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Jugendhilfe

Entwicklungs- und Verhaltensprobleme von Kindern eines
heilpidagogisch-psychotherapeutischen Kinderheims: Erste Ergebnisse einer
mehrdimensionalen diagnostischen Klassifikation

Von Antje Hollinder und Ursula Hebborn-Brass

Zusammenfassung

Im Rahmen einer lingsschnittlichen Evaluationsstudie
zum Behandlungserfolg eines heilpidagogisch-psycho-
therapeutischen Kinderheims wurden die bei Aufnahme
bestehenden Entwicklungs- und Verhaltensstérungen
der Kinder anhand des Multiaxialen Klassifikationssche-
mas fiir psychiatrische Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter (MAS) diagnostiziert. In dem vorliegenden
Bericht sind erste Ergebnisse dieser diagnostischen Aus-
gangserhebung dargestellt. Sie basieren auf einer Stich-
probe von 255 Kindern, davon 74 % Jungen, im Alter zwi-
schen etwa 6 bis 13 Jahren. Die diagnostische Analyse
ergibt das Bild einer Klientel, die bei tiberwiegend durch-
schnittlicher Intelligenz durch einen hohen Anteil expan-
siver Stérungen (fast 50%) und hiufiges Vorkommen

von partiellen Entwicklungsriickstinden (mindestens
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40%) charakterisiert ist. Im Hinblick auf belastende Le-
bens- und Entwicklungsbedingungen dominieren zerbro-
chene Familien, psychische Stérungen anderer Familien-
mitglieder und unwirksame erzieherische Kontrolle.
Weitere Befunde legen die spekulative Vermutung nahe,
dafl eine minimale zerebrale Dysfunktion das Risiko so-
wohl einer autistischen als auch einer hyperkinetischen
Entwicklungsstorung erhoht.

1 Problemstellung

Es werden viele verschiedene Formen der Jugendhilfe
angeboten, angefangen bei ambulanten Beratungen und
Therapien, Einrichtung einer Erziehungsbeistandschaft
oder Pflegschaft, tiber teilstationire Betreuungshilfen in
Kindergirten und Tagesstitten fiir Schul- und Vorschul-
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kinder bis hin zu vollstationiren Behandlungen in Hei-
men, die sich wiederum in ihrer Struktur sowie in der Art
und Breite ihres Hilfsangebots unterscheiden. Uber die
verschiedenen Klientel oder mégliche Klientelverinde-
rungen ist allerdings kaum etwas bekannt (vgl. Hebborn-
Brass & Rickert, 1987). Noch weniger gibt es systemati-
sche Erkenntnisse dariiber, welche Form der Jugendhilfe
unter welchen Bedingungen relativ am erfolgverspre-
chendsten ist. Bei dieser Entscheidung sind alle Mitwir-
kenden daher fast ausschlieflich auf personliche Ein-
driicke, Meinungen und Erfahrungen angewiesen.

Klinische Forschung kénnte wichtige Entscheidungs-
hilfen fiir die Praxis bereitstellen, indem sie Untersu-
chungen zur Effektivitit der heute angebotenen Jugend-
hilfemafinahmen im Hinblick auf die verschiedenen Ent-
wicklungs- und Verhaltensstérungen von Kindern und
Jugendlichen in Angriff nimmt. Einen Beitrag zu dieser
Problemstellung soll das Forschungsprojekt ,Evaluation
und Vorhersage des Behandlungserfolgs bei psychisch
gestorten Kindern und Jugendlichen eines heilpiadago-
gisch-psychotherapeutischen Heims"! liefern, das, anders
als die Studie von Jungjohann & Beck (1984), multivariate
Zuginge wihlt.

Um der Frage nach Behandlungserfolgen des Heims
nachgehen zu koénnen, mufl zunichst allerdings eine
moglichst umfassende, differenzierte deskriptive Analyse
der kindlichen Entwicklungs- und Verhaltensstérungen,
die zur Aufnahme gefiihrt haben, erfolgen. Uber erste
Ergebnisse dieser Analyse soll der vorliegende Bericht in-
formieren.

2 Methodik

Die Stichprobe, auf die sich die im folgenden mitge-
teilten Ergebnisse beziehen, umfafit 255 Kinder. Dies
sind alle Kinder, die seit Griindung des Kinderdorfs 1968
bis Herbst 1984 in dem Heim aufgenommen worden
sind. Das Aufnahmealter variiert zwischen 57 und 162
Monaten, bei einem mittleren Aufnahmealter von etwa 9
Jahren. Das Verhiltnis von Jungen zu Miadchen betrigt
74% zu 26 %, also fast 3:1.

Als Diagnoseinstrument, das eine mehrdimensionale
Erfassung der individuellen Entwicklungs- und Verhal-
tensprobleme erlaubt, wurde das ,Multiaxiale Klassifika-
tionsschema fiir psychiatrische Erkrankungen im Kin-
des- und Jugendalter' nach Rutter, Shaffer und Sturge
(deutsche Bearbeitung von Remschmidt, Schmidt & Klic-
pera, 1977) eingesetzt. Dieses Diagnoseschema stellt eine
Weiterentwicklung der 9.Revision des ,International
Classification of Diseases’-Systems (ICD) dar und um-
falt funf verschiedene Dimensionen bzw. ,Achsen’.
Achse I dient der diagnostischen Klassifikation des aktu-
ellen klinisch-psychiatrischen Syndroms. Achse II erfafit

! Das Forschungsprojekt wird durch die Stiftung Deutsche
Jugendmarke gefsrdert.

etwaige partielle Rickstinde in speziellen Entwicklungs-
und Leistungsbereichen, Achse I1I das Intelligenzniveau.
Achse IV betrifft die korperliche Symptomatik und
Achse V belastende Lebens- und Entwicklungsbedingun-
gen in der aktuellen Umwelt des Kindes?. Das Multi-
axiale Klassifikationssystem (MAS) wurde als vorwie-
gend deskriptives, itiologiegebundenes Kategorien-
schema konzipiert. Es hat inzwischen in Kliniken, auch
im deutschen Sprachraum, eine relativ weite Verbreitung
gefunden. Im Heimbereich wird es unseres Wissens da-
gegen erstmals im Rahmen unserer Untersuchung einge-
setzt und erprobt.

3 Durchfithrung der diagnostischen Klassifikationen

Die Diagnosen auf den verschiedenen MAS-Achsen
basieren generell jeweils auf dem Konsens von zwei kli-
nischen Experten. Nur die Diagnose auf Achse IV wurde
von einem einzelnen Arzt {(aufgrund der von ihm durch-
gefilhrten Aufnahmeuntersuchung) erstellt. Zur Beurtei-
lung von etwaigen partiellen Entwicklungsriickstinden
(Achse II) und zur Intelligenzeinschitzung (Achse III)
wurden entsprechende Testergebnisse hinzugezogen. Ein
partieller Entwicklungsriickstand wurde allgemein dann
diagnostiziert, wenn die Testleistungen eines Kindes in
einem speziellen, abgegrenzten Bereich auffillig (d.h.
um wenigstens eine Standardabweichung) von seiner all-
gemeinen, wenigstens im Durchschnittsbereich liegenden
Intelligenz abfallen. Eine Ausnahme bildete nur die Dia-
gnose eines motorischen Entwicklungsriickstandes, die
sich allein an extrem geringen Leistungen im motori-
schen Bereich orientierte; ein unterdurchschnittliches In-
telligenzniveau stellte hier kein Ausschluffkriterium dar.
Im Gegensatz zu partiellen Riickstinden, die iiberwie-
gend erst im Kinderdorf auffielen und untersucht wur-
den, war das allgemeine Intelligenzniveau der Kinder ge-
nerell schon vor der Aufnahme gepriift worden. In etwa
70% aller bekannten Fille war der HAWIK (fast aus-
schliefflich in der alten Fassung) eingesetzt worden, bei
ungefihr 7% sog. sprachfreie Verfahren wie vor allem
der CPM von Rawen und bei etwa 18 % mehrere Testver-
fahren. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung ha-
ben wir zwei verschiedene Variablen zur Erfassung des
Intelligenzniveaus gebildet. Die erste Variable gibt das
klinische Gesamturteil wieder, das auf (1) Testergebnis-
sen, (2) einer kritischen Wiirdigung der zugrundeliegen-
den Testverfahren und (3) dem sog. klinischen Ein-
druck’ beruht, wobei letzterer vor allem bei widerspriich-
lichen oder bei fehlenden Testergebnissen mafigeblich

