Symptome, die mit einer gestorten Impulskontrolle assoziiert sind. Diese fan-
den sich bei der Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, Bulimia Nervosa, Borderline Per-
sonality Disorder, bei physischer Misshandlung und Amoktdtern. Fir Amoktdter ergab sich
eine indirekte Ubereinstimmung zweiten Grades, da sich eine gestdrte Impulskontrolle direkt
bei der Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder findet, welche wiederum hiufig bei physisch
misshandelten Kindern und Jugendlichen auftritt. Da Amoktdter oft traumatisiert waren, be-
steht die Moglichkeit, dass auch fiir sie ein erhdhtes Risiko einer gestérten Impulskontrolle

besteht.

Recurrent episodes of binge eating. An episode of binge eating is characterized by both of the following:
1. Eating, in a discrete period of time (e.g., within any 2-hour period), an amount of food that is definitely larger than what most
individuals would eat in a similar period of time under similar circumstances
2. A sense of lack of control over eating during the episode (e.g., feeling that one cannot stop eating or control what or how

much one is eating)1

)23

Traumatized (Physically or sexually abused, parental substance abuse and parental criminal behaviour

Tabelle 22: Gestorte Impulskontrolle

Fufinoten: 1APA, 2013; 5Trickett & McBride-Chang, 1995; 11Sugaya, Hasin, Olfson, Lin, Grant & Blanco, 2012; 23Lang—
man, 2009.
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Suizidales Verhalten kann vorkommen bei der Borderline Personality Disorder, den Learning
Disorders, der Major Depression, bei Verwahrlosung, sexuellem Missbrauch, physischer

Misshandlung, Problemen durch Trennung in der Familie, Amoktditern, Mobbingopfern und

exzessivem Videospielen (s. Tabelle 23).

Internalizing problems5’6

Internalizing Behavior: Depressed/Suicide7' 89

Internalizing behaviour: Depression15’ 16,17, 18

Selbstmord/Selbstmordversuche in extremen Féllen15

Depressive Symptome, die bis zum Selbstmordversuch fuhren kb’nnen21

t25, 26, 27, 28, 29

Depressivita
Suizidalitzt25: 26, 28,29

Internalizing behaviour (Anxiou s/depressed)3 3

Tabelle 23: Suizidales Verhalten

Fufnoten: IAPA, 2013; 2Heiervang, Stevenson, Lund & Hugdahl, 2001; 3Dahle, Knivsberg & Andreassen, 2011; 4Fisch-
bach, Schuchardt, Méhler & Hasselhorn, 2010; 5 Trickett & McBride-Chang, 1995; 6Hildyard & Wolfe, 2002; 7Lﬁdders,
2012; 8Paolucci, Genuis & Violato, 2001; “Briere & Elliott, 2003; !!Sugaya, Hasin, Olfson, Lin, Grant & Blanco, 2012;
12 orwitz, Widom, McLaughlin & White, 2001; 13Springer, Sheridanb, Kuoc & Carnesb, 2007;1Stett, 2009; 1®Amato &
Keith, 1991; 17Reifman, Villa, Amans, Rethinam. & Telesca, 2001; 18Strohschein, 2005; 21Robertz & Wickenhauser,
2007;25Kaltilla-Heino, Rimpel, Rantanen & Rimpeld, 2000; 2®Menesini, Modena & Tani, 2009; 2/ Fekkes, Pijpers & Ver-

loove-Vanhorick, 2004; 28Jantzer, Haffner, Parzer & Resch, 2012; 29Turner, Exum, Brame & Holt, 2013; 33 Holtz & Appel,
2011.

Angstlichkeit wurde iibereinstimmend gefunden bei physischer Misshandlung, den Specific
Learning Disorders, Verwahrlosung, sexuellem Missbrauch, Problemen durch Trennung in
der Familie, Mobbingopfern, Amoktditern und exzessivem Videospielen (s. Tabelle 24). Ob-
wohl Angst und Angstlichkeit sich konzeptuell iiberschneiden, unterscheiden sie sich auch in
wesentlichen Punkten. Angstlichkeit meint die Antizipation zukiinftiger Bedrohung, wobei
Angst sich auf unmittelbare Bedrohungen bezieht (APA, 2013). Somit stellt Angstlichkeit ein
grundlegendes Personlichkeitsmerkmal dar, dass Betroffene in einer Vielzahl an Situationen
4ngstlich reagieren ldsst (Stober & Schwarzer, 2000). Damit gibt es fiir Angstlichkeit keine

genaue Quelle der Angst und sie bezieht sich nicht auf spezifische Situationen und Objekte.
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Aus diesem Grund wurde zwischen spezifischer Angst in Tabelle 8 und Angstlichkeit in Ta-

belle 24 unterschieden.

Internalizing problemss’6

Internalizing Behavior: Anxiety7'g

15, 16, 17, 18

Internalizing behaviour: Anxiety
ty25' 26

Anxie
) 23

Traumatized (Physically or sexually abused, parental substance abuse and parental criminal behaviour

Internalizing behaviour (Anxious/depressed) 33

Tabelle 24: Angstlichkeit

Fufinoten: STrickett & McBride-Chang, 1995; 9Briere & Elliott, 2003; 11Sugaya, Hasin, Olfson, Lin, Grant & Blanco, 2012;
13 Springer, Sheridanb, Kuoc & Carnesb, 2007; 2Heiervang, Stevenson, Lund & Hugdahl, 2001; 3Dahle, Knivsberg & An-
dreassen, 2011; “Fischbach, Schuchardt, Méhler & Hasselhorn, 2010; Hildyard & Wolfe, 2002; ’Liidders, 2012; 1Stett,
2009; 16Amato & Keith, 1991; 17Reifman, Villa, Amans, Rethinam. & Telesca, 2001; 18Strohschein, 2005; 25Kaltilla—Hei-
no, Rimpeld, Rantanen & Rimpeld, 2000; 26Menesini, Modena & Tani, 2009;23 Langman, 2009; 33 Holtz & Appel, 2011.

Tabelle 25 zeigt Symptome eines Essverhaltens, dass durch geringe Energiezufuhr gekenn-
zeichnet ist und daher zu Gewichtsverlust fiihrt. Diese Symptome fanden sich bei der Anore-
xia Nervosa, Major Depression und bei Mobbingopfern. Tabelle 26 zeigt umfassendere Mal3-
nahmen, durch die ein Gewichtsverlust erreicht werden kann, welche sich bei Anorexia Ner-
vosa, Bulimia Nervosa und Mobbingopfern fanden. Diese Ma3nahmen sind weitgreifender als
lediglich eine reduzierte Nahrungsaufnahme und umfassen den Missbrauch von Abfiihrmitteln
und selbstinduziertes Erbrechen, ebenso wie beispielsweise exzessives Sporttreiben. Bei
Mobbingopfern wurde ein signifikant hoheres Vorkommen einer Bulimia Nervosa nur fiir Jun-
gen festgestellt. Kontrdr zu den Symptomen aus Tabelle 25 und Tabelle 26 wurden Fressatta-
cken bei Bulimia Nervosa, Major Depression und Mobbingopfern gefunden, dargestellt in 7a-
belle 27. In Tabelle 28 finden sich Symptome, die mit einem verzerrten Korperbild bzw. ei-
nem unangemessen hohen Stellenwert des Korperbildes verbunden sind. Diese fanden sich

bei der Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa und bei Mobbingopfern.
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Restriction of energy intake relative to requirements, leading to a significantly low body weight in the context of age, sex, deve-
lopmental trajectory, and physical health. Significantly low weight is defined as a weight that is less than minimally normal or,

for children and adolescents, less than that minimally expected 1

Significant weight loss when not dieting or weight gain (e.g., a change of more than 5% of body weight in a month), or decrea-
se or increase in appetite nearly every day (Note: In children, consider failure to make expected weight gain.) 1

25

Anorexia

Tabelle 25: Gewichtsreduzierendes Essverhalten
Fufnoten: 1APA, 2013; 25Kaltilla-Heino, Rimpeld, Rantanen & Rimpela, 2000.

Intense fear of gaining weight or of becoming fat, or persistent behavior that interferes with weight gain, even though at a signi -

ficantly low weight1

Recurrent inappropriate compensatory behaviors in order to prevent weight gain, such as self-induced vomiting; misuse of la-

xatives, diuretics, or other medications; fasting; or excessive exercise 1

Anorexia25

Bulimia (boys 0n|y)25

Tabelle 26: Gewichtsreduzierende Mafsnahmen
Fufnoten: 1APA, 2013; 25 Kaltilla-Heino, Rimpeld, Rantanen & Rimpeld, 2000.

Significant weight loss when not dieting or weight gain (e.g., a change of more than 5% of body weight in a month), or decrea-
se or increase in appetite nearly every day (Note: In children, consider failure to make expected weight gain.) 1

Bulimia (boys only)22

Tabelle 27: Fressattacken
Fufinoten: ! APA, 2013;25Kaltilla-Heino, Rimpel, Rantanen & Rimpeld, 2000.

Disturbance in the way in which one's body weight or shape is experienced, undue influence of body weight or shape on sel-
f-evaluation, or persistent lack of recognition of the seriousness of the current low body weight 1

Self-evaluation is unduly influenced by body shape or weight L
25

Anorexia

Bulimia (boys only)22

Tabelle 28: Verzerrtes Korperbild/Unangemessen hoher Stellenwert des Korperbildes
Fufinoten: ! APA, 2013; 25Kaltilla-Heino, Rimpel, Rantanen & Rimpeld, 2000.

Defizite im Lernen und eine damit verbundene schlechte Schulleistung sind assoziiert mit den
Specific Learning Disorders, der Substance Use Disorder, Selective Mutism, der Childhood-
Onset Fluency Disorder (Stuttering), physischer Misshandlung, Verwahrlosung, sexuellem
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Missbrauch, Problemen durch Trennung in der Familie, Mobbingopfern und Amoktdtern (s.

Tabelle 29). Speziell Defizite in der Schriftsprache fanden sich fiir die Specific Learning Dis-

orders (Impairment in written expression) und Hochbegabung (s. Tabelle 30).

The disturbance interferes with educational or occupational achievement or with social communication 1

The disturbance causes anxiety about speaking or limitations in effective communication, social participation, or academic and
occupational performance, individually or in any combination 1

(5.6

Low academic achievemen

Poor Academic Achievement8

Lower educational attainment (high school graduation, years of education) 16,17, 19,20

Haufig Opfer von Bullying22
7

Traumatized (Physically or sexually abused, parental substance abuse and parental criminal behaviour)

Tabelle 29: Defizite im Lernen und geringe Schulleistung
Fu/)’noten.‘lAPA, 2013; 4Fischbach, Schuchardt, Méhler & Hasselhorn, 2010; 5 Trickett & McBride-Chang, 1995; 6Hildyard
& Wolfe, 2002; 8Paolucci, Genuis & Violato, 2001; 16Amato & Keith, 1991; 17Reifman, Villa, Amans, Rethinam. & Telesca,

2001;19Sun & Li, 2002; 20 Frisco, Muller & Frank, 2007; 22Bondﬁ, 2010; 23Langman, 2009; 3OGlew, Fan, Katon, Rivara &
Kernic, 2005.
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Tabelle 30: Defizite in der Schrifisprache
Fufnoten: 'APA, 2013; 3! Leitner, Ortner & Ortner, 2008.

Ein Energieverlust, das subjektive Gefiihl von Erschopfung ohne sich kdrperliche angestrengt
zu haben (APA, 2013), fand sich bei allen Phdnomenen die eine depressive Symptomatik auf-
weisen. Dies ist natlirlich die Major Depression, sowie die Posttraumatic Stress Disorder,
Borderline Personality Disorder, die Specific Learning Disorders, Verwahrlosung, sexueller
Missbrauch, physische Misshandlung, die Probleme durch Trennung in der Familie, Amoktd-

ter und das exzessive Videospielen (s. Tabelle 31).

1

Persistent inability to experience positive emotions

Internalizing problems5’6

Internalizing Behavior: Depressed/Suicide7' 8,9

Internalizing behaviour: Depression15’ 16,17, 18

21

Depressive Symptome, die bis zum Selbstmordversuch fihren kénnen

Internalizing behaviour (Anxious/depressed)33

Tabelle 31: Energieverlust

Fufinoten: 1APA, 2013; 2Heiervang, Stevenson, Lund & Hugdahl, 2001; 3Dahle, Knivsberg & Andreassen, 2011; 4Fisch-
bach, Schuchardt, Mahler & Hasselhorn, 2010; 5 Trickett & McBride-Chang, 1995; 6Hildyard & Wolfe, 2002; 7L1'idders,
2012; 8Paolucci, Genuis & Violato, 2001; 9Briere & Elliott, 2003; 11Sugaya, Hasin, Olfson, Lin, Grant & Blanco, 2012;
12Horwitz, Widom, McLaughlin & White, 2001; !3Springer, Sheridanb, Kuoc & Carnesb, 2007;15Stett, 2009; 10Amato &
Keith, 1991; 17Rei1‘"man, Villa, Amans, Rethinam. & Telesca, 2001; 18Strohschein, 2005; 2Robertz & Wickenhéuser, 2007;
25Kaltilla-Heino, Rimpeld, Rantanen & Rimpeld, 2000; 26Menesini, Modena & Tani, 2009; 27Fekkes, Pijpers & Verloo-

ve-Vanhorick, 2004; 28Jantzer, Haffner, Parzer & Resch, 2012; 29Tumer, Exum, Brame & Holt, 2013; 33 Holtz & Appel,
2011.

51



Zwangshandlungen bzw. repetitive Verhaltensweisen konnten iibereinstimmend bei der Ob-
sessive-Compulsive Disorder, Autism Spectrum Disorder und bei den Specific Learning Dis-
orders gefunden werden (s. Tabelle 32). Im Unterschied zur Obsessive-Compulsive Disorder,
bei der intrusive Zwangsgedanken die Zwangshandlung bedingen, erscheint das fiir die Au-
tism Spectrum Disorder unwahrscheinlich. Trotz dieses Unterschiedes kdnnen die repetitiven
Verhaltensweisen, v.a. motorische Bewegungen, fiir ungeschulte Beobachter schwer zu unter-

scheiden sein, da eventuelle Zwangsgedanken fiir sie nicht erkennbar sind.

Repetitive behaviors (e.g., hand washing, ordering, checking) or mental acts (e.g., praying, counting, repeating words silently)
that the individual feels driven to perform in response to an obsession or according to rules that must be applied rigidly 1

Stereotyped or repetitive motor movements, use of objects or speech (e.g., simple motor stereotypies, lining up toys or flipping
objects, echolalia, idiosynchratic phrases)1

Insistence on sameness, inflexible adherence to routines, or ritualized patterns of verbal or nonverbal behavior (e.g., extreme
distress at small changes, difficulties with transitions, rigid thinking patterns, greeting rituals, need to take same route or eat

same food every day)1

Tabelle 32: Zwangshandlungen/repetitive Verhaltensweisen
Fufinoten: 1APA, 2013; 3 Dahle, Knivsberg & Andreassen, 2011; 4Fischbach, Schuchardt, Mihler & Hasselhorn, 2010.

Soziale Probleme in Anlehnung an die Dimensionen von ACHENBACH (1991) fanden sich
bei Verwahrlosung, Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, Borderline Personality Disor-
der, den Specific Learning Disorders, der Autism Spectrum Disorder, Conduct Disorder, Op-
positionl Defiant Disorder, bei physischer Misshandlung und Amoktdtern (s. Tabelle 33). Zu-
sitzlich wird eine Ubereinstimmung mit Mobbingopfern hinzugefiigt. Es findet sich zwar ex-
plizit kein Symptom zu sozialen Problemen, was aber daran liegen mag das soziale Probleme
ein inhdrenter Bestandteil des Phinomens Mobbing sind und deswegen nicht gemessen wer-
den. Soziale Probleme koénnen von sozialem Riickzug insofern abgegrenzt werden, als dass
der verminderte soziale Kontakt durch die Ablehnung durch Mitmenschen zustande kommt
und nicht von den Betroffenen selbst gewéhlt ist. Bei der Attention-Deficit/Hyperactivity Dis-
order, der Borderline Personality, der Disorder, Conduct Disorder, der Oppositional Defiant
Disorder und der Autism Spectrum Disorder fanden sich Symptome, von denen ausgegangen

wurde, dass sie auf Dauer zu Problemen mit den Mitmenschen fiihren konnen.
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Peer problems (Negative view of social world and difficulty solving problems within social relationships, Avoidant in peer inter-
action, Unpopular with peers, Fewer reciprocated playmates, Less prosocial behavior) 56

Deficits in developing, maintaining, and understanding relationships, ranging, for example, from difficulties adjusting behavior
to suit various social contexts; to difficulties in sharing imaginative play or in making friends, to absence of interest in peers

Often loses temper1

Is often touchy or easily annoyed1

Is often angry and resentful1

Often deliberately annoys others1

Tater sind meist introvertierte Einzelganger oder besitzen in ihrer subjektiven Sichtweise keine funktionsfahigen sozialen

Strukturen21’ 22

Haufig Opfer von Bullying22
23

Traumatized (Physically or sexually abused, parental substance abuse and parental criminal behaviour)

Soziale Probleme als inharenter Bestandteil von Mobbing

Tabelle 33: Soziale Probleme
Fufnoten: 5Trickett & McBride-Chang, 1995; 6Hildyard & Wolfe, 2002; 1APA, 2013; 3Dahle, Knivsberg & Andreassen,

2011; 4Fischbach, Schuchardt, Mahler & Hasselhorn, 2010; 21Robertz & Wickenhauser, 2007; 22Bondﬁ, 2010; 23Langman,
2009.

Verzogerungen in der normalen Entwicklung finden sich bei Verwahrlosung, Autism Spec-
trum Disorder, physischer Misshandlung und Amoktdtern (s. Tabelle 34). Der Verzug in der
Entwicklung kann sich dabei in vielen Bereichen duflern, wie den sozialen Kompetenzen,
mentalen Fihigkeiten oder der korperlichen Entwicklung. Entwicklungsverzogerungen spezi-
ell beim Spracherwerb, dargestellt in 7abelle 35, fanden sich bei Verwahrlosung, den Specific
Learning Disorders (Impairment in reading and written expression) und bei der Childhood-
Onset Fluency Disorder (Stuttering). Diese Symptome unterscheiden sich von den in Tabelle
30 dargestellten Defiziten in der Schriftsprache, da sie einen verzogerten Spracherwerb an

sich meinen, nicht eine Verzogerung im Erlernen der Kulturtechniken Lesen und Schreiben.
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5

Developmental delays

23

Traumatized (Physically or sexually abused, parental substance abuse and parental criminal behaviour)

Tabelle 34: Entwicklungsverzogerungen
Fufnoten: 5 Trickett & McBride-Chang, 1995; IAPA, 2013; 23Langman, 2009.

More delayed in language skills than abused group 5

Tabelle 35: Entwicklungsverzégerung beim Spracherwerb
Fufinoten: >Trickett & McBride-Chang, 1995; LAPA, 2013.

Tabelle 36 zeigt Phinomene, die mit einer unsicheren Bindung assoziiert sind. Darunter ver-
steht man ein gehemmtes, emotional zuriickgezogenes Verhalten, dass durch Traumatisierung
bedingt ist und im Sduglings- und Kleinkindalter auftritt. Betroffene Kinder wenden sich nicht

an Bezugspersonen, um Trost, Unterstiitzung oder Schutz zu suchen (APA, 2013).

Insecure attachment5

)23

Traumatized (Physically or sexually abused, parental substance abuse and parental criminal behaviour

Tabelle 36.: Unsichere Bindung
Fufnoten: 5 Trickett & McBride-Chang, 1995; 23Langman, 2009.
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Halluzinationen fanden sich bei sexuellem Missbrauch, den Specific Learning Disorders, bei
der Substance Use Disorder/Withdrawal als Symptom des Entzugs, bei physischer Misshand-
lung und bei Amoktdtern (s. Tabelle 37). Halluzinationen sind Sinneswahrnehmungen ohne
externen Stimulus, entziehen sich der bewussten Kontrolle und sind fiir alle Sinnesorgane
moglich (APA, 2013). Eine erhohte sexuelle Promiskuitét fand sich bei sexuellem Miss-
brauch, der Borderline Personality Disorder und bei Amoktdtern (s. Tabelle 38).

10

Hallucinations

Traumatized (Physically or sexually abused, parental substance abuse and parental criminal behaviour) 23

Psychotic (Schizophrenia spectrum disorders — paranoid delusions, delusions of grandeur, auditory hallucinations) 23

Tabelle 37: Halluzinationen
Fufnoten: 10Read, Agar, Argyle & Aderhold, 2003; 3 Dahle, Knivsberg & Andreassen, 2011; 4Fischbach, Schuchardt, Mah-
ler & Hasselhorn, 2010; LAPA, 2013; 23Langman, 2009.

Sexual Promiscuitys' 9

)23

Traumatized (Physically or sexually abused, parental substance abuse and parental criminal behaviour

Tabelle 38: Sexuelle Promiskuitdit
Fufnoten: 8Paolucci, Genuis & Violato, 2001; 9Briere & Elliott, 2003; lAPA, 2013; 23 Langman, 2009.

Wie in Tabelle 39 dargestellt, ist Alkoholmissbrauch assoziiert mit physischer Misshandlung,
Borderline Personality Disorder, Amoktdtern, Mobbingopfern und natiirlich mit der Substan-
ce Use Disorder, fir die stellvertretend nur ein Symptom abgebildet wurde. Drogenmiss-
brauch, wie in Tabelle 40 zu sehen, ist assoziiert mit physischer Misshandlung, Borderline
Personality Disorder, Mobbingopfern, Amoktdtern und natiirlich auch mit der Substance Use

Disorder.
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22

Haufig Opfer von Bullying

Traumatized (Physically or sexually abused, parental substance abuse and parental criminal behaviour) 23

Frequent excessive drinking25

Tabelle 39: Alkoholmissbrauch

Fupnoten: Y2Horwitz, Widom, McLaughlin & White, 2001; 1 APA, 2013; 22Bondii, 2010; 23Langman, 2009; Z>Kaltilla-Hei-
no, Rimpeld, Rantanen & Rimpeld, 2000.

23

Traumatized (Physically or sexually abused, parental substance abuse and parental criminal behaviour)

Tabelle 40: Drogenmissbrauch
Fufinoten: Trickett & McBride-Chang, 19951 !Sugaya, Hasin, Olfson, Lin, Grant & Blanco, 2012; 1APA, 2013;25Kaltil-
la-Heino, Rimpeld, Rantanen & Rimpeld, 2000; 23Langman, 20009.

Delinquente bzw. regelverletzende Verhaltensweisen, dargestellt in Tabelle 41, finden sich bei
Problemen durch Trennung in der Familie, den Specific Learning Disorders, der Conduct
Disorder, Oppositional Defiant Disorder, bei Verwahrlosung, sexuellem Missbrauch, physi-
scher Misshandlung, Amoktdtern und Mobbingopfern. Da Alkoholkonsum gesetzlich fiir unter
16- bzw. unter 18-jdhrige Verboten ist und der Konsum von illegalen Drogen generell, wurde
stellvertretend fiir die gesamte Alcohol/Substance Use Disorder ein Symptom als Uberein-

stimmung beigefiigt.

15, 16, 17, 18

Externalisierendes Verhalten (Delinquenz)

56



Often actively defies or refuses to comply with requests from authority figures or with rules L
5,6

Externalizing behavior

Externalizing Behavior: Delinquent7

Traumatized (Physically or sexually abused, parental substance abuse and parental criminal behaviour) 23

)23

Psychopathic (Narcissism, lack of empathy, lack of conscience, sadistic behaviour

Tabelle 41: Delinquentes bzw. regelverletzendes Verhalten
Fufinoten: 1Stett, 2009; 10Amato & Keith, 1991; 17Reifman, Villa, Amans, Rethinam. & Telesca, 2001; 18Strohschein,
2005; 1APA, 2013; 5 Trickett & McBride-Chang, 1995; 6Hildyard & Wolfe, 2002; 7L1'idders, 2012; 12Horwitz, Widom,

McLaughlin & White, 2001;HSugaya, Hasin, Olfson, Lin, Grant & Blanco, 2012; 23Langman, 2009; 25Kaltilla-Heino, Rim-
peld, Rantanen & Rimpeld, 2000.

Psychosomatische Beschwerden fanden sich bei Problemen durch Trennung in der Familie,
den Specific Learning Disorders, Verwahrlosung, sexuellem Missbrauch, bei Mobbingopfern
und exzessivem Videospielen (s. Tabelle 42). Einzelne Symptome wurden in der Literatur

nicht gefunden, weswegen nur eine weit gefasste Kategorie gebildet werden konnte.

In Tabelle 43 finden sich Symptome, die wahnhafte Vorstellungen darstellen. Darunter werden
feste Uberzeugungen verstanden, die trotz Widerlegung durch eindeutige Beweise bestehen
bleiben (APA, 2013). Solche Wahnvorstellungen wurden bei der Obsessive-Compulsive Dis-
order, der Borderline Personality Disorder und bei den Specific Learning Disorders gefun-

den. In Tabelle 44 finden sich MaBBnahmen zur Vermeidung belastender Gedanken. Diese fan-
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den sich bei der Obsessive-Compulsive Disorder, der Posttraumatic Stress Disorder, bei sexu-
ellem Missbrauch und den Specific Learning Disorders. Dabei spielt es keine Rolle, ob die
MaBnahmen wirkungsvoll sind, wie z.B. das Fernbleiben von bestimmten Orten mit denen
Betroffene Negatives verbinden, oder nur wirkungsvoll in der subjektiven Sichtweise der Be-
troffenen, wie Zwangshandlungen bei der Obsessive-Compulsive Disorder. Erstere Verhal-
tensweisen finden sich zusammengefasst bei Vermeidungsverhalten in Zusammenhang mit
Angsten (s. Tabelle 10) und letztere in Tabelle 32 bei den Zwangshandlungen oder repetitiven

Verhaltensweisen.

15, 17

Internalizing behaviour: Psychosomatic complaints

Internalizing problemss’6

Internalizing Behavior: Somatic complaints7

24,25, 26, 27

Psychosomatische Stérungen

Internalizing behaviour (Somatic complaints)33

Tabelle 42: Psychosomatische Beschwerden

Fufnoten: 15 Stett, 2009;17Reifman, Villa, Amans, Rethinam. & Telesca, 2001; 2Heiervang, Stevenson, Lund & Hugdahl,
2001; 3Dahle, Knivsberg & Andreassen, 2011; 4Fischbach, Schuchardt, Méhler & Hasselhorn, 2010; 5 Trickett & McBri-
de-Chang, 1995; ®Hildyard & Wolfe, 2002; Liidders, 2012; 24Gini & Pozzoli, 2009; 25Kaltilla-Heino, Rimpeld, Rantanen

& Rimpeld, 2000; 26Menesini, Modena & Tani, 2009; 27Fe:kkes, Pijpers & Verloove-Vanhorick, 2004; 3 3Holtz & Appel,
2011.

Recurrent and persistent thoughts, urges, or images that are experienced, at some time during the disturbance, as intrusive

and unwanted, and that in most individuals cause marked anxiety or distress1

Tabelle 43: Wahnhafte Vorstellungen
Fufnoten: 1APA, 2013; 3Dahle, Knivsberg & Andreassen, 2011; 4Fischbach, Schuchardt, Mahler & Hasselhorn, 2010.

The individual attempts to ignore or suppress such thoughts, urges, or images, or to neutralize them with some other thought
or action (i.e., by performing a compulsion)1

Avoidance of or efforts to avoid distressing memories, thoughts or feelings about or closely associated with the traumatic

event(s)1

Posttraumatic Stress Disorder8

Tabelle 44: Mafinahmen zur Vermeidung belastender Gedanken

Fupnoten: 'APA, 2013; SPaolucci, Genuis & Violato, 2001; >Dahle, Knivsberg & Andreassen, 2011; *Fischbach,
Schuchardt, Mahler & Hasselhorn, 2010.
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4 Ausarbeitung einer Darstellungsmoglichkeit

Um die gefundenen Ubereinstimmungen bei der Symptomatik im geplanten Buch iibersicht-
lich darzustellen wurden mehrere Moglichkeiten iiberlegt. Eine Idee war, die Symptome in
Kategorien einzuteilen, um sie dadurch thematisch zu ordnen. Dazu wurde versucht die gebil-
deten Symptomgruppen entweder in die ASEBA Dimensionen (Achenbach, 1991) oder in die
fir das geplante Buch verwendeten Kategorien (Unverdffentlichtes Arbeitsblatt, Stand:
13.08.2013, Lehrstuhl fiir Schulpiddagogik, LMU Miinchen) einzuordnen. Bei beiden gab es
das Problem, dass eine eindeutige Zuordnung oft nicht moglich war. Im Hinblick auf die
ASEBA Dimensionen konnten einige Symptome nicht eingeordnet werden, weil sie in keine
der Dimensionen thematisch hinein passten (z.B. Entwicklungsverzogerungen oder Defizite
im Lernen und geringe Schulleistung). Fiir die Kategorien der AG Schiilerauffilligkeiten be-
stand dasselbe Problem. Hier waren es vor allem die dngstlich/depressiven Symptome, die
nicht zugeordnet werden konnten. Dies liegt vor allem daran, dass die Kategorien fiir die Auf-
falligkeiten gedacht sind, nicht aber fiir die Symptome und eine Depression oder Angststorung

nicht in der Gliederung zu finden sind.

Als Alternative zur Einordnung in Kategorien konnten die Symptome wegen ihrer relativ ge-
ringen Anzahl von 39 auch gemeinsam dargestellt werden. Um die Ubersichtlichkeit zu ver-
bessern werden sie alphabetisch geordnet und ihnen gegeniibergestellt weisen Abkiirzungen
auf die Phinomene hin, bei denen sie vorkommen konnen. Abkiirzungen wiirden sowohl Platz
sparen, als auch schnelle Handhabung und Ubersichtlichkeit ermdglichen, da dem Leser nicht
so viel Text prisentiert wird, sollte er schnell etwas nachschlagen wollen. Um die Abkiirzun-
gen zu verstehen miissten sie entweder in der Legende der Tabelle oder in einer zweiten Ta-
belle erklart werden. Als Alternative zu Abkiirzungen konnten Zahlen als Code genommen
werden, was zwar an Platz sparen wiirde, aber keine semantischen Riickschliisse auf die Phi-
nomene zulassen wiirde, wie es bei Abkiirzungen der Fall ist. Da man die Phdnomene oft und
gut als Akronyme darstellen kann ist es fiir den Leser bei hdufiger Benutzung schneller Be-
greifbar, dass die Abkiirzung ASD auf die Acute Stress Disorder verweist, als beispielsweise
die Zahl eins. Eine Ausarbeitung dieser Darstellungsmoglichkeit findet sich in Zabelle 45. Die

benutzten Abkiirzungen entsprechen denen aus Tabelle 5.
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Aggressives und aufbrausendes Verhalten (verbal oder phy-

sisch)

ASD, PTSD, ADHD, BPD, SLD, CD, ODD, VER,
SM, PM, PTF, AT, MOB, EVS

Alkoholmissbrauch

AT, BPD, MOB, PM

Angstlichkeit

AT, EVS, MOB, PM, PTF, SLD, SM, VER

Defizite im Lernen und geringe Schulleistung

AT, MOB, PM, PTF, SLD, SEM, SM, STU, SUD,
VER

Defizite in der Schriftsprache

HB, SLD (writing)

Delinquentes bzw. regelverletzendes Verhalten

AT, CD, ODD, MOB, PM, PTF, SLD, SM, SUD,
VER

Depressive Stimmung (Kann sich bei Kindern und Jugendli-

chen als gereizte Stimmung auflern)

ASD, AT, BPD, EVS, MD, MOB, PM, PTF, PTSD,
SLD, SM, VER

Dissoziationen

ASD, AT, BPD, PM, PTSD, SLD, SM,

Drogenmissbrauch

AT, BPD, MOB, PM

Energieverlust

AT, BPD, EVS, MD, MOB, PM, PTF, PTSD, SLD,
SM, VER

Entwicklungsverzégerung beim Spracherwerb

AUSD, STU, VER

Entwicklungsverzégerungen

AT, AUSD, PM, VER

Erhohte Schreckhaftigkeit

ASD, AT, AUSD, PTSD, SM

Fressattacken

BN, MD, MOB

Geringes Selbstkonzept/Selbstwertgefihl

AT, BPD, EVS, MD, MOB, PM, PTF, PTSD, SLD,
SM, VER

Gestorte Impulskontrolle

ADHD, AT, BN, BPD, PM

Gewichtsreduzierende Malinahmen

AN, BN, MOB

Gewichtsreduzierendes Essverhalten

AN, MD, MOB

Halluzinationen

AT, PM, SLD, SM, SUD (withdrawal)

Hypervigilanz

AT, ASD, PTSD, SM

Intrusionen

ASD, AT, OCD, PM, PTSD, SLD, SM

Konzentrationsprobleme

ADHD, ASD, AT, BPD, EVS, HB, MD, MOB, PM,
PTF, PTSD, SLD, SM, VER

MafRnahmen zur Vermeidung belastender Gedanken

OCD, PTSD, SLD, SM

Motorische Unruhe

ADHD, ASD, AT, BPD, EVS, MD, MOB, PM, PTF,
PTSD, SLD, SM, VER

Psychosomatische Beschwerden

EVS, MOB, PTF, SLD, SM, VER

Schlafprobleme

ASD, AT, BPD, EVS, MD, MOB, PM, PTF, PTSD,
SLD, SM, SUD (withdrawal), VER
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Schuldgefiihle

AT, BPD, EVS, MD, MOB, PM, PTF, PTSD, SLD,
SM, VER

Schuleschwanzen

ASD, AT, CD, MOB, SM, PM, PTF, PTSD, SLD,
SP, SUD, VER

Selbstzerstorerisches Verhalten (durch Alkohol, Drogen, Ess-
verhalten oder Autoaggression)

AN, AT, BN, BPD, MOB, PTSD, SM, SUD

Sexuelle Promiskuitat

AT, PM, SLD, SM, SUD

Soziale Probleme

ADHD, AT, AUSD, BPD, MOB, PM, SLD, VER

Sozialer Riickzug

ASD, AT, EVS, MD, MOB, PM, PTF, PTSD, SLD,
SEM, SM, STU, VER

Spezifische Angst vor bestimmtem Objekt oder Situation

ASD, AT, PTSD, SEM, SM, SP, STU

Suizidales Verhalten

AT, BPD, EVS, MD, MOB, PM, PTF, SLD, SM,
VER

Unsichere Bindung

AT, PM, VER

Vermeidungsverhalten in Zusammenhang mit Angsten

ASD, BPD, PTSD, SM, SP

Verzerrtes Korperbild/Unangemessen hoher Stellenwert des
Korperbildes

AN, BN, MOB

Wahnhafte Vorstellungen

OCD, BPD, SLD

Zwangshandlungen/repetitive Verhaltensweisen

AUSD, OCD, SLD

Tabelle 45: Darstellungsméglichkeit der Ubereinstimmungen
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5 Diskussion

Insgesamt haben die Ergebnisse gezeigt, dass es kein Phdnomen gibt, dass sich nicht wenigs-
tens in einem Symptom mit einem anderen Phédnomen {iberschneidet. Trotzdem gibt es unter
den gesamten verwendeten Symptomen solche, die nicht mit einem anderen Symptome iiber-
einstimmen und deswegen auch nicht im Ergebnisteil zu finden sind. Diese konnen der Ge-

samttabelle, die dieser Arbeit anhand einer Cd beigefiigt wird, entnommen werden.

Betrachtet man die psychischen Storungen, so sieht man, dass zwischen ihnen wenige Sym-
ptome im Wortlaut identisch sind, aber viele gemeinsame Merkmale haben, unter denen sie in
Tabelle 45 zusammengefasst sind. Der Schluss, dass diese Symptome qualitativ unterschied-
lich sind, ldsst sich daraus nicht ziehen, da einfach nur andere Worte zur Beschreibung des
selben Sachverhalts benutzt werden konnten. Die Bereiche Angst und Depression finden sich

in vielen psychischen Stérungen in unterschiedlichen Ausformungen.

Starke Ubereinstimmungen zeigen sich vor allem zwischen den negativen Erfahrungen,
Amoktditern und exzessivem Videospielen fiir sowohl internalisierende als auch externalisie-
rende Verhaltensweisen. Das bedeutet qualitativ gesehen, dass mit diesen Phdnomenen viele
dhnliche Verhaltensauffalligkeiten assoziiert sind und quantitativ gesehen, dass sich die pro-
blematischen Verhaltensweisen {iber ein breites Spektrum hin erstrecken, so dass typische
Symptome nicht erkennbar sind. Fiir diese Phédnomene wurden die in der Literatur gefunde-
nen Symptome fiir den Vergleich {ibernommen, sobald sie statistisch signifikant waren. Da
keine Unterschiede im Signifikanzniveau beriicksichtigt wurden, kann es sein, dass verschie-
dene Symptome eines Phdnomens mit unterschiedlicher Hiufigkeit auftreten. Dies bedeutet,
dass fiir zwei Symptome A und B eines Phdnomens, zwar fiir beide ein hoheres Vorkommen
im Vergleich zur Kontrollgruppe gemessen wurde, Symptom A aber im Vergleich zu Sym-
ptom B trotzdem viel hédufiger auftreten kann. Dies ist moglich, wenn Symptom A den
Schwellwert, ab dem von statistischer Signifikanz gesprochen wird, noch deutlicher {iber-
schreitet als Symptom B. Beispielsweise wurden als Folge sexuellen Missbrauchs sowohl in-
ternalisierende, als auch externalisierende Verhaltensweisen als statistisch signifikant in der
Literatur gefunden. Wiren diese unterschiedlichen Héaufigkeit im Auftreten beriicksichtigt
worden, hitten sich so eventuell typischere Symptomatiken gezeigt, mit Schwerpunkten bei

einem jeweiligen Symptom.
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Die gefundenen Ergebnisse miissen auch kritisch hinterfragt werden. Allen voran erschwerte
die Vielfalt an Begriffen, die zur Beschreibung der Thematik verwendet werden, die Suche
nach Literatur. Es wurde zwar mit unterschiedlichen Begriffen gesucht, doch ist es vor allem
fiir die Suche nach englischsprachiger Literatur nicht auszuschlieBen, dass manche gebriuch-
lichen Begriffe nicht mit in die Suche einbezogen wurden. Es kann also moglich sein, dass
aus diesem Grund Aspekte zur Symptomatik nicht gefunden wurden, die unter Umsténden re-
levant wiren. Dies wiirde beispielsweise erkldren, warum sich in der Literatur zu Mobbing
keine Anhaltspunkte fanden, dass Schuleschwinzen mit diesem Phdnomen in Verbindung
steht. Denkt man an die soziale Ausgrenzung, die Betroffene erfahren, und die damit verbun-

denen negativen Geflihle, wiirde es nur logisch erscheinen diesen Ort zu meiden.

Umgekehrt konnte es sein, dass Ubereinstimmungen gewertet wurden, wo keine sind oder wo
andere Untersucher keine Ubereinstimmung werten wiirden. Diese mangelnde Objektivitit er-
klart sich dadurch, dass wenige Symptome im Wortlaut gleich waren und oft interpretiert wer-
den musste, ob eine Gemeinsamkeit vorliegt. Hinzu kam, dass manche Symptome Uberbe-
griffe beschrieben, wihrend andere ihnen zugeordnet werden konnten. Das Zuordnen von Un-
ter- zu Oberbegriffen stellte kein Problem dar, nur anders herum kdnnte es zu Ungenauigkei-
ten gefiihrt haben. Bei der als Messinstrument in Studien oft verwendeten Child Behavior
Check List wurde in manchen Studien nur eine Signifikanz der groften Dimensionen angege-
ben, z.B. flir externalisierendes Verhalten. Aggressive und regelverletzenden Verhaltenswei-
sen, die diese Dimension konstituieren, wurden teilweise nicht gennant. Es ist zwar sehr
wahrscheinlich, dass sich die gefundene Signifikanz in so einem Fall auf alle beinhalteten Di-

mensionen bezieht, explizit aufgefiihrt wurden sie in so einem Fall aber nicht.

Feinere Ergebnisse hitte eine Aufteilung der Symptome nach Geschlecht und Alter ergeben.
Dies war schlecht umzusetzen, da die diagnostischen Kriterien des DSM-5 so eine Unter-
scheidung nur bedingt auffiihren, genauso wie die Literatur zu den negativen Ereignissen und
den restlichen Phinomenen. Dies konnte das Ziel einer weiteren Arbeit in diesem Bereich

sein.

Die in Tabelle 45 aufgelisteten Symptome konnten einer Lehrkraft als Anhaltspunkt fiir das
Vorhandensein eines der Phanomene dienen. Mit Hilfe der Tabelle kann die Lehrkraft leicht

erkennen mit welchen Phédnomenen ein beobachtetes Symptom einhergeht. So wird ihr die
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Moglichkeit gegeben sich gezielt zu informieren und zu sehen, ob sich weitere Symptome fin-
den, die mit dem Verdacht {ibereinstimmen. Die Entscheidung dariiber, ob weitere Schritte
eingeleitet werden sollten, konnte dadurch erleichtert werden. Die Tabelle ist also nicht dazu
gedacht eine formelle Diagnose zu stellen, sondern soll der Lehrkraft helfen das Beobachtete
einzuordnen. Bei dringendem Verdacht auf eine zugrundeliegende Problematik sollte der
Schulpsychologe hinzugezogen werden. Da die Diagnosestellung seitens des Schulpsycholo-
gen ein zeitumfassender Prozess ist, der auch weiterer Beobachtung bedarf, muss sich die

Lehrkraft als Teil dieses Prozesses umfassend iiber die moglichen Problematiken informieren.

Ein Nachteil der Darstellungsmoglichkeit wie sie Tabelle 45 zeigt ist, dass der Leser nicht auf
einen Blick alle zu einem bestimmten Phinomen gehdrigen Symptome sieht. Wird ein Sym-
ptom bei einem Schiiler beobachtet, muss erst in das Kapitel der entsprechenden Auftilligkeit
geschaut werden, um zu sehen welche weiteren Symptome noch damit verbunden sind. Dar-
iiber hinaus sind mit manchen Symptomen bis zu 14 Phidnomene assoziiert. Dies erlaubt es
der Lehrkraft kaum sinnvolle Schliisse aus dem beobachteten Symptom zu ziehen, hat sie

nicht noch andere Symptome um die Mdglichkeiten néher einzugrenzen.
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6 Zusammenfassung

Der Informationsbedarf iiber Verhaltensauffilligkeiten bei Kindern und Jugendlichen fiir
Lehrkréfte an Regelschulen wird im Zuge des Inklusionsgedankens immer gréfer und drin-
gender. Im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft Schiilerauffdlligkeiten war es das Ziel dieser Ar-
beit einen Beitrag zur Informationsbereitstellung zu leisten. Zuerst wurde dargestellt, wie das
Thema in der Vergangenheit betrachtet wurde und wie Werte und Normen eine Definition des
Themas unabdingbar priagen. AnschlieBend wurde auf die heutige Sichtweise auf Kinder mit
Verhaltensauffalligkeiten eingegangen, aus Sicht der Sonderpadagogik als auch der klinischen
Psychologie. Die aktuelle Diskussion um das Finden eines geeigneten Begriffes zur Bezeich-
nung der Thematik innerhalb der Sonderpadagogik sowie die generelle Begriffsvielfalt bei
diesem Thema wurde dabei ebenfalls beleuchtet. Arten von Klassifikations- und Diagnosesys-
temen wurden vorgestellt und ihre Vor- und Nachteile verglichen. Der Hauptteil der Arbeit be-
stand darin, Symptome, die im Zusammenhang mit bestimmten Verhaltensauffalligkeiten ste-
hen, auf Ubereinstimmungen oder Ahnlichkeiten zu Vergleichen.. Es wurden zahlreiche Uber-
einstimmungen gefunden, die in Gruppen zusammengefasst und so dargestellt wurden, dass es
ersichtlich ist mit welcher Verhaltensauffalligkeit sie in Verbindung stehen. Diese Darstellung
soll Lehrkriften helfen einen Uberblick iiber wesentliche Symptome von Verhaltensauffillig-
keiten zu bekommen und ihnen differenzieren helfen, welche Symptome mit welchen Verhal-
tensauffilligkeiten in Verbindung stehen konnen. Da die Ergebnisse zeigen, dass manche
Symptome bei sehr vielen Phinomen auftreten konnen, wire es wiinschenswert, wenn Lehrer
an Regelschulen allgemein iiber Kinder mit Verhaltensauffilligkeiten weitergebildet werden

wiirden, da in diesen Féllen eine gezielte Informationsbeschaffung schwer moglich ist.

65



7 Literaturverzeichnis

Achenbach, T.M. (1991). Manual for the child behavior checklist, 4-18 and 1991 profile. Bur-
lington: University of Vermont.

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental disor-
ders (5th ed.). Arlington, VA: American Psychiatric Publishing.

Amato, PR. & Keith, B. (1991). Parental Divorce and Adult Well-Being: A Meta-Analysis.
Journal of Marriage and Family, 53(1), 43-58.

Anderson, C.A. (2003). An update on the effects of playing violent video games. Journal of
Adolescence, 27(1), 113-122.

Bondii, R. (2010). School Shootings in Deutschland: Internationaler vergleich, Warnsignale,
Risikofaktoren, Entwicklungsverldufe. Nicht veroffentlichte Studienabschlussarbeit, Freie
Universitit Berlin, Berlin.

Briere, J. & Elliott, D.M. (2003). Prevalence and psychological sequelae of self-reported
childhood physical and sexual abuse in a general population sample of men and women.
Child Abuse & Neglect, 27(10), 1205-1222.

Brown, T.A. & Barlow, D.H. (2005). Dimensional Versus Categorical Classification of Mental
Disorders in the Fifth Edition of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
and Beyond: Comment on the Special Section. Journal of Abnormal Psychology, 114(4), 551—
556.

Corrigan, P.W. (2007). How Clinical Diagnosis Might Exacerbate the Stigma of Mental Ill-
ness. Social Work 52(1), 31-39.

Dahle, A.E., Knivsberg, A.-M. & Andreassen, A.B. (2011). Coexisting problem behaviour in
severe dyslexia. Journal of Research in Special Educational Needs, 11(3), 162-170.

Dilling, H., Mombour, W. & Schmidt, M.H. (2011). Internationale Klassifikation psychischer
Storungen: ICD-10 Kapitel V (F) Klinisch Diagnostische Leitlinien (8.Auflage). Bern: Hans
Huber.

Doptner, M. (2013). Klassifikation und Epidemiologie psychischer Storungen. In F. Peter-
mann (Hrsg.), Lehrbuch der Klinischen Kinderpsychologie (7.Auflage) (S.31-56). Gottingen:
Hogrefe.

Fairburn, C.G. & Bohn, K. (2005). Eating disorder NOS (EDNOS): an example of the
troublesome "not otherwise specified" (NOS) category in DSM-IV. Behavior Research and
Therapy, 43(6), 691-701.

Fekkes, M., Pijpers, F.I.LM. & Verloove-Vanhorick, S.P. (2004). Bullying behaviour and bsso-

ciations with bsychosomatic complaints and depression in victims. The Journal of Pediatrics,
144(1), 17-22.

66



First, M.B. (2005). Clinical Utility: A Prerequisite for the Adoption of a Dimensional Ap-
proach in DSM. Journal of Abnormal Psychology, 114(4), 560-564.

Fischbach, A., Schuchardt, K., Méhler, C. & Hasselhorn, M. (2010). Zeigen Kinder mit schu-
lischen Minderleistungen sozio-emotionale Auffilligkeiten?. Zeitschrift fiir Entwicklungspsy-
chologie und Pddagogische Psychologie, 42(4), 201-210.

Frisco, M.L., Muller, C. & Frank, K. (2007): Parent's Union Dissolution and Adolescent's
School Performance: Comparing Methodological Approaches. Journal of Marriage and Fa-
mily 69(3), 721-741.

Frohlich-Gildhoff, K. (2010). Klassifikationssysteme. In B. Ahrbeck & M. Willmann (Hrsg.),
Pddagogik bei Verhaltensstorungen (S.157-164). Stuttgart: Kohlhammer GmbH.

Garland, A.F. & Ziegler, E. (1999). Emotional and behavioral problems among highly intel-
lectually gifted youth. Roeper Review, 22(1), 41-44.

Gauck, L. & Trommsdorft, G. (2009). Probleme hochbegabter Kinder aus Sicht von Kindern,
eltern und Lehrern. Psychologie in Erziehung und Unterricht, 56(1), 27-37.

Gini, G. & Pozzoli, T. (2009). Association between Bullying and Psychosomatic Problems: A
Meta Analysis. Pediatrics, 123(3), 1059-1065.

Glew, G.M., Fan, M.-Y., Katon, W., Rivara, F.P. & Kernic, M.A. (2005). Bullying, Psychoso-
cial Adjustment and Academic Performance in Elemantary School. Archives of Pediatrics and
Adolescent Medicine, 159(11), 1026-1031.

Goppel, R. (2010). Von der ,sittlichen Verwilderung® zu ,,Verhaltensstérungen* - Zur Be-
griffs- und Ideengeschichte der padagogischen Reflexion iiber ,,schwierige Kinder”. In B.,
Ahrbeck & M. Willmann (Hrsg.), Pddagogik bei Verhaltensstorungen (S.11-20). Stuttgart:
Kohlhammer.

Hicker, H.O. & Stapf, K.-H. (2009). Dorsch Psychologisches Worterbuch. Bern: Hans Huber
Verlag.

Heidenreich, T., Noyon, A. & Efert, N. (2008). Klassifikation. In B. Rohrle, F. Caspar & P.F.
Schlottke (Hrsg.), Lehrbuch der klinisch-psychologischen Diagnostik (1. Auflage) (S.275-
299), Stuttgart: Kohlhammer.

Heiervang, E., Stevenson, J., Lund, A. & Hugdahl, K. (2001). Behaviour problems in children
with dyslexia. Nordic Journal of Psychiatry, 55(4), 251-256.

Hildyard, K.L. & Wolfe, D.A. (2002). Child neglect: developmental issues and outcomes.
Child Abuse & Neglect, 26(6-7), 679—695.

Hillenbrand, C. (2008): Einfiihrung in die Pddagogik bei Verhaltensstorungen Grundwissen
Verhaltensstorungen (4. Auflage). Miinchen: Ernst Reinhardt Verlag.

67



Holtz, P. & Appel, M. (2011). Internet use and video gaming predict problem behavior in ear-
ly adolescence. Journal of Adolescence, 34(1), 49-58.

Horwitz, A., Widom, C.S., McLaughlin, J. & White, H.R. (2001). The Impact of Childhood
Abuse and Neglect on Adult Mental Health: A Prospective Study. Journal of Health and Soci-
al Behavior, 42(2), 184-201.

Jantzer, V. Haffner, J., Parzer, P. & Resch, F. (2012). Opfer von Bullying in der Schule: De-
pressivitdt, Suizidalitit und selbstverletzendes Verhalten bei deutschen Jugendlichen. Kindheit
und Entwicklung, 21(1), 40-46.

Kaltilla-Heino, R., Rimpeld, M., Rantanen, P. & Rimpeld, A. (2000). Bullying at school - an
indicator of adolescents at risk for mental disorders. Journal of Adolescence, 23(6), 661-674.

Keller, A. (2000). Die Klassifikation psychischer Storungen nach DSM-IV mit Hilfe eines
strukturierten diagnostischen Interviews (F-DIPS) — Eine Untersuchung der Retest-Reliabili-
tdt und der Validitdt. Unverdffentlichte Dissertation, Ruprecht-Karls-Universitiat Heidelberg,
Heidelberg.

Kessler, R.C. (2002). The Categorical versus Dimensional Assessment Controversy in the So-
ciology of Mental Illness. Journal of Health and Social Behavior, Vol. 43(2), 171- 188.

Konijn, E.A., Bijvank, M. & Bushman, B.J. (2007). I wish I were a warrior: The role of wish-
ful identification in the effects of violent video games on aggression in adolescent boys. De-
velopmental Psychology, 43(4), 1038-1044.

Kraemer, H.C., Noder, A. & O'Hara, R. (2004): Categorical versus dimensional approaches to
diagnosis: methodological challenges. Journal of Psychiatric Research 38(1), 17-25.

Krueger, R.F. & Piasecki, T.M. (2002). Toward a dimensional and psychometrically-informed
approach to conceptualizing psychopathology. Behaviour Research and Therapy, 40(5), 485-
499.

Kultusministerkonferenz (1994). Empfehlungen zur sonderpddagogischen Forderung in den
Schulen der Bundesrepublik Deutschland. Verfiigbar unter http://www.kmk.org/fileadmin/ver-
oeffentlichungen beschluesse/1994/1994 05 06-Empfehl-Sonderpaedagogische-Foerde-
rung.pdf [15.12.2013].

Kultusministerkonferenz (2000). Empfehlungen zum Forderschwerpunkt emotionale und so-
ziale Entwicklung. Verfigbar unter http://www.kmk.org/fileadmin/veroeffentlichungen be-
schluesse/2000/2000 03 10-FS-Emotionale-soziale-Entw.pdf [15.12.2013].

Kultusministerkonferenz (2011). Inklusive Bildung von Kindern und Jugendlichen mit Behin-
derungen in Schulen. Verfligbar unter http://www.kmk.org/fileadmin/veroeffentlichungen be-

schluesse/2011/2011_10 20-Inklusive-Bildung.pdf [22.01.2014]

Langman, P. (2009). Rampage School Shooters: A Typology. Aggression and Violent Behavi-
or 14(1), 79-86.

68



Leitner, W., Ortner, A. & Ortner, R. (2008). Handbuch Verhaltens- und Lernschwierigkeiten.
Weinheim und Basel: Beltz Verlag.

Lidders, L. (2012). Sexuelle Gewalterfahrungen von Mddchen und Jungen. Ein metaanalyti-
scher Review iiber die Folgen und die Bewidltigung sexueller Viktimisierung im Kindes- und
Jugendalter. Hamburg: Kovac.

Menesini, E., Modena, M. & Tani, F. (2009). Bullying and Victimization in Adolescence:
Concurrent and Stable Roles and Psychological Health Symptoms. The Journal of Genetic
Psychology, 170(2), 115-133.

Myers, D.G. (2008): Psychologie. Heidelberg: Springer Medizin Verlag.

Myschker, N. (2009): Verhaltensstorungen bei Kindern und Jugendlichen. Erscheinungsfor-
men — Ursachen — Hilfreiche Mafsnahmen (6. Auflage). Stuttgart: Kohlhammer GmbH.

Paolucci, E.O., Genuis, M.L. & Violato, C. (2001). A Meta-Analysis of the Published Rese-
arch on the Effects of Child Sexual Abuse. The Journal of Psychology, 135(1), 17-36.

Paulitsch, K. (2009). Grundlagen der ICD-10 Diagnostik. Wien: Facultas.wuv.

Petermann, F. Dopfner, M., Lehmkuhl, G. & Scheithauer, H. (2000). Klassifikation und Epi-
demiologie psychischer Storungen. In F. Petermann (Hrsg.), Lehrbuch der Klinischen Kin-
derpsychologie und -psychotherapie (5. Auflage) (5.29-56). Gottingen: Hogrefe.

Read, J., Agar, K., Argyle, N. & Aderhold, V. (2003). Sexual and physical abuse during child-
hood and adulthood as predictors of hallucinations, delusions and thought disorder. Psycholo-
gy and Psychotherapy: Theory, Research and Practice, 76(1), 1-22.

Reifman, A., Villa, L.C., Amans, J.A., Rethinam, V. & Telesca, T.Y. (2001). Children of Di-
vorce in the 1990s: A Meta-Analysis. Journal of Divorce & Remarriage, 36(1/2), 27-36.

Robertz, F.J. & Wickenhéuser, R.P. (2007). Der Riss in der Tafel. Heidelberg: Springer Medi-
zin Verlag.

Schlee, J. (1989). Zur Problematik der Terminologie in der Pddagogik bei Verhaltensstérun-
gen. In H. Goetze & H Neukiter (Hrsg.), Pddagogik bei Verhaltensstorungen (Band 6) (S.36-
48), Berlin: Marhold.

Speck, O. (1979). Verhaltensstorungen, Psychopathologie und Erziehung — Grundlagen zu ei-
ner Verhaltensgestortenpddagogik. Berlin: Carl Marhold.

Springer, K.W., Sheridanb, J., Kuoc, D. & Carnesb, M. (2007). Long-term physical and men-
tal health consequences of childhood physical abuse: Results from a large population-based
sample of men and women. Child Abuse & Neglect 31(5), 517-530.

Stein, D.J. (2012). Dimensional or Categorical: different classifications and measures of an-
xiety and depression. Medicographia, 34(3), 270-275.

69



Stein, R. (2011). Grundwissen Verhaltensstorungen. Baltmannsweiler: Schneider Verlag Ho-
hengehren GmbH.

Stett, D. (2009). Auswirkungen des elterlichen Konfliktniveaus auf Scheidungskinder. Unver-
offentlichte Studienabschlussarbeit, Universitit Augsburg, Augsburg.

Stober, J. & Schwarzer, R. (2000). Angst. In J.H. Otto, H.A. Euler & H. Mandl (Hrsg.) Emoti-
onspsychologie: Ein Handbuch. (S.189-198). Weinheim: Beltz/PVU.

Strohschein, L. (2005). Parental Divorce and Child Mental Health Trajectory. Journal of
Marriage and Family, 67(5), 1286—1300.

Sugaya, L., Hasin, D.S., Olfson, M., Lin, K.-H., Grant, B.F. & Blanco, C. (2012). Child Phy-
sical Abuse and Adult Mental Health: A National Study. Journal of traumatic Stress, 25(4),
384-392.

Sun, Y. & Li, Y. (2002). Children's Well-Being During Parent's Marital Disruption Process: A
Pooled Time-Series Analysis. Journal of Marriage and Family, 64(2), 472-488.

Trickett, PK., & McBride-Chang, C. (1995). The Developmental Impact of Different Forms
of Child Abuse and Neglect. Developmental Review, 15(3), 311-337.

Turner, M.G., Exum, L.M., Brame, R. & Holt, T.J. (2013). Bullying victimization and adole-
scent mental health: General and typological effects across sex. Journal of Criminal Justice,
41(1), 53-59.

Uhlmann, E. & Swanson, J. (2004). Exposure to violent video games increases automatic ag-
gressiveness. Journal of Adolescence, 27(1), 41-52.

Widinger, T.A. & Samuel, D.B. (2005). Diagnostic Categories or Dimensions? A Question for
the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders—Fifth Edition. Journal of Abnor-
mal Psychology 114(4), 494-504.

Willmann, M. (2012). Pddagogik bei Verhaltensstorungen als Profession und Disziplin: Insti-

tutionalisierung und Ausdifferenzierung erzieherischer Hilfen und einer speziellen Pddagogik
fiir ,, schwierige “ Kinder. Miinchen: Ernst Reinhardt Verlag.

8 Anhang

Cd mit Gesamttabelle der Symptome und den Ubereinstimmungen.
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