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1 EINLEITUNG

Die Hyperkinetischen Storungen (HKS) beziehungsweise die Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyper-
aktivitatsstorungen (ADHS) gehoren zu den héufigsten chronisch verlaufenden Krankheitsbil-
dern im Kindes- und Jugendalter. Die Privalenzangaben schwanken zwar teilweise erheblich,
aber man kann in Deutschland von circa 3,9% fiir Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebens-
jahr ausgehen (Huss 2004). Da zudem bei einem nicht unerheblichen Anteil der Erwachsenen die
Symptome fortbestehen, gilt ADHS hier ebenso als eine behandlungsbediirftige psychische Sto-
rung (Caspers-Merk et al. 2002).

In letzter Zeit kommt es in der Offentlichkeit allerdings immer hiufiger zu kontrovers gefiihrten
Debatten: Ist die HKS beziehungsweise ADHS iiberhaupt eine wirkliche Erkrankung oder nur
eine Modediagnose unserer heutigen Zeit? Liegt es an der Erziehung der Eltern, den vielen
Scheidungen oder gar an der Erndhrung? Setzen wir unsere Kinder mit Psychostimulanzien nicht
unter Drogeneinfluss; werden sie von den Medikamenten nicht abhéngig und unterdriicken wir

ihren Antrieb so, dass ihre Personlichkeit eine vollkommen andere wird?

Diese Fragen zeigen, dass die Bevolkerung nicht ausreichend oder teilweise sogar falsch infor-
miert ist. Zudem haben die Eltern Angst, dass die eigenen Kinder eine Stigmatisierung erfahren

und eventuell groBen Schaden von jedweden Eingriffen auf therapeutischer Ebene nehmen.

Abgesehen davon, dass nicht als erkrankt erkannte Kinder und deren Eltern erheblich leiden und
einen groflen Teil an Lebensqualitit einbiien, entstehen auch volkswirtschaftlich enorme Kos-
ten. Die direkten Behandlungskosten, die durch die HKS verursacht werden, sind in den letzten
Jahren in vielen entwickelten Landern stark gestiegen. Die Kosten fiir die Erkrankung beliefen
sich laut Statistischem Bundesamt Deutschland 2002 auf 177 Millionen Euro, 2004 auf 234 Mil-
lionen Euro und 2006 auf 341 Millionen Euro. Die hochsten Kosten wurden von der Gruppe der
unter 15-Jdhrigen verursacht. So sind also die Gesundheitsausgaben in diesem Bereich stindig
gestiegen, was sowohl fiir eine zunehmende Nachfrage an Diagnostik und Therapie spricht als

auch fiir eine verbesserte Verfiigbarkeit solcher Leistungen (Wehmeier et al. 2009).

Zusitzlich zu diesen direkten Kosten ergeben sich jedoch noch weitaus hohere indirekte Folge-
kosten. Zahlreiche Komorbiditidten wie Substanzmissbrauch/-abhéngigkeit, Depressionen, Min-
derwertigkeitskomplexe, Angsterkrankungen, affektive Stérungen und Personlichkeitsstorungen
als auch delinquentes Verhalten belasten das Gesundheitswesen schwer (Brunnhuber et al. 2005,

Peters 2004, Rosler et al. 2007).



Ein nicht unbedeutender Anteil von 10-25% der betroffenen Kinder hat aulerdem eine Teilleis-
tungsschwéche wie die Lese-Rechtschreib-Storung oder Rechenschwiche (Peters 2004). In Ver-
bindung mit der Aufmerksamkeitsstorung und vor allem der motorischen Unruhe ergeben sich
groBe schulische Probleme. Durch eine unter Umstinden vorenthaltene adéquate Behandlung
wird diesen Kindern eine hohere schulische Bildung versagt, was im weiteren Lebensverlauf zu
erhohter Arbeitslosigkeit fiihren kann. Da oftmals ihr Potenzial und ihre Fahigkeiten nicht richtig

erkannt werden, gehen der Wirtschaft moglicherweise kreative Leute verloren.

Unser Blick darf jedoch nicht nur auf die unaufgekldrte Bevolkerung, die enormen volkswirt-
schaftlichen Kosten, die noch teilweise fehlende Unterstiitzung der Politik und die offenen Fra-
gen in der Forschung gerichtet sein, sondern es sollten insbesondere die Lebensqualitét, das psy-
chosoziale Funktionsniveau und die Anpassung der Betroffenen in verschiedenen Lebensberei-

chen berticksichtigt werden.