2 Zu Achse V haben wir ad hoc eine differenziertere Version
erstellt und angewendet. Auflerdem haben wir zusitzlich auch
psychosoziale Belastungen in der fritheren Lebensgeschichte des
Kindes erfafit. Die entsprechenden Ergebnisse werden in einem
gesonderten Bericht mitgeteilt. Die in diesem Beitrag dargestell-
ten Ergebnisse beziehen sich auf die Originalversion von
Achse V.
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werden konnte. Die zweite Variable gibt eine rein psy-
chometrische Einschitzung aufgrund der ermittelten In-
telligenzquotienten wieder.

4 Ergebnisse

4.1 Klinisch-psychiatrisches Syndrom

Zunichst sei auf die Befunde beziiglich der Diagnosen
auf MAS-Achse 1, die das klinisch-psychiatrische Syn-
drom betreffen, eingegangen. Die (absolute und relative)
Haufigkeitsverteilung der Diagnosen iiber die gewihlten
ICD-Kategorien ist in Abb. 1 dargestellt.

Es zeigt sich, dal} knapp 30% der Diagnosen auf die
Kategorte ,nicht anderweitig klassifizierbare Storungen

des Sozialverhaltens’ (29%) entfallen. Diese Storungen
sind vor allem durch aggressiv-destruktive, dissoziale
Verhaltensweisen definiert, die tGber lingere Zeit hinweg
auftreten, die aber noch nicht so gefestigt erscheinen,
daf} sie die Diagnose einer psychopathischen Personlich-
keitsstorung rechtfertigen wiirden. Die nichsthiufigen
Diagnosen sind ,spezifische emotionale Stérungen des
Kindes- und Jugendalters® (23%) und hyperkinetische
Syndrome (18 %). Neurotische Stérungen wurden insge-
samt in 13% aller Fille diagnostiziert. Autistische Syn-
drome bilden 7% aller Diagnosen, wobei etwa 2/3 davon
auf das nicht-psychotische Syndrom nach Asperger, 1/
auf psychotische Formen entfallen. Die restlichen Dia-
gnosen verteilen sich auf ,spezifische nichtpsychotische
psychische Stérungen nach Hirnschidigungen (5 %), An-
passungsreaktionen (2%), monosymptomatische Stérun-
gen (2%) und psychosomatische Stérungen (0,4 %).

n
80
70 29%
60
23 %
50
18%

40
30 13%]
20

7 %
10 5%

2% 2% 2Ax

299 300 307 309 310 312 313 314 316 ICD

301.2
ICD Stérungen n
299, 301.2 Autistische Syndrome 19
300 Neurosen 34
307 Monosymptomatische Stdrungen 4
309 Anpassungsreaktionen 4
310 Spezifische Stérungen nach Hirnschadigungen 12
312 Stérungen des Sozialverhaltens 75
313 Emotionale Stérungen 59
314 Hyperkinetische Syndrome 47
316 Psychogene korperliche Erkrankungen 1

Abb. 1: Verteilung der Storungen (nach MAS-Achse 1)
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4.2 Umschriebene Entwicklungsriickstande

Die diagnostischen Befunde zu partiellen Entwick-
lungs- und Leistungsriickstinden sind in Tab.1 zusam-
mengefafit.

Tab. 1: Partielle Entwicklungs- und Leistungsriickstande

(MAS-Achse I1)
Art des Defizits n %
Kein spezifischer Entwicklungsriickstand 135 60
Lese-Rechtschreibschwiche 43 17
Rechenschwiiche 1 0.4
Andere umschriebene Lernschwichen 7 3
Riickstand in Sprech- und Sprachentwicklung 7 3
Riickstand in motorischer Entwicklung 21 8
Multiple Entwicklungsriickstinde 23 9

Den Diagnosen auf Achse II zufolge weisen 40% der
untersuchten Kinder irgendwelche Teilleistungsschwi-
chen oder Verzogerungen in speziellen Entwicklungsbe-
reichen auf. Das relativ am hiufigsten diagnostizierte
Defizit ist eine umschriebene Lese-Rechtschreibschwi-
che bei mindestens durchschnittlicher Intelligenz. Sie
wurde etwa jedem sechsten Kind der Untersuchungs-
stichprobe zuerkannt. Bei 8% der Kinder wurde ein
Riickstand in der motorischen Entwicklung diagnosti-
ziert und bel jeweils 3% Riickstinde in der Sprech- und
Sprachentwicklung bzw. jandere umschriebene Lern-
schwiichen’, d.h. in dieser Untersuchung vor allem Ver-
zégerungen in der Wahrnehmungsentwicklung. In einem
einzelnen Fall wurde eine spezifische Rechenschwiche
festgestellt. Multiple Entwicklungsriickstinde schliefSlich
wurden bei 12% der Kinder diagnostiziert.

Im Hinblick auf die Diagnose eines motorischen Ent-
wicklungsriickstands mufl besonders darauf hingewiesen
werden, dafl hier nicht alle entsprechenden Diagnosen
erfaflt sind. Soweit ein motorischer Entwicklungsriick-
stand nimlich als Ausdruck einer leichten Hirnfunk-
tionsstérung angesehen wurde, erfolgte seine Kodierung
nur indirekt iber die Diagnose dieser zentralnervosen
Storung auf der 4. Achse der korperlichen Symptomatik.
Auf der hier besprochenen 2. Achse wurde er in solchen
Fillen nicht zusitzlich angegeben. Dies bedeutet, dafl der
Gesamtanteil der Kinder, bei denen ein partieller Ent-
wicklungsriickstand diagnostiziert wurde, den hier ermit-
telten Prozentsatz von 40% sogar noch iibersteigt.

4.3 Intelligenznivean

Die Hiufigkeitsverteilungen der Intelligenzdiagnosen,
die zum einen aufgrund des klinischen Gesamturteils,
zum anderen aufgrund der rein psychometrischen Ein-
schitzung erhalten wurden, sind in Abb.2 wiedergege-
ben. Um die Stichprobenverteilungen dieser alternativen
Intelligenzdiagnosen nicht nur untereinander, sondern
auch mit der theoretischen Intelligenzverteilung in der
Gesamtbevslkerung vergleichen zu kénnen, werden in

Abb. 2 ebenfalls die entsprechenden Hiufigkeiten, wie sie
in der Population zu erwarten sind, mit dargestellt.

Es zeigt sich, dafl die beiden Stichprobenverteilungen,
die aufgrund der alternativen Intelligenzdiagnosen erhal-
ten wurden, in fast volliger Ubereinstimmung miteinan-
der, aber auch in weitgehender Ubereinstimmung mit
den Populationsverhiltnissen, ungefihr 70% der Kinder
als durchschnittlich intelligent ausweisen. Im Hinblick
auf das Vorkommen von unter- und tberdurchschnittli-
cher Intelligenz in der Heimstichprobe kommen die al-
ternativen Schitzurteile allerdings zu gegensitzlichen
Ergebnissen. Der rein psychometrischen Einschitzung
zufolge sind in der Kinderdorfstichprobe iiberdurch-
schnittlich intelligente Kinder mit 24 % tendenziell tber-
reprisentiert, unterdurchschnittlich intelligente mit nur
4% entsprechend zu schwach reprisentiert. Dem klini-
schen Gesamturteil zufolge sind in der Stichprobe dage-
gen umgekehrt unterdurchschnittlich intelligente Kinder
mit 20% etwas stirker vertreten als in der Gesamtbevol-
kerung, iiberdurchschnittlich intelligente mit 8-9% etwas
schwiicher.

Das Ergebnisbild, das die rein psychometrische Ein-
schitzung liefert, erscheint ausgesprochen unrealistisch.
Die Intelligenzquotienten stellen offensichtlich in vielen
Fillen eine Uberschitzung des vorhandenen intellektuel-
len Potentials dar. Die Ursache hierfiir ist in erster Linie
in der bekannten Veraltung von Testnormen, hier vor al-
lem der alten HAWIK-Normen zu suchen. Da Uber-
schitzungen des Intelligenzniveaus Anlafl zu gravieren-
den Fehlentscheidungen geben kénnen, kann nach den
vorliegenden Vergleichsergebnissen nur dringend davor
gewarnt werden, das Intelligenzniveau unmittelbar aus
einem gegebenen 1Q-Wert zu erschlieffen, ohne dabei
mogliche Einschrinkungen der Normgiiltigkeit in Rech-
nung zu stellen.

4.4 Minimale zerebrale Dysfunktion

Im Hinblick auf die korperliche Begleitsymptomatik,
die durch Achse IV erfafit wurde, sei hier nur die Dia-
gnose einer minimalen zerebralen Dysfunktion (MCD)
beriicksichtigt. Sie stiitzte sich auf folgende vier Indika-
toren: (1) Auffalligkeiten im Elektroenzephalogramn,
(2) Storungen sog. ,hirnnaher* Leistungen in der neurolo-
gischen Untersuchung, (3) perinatale Komplikationen
und/oder (4) motorische Entwicklungsriickstinde. Nach
diesen Kriterien wurde bei 33 % der untersuchten Kinder
eine leichte Hirnfunktionsstérung angenommen.

Bei diesem relativ hohen Anteil erscheint es lohnend,
der Frage nach etwaigen Zusammenhiingen zwischen der
Diagnose einer MCD und der klinisch-psychiatrischen
Syndrom-Diagnose nachzugehen (vgl. hierzu Klicpera
& Heyse, 1981). Im folgenden soll daher die Verteilung
der Diagnosen auf Achse I differenziert fiir Kinder mit
und ohne diagnostizierte Hirnfunktionsstérungen be-
trachtet werden. Eine Gegeniiberstellung der Syndrom-
Verteilungen in den beiden Teilstichproben liefert Abb. 3.

Die Verteilung der klinisch-psychiatrischen Syndrome
in der MCD-Gruppe weist offensichtlich etwas andere
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Schwerpunkte auf als die Verteilung, die sich fir die
Non-MCD-Gruppe ergibt. In der letztgenannten Teil-
stichprobe konzentrieren sich die Diagnosen vor allem
auf die Kategorien ,Stérungen des Sozialverhaltens'
(33%), ,spezifische emotionale Stérungen des Kindes-
und Jugendalters® (26%) und ,neurotische Stérungen’

%

/77

(17 %). Insgesamt sind es ungefahr %/« aller Diagnosen,
die auf diese drei Kategorien entfallen. In der MCD-
Gruppe stellen diese Stérungsformen dagegen weniger
als die Hailfte der Diagnosen dar. Die relativ hiufigste
Diagnose in der MCD-Gruppe beinhaltet hyperkineti-
sche Syndrome (26 %), die in der Non-MCD-Gruppe mit
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Anmerkung: Die ermittelten Prozentanteile nach dem klinischen Gesamturteil beziehen sich auf die gesamte Stichprobe
(N = 255), die =ntsprechenden Anteile nach der psychometrischen Einschitzung auf die bekannten Fille (N = 225).
Es bedeuten: /// = klinische, ::: = psychometrische, *** = theoretische Werte.

Abb. 2: Verteilungen der Intelligenz nach klinischem Gesamturteil und nach psychometrischer Einschdtzung im Vergleich mit der
theoretischen Populationsverteilung
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15% nur den vierten Rangplatz der Diagnosehiufigkei-
ten belegen. Die beiden anderen Stérungen, die in der
MCD-Teilstichprobe ebenfalls relativ hiufiger als in der
Non-MCD-Gruppe diagnostiziert wurden, sind ,autisti-
sche Syndrome‘ und - ein eher triviales Ergebnis - ;spezi-

%T

fische psychische Stérungen nach Hirnschidigungen‘. Im
Hinblick auf autistische Syndrome erscheint dabei be-
sonders erwihnenswert, daff alle fiinf Fille, in denen eine
psychotische Autismusform diagnostiziert wurde, gleich-
zeitig durch eine MCD-Diagnose charakterisiert sind.
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316 Psychogene kérperliche Erkrankungen

Anmerkungen: Die Prozentangaben beziehen sich auf das jeweilige N der betreffenden Vergleichsgruppe;

N(MCD) = 83, N(Non-MCD) = 172.

Abb. 3: Vergleich der Stérungen (nach MAS-Achse 1) bei MCD- und Non-MCD-Diagnose
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4.5 Belastende Entwicklungs- und Lebensbedingungen

Als Risikofaktoren geltende psychosoziale Belastun-
gen werden in der Literatur vielfach beschrieben (z.B.
Steinhausen, 1984; Voll et al., 1982; Bach, 1980). Bei maxi-
mal drei erlaubten Nennungen wurden bei dieser Stich-
probe nur in etwa 1% aller Fille keine belastenden Ent-
wicklungs- und Lebensbedingungen identifiziert. Bei
15% der Diagnosen sind eine, bei gut einem Drittel zwei
und bei fast der Hilfte der Diagnosen drei Belastungska-
tegorien angegeben. Uber die Art der genannten bela-
stenden Umstinde gibt Tab.2 Aufschlufi.

Relativ am hiufigsten wurde die Kategorie ,abnorme
familiire Verhilinisse* genannt (47 % aller Falldiagno-
sen). Diese Kategorie umfafit sowohl unvollstindige Fa-
milien und Pflegefamilien als auch auflerfamilidre Le-
benssituationen in Heim oder Klinik. Fast jedes zweite
Kind der Untersuchungsstichprobe lebte also vor der
Aufnahme im Kinderdorf bei einem alleinerziehenden
Elternteil, in einem anderen Heim bzw. in einer Klinik
oder in einer Pflegefamilie. Die nichsthiufigen Belastun-
gen sind ,psychische Stérungen anderer Familienmitglie-
der* (40%), ,.Disharmonien in der Familie‘ (36 %) und ,un-
zureichende oder inkonsistente elterliche Kontrolle*
(34%). Relativ oft wurden weiterhin noch ,Mangel an
emotionaler Wirme in den intrafamiliiren Beziehungen'
(28 %) und ,iibermaflig ausgeprigte oder abnorme fami-
liare Beziehungen® (20%) angegeben. Die letztgenannte
Kategorie umfafit in dieser Untersuchung vor allem in-
fantilisierende Uberbehiitung und ebenso entwicklungs-
unangemessene Uberforderung, daneben aber auch Mifi-
handlungen und (vereinzelt) sexuellen Miflbrauch durch
ein Mitglied der Familie.

In jeweils weniger als 10% der Diagnosen wurden

reichende oder verzerrte intrafamiliire Kommunikation®
(8%), ,Belastungen oder Storungen in der Schule‘ (6 %),
,andere psychosoziale Belastungen in der Familie* wie vor
allem korperliche Krankheit bzw. Behinderung eines Fa-
milienmitgliedes und Trennung von einem Elternteil
durch Ehescheidung oder Tod (5 %), ,unzureichende An-
regung im sozialen, sprachlichen oder Wahrnehmungsbe-
reich® (4%), ,unzureichende Lebensbedingungen‘ (1 %)
sowie ,Verfolgung oder Diskriminierung* und ,andere ab-
norme psychosoziale Umstinde’, hier: drohende Aufls-
sung eines langjihrigen Pflegeverhiltnisses (jeweils 1
Diagnose).

5 Diskussion

Die dargestellten Ergebnisse zeigen, daf} das Spektrum
der kindlichen Entwicklungs- und Verhaltensstérungen,
bei denen eine heilpidagogisch-psychotherapeutische
Heimbehandlung angezeigt erscheint, sehr breit ist. Es
umfafit fast alle Storungen, die auch in einer kinder- und
jugendpsychiatrischen Klinik gesehen werden (vgl. Jung-
mann, Gébel & Remschmidt, 1978). Im Vergleich mit der
Klinikstichprobe, die jungmann und Mitarbeiter unter-
sucht haben, wurden expansive Stérungen, also Stérun-
gen des Sozialverhaltens und hyperkinetische Syndrome,
in der Kinderdorfstichprobe allerdings erheblich hiufi-
ger diagnostiziert (insgesamt 47 % gegeniiber ca. 25%),
Neurosen, emotionale Stérungen des Kindes- und
Jugendalters, Anpassungsreaktionen, akute Belastungsre-
aktionen und monosymptomatische Stérungen dagegen
deutlich seltener (insgesamt 40% gegeniiber ca. 50%).
Diese Verteilungsunterschiede weisen darauf hin, daf}

schlieflich noch folgende Kategorien angegeben: ,unzu- eine  heilpidagogisch-psychotherapeutische  Heimbe-
Tab. 2: Art der belastenden Entwicklungs- und Lebensbedingungen (MAS-Achse V)

Kategorien nach Achse V n %
Keine bedeutsamen abnormen psychosozialen Umstinde 3 1
Psychische Storungen bei anderen Familienmitgliedern 102 40
Disharmonien in der Familie 92 36
Mangel an emotionaler Wirme in den intrafamiliiren Beziehungen 72 28
Ubermifig ausgepriigte oder abnorme familiire Beziehungen 52 20
Unzureichende oder inkonsistente elterliche Kontrolle 87 34
Unzureichende Anregung im sozialen, sprachlichen oder Wahrnehmungsbereich 9 4
Unzureichende Lebensbedingungen 2 1
Unzureichende oder verzerrte intrafamiliire Kommunikation 20 8
Abnorme familiire Verhiltnisse 119 47
Belastungen oder Stérungen in der Schule oder am Arbeitsplatz 15 6
Auswanderung oder soziale Verpflanzung - -
Naturkatastrophen - -
Andere psychosoziale Belastungen in der Familie 13 5
Andere psychosoziale Belastungen auflerhalb der Familie - -
Verfolgung oder Diskriminierung 1 0.4
Andere psychosoziale Stérungen in den Lebensbedingungen der Gesellschaft - -
Andere abnorme psychosoziale Umstinde 1 0.4

Anmerkung. Die Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtzahl der Kinder (N = 255). Gesamtzahl der Nennungen = 585.
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handlung bevorzugt bei massiveren bzw. prognostisch
ungiinstigeren Storungen in Anspruch genommen wird.

Zwischen der zitierten Klinikstichprobe und der hier
untersuchten Heimstichprobe lassen sich auch im Hin-
blick auf belastende Lebens- und Entwicklungsbedingun-
gen der Kinder Unterschiede erkennen. Belastungsfakto-
ren, die in der Kinderdorfstichprobe vergleichsweise stir-
ker dominieren, umfassen sowohl ,abnorme familiire
Verhiltnisse, ,psychische Stérungen bei anderen Fami-
lienmitgliedern® als auch ,unzureichende oder inkonsi-
stente elterliche Kontrolle‘. Bei der Klinikstichprobe
wurde dagegen besonders ,ibermiflig ausgeprigte oder
abnorme familiire Beziehungen® und ,unzureichende An-
regung 1m sozialen, sprachlichen und Wahrnehmungsbe-
reich® relativ hiufiger genannt. Abgesehen von Katego-
rien, die in beiden Untersuchungen verhiltnismifig sel-
ten genannt wurden, ist eine bemerkenswert hohe Uber-
einstimmung nur im Hinblick auf die Kategorie ,Dishar-
monie in der Familie’ festzustellen.

Diese Vergleichsergebnisse lassen das Bemithen der
Entscheidungstriger in der Jugendhilfe, die Wahl einer
heilpidagogisch-psychotherapeutischen ~ Heimbehand-
lung (unter anderem) auch von den gegebenen Lebens-
und Entwicklungsumstinden in der Umwelt des Kindes
abhiingig zu machen, zumindest der Tendenz nach als er-
folgreich erscheinen. Diese Form der Behandlung wird
anscheinend vor allem dann gewihit, wenn das Kind
nicht in einer intakten Familie mit seinen leiblichen oder
mit Adoptiveltern lebt, wenn bel einem anderen Mitglied
der engeren Familie ebenfalls eine behandlungsbediirf-
tige psychische Storung besteht und/oder wenn die elter-
liche Kontrolle und Aufsicht nicht ausreicht oder in in-
konsistenter Weise ausgeiibt wird. Niheren Aufschluff
iiber die Bedeutung von Risikofaktoren in der aktuellen
Lebenssituation des Kindes, besonders auch von Kombi-
nationen bestimmter Risikofaktoren, sollen die geplanten
weiteren Auswertungen der MAS-Daten liefern.

Die intelligenzbezogenen Forderungs- und Therapie-
voraussetzungen in der Heimklientel kénnen, auch wenn
man sich nicht auf die rein psychometrische Einschit-
zung verliflt, sondern dem kritischeren klinischen Ge-
samturteil folgt, als relativ giinstig angesehen werden.
Unterdurchschnittliche Intelligenz ist in der untersuch-
ten Stichprobe zwar offensichtlich etwas stirker repri-
sentiert als iiberdurchschnittliche Intelligenz, aber eine
(leichte) intellektuelle Behinderung ist nur in einem ein-
zigen Fall anzunehmen. Bei der Interpretation dieser Er-
gebnisse ist zu beriicksichtigen, daf die Aufnahmericht-
linien des Kinderdorfs intellektuelle Behinderung als
Ausschluflkriterium definieren. Die beschriebene, anni-
hernd normale Intelligenzverteilung mufl daher in erster
Linie als Ergebnis der speziellen Selektionsbedingungen
des Heims angesehen werden. Allgemeine Riickschliisse
auf die Bedeutung, die der Intelligenz bei der Entwick-
lung von psychischen Storungen oder bei der Wahl der
Behandlungsformen zukommt, lassen die Ergebnisse
nicht zu.

Im Hinblick auf partielle Entwicklungsriickstinde und
leichte Hirnfunktionsstérungen sind Vergleiche mit an-

deren Untersuchungen nicht sehr aussagekriftig, weil
beide Konzepte in der Forschungsliteratur nicht einheit-
lich definiert und vor allem auch nicht gentigend gegen-
einander abgegrenzt sind. Der Befund der vorliegenden
Untersuchung, nach dem mindestens 40% der Kinder
eine Teilleistungsschwiiche in einem oder sogar in meh-
reren LEntwicklungsbereichen aufweisen, signalisiert je-
doch, auch fiir sich betrachtet, einen hohen Bedarf an
spezifischer heil- und sonderpidagogischer Férderung in
der Klientel des Heims. Im Gegensatz dazu ist die
MCD-Diagnose weitgehend irrelevant fiir die Behand-
lungsplanung. Sie interessiert statt dessen vielmehr unter
dtiologie- bzw. risikobezogener Fragestellung. Die Lr-
gebnisse der vorliegenden Untersuchung legen hierzu die
Annahme nahe, daf} leichte Hirnfunktionsstsrungen die
Entwicklung von autistischen und von hyperkinetischen
Syndromen begiinstigen. Diese Annahme stellt allerdings
vorerst nur eine vorsichtige Vermutung dar; zu threr Ab-
sicherung sind neben zufallskritischen Priifungen vor al-
lem noch weitere Datenauswertungen zur Kontrolle
moglicher interferirender Stérvariablen erforderlich.
Methodenkritisch sei abschliefiend angemerkt, dafl das
Multiaxiale Klassifikationsschema aufgrund von defini-
torischen Mingeln den Anspriichen eines standardisier-
ten, objektiven Diagnoseverfahrens nicht immer hinrei-
chend gerecht wird. Trotz solcher Schwiichen erscheint
es insgesamt jedoch als nitzliches,
Schema, dessen Anwendung nicht allein auf den Klinik-
bereich beschrinkt ist, sondern das auch geeignet ist, um

okonomisches

Verhaltens- und Entwicklungsstérungen von Kindern in
heilpidagogisch-psychotherapeutischen Heimen in diffe-
renzierter und behandiungsrelevanter Weise zu erfassen.

Summary

Developmental and Behavioral Problems of Children at the
Onset of Psychotherapeutic Residential Care: First Results of
a Multidimensional Diagnostic Classification

A longitudinal evaluation-study of the treatment ef-
fects of a psychotherapeutic child guidance center has
been started with a systematic assessment of the psychic
and behavioral disturbances, which children displayed at
treatment onset. This diagnostic baseline investigation
was carried out by use of the Multi-Axial Classification
System for Psychiatric Diseases in Childhood and Youth
(MAS). The results presented here are derived from a
sample of 255 children, 74 % of them male, aging about 6
to 13 years. According to the diagnostic analysis, the
client population is mainly characterized by generally av-
erage intelligence, a remarkable high proportion of con-
duct disorders (nearly 50%) and frequent occurrence of
specific learning disabilities (at least 40%). Regarding
disadvantageous psychosocial circumstances before insti-
tutional care, it was found, that the most common disad-
vantages are broken home, psychic disturbances of other
family members, and ineffective educational control. Tur-
ther results let suspect, that minimal brain dysfunction
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increases the risks of both autistic and hyperactive disor-
ders.
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