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AUS KLINIK UND PRAXIS

Anwendbarkeit der Child Behavior Checklist 1'2-5
als orientierendes Untersuchungsinstrument
bei Vorschulkindern mit Entwicklungsproblemen

Anna Hutzelmeyer-Nickels und Michele Noterdaeme

Summary

Usefulness of the Child Behavior Checklist in the assessment of preschool children with develop-
mental problems

The diagnostic evaluation of developmental problems and behavior problems in early child-
hood is difficult and time consuming. This study analyses the usefulness of the Child Behavior
Checklist (CBCL) as a screening instrument in a special clinic for children with pervasive and
specific developmental disorders. 106 children under the age of 6 years were enrolled in the
study. All children were individually assessed. Psychiatric diagnoses were based on parent
interview, observation of the child, speech and language assessment as well as cognitive as-
sessment and extensive neurological examination. In addition, behavior and emotional prob-
lems were recorded with the CBCL. The results show that less than half of the children with a
psychiatric diagnosis had a total score (CBCL) above the cut-off value. However, all children
with a total score in the clinical range had a psychiatric diagnosis. The syndrome scales and
diagnostic scales are not sensitive. The diagnostic scale “pervasive developmental disorder” is
not specific enough to be used as a reliable instrument. In order to improve the usefulness of
the checklist, a adjustment of the cut-off values should be considered.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 56/2007, 573-588
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Zusammenfassung

Auffilligkeiten in der Entwicklung und im Verhalten in der frithen Kindheit sind schwierig
zu diagnostizieren und erfordern eine zeitaufwéndige kinderpsychiatrische Untersuchung. In
der hier vorgelegten Arbeit wird untersucht, inwiefern sich der Fragebogen ,,Child Behavior
ChecKlist fiir Klein- und Vorschulkinder (CBCL 1%:-5) als orientierendes Untersuchungsin-
strument bei der diagnostischen Abklarung von Vorschulkindern in einer kinderpsychiatri-

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 56: 573 — 588 (2007), ISSN 0032-7034
© Vandenhoeck & Ruprecht 2007



574 A. Hutzelmeyer-Nickels; M. Noterdaeme

schen Ambulanz mit dem Schwerpunkt Entwicklungsstérungen eignet. Eine Stichprobe von
106 Kindern unter 6 Jahren wurde mit 2 Methoden untersucht. Erstens erfolgte eine umfas-
sende klinische kinderpsychiatrische Diagnostik nach dem multiaxialen Schema, zweitens
fullten die Eltern jeweils den Fragebogen CBCL 1%-5 aus. Die Ergebnisse zeigten, dass sich
der Einsatz der CBCL 1%:-5 als nur bedingt sinnvoll erweist. Weniger als die Hilfte der Kinder
mit einer klinisch psychiatrischen Diagnose hatte einen auffilligen Gesamtwert in der CBCL
1%-5. Andererseits erwies der Gesamtwert eine gute Spezifitét, ein auffilliger Gesamtwert
spricht also mit hoher Wahrscheinlichkeit fiir eine psychiatrische Diagnose. Die Problemska-
len und Diagnoseskalen (auf3er der Skala ,,Tiefgreifende Entwicklungsstorung®) zeigten eine
geringe Sensitivitdt, erfassten aber die Kernsymptomatik der jeweiligen Diagnosegruppe.

Schlagworter

Entwicklungsstérung — Vorschulalter - CBCL - Verhaltensstérungen

1 Einleitung

Bereits im Vorschulalter werden viele Kinder aufgrund von Verhaltensproblemen oder
Auffilligkeiten in ihrer Entwicklung ambulant in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
vorgestellt. Die Haufigkeit von Verhaltensproblemen im Vorschulalter wird von Poustka
(1993) gemaf3 verschiedener Studien mit 10% angegeben. Zudem sind bereits im Kin-
dergartenalter komorbide Storungen haufig, die Braunschweiger Kindergartenstudie
ermittelte bidirektionale Komorbiditatsraten zwischen knapp 11 und 25% (Kuschel et
al.,, 2004). Zu den hiufigsten Verhaltensstérungen im Vorschulalter zihlen hyperkineti-
sche- und Sozialverhaltensstérungen (Wolff Metternich et al., 2002). Die Prévalenz einer
hyperkinetischen Stérung wird in klinischen Studien mit 2 bis 9,5% (Steinhausen, 2002),
einer Sozialverhaltensstérung mit oppositionellem Trotzverhalten mit 7 bis 25% (Wolff
Metternich u. Dopfner, 2000) angegeben. Neben expansiven Verhaltensweisen berichten
Eltern von Vorschulkindern hiufig iiber emotionale Probleme, wie ausgeprigte Angste
oder depressive Symptome (Resch, 1996). In der Befragung von Eltern und Erziehern
von Vorschulkindern durch Wolff Metternich und Dopfner (2000) wurden bei 2,5% der
Kinder ausgepragte emotionale AufFilligkeiten geschildert. Andere Verhaltensauffillig-
keiten im Vorschulalter sind Probleme im sozialen Kontakt, Probleme des Essverhaltens,
Schwierigkeiten der Ausscheidungsfunktionen, Schlafprobleme und Verhaltensweisen
der Selbsttrostung (Goodman et al., 2000). Ein seltenes Storungsbild der sozialen Inter-
aktion und Kommunikation, das sich aber bereits vor dem 3. Lebensjahr manifestiert
(Remschmidt u. Schmidt, 2001), ist der frithkindliche Autismus. Autistische Stérungen
zihlen zu den tiefgreifenden Entwicklungsstorungen. Der frithkindliche Autismus wird
definiert durch eine gestorte Funktionsfahigkeit der sozialen Interaktion, der Kommuni-
kation und ein eingeschrinktes, repetitives Verhalten. Die Privalenz des frithkindlichen
Autismus wird auf 1 bis 2 pro 1000 Personen geschitzt (Noterdaeme et al., 2002).
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Anwendbarkeit der Child Behavior Checklist 575

Nicht selten verbergen sich hinter Verhaltensproblemen bei Vorschulkindern
umschriebene Entwicklungsstorungen. Umschriebene Entwicklungsstdorungen
kennzeichnen isolierte Defizite einzelner Funktionsbereiche, die aufgrund der all-
gemeinen Begabung, Forderung sowie korperlichen und seelischen Gesundheit
des Betroffenen nicht erklirt werden kénnen (Esser u. Wyschkon, 2002). Dazu
zéhlen umschriebene Entwicklungsstorungen des Sprechens und der Sprache
sowie der motorischen Funktionen. Gemafy DSM-IV wird die Rate expressiver
Sprachstérungen auf 3 bis 5% und rezeptiver Sprachstérungen auf 3% geschitzt
(APA, 2000). Storungen im sprachlichen Bereich sind hiufig mit kinderpsychia-
trischen Problemen assoziiert (Suchodoletz, 2003). Bei mehr als 50% der betrof-
fenen Kinder treten weitere Teilleistungsstorungen auf. Mehr als die Halfte der
Kinder mit einer Sprachverstindnisstérung zeigen eine komorbide psychiatrische
Stérung (Noterdaeme et al., 1999). Bei einem Teil der Kinder werden die psych-
iatrischen Probleme schon im Vorschulalter deutlich. Zu den hiufigsten Proble-
men zdhlt die hyperkinetische Storung, gefolgt von emotionalen Stérungen mit
Riickzug, Angstlichkeit, Tagtriumen und einer Stérung des Sozialverhaltens. Bei
jungeren Kindern werden des Weiteren multiple Tics, Enuresis und Enkopresis
angefithrt (Amorosa u. Noterdaeme, 1999).

Prospektive Studien zeigen, dass Verhaltensprobleme im Kleinkind und Vorschul-
alter haufig persistierenden Charakter haben (McDonell u. Glod, 2003). Campbell
(1995) zufolge weisen 50% der Kinder, die mit 3 Jahren Verhaltensschwierigkeiten
haben, diese auch noch im Schulalter auf. Expansive Stérungen wie Hyperaktivi-
tat oder Storungen des Sozialverhaltens zeigen eine hohere Stabilitit als emotionale
Beeintrichtigungen. Besonders frithe expansive Stérungen bergen ein hohes Risiko
in sich, einem ungiinstigen Entwicklungsverlauf Vorschub zu leisten (Resch, 1996).
Campbell (1995) berichtete, dass 68% der Kinder, die mit 3 Jahren expansives Pro-
blemverhalten zeigten, auch noch mit 6 und 9 Jahren auffillig blieben.

Um einer ungiinstigen Entwicklung entgegen zu wirken, ist eine frithe Diagnose-
stellung und Einleitung therapeutischer Mafinahmen besonders wichtig. Eine multi-
modale kinderpsychiatrische Diagnostik im Vorschulalter stiitzt sich neben Anamne-
se und Verhaltensbeobachtung auch auf verschiedene Testverfahren zur Beurteilung
des aktuellen Entwicklungs- und Leistungsstandes. In der Anamneseerhebung finden
neben der Befragung von Eltern und anderen Bezugspersonen standardisierte Frage-
bogenverfahren zur Verhaltens- und Psychodiagnostik als Baustein eines multimo-
dalen Diagnostikprozess breite Anwendung. Zu den wichtigsten deutschsprachigen
Basisverfahren bei Kindern bis zum Schulalter z&hlt die Child Behavior Checklist fiir
Klein- und Vorschulkinder (CBCL 1%:-5). Fragebogenbasisverfahren decken ein wei-
tes Spektrum psychischer Auffilligkeiten und psychosozialer Kompetenzen ab. In der
anonymeren Fragebogensituation werden Problembereiche evtl. bereitwilliger einge-
rdumt als in der personlichen Exploration (Dopfner et al., 2000). Verfahren mit Frage-
bogen sind in der Regel ohne grofleren Zeitaufwand durchfiihrbar, z. B. wiahrend der
Wartezeit (Herpertz-Dahlmann et al., 2003).
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576 A. Hutzelmeyer-Nickels; M. Noterdaeme

Ziel der hier vorgelegten Arbeit ist es, weitere Erkenntnisse iber Art, Haufigkeit
und Komorbiditit bei Vorschulkindern mit Verhaltens- und Entwicklungsstérun-
gen zu gewinnen. Insbesondere sollte festgestellt werden inwiefern der Fragebogen
CBCL 1%-5 die klinische Diagnostik vereinfachen oder sinnvoll ergidnzen kann. Als
Fragebogenbasisverfahren sollte sie den Verdacht auf einzelne Storungsbilder len-
ken und Anlass zu gezielter Exploration geben.

2 Methodik

Eine Stichprobe von 106 Kindern unter 6 Jahren wurde mit 2 Methoden untersucht.
Erstens wurde eine klinische Diagnostik durch ein multiprofessionelles Team, be-
stehend aus Kinderpsychiatern, Psychologen, Sprach- und Mototherapeuten durch-
gefithrt. Die Kinder wurden anhand der klinisch-psychiatrischen Diagnose in vier
Diagnosegruppen unterteilt. Zweitens fiillten die Eltern fiir alle Kinder den Frage-
bogen CBCL 1%-5 aus. Die Ergebnisse beider Methoden wurden miteinander ver-
glichen. Dazu wurde mit statistischen Analyseverfahren tberpriift, inwiefern die
CBCL zwischen den vier klinisch ermittelten Diagnosegruppen unterscheidet.

2.1 Stichprobe

In der Spezialambulanz der Heckscher Klinik werden Kinder mit schweren um-
schriebenen Entwicklungsriickstdnden (Sprachstérungen, Lese-Rechtschreibsto-
rungen, motorischen Stérungen), tiefgreifenden Entwicklungsstorungen sowie
Verhaltensauffilligkeiten diagnostisch abgeklart und behandelt. Aus diesem Pati-
entengut wurde eine Stichprobe genommen, die alle Kinder unter 6 Jahren umfasst,
die wihrend eines Zeitraumes von einem Jahr vorgestellt wurden. Die Stichprobe
umfasste 106 Kinder, davon 73 Jungen und 33 Miadchen. Das Durchschnittsalter
betrug 4 10/12 Jahre. Die Kinder kamen aus allen sozialen Schichten. Die Schichtzu-
gehorigkeit wurde nach Bauer (1972) ermittelt. 33 Kinder wurden der Oberschicht,
36 der Mittelschicht und 37 der Unterschicht zugeordnet.

2.2 Untersuchungsinstrumente
2.2.1 Multiaxiale Diagnosen

Die Diagnose wurde nach dem multiaxialen Klassifikationsschema fiir psychische
Storungen des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10 der WHO gestellt. Zur Diag-
nosestellung im Rahmen der Achse I (klinisch-psychiatrisches Syndrom) und Ach-
se IT (umschriebene Entwicklungsriickstinde) wurden neben einer ausfithrlichen
Anamnese auch das Interview , Autism Diagnostic Interview-Revised“ (ADI-R)
bzw. das Spielinterview ,, Autism Diagnostic Observation Schedule“ (ADOS) durch-
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gefithrt. Zur Beurteilung der Intelligenzleistung (Achse IIT) wurden das Testverfah-
ren Kaufmann-Assessment Battery for Children (K-ABC) oder der Snijders-Oomen
Non-verbale Intelligenzest (SON-R) verwendet. Die somatische Diagnostik (Achse
IV) umfasste neben einer intern-padiatrischen und neurologischen Untersuchung
bei den meisten Kindern die Ableitung eines EEGs.

2.2.2 Child behavior Checklist 12-5

Die Child Behavior Checklist (CBCL) ist ein Fragebogen, der das Urteil von Eltern
oder einer Hauptbezugsperson zu Eigenschaften und Verhaltensweisen ihres Kindes
erfasst. Verwendet wurde die deutsche Fassung des Fragebogens CBCL 1%2-5 (Achen-
bach u. Rescorla, 2000). Das Ausfiillen des Fragebogens dauert ca. 15 Minuten, und
wurde von den Eltern bereitwillig ausgefiihrt. Der Fragebogen CBCL 1%:-5 beinhaltet
100 Fragen (Items) zu Verhaltensauffilligkeiten, somatischen und vegetativen Symp-
tomen und umfasst einen Beurteilungszeitraum von 2 Monaten. Die Fragen werden
mit 0 bewertet, wenn die Aussage nicht zutreffend, mit 1, wenn die Aussage etwas/
manchmal zutreffend und mit 2, wenn die Aussage genau/héufig zutreffend ist.

Die Summe der Werte der 100 Items bildet den Gesamtwert (TOT). In der wei-
teren Auswertung werden verschiedene Aspekte des Verhaltens unterschieden und
in acht Problemskalen zusammengefasst: Emotional reaktives Verhalten (SYN I),
Angst/Depressivitit (SYN II), Korperliche Beschwerden (SYN III), Riickzugsver-
halten (SYN 1V), Schlafprobleme (SYN V), Aufmerksamkeitsprobleme (SYN VI),
Aggressivitit (SYN VII), Andere Probleme (Zusatzskala). Zudem werden - im Un-
terschied zum Vorldufermodell CBCL 2-3 - einige fiir eine psychiatrische Diagnose-
stellung besonders relevante Items fiinf verschiedenen Diagnoseskalen zugeordnet:
Emotionale Stérung (DIA I), Angststérung (DIA II), Tiefgreifende Entwicklungs-
storung (DIA III), Hyperkinetische Storung (DIA IV) und Sozialverhaltensstérung
(DIA V). Diese Diagnoseskalen orientieren sich am Diagnostic and statistical manu-
al of mental disorders (DSM-IV).

Fiir den jeweiligen Rohwert kénnen anhand einer Tabelle entsprechende Transforma-
tionswerte (T-Wert) ermittelt werden, die dann den Vergleich mit einer Normstichprobe
ermitteln. Fiir den Gesamtwert werden T-Werte zwischen 60 und 63 als Grenzbereich,
T-Werte iiber 64 als krankhaft definiert (Achenbach u. Rescorla, 2000). Fiir die Pro-
blem- und Diagnoseskalen werden T-Werte von 65 bis 69 als Grenzbereich, T-Werte
von tiiber 70 als krankhaft definiert (Achenbach u. Rescorla, 2000). Nach Sichtung der
Daten erwies es sich als sinnvoll, bereits Kinder ab einem T-Wert im Grenzbereich als
auffillig einzustufen. Deutsche Normen fiir die Auswertung liegen nicht vor. Die Er-
gebnisse einer Uberpriifung der psychometrischen Parameter der CBCL 1%-5 an einer
deutschen Stichprobe von insgesamt 246 Kindern im Rahmen einer Inaugural-Disser-
tation sprechen dafiir, dass die ,,amerikanische Normierung ohne die Gefahr grof3erer
Verfilschungen auch im deutschen Sprachraum angewandt werden kann, bis Normwer-
te an einer entsprechend repréisentativen Stichprobe vorliegen® (Elting, 2003, S.2).
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2.2.3 Statistische Vorgehensweise

Zur Auswertung der CBCL-Daten (Mittelwertsvergleiche) wurden folgende statisti-
schen Verfahren verwendet: Der Vergleich von zwei unabhingigen Stichproben bei
intervallskalierten Variablen erfolgte mittels t-Test nach Student und anschlieflender
Alpha-Adjustierung des Signifikanzniveaus. Der Vergleich von mehr als zwei unab-
héngigen Stichproben bei intervallskalierten Variablen erfolgte mittels einfaktoriel-
ler Varianzanalyse (Oneway Anova) und dem Post-Hoc-Verfahren Tukey-HSD.

3 Ergebnisse

3.1 Auswertung der klinischen Diagnostik

Bei 63 Kindern wurde eine klinisch psychiatrische Diagnose (Achse I) gestellt. Die
psychiatrischen Hauptdiagnosen wurden vier Diagnosegruppen zugeordnet.

Tabelle 1: Unterteilung der Patienten anhand der klinisch-psychiatrischen Erstdiagnose (Achse I)

Diagnosegruppe Klinisch-Psychiatrisches Syndrom (Achse I) Anzahl
1 Keine psych.Storung
Kein Klinisch-psychiatrisches Syndrom 43
2 Expansive Storung 21
Einfache Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstorung 14
Hyperkinetische Storung des Sozialverhaltens 3
Storung des Sozialverhaltens 2
Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen 2
3 Autismus 21
Frithkindlicher Autismus 20
Asperger Syndrom 1
4 Gefiihlsstorung 21
Anpassungsstor. mit vorw. Beeintrachtigung v. anderen Gefithlen 11
Anpassungsstorung mit kurzer depressiver Reaktion 5
Emotionale Stérung mit Trennungsangst 1
Emotionale Stérung mit sozialer Angstlichkeit 1
Reaktive Bindungsstérung 1
Sonstige Verhaltens/ emotionale Storungen 2

Eine umschriebene Entwicklungsstérung (Achse II) wurde bei 84 Kindern festge-
stellt. Bei 22 Kindern wurde keine Diagnose, bei 57 Kindern eine, bei 27 Kindern 2
Diagnosen auf der Achse II vergeben.
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Die Kinder wurden anhand des Intelligenzniveaus (Achse III) in 3 Gruppen unter-
teilt. Eine durchschnittliche bis hohe Begabung (IQ > 85) fand sich bei 60 Kindern,
eine niedrige Intelligenz (IQ 70-85) bei 27 Kindern und eine leichte Intelligenzmin-
derung (IQ < 70) bei 19 Kindern.

3.2 Differenzierungsfahigkeit der CBCL 1%2-5 bezlglich der klinisch-psychiatri-
schen Diagnose

3.2.1 Einfluss Geschlecht, Soziale Schicht und Intelligenz auf den Gesamtwert

Es zeigte sich kein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und den Mittelwerten
des Gesamtwertes (t-Test fiir unabhéngige Stichproben; F=1,04, df=104, p<0,3). Der
Mittelwert des Gesamtwertes der Jungen (Mittelwert M=>54, Standardabweichung
SD=11) war mit dem der Méadchen (M=56, SD=12) vergleichbar. Es konnten keine
Schichteffekte (einfaktorielle Varianzanalyse; F=0,16, df=105, p<0,85) festgestellt
werden. Bezuiglich des Faktors ,,Intelligenz“ wurden Kinder mit einer durchschnitt-
lichen bis tiberdurchschnittlichen Begabung mit den Kindern mit einer unterdurch-
schnittlichen Begabung verglichen. Es konnten keine Intelligenzeftekte (t-Test fiir
unabhingige Stichproben; F=0,19, df=104, p<0,89) festgestellt werden.

3.2.2 Gesamtwert

Mittels einfaktorieller Varianzanalyse wurde iiberpriift, inwiefern sich die Mittel-
werte fiir den Gesamtwert fiir die 4 Diagnosegruppen unterscheiden. Dabei wurde
festgestellt, dass Kinder mit einer expansiven Storung (M=60, SD=9) mit der Wahr-
scheinlichkeit p<0,001 sowie Kinder mit einer autistischen Stérung (M=61, SD=10)
mit p<0,001 einen signifikant hoheren Gesamtwert als Kinder ohne eine psychiatri-
sche Stérung (M=49, SD=10) hatten. Hingegen unterschieden sich Kinder mit einer
Gefiihlsstorung (M=55, SD=15) von keiner anderen Diagnosegruppe signifikant.

In einem weiteren Schritt wurde iberpriift, wie viele Kinder aus den 4 Diagnose-
gruppen beziiglich des Gesamtwertes den von Achenbach festgelegten Grenzwert
von 59 tiberschritten und somit als auftillig eingeordnet werden miissen.

Jeweils 9 von 21 Kindern (43%) mit einer expansiven oder autistischen Stérung und 6
von 21 Kindern (29%) mit einer Stérung der Gefiihle wurden im CBCL als auffillig ein-
gestuft. Die Sensitivitit, also die Anzahl der Kinder mit einer psychiatrischen Diagnose,
die anhand des Gesamtwertes richtig klassifiziert wurde, liegt somit nur bei knapp 40%.
5 von 43 Kindern (12%) ohne eine psychiatrische Diagnose hatten einen auffilligen Ge-
samtwert. Die Spezifitit, dass heifit die Anzahl richtig negativer Klassifikationen, liegt
somit bei 88%. Das ergibt fiir den Gesamtwert eine Fehlklassifizierungsrate von 42%.

Mittels Roc-Kurven wurde ermittelt, ob sich bei einem verdnderten Grenzwert die
Fehlklassifizierungsrate verringert. Die besten Ergebnisse wurden fiir einen Schwel-
lenwert von 53 mit einer Spezifitat und Sensitivitit von jeweils knapp 70% erreicht.

© Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Géttingen 2007



580 A. Hutzelmeyer-Nickels; M. Noterdaeme

3.2.3 Problemskalen

Mittels einfaktorieller Varianzanalyse wurden statistisch signifikante Mittelwertsunter-
schiede zwischen den 4 Diagnosegruppen fiir die Problemskalen IV-VII festgestellt.

Tabelle 2: Mittelwert und Standardabweichung fiir SYN I-VII in den 4 Diagnosegruppen

Diagnosegruppen
1 2 3 4
Keine psych.  Expansive Autismus Gefiihls-
Stérung Stérung stérung
Mittelwert (Standardabweichung)
SYNI Emotional reaktives Verh. 55 (7) 59 (10) 58 (8) 59 (13)
SYNII Angst/Depressivitat 54 (6) 56 (7) 56 (8) 57 (9)
SYN III Korperliche Beschwerden 55 (7) 58 (8) 58 (9) 56 (9)
SYN IV Riickzugsverhalten 59 (9) 61 (9) 73 (8) 62 (11)
SYNV Schlafprobleme 52 (4) 58 (9) 55(8) 55 (11)
SYN VI Aufmerksamkeitsprobl. 54 (6) 61 (8) 60 (9) 55(8)
SYN VII  Aggressivitit 52 (4) 61 (12) 57 (7) 57 (11)

Durch Mehrfachvergleiche mittels Tukey-HSD (Varianzanalysen) wurde ermittelt, zwi-
schen welchen Diagnosegruppen die statistisch signifikante Unterschiede fiir die Pro-
blemskalen IV-VII festzustellen waren: In der Skala ,,Riickzugsverhalten ergab sich
jeweils ein hochstsignifikanter Unterschied (p<0,001) zwischen Kindern mit einer autis-
tischen Storung, sowohl zu den Kindern ohne eine psychiatrische Storung, als auch zu
den Kindern mit einer expansiven Stérung und den Kindern mit einer Gefiihlsstérung.
In der Skala ,,Schlafprobleme® ergab sich ein signifikanter Unterschied (p=0,032) zwi-
schen Kindern mit einer expansiven Storung und den Kindern ohne eine psychiatrische
Storung. In der Skala ,, Aufmerksamkeitsprobleme® unterschieden sich die Kinder ohne
eine psychiatrische Diagnose mit dem niedrigsten Mittelwert sehr signifikant, sowohl
von den Kindern mit einer expansiven Stérung (p=0,001), als auch von den autistischen
Kindern (p=0,007). Die Kinder mit einer Gefiihlsstorung hatten einen etwas hoheren
Mittelwert als die psychiatrisch gesunden Kinder und unterschieden sich somit nur
mehr signifikant (p=0,046) von den hyperkinetischen Kindern. In der Skala ,, Aggressi-
vitat“ wurde ein signifikanter Unterschied zwischen Kindern ohne eine psychiatrische
Diagnose und Kindern mit einer expansiven Storung (p=0,001) festgestellt.

Es wurde tiberpriift, wie viele Kinder aus den 4 Diagnosegruppen den Grenzwert
von 64 tiberschritten und somit als auftillig eingestuft werden.

Kinder ohne eine klinisch psychiatrische Diagnose erreichten am héufigsten ei-
nen auffilligen Wert in der Skala ,,Riickzugsverhalten® Kinder mit einer expansiven
Storung hatten am héiufigsten einen auffilligen Wert in der Skala ,, Aufmerksam-
keitsprobleme®, gefolgt von der Skala ,,Aggressivitat“ und der Skala ,,Emotional re-
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aktives Verhalten® Kinder mit einer autistischen Storung erzielten am haufigsten
einen auffilligen Wert in der Skala ,Riickzugsverhalten®, dann in der Skala , Auf-
merksamkeitsprobleme® sowie in der Skala ,,Emotional reaktives Verhalten® Kinder
mit einer Storung der Gefiihle iiberschritten am hiufigsten den Grenzwert in der
Skala ,,Riickzugsverhalten®, gefolgt von der Skala ,,Emotional reaktives Verhalten®

Tabelle 3: Anzahl der Kinder mit auffilligem Wert fir SYN I-VII in den 4 Diagnosegruppen

Diagnosegruppen
1 2 3 4
Keine psych.  Expansive Autismus Gefiihls-
Stérung Stérung stérung
Anzahl 43 21 21 21
Anzahl T-Wert > 64
SYNI Emotional reaktives Verh. 6 14% 7 33% 7 33% 5 24%
SYNII  Angst/Depressivitit 5 12% 2 10% 5 24% 4 19%
SYNIII  Korperliche Beschwerden 7 16% 5 24% 5 24% 4 19%
SYNIV  Riickzugsverhalten 10 23% 6 29% 18 86% 10 48%
SYNV  Schlafprobleme 1 2% 2 10% 3 14% 2 10%
SYN VI  Aufmerksamkeitsprobleme 5 12% 9 43% 7 33% 3 14%
SYN VII  Aggressivitit 0 0% 7 33% 4 19% 4 19%

3.2.4 Diagnoseskalen

Mittels einfaktorieller Varianzanalyse wurden statistisch signifikante Mittelwertsun-
terschiede zwischen den 4 Diagnosegruppen fiir die Diagnoseskala ITI-V festgestellt.

Tabelle 4: Mittelwert und Standardabweichung fiir DIA I-V in den 4 Diagnosegruppen

Diagnosegruppen
1 2 3 4
Keine psych. Expansive Autismus Gefiihls-
Storung Storung stérung
Mittelwert (Standardabweichung)
DIAI Emotionale Stérung 53 (7) 56 (6) 59 (9) 57 (11)
DIAII  Angststorung 53 (5) 56 (8) 57 (9) 57 (11)
DIATIII Tiefgr. Entw.storung 62 (9) 65 (9) 75(7) 64 (11)
DIAIV  Hyperkinetische Stérung 53 (5) 61(9) 55 (6) 54 (6)
DIAV  Sozialverhaltensstorung 52 (4) 60 (10) 58 (7) 56 (9)

Durch Mehrfachvergleiche mittels Tukey-HSD (Varianzanalysen) wurde wiederum
ermittelt, zwischen welchen Diagnosegruppen die statistisch signifikanten Unter-
schiede fiir die Diagnoseskalen III-V festzustellen waren:
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In der Skala ,Tiefgreifende Entwicklungsstérung® unterschieden sich die autisti-
schen Kinder hochst signifikant von den Kindern ohne eine psychiatrische Sto-
rung (p<0,001), sehr signifikant von den Kindern mit einer expansiven Stérung
(p=0,004) und den Kindern mit einer Gefiihlsstérung (p=0,001). In der Skala
»Hyperkinetische Stérung® unterschieden sich die Kinder mit einer expansiven
Storung hochst signifikant von den Kindern ohne eine psychiatrische Stérung
(p<0,001), sehr signifikant von den Kindern mit einer Gefiihlsstérung (p=0,001)
und signifikant von den autistischen Kindern (p=0,013). In der Skala ,,Sozialver-
haltensstorung® unterschieden sich die Kinder mit einer expansiven Storung sehr
signifikant (mit p=0,002) und die autistischen Kinder (mit p=0,019) signifikant
von den Kindern ohne eine psychiatrische Diagnose. Es wurde tiberpriift, wie vie-
le Kinder aus den 4 Diagnosegruppen den Grenzwert von 64 iiberschritten und
somit als auftillig eingestuft werden.

Tabelle 5: Anzahl der Kinder mit auffilligem Wert fiir DIA I-V in den 4 Diagnosegruppen

Diagnosegruppen
1 2 3 4
Keine psych. ~ Expansive Autismus Gefiihls-
Storung Storung storung
Anzahl 43 21 21 21
Anzahl T-Wert > 64
DIATI  Emotionale Stérung 4 10% 0 0% 6 29% 5 24%
DIAIl  Angststérung 3 7% 2 10% 3 14% 5 24%
DIATII Tiefgr. Entw.stérung 16 37% 13 62% 21 100% 9 43%
DIAIV Hyperkinetische Stérung 2 5% 9 43% 2 2% 2 10%
DIAV  Sozialverhaltensstorung 1 2% 7 33% 3 14% 4 19%

Klinisch psychiatrisch gesunden Kindern wurde durch die am DSM-IV orien-
tierten Diagnoseskalen der CBCL 1%-5 in 37% die Verdachtsdiagnose einer
tiefgreifenden Entwicklungsstorung zugeordnet. Bei Kindern mit der klinischen
Diagnose einer expansiven Storung wurde im CBCL in 43% der Verdacht einer
hyperkinetischen Storung sowie in 34% einer Sozialverhaltensstorung erhoben.
Allerdings wurde bei 62% eine tiefgreifende Entwicklungsstorung vermutet. Bei
allen autistischen Kindern wurde in den CBCL-Diagnoseskalen der Verdacht auf
eine tiefgreifende Entwicklungsstérung gestellt. Am zweithdufigsten (bei 29%)
wurde eine emotionale Storung vermutet. Kindern mit einer Storung der Gefiihle
wurde in je 24% eine emotionale Storung oder Angststorung zugeschrieben. Je-
doch am haufigsten (mit 43%) wurde dieser Diagnosegruppe der Verdacht einer
tiefgreifenden Entwicklungsstérung zugeordnet.
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4 Diskussion

Eine Stichprobe von 106 Kindern unter 6 Jahren wurde mit 2 Methoden untersucht.
Erstens erfolgte eine umfassende klinische kinderpsychiatrische Diagnostik, zwei-
tens fiillten die Eltern jeweils den Fragebogen CBCL 1%-5 aus. Durch einen Ver-
gleich der beiden angewandten Methoden sollte festgestellt werden, ob die CBCL
1¥%-5 zwischen vier klinisch ermittelten Diagnosegruppen unterscheiden kann.

4.1 Klinische Erkenntnisse

Es wurden wihrend des Zeitraumes von einem Jahr mehr als doppelt so viele Jungen
vorgestellt wie Madchen. Lavigne et al. (1996) fanden im Vorschulalter ebenfalls sig-
nifikant hohere Privalenzen an Verhaltensproblemen aller Schweregrade bei Jungen
(Steinhausen, 2002). Auch in der Studie ,,Preschool to School“ von Richman et al. (1982)
wurden héufiger Verhaltensauffalligkeiten bei Jungen als bei Middchen beobachtet.
Mittels einer multimodalen klinischen Diagnostik wurde bei 63 Kindern eine psy-
chiatrische Erkrankung (Achse I) diagnostiziert. Am hiufigsten (bei 20 Kindern)
wurde die Diagnose frithkindlicher Autismus gestellt. Frithkindlicher Autismus ist
eine seltene Diagnose. Die Héufigkeit wird von der aktuellen Literatur, basierend
auf internationalen Studien, mit ca. 1 bis 2 pro 1000 angegeben (Noterdaeme et al.,
2002). In die Spezialambulanz werden aber tiberregional Kinder mit der Verdachts-
diagnose einer tiefgreifenden Entwicklungsstérung zur weiteren Abklarung tiber-
wiesen. Somit erklirt sich der tiberproportionale Anteil autistischer Kinder unter
den hier untersuchten Patienten. Am zweithdufigsten (bei 17 Kindern) wurde eine
Hyperkinetische Storung diagnostiziert, in knapp 20% (bei 3 Kindern) bereits in
Kombination mit einer Sozialverhaltensstérung. Z4hlt man die Patienten mit einer
Sozialverhaltensstérung oder kombinierten Stérung des Sozialverhaltens und der
Emotionen hinzu, wurde bei 21 Kindern, also mehr als 30% der vorgestellten Pati-
enten eine expansive Storung festgestellt. Expansive Storungen sind bereits im Vor-
schulalter weit verbreitet und iiberwiegen bei Jungen (Dépfner u. Lehmkuhl, 2002).
Am dritthaufigsten (bei 11 Kindern) wurde die Diagnose einer Anpassungsstorung
mit vorwiegender Beeintrachtigung von anderen Gefiihlen gestellt. Laut ICD-10
umfassen die Symptome verschiedene affektive Qualitdten wie Angst, Depression,
Sorgen, Anspannung und Arger; auch fiir Kinder mit regressivem Verhalten wird
diese Kategorie verwendet. Bei 5 weiteren Patienten wurde die Diagnose einer An-
passungsstorung mit kurzer depressiver Reaktion gestellt. Die Diagnose einer emoti-
onalen Stérung wurde nur zweimal gestellt, somit wurde eine Stérung von Gefiihlen
in der Mehrheit der Falle als Anpassungsstérung verschliisselt. Zur Epidemiologie
von Anpassungsstorungen im Vorschulalter gibt es keine verlasslichen Zahlenan-
gaben. Die Zuordnung einer Anpassungsstérung wird generell kritisch diskutiert.
Dennoch liegt die Privalenz einer Anpassungsstorung in verschiedenen kinder-
und jugendpsychiatrischen Stichproben bei 7 bis sogar 65% (Remschmidt, 2000).
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Emotionale Auffilligkeiten werden im Vorschulalter von verschiedenen Autoren als
sehr haufig beschrieben (McDonell u. Glod, 2003). Konkrete Angaben, unter wel-
chen Diagnosen diese verschliisselt werden, fehlen jedoch meistens. Dies spiegelt
die Schwierigkeiten wider, Verhaltensstérungen im Vorschulalter zu klassifizieren.

Eine umschriebene Entwicklungsstorung (Achse II) wurde bei 84 Kindern diag-
nostiziert. Die in der Literatur beschriebene hohe Komorbiditit von umschriebenen
Entwicklungsstorungen der Sprache und Verhaltensstérungen (Amorosa u. Noter-
daeme, 2003) bestatigte sich fiir das Vorschulalter. Die Halfte aller Kinder mit einer
umschriebenen Entwicklungsstérung des Sprechens und der Sprache litt zugleich
unter einer psychiatrischen Storung. Bei Kindern mit einer rezeptiven Sprachsto-
rung war die hdufigste Verhaltensstorung eine expansive Stérung, gefolgt von einer
Gefiihlsstorung. Bei Kindern mit einer expressiven Sprachstérung war die Reihen-
folge umgekehrt. Verschiedene Autoren berichten von erheblichen emotionalen
oder hyperkinetischen Storungen bei Kindern mit einer rezeptiven Sprachstérung.
Bei expressiv sprachgestorten Kindern wurden vor allem emotionale Probleme beo-
bachtet (Noterdaeme u. Amorosa, 1998).

4.2 Aussagekraft des Gesamtwertes

Der Gesamtwert repréisentiert die Summe aller Items und sollte somit zwischen ge-
sunden Kindern und Kindern mit einer psychiatrischen Diagnose unterscheiden.

Die Anzahl der Kinder mit einer psychiatrischen Diagnose, die anhand des Ge-
samtwertes richtig klassifiziert wurde (Sensitivitat), liegt nur bei 40%. Aus einem
unauffalligen Gesamtwert kann man also wenig Riickschliisse ziehen. Die Anzahl
richtig negativer Klassifikationen (Spezifitit) liegt hingegen bei 88%. Ein auffilliger
Gesamtwert legt also den Verdacht einer psychiatrischen Stoérung nahe. Eine Sen-
kung des Schwellenwertes verringert die Fehlklassifizierungsrate.

Betrachtet man die Mittelwerte der Gesamtwerte, erreichten die Kinder mit der
Diagnose Autismus die hochsten Werte, gefolgt von den Kindern mit einer expan-
siven Stérung. Beide Gruppen unterschieden sich - im Gegensatz zu Kindern mit
einer Gefiihlsstérung - jeweils signifikant von Kindern ohne eine psychiatrische Di-
agnose. Die meisten Kinder, die der Diagnosegruppe Gefiihlsstorung zugeordnet
waren, hatten eine Anpassungsstérung. Die schlechte Diskriminierung von Kindern
mit einer Gefiihlsstérung von den anderen Diagnosegruppen stellt auch die klini-
sche Zuordnung einer Anpassungsstorung in Frage. ,, Aufgrund der fehlenden, klar
abgegrenzten operationalen diagnostischen Kriterien ist die Anpassungsstérung
keine sehr reliable und valide Diagnose® (Remschmidt, 2000, S.238-239).

In einer Studie von Noterdaeme und Amorosa (1998) zu VerhaltensaufFilligkeiten
bei sprachentwicklungsgestorten Kindern ermittelten die Autoren fiir eine Klassifi-
zierung anhand des im CBCL 4-18 erreichten Gesamtwertes eine Sensitivitit von
76% und eine Spezifitit von 88%. Die Fehlklassifizierungsrate lag somit deutlich
niedriger als in der hier diskutierten Untersuchung. Angewendet wurde aber die
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CBCL 4-18 und das Durchschnittsalter lag mit 8,5 Jahren deutlich hoher. Das Ergeb-
nis ist somit nicht zu einem unmittelbaren Vergleich geeignet. Elting (2003) konzen-
trierte sich bei der Auswertung der CBCL 1%3-5 auf einen Vergleich der Mittelwerte.
Es wurden keine Angaben dariiber gemacht, wie viele Patienten aus den einzelnen
Diagnosegruppen im Gesamtwert iiber dem Cut-Oft-Wert lagen und somit anhand
des Fragebogens tatsdchlich als klinisch auffillig eingeschétzt werden. Geeignete
Vergleichsdaten beziiglich des CBCL 1%-5 liegen in der aktuellen Literatur derzeit
noch nicht vor.

Haffner et al. (2002) raumten ein, dass der CBCL-Gesamtwert im Einzelfall nicht
mit einer Behandlungsbediirftigkeit korreliert, zumal z. B. ein Kind mit wenigen,
aber schwer ausgeprigten Symptomen einen niedrigen Gesamtwert erzielen kann.
Auch Noterdaeme und Amorosa (1998) empfahlen, nicht allein aus der Beurtei-
lung des Gesamtwertes Riickschliisse zu ziehen. Neben dem Gesamtwert sollten
bestimmte Symptomkonstellationen in der CBCL als Anlass zu einer exakten indi-
viduellen psychiatrischen Diagnostik herangezogen werden.

4.3 Aussagekraft der Problem- und Diagnoseskalen

Die fir die jeweiligen Diagnosegruppen typischen Verhaltensprobleme werden von
den Problemskalen zutreffend abgebildet. Die Sensitivitit der Problemskalen ist je-
doch bis auf die Skala ,,Riickzugsverhalten niedrig. Die Aussagekraft ist bei der Aus-
wertung eines im Problemskalenbereich unauffilligen Fragebogens somit nur gering.

Erstmalig wurden im CBCL 1%-5 Diagnoseskalen eingefiihrt, die einen Ver-
gleich mit DSM-Diagnosen erméglichen. Achenbach (2000) verweist jedoch dar-
auf, dass ein auffilliger Wert in den Diagnoseskalen nicht als Aquivalent zu einer
DSM-Diagnose aufzufassen ist. Die Mittelwertsvergleiche zeigen, dass die Dia-
gnoseskalen die Kernsymptomatik der jeweiligen Diagnosegruppe erfassen. Die
Sensitivitit der Diagnoseskalen ist jedoch bis auf die Skala ,Tiefgreifende Ent-
wicklungsstérung® niedrig. Alle 21 autistischen Patienten hatten einen auffilligen
Wert in der Skala ,Tiefgreifende Entwicklungsstérung® und wurden somit anhand
der CBCL zutreffend diagnostisch eingeordnet. Die Mittelwerte der autistischen
Patienten unterschieden sich in dieser Skala sehr bis hochst signifikant von allen
anderen Storungsbildern. Die CBCL kann also bei der Abklidrung einer autisti-
schen Storung durchaus zutreffende Hinweise geben, auch wenn es sicher einer
nachfolgend differenzierten klinischen Abkldrung bedarf. Die Skala ,,Tiefgreifende
Entwicklungsstérung® erzielte jedoch mit 57% eine schlechte Spezifitit. So hatten
auch die Kinder ohne eine psychiatrische Stérung die hochsten Mittelwerte in die-
ser Skala III. 41 von 43 Kindern ohne eine psychiatrische Diagnose leiden jedoch
an einer umschriebenen Entwicklungsstorung. Die Skala ,Tiefgreifende Entwick-
lungsstérung® differenziert demnach nicht ausreichend zwischen unterschiedli-
chen Storungsbildern. Bei einem auffallenden Wert in dieser Skala ist demnach
eine weitere Abklarung dringend indiziert.
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Kuschel et al. (2006) ermittelten die Privalenzrate hyperkinetischer Symptome
und Storungen in einer Stichprobe von 280 Kindern sowohl mit dem Fragebogen
FBB-HKS als auch der CBCL 1%-5. Dabei zeigten die Ergebnisse der CBCL ebenfalls
eine nur geringe Sensitivitat (bei guter Spezifitit) fiir die Problemskala ,, Aufmerk-
samkeitsstorungen” und noch geringer fiir die Diagnoseskala ,,Hyperkinetische Sto-
rung®. Nur jedes vierte Kind, das mittels eines fiir das Vorschulalter modifizierten
Fragebogens des FBB-HKS (ermittelte Pravalenz 9,9%) die Diagnose einer hyperki-
netischen Storung zugeschrieben bekam erhielt diese auch in der CBCL 1%-5 (er-
mittelte Pravalenz 2,7%).

Problem- und Diagnoseskalen eigneten sich nicht hinreichend zur Diagnosestel-
lung, gaben aber Hinweise auf komorbide Stérungen. So erzielten Kinder mit einer
expansiven Stérung neben den Skalen ,, Aufmerksamkeitsprobleme® und ,, Aggressi-
vitat“ die hochsten Mittelwerte in der Skala ,,Emotional reaktives Verhalten® Es ist
auch in der Literatur beschrieben, dass bei Kindern mit expansiven Stérungen hau-
fig zusidtzlich emotionale Probleme auftreten (Lehmkuhl u. Dopfner, 2003). Kinder
mit einer autistischen Stérung erzielten neben der Skala ,Riickzugsverhalten® die
hochsten Mittelwerte in den Skalen ,,Emotional reaktives Verhalten® und ,, Aufmerk-
samkeitsprobleme®. Wie aus der Literatur bekannt, sind dies typische komorbide
Probleme autistischer Kinder (Noterdaeme et al., 2002).

Zusammenfassend fillt bei der Anwendung der CBCL 1%-5 in einer Spezialam-
bulanz fiir Verhaltens- und Entwicklungsstorungen die geringe Sensitivitit fiir den
Gesamtwert sowie fiir die Problem- und Diagnoseskalen (mit Ausnahme der Skala
»liefgreifende Entwicklungsstorung) auf. Die Skala ,Tiefgreifende Entwicklungs-
storung” zeigte eine sehr gute Sensitivitdt, konnte aber nicht ausreichend zwischen
einer umschriebenen und tiefgreifenden Entwicklungsstorung differenzieren. Es
wire in weiteren Studien zu kldren ob sich diese beiden Ergebnisse bestatigen. Even-
tuell kénnte eine Senkung (bzw. Anhebung bei der Skala ,,Riickzugsverhalten®) der
Schwellenwerte zu einer niedrigeren Fehlklassifizierungsrate fithren.
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