Wihrend bisher hauptsédchlich die Lebensqualitdt von Erwachsenen untersucht wurde, riickt in
letzter Zeit zunehmend auch die Lebensqualitit von Kindern und Jugendlichen in den Blickpunkt

der Aufmerksamkeit (Mattejat und Remschmidt 2006).

Diese Kinder und Jugendlichen fordern uns geradezu heraus, iiber gewisse Fragen nachzuden-
ken: Wie fiihlen sie sich; wo liegen ihre stirksten Beeintrachtigungen; was bereitet ihnen im All-
tag Probleme und wie kommen sie mit ihrer Erkrankung zurecht? Wir konnen Patienten mit ei-
ner HKS beziehungsweise ADHS nur ausreichend unterstiitzen und ihnen angemessen helfen
ihre Personlichkeit voll zu entwickeln, indem wir uns mit ihnen und ihrer Situation auseinander-
setzen. Die vorliegende Studie soll dazu dienen, mittels verschiedener Fragebogen, auf diese

Fragen eine Antwort zu erhalten.

Bei dieser Doktorarbeit werde ich im Folgenden bei direktem Bezug auf meine Studie den Ter-
minus HKS verwenden, der vor allem in Deutschland im Gebrauch ist; beim Zitieren anderer

Studien hingegen werde ich den synonymen internationalen Begriff ADHS anwenden.

Die Klassifizierung und Abrechnung iiber die Krankenkassen erfolgt in Deutschland nach der
International Classification of Diseases (ICD-10) und nicht nach der Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-IV); in der Forschung jedoch sind die meisten Studien in
englischer Sprache publiziert und es wird der Terminus ADHS gebraucht.



1.1 HYPERKINETISCHE STORUNGEN

Abb. 1.1 Der ,,Zappelphilipp“ aus dem Buch ,,Der Struwwelpeter (Hoffmann 1900)

Hyperkinetische Storungen (HKS; klassifiziert nach ICD-10) beziehungsweise die Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivititsstorungen (ADHS; klassifiziert nach DSM-IV) sind echte Erkran-
kungen und nicht nur ,,Modediagnose[n]* oder Produkte unserer hektischen, unruhigen und kin-

derfeindlichen Zeit (Trott und Badura 2000).

Man sollte bedenken, dass nicht jedes Kind, das unkonzentriert, lebhaft und laut ist, unter ADHS
leidet. Die Uberginge von ,schwierigem Verhalten zu ADHS sind flieBend und fiir Laien
schwer einzuschétzen (Peters 2004). Zwar siecht man heute wegen ADHS viel mehr Kinder in
Praxen und Kliniken als friiher, aber das liegt auch daran, dass es heute eine wirksame Behand-
lung gibt und viele Eltern ihr ,,Schicksal* nicht mehr einfach als gegeben hinnehmen wollen

(Freisleder 2003).

Auch schon in fritheren Zeiten — es liegen zahlreiche wissenschaftliche Berichte aus dem 19.
Jahrhundert iiber ADHS vor — gab es Verhaltensmuster, die auf diese Diagnose hinwiesen. Be-
reits 1845 lieferte der Frankfurter Psychiater Dr. Heinrich Hoffmann in seinem Buch ,,Der
Struwwelpeter” mit dem ,,Zappelphilipp* (siche Abb. 1.1) ein anschauliches Bild eines hyperki-
netischen Jungen (Trott und Badura 2000).

1902 gab es dann eine erste systematische Untersuchung des englischen Padiaters George Frede-
ric Still. Er sprach von einem ,,Defekt in der moralischen Kontrolle bei Kindern* und beschrieb
eine Symptomenkombination aus Uberaktivitit, Aufmerksamkeitsstérung und Verhaltensauffil-
ligkeiten bei Kindern, die sich schon meist vor dem achten Lebensjahr zeigte. Er vermutete eine
biologische Disposition, die ursdchlich sowohl der Genetik als auch pra- oder postnatalen Sto-

rungen zugrunde liegen konnte.



Schon damals ging er von einer Chronizitit in den meisten Fillen aus, wobei die Symptome bis
ins Erwachsenenalter persistieren. Das ménnliche Geschlecht {iberwog mit einem Anteil von
75%:; bei einigen Fillen nennt er ein hoheres Risiko fiir eine spdtere Strafanfélligkeit und bei den
biologischen Verwandten fanden sich vermehrt affektive Storungen, Kriminalitdt und Alkoho-

lismus (Barkley 2006, Palmer und Finger 2001, Still 1902).

Die Bezeichnung des Syndroms hat im Laufe der Zeit einige Verdnderungen erfahren. Seit 1932
wurde von einer ,,Hyperkinetische[n] Erkrankung des Kindesalters* berichtet (Peters 2004). In
der ersten Hélfte des 20. Jahrhunderts nahm man eine generelle Schiadigung des Gehirns fiir das
»~Hyperkinetische beziehungsweise Hyperaktive Syndrom* an. Erst in den 50er und 60er Jahren
erkannte man schlieBlich, dass bei den primér hyperaktiven Kindern keine substanzielle Hirn-
schddigung vorlag. Man fiihrte die Stérung wegen ihres diskreten organischen Gepréges auf eine
minimale cerebrale Dysfunktion zurilick. 1980 fiihrte die American Association of Psychiatry den
Begriff ,,Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) in ihrem ,,Diagnostic and statistical
manual of mental disorders” (DSM-III) ein. In der revidierten Fassung DSM-IV von 1987 wur-
den dann ebenfalls Untergruppen wie das Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom (ADS) berticksichtigt
(Freisleder 2003). In der Schweiz wird synonym der Begriff ,,Psychoorganisches Syndrom*
(POS) verwendet; hierbei richten sich die diagnostischen Kriterien nach der schweizerischen
Invalidenversicherung. Laut der dortigen ,,Verordnung iiber Geburtsgebrechen* kann das Syn-
drom angeboren oder erworben sein. Die Entstehung beruht auf einer verlangsamten Entwick-
lung eines beziehungsweise mehrerer Hirnareale oder einer minimalen strukturellen Hirnschidi-
gung. Es kann zu Storungen der Aufmerksamkeit, der Merkfahigkeit, der Kognition, der Wahr-

nehmung, des Antriebs und zu Verhaltensstorungen kommen (Holzen Beusch et al. 2005).

Die begrifflichen Verwendungen in der Fachliteratur wie auch im tiglichen Gebrauch sind nicht

einheitlich (siche Tabelle 1.1).

Tabelle 1.1 Begriffe der Fachliteratur (Thierstein 1999)

Abkiirzung Bezeichnung gebriuchlich

ADD Attention Deficit Disorder weltweit

ADHD Attention Deficit Hyperactivity Disorder weltweit

ADS Aufmerksamkeitsdefizitstorung in deutschsprachigen Landern

POS Friihkindliches psychoorganisches Syndrom nur in der Schweiz

HKS Hyperkinetisches Syndrom oder v.a. in Deutschland [offizieller
hyperkinetische Stérung[en] ICD-10 Terminus]
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Einen ersten Hinweis auf eine pharmakotherapeutische Behandlungsmoglichkeit lieferte 1937
der Psychiater Charles Bradley. Der Ansatz, padagogisch kaum beeinflussbare hyperaktive Kin-
der mit Benzedrin (D- und L-Amphetamin) zu behandeln, erwies sich als erfolgreich (Bradley

1937, zitiert nach Freisleder 2003).

Die erste Veroffentlichung einer Amphetamintherapie eines Erwachsenen erschien 1947, also 10
Jahre spéter. Diese fiihrte ebenso zur Verbesserung der Symptome (Hill 1947). Von Wood et al.
(1976) wurden zusammenfassende Erfahrungen bei hyperkinetischen Kindern und Erwachsenen
mit Pemolin und Methylphenidat berichtet. Man untersuchte in der Folgezeit weitere pharma-
kotherapeutische Moglichkeiten, aber es stellte sich keine als erfolgreicher heraus (Freisleder

2003).

Zametkin et al. (1990) vermuteten, als denkbaren Grund der positiven Ergebnisse der Pharma-
kotherapie eine von der Norm abweichende Hirnstoffwechselstérung. Sie fanden Unterschiede
im cerebralen Glukosestoffwechsel, welcher bei Erwachsenen — die seit der Kindheit hyperaktiv
waren — vor allem im prdmotorischen Kortex und im oberen priafrontalen Kortex reduziert war;
also gerade in Gebieten, die an der Kontrolle der Aufmerksamkeit und motorischen Aktivitat
beteiligt sind. Psychotherapie oder heilpadagogische Mafinahmen alleine reichten hierbei in der

Behandlung also nicht aus.

Um die ADHS besser verstehen zu konnen, haben sich in den letzten Jahren immer mehr For-
scher mit den genauen Ursachen und den Behandlungsmoglichkeiten auseinandergesetzt (Trott

und Badura 2000).

1.1.1 Epidemiologie und Geschlechterverteilung

Die Privalenzangaben schwanken zwischen 2 und 18% bei Kindern und Jugendlichen im Alter
von 5-18 Jahren. Der Grund hierfiir liegt zum einen an den verschiedenen Diagnosekriterien der
internationalen Leitlinien: International Classification of Diseases 10 (ICD-10) und DSM-IV und
zum anderen an den methodischen Kriterien der Studien (Schulte-Markwort et al. 2004, Faraone

et al. 2003; zitiert nach Wilens 2007).

In der Altersgruppe der 4- bis 17-Jéhrigen ergibt sich nach der DSM-IV Klassifikation eine Pri-
valenz von 2-7%; diese liegt bei der Anwendung der strenger gefassten ICD-10 Klassifikation

bei 1-2% (Barkley et al. 2002, Buitelaar 2002).
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Im Rahmen des Kinder- und Jugendsurveys des Robert-Koch-Instituts Berlin wurde fiir die Bun-
desrepublik Deutschland eine mittlere Privalenzrate der ADHS von 3,9% fiir Kinder und Ju-
gendliche bis zum 18. Lebensjahr ermittelt (Huss 2004). Laut einer Studie von Polanczyk et al.
(2007) betrigt die weltweite Pravalenz an ADHS 5,29%.

Man kann also behaupten, dass sich rein statistisch in jeder Schulklasse circa ein bis zwei Kinder
mit ADHS befinden. Somit zéhlt ADHS zu einer der hiufigsten Stérungen der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie (Sobanski und Alm 2004).

Jungen sind hierbei hiufiger betroffen als Médchen (3-4:1) (Brunnhuber et al. 2005, Dopfner et
al. 2000, Novik et al. 2006). Dass die Privalenz bei Jungen hoher liegt als bei Maddchen kann
ebenfalls daher riihren, dass Médchen eher an ADS erkranken, wodurch sie aufgrund der fehlen-
den Hyperaktivitdt unauffilliger bleiben und eine behandlungsbediirftige Erkrankung leichter
iibersehen wird (Bargele et al. 2006).

Nach neusten Angaben, laut der Metaanalyse von Simon et al. (2009), liegt die zusammengefass-
te Priavalenz im Erwachsenenalter bei 2,5% (95% CI 2,1-3,1); nimmt jedoch mit steigendem Al-
ter in der Allgemeinbevolkerung ab. Aulerdem betrigt die Geschlechterverteilung bei Erwach-

senen lediglich noch 2:1 (Faraone et al. 2003, Simon et al. 2009).

Eine umfangreiche Studie, die in Deutschland mit 14836 Probanden im Alter von 3 bis 17 Jahren
im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KIGGS) durchgefiihrt wurde, fiihrte zu
interessanten Daten hinsichtlich Prévalenz, Geschlechterverteilung, Alterseffekt, geografischer
Unterschiede und soziookonomischem Status. Von diesen Kindern und Jugendlichen erhielten
4,8% die Diagnose ADHS, zusitzlich galten weitere 4,9% als Verdachtsfille. Signifikante Un-
terschiede bestanden in der Geschlechterverteilung, wobei die Prévalenz bei Jungen 7,7% und
bei Médchen 1,8% betrug, was einer ungefdahren Relation von 4:1 entspricht. Wie erwartet fand
sich ein signifikanter Alterseffekt beziiglich der Diagnosestellung: Kinder im Vorschulalter er-
hielten die Diagnose in 1,5% der Fille, Grundschiiler in 5,3% und Schiiler der weiterfithrenden
Schulen in 7,1%. Es gab weder ein Ost-West-Gefille in Deutschland, noch einen Unterschied zu
landlicher versus stiddtischer Gegend. Allerdings war der soziookonomische Status signifikant
assoziiert mit der Diagnosestellung: niedriger soziodkonomischer Status: 6,4%, mittlerer 5,0%
und hoher 3,2%. Die Ergebnisse stehen im Einklang zu Studien aus anderen europidischen Lén-
dern, weisen aber teilweise eine geringere Schwankungsbreite auf (Huss et al. 2008, Schlack et

al. 2007).
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1.1.2 Atiologie

Die Forschung konnte trotz der deutlichen Fortschritte in den letzten Jahrzehnten keine vollstén-
dige Erkldrung der Ursachen fiir ADHS liefern. Es handelt sich um eine multifaktorielle Erkran-
kung, an der vor allem biologische und psychosoziale Einfliisse beteiligt sind. Es kann als gesi-
chert gelten, dass die Dysregulation des Hirnstoffwechsels in hohem Malle von genetischen Fak-
toren abhingt, weshalb hdufig mehrere Kinder einer Familie betroffen sind und meistens eben-
falls die Eltern selbst beziechungsweise spéter die eigenen Kinder der Betroffenen (Bargele et al.

2006).

1. Genetik

Im Gebiet der psychiatrischen Storungen hat ADHS mit ungefdahr 76% (bei vielen Studien liegt
der Bereich zwischen 60-80%) eine der hochsten Heredititen; dies fiihrte dazu, dass immer mehr
genetische Studien durchgefiihrt wurden und werden, welche in den verschiedensten Bevdlke-
rungsgruppen weltweit eine groe Anzahl an Kandidatengenen erforschen (Forero et al. 2009,

Nikolas und Burt 2010, Smidt et al. 2003).

Besonders bei den Betroffenen, die die Symptome auch im Erwachsenenalter zeigen, trifft die
ausgeprigte genetische Komponente zu. Ist ein Familienmitglied an ADHS erkrankt, besteht
zudem ein fiinffach erhohtes Risiko flir Erstgradangehorige ebenfalls darunter zu leiden. Die
Krankheitsverursachung scheint polygenetisch zu sein; die Gene sind allerdings nicht immer
ADHS-spezifisch, sondern einige sind ebenso bei anderen psychischen Krankheiten nachgewie-
sen worden. Es gilt heute als gesichert, dass es genetisch bedingte ADHS-Subtypen gibt, zum
Beispiel die Kombination ADHS/Stérung des Sozialverhaltens oder ADHS/depressive Storung
(Rosler et al. 2007).

Ein weiterer Hinweis auf die genetische Komponente konnte auBlerdem sein, dass mehr Jungen

als Médchen erkranken (Freisleder 2003).

In den letzten zwei Jahrzehnten wurden viele Anstrengungen unternommen Kandidatengene zu
finden, welche an der Atiologie der ADHS beteiligt sind; daraus resultierte viel und nicht immer
einheitliche oder sogar widerspriichliche Literatur. Im Folgenden sollen deshalb mehrere Studien
und ihre Ergebnisse prisentiert werden, die aufzeigen, dass es abschlieBend noch keine vollstdn-
dige Erkldrung gibt, wie viele und welche Gene an der Krankheitsentstehung beteiligt sind. Den
meisten Studien ldsst sich lediglich eine konstante Richtung entnehmen: Dopaminrezeptor Gene
(DRDA4/5) sind hochstwahrscheinlich involviert und mutmaBlich auch das Dopamin-Transporter-

Gen (DAT1) (Heiser et al. 2004, Sharp et al. 2009).
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Die hohe Ansprechrate der ADHS-Patienten auf Medikamente, die den Dopamintransporter in-
hibieren, wie beispielsweise Methylphenidat, Amphetamin, Pemolin, Bupropion, fiihrte dazu,
den Dopamin-Transporter als ein hauptverantwortliches Gen bei ADHS anzusehen und lieferte
gleichzeitig die Hoffnung, durch biochemische Analysen die verantwortlichen Mutationen zu
entdecken und dadurch effektivere therapeutische Interventionen zu entwickeln (Cook et al.

1995).

In der vermuteten polygenetischen Hereditét schien vor allem der D4 Rezeptor von grof3em Inte-
resse. Er ist vorzugsweise in kortikalen und limbischen Gehirnregionen verteilt und besitzt einen
hohen Grad an funktionell relevanter Variabilitdt in seinem DRD4-Gen. Das 7-repeat-Allel er-
schien signifikant hdufiger in der untersuchten 48-bp Sequenz als im Normalkollektiv, wobei
diese Rezeptorform eine abgeschwichte intrazelluldre Antwort auf Dopamin zeigte. Es fand sich
also ein realer Zusammenhang zwischen ADHS und DRD4-Genen, wobei man in weiteren Un-
tersuchungen priifen musste, welche Allelvariante genau dazu beitriagt (Faraone et al. 2001, La-

Hoste et al. 1996).

Von den dopaminergen Genen DRD4, DRD5 und DAT1, die moglicherweise an der Entstehung
von ADHS involviert sind, konnte 2002 in einer Metaanalyse von Mabher et al. eine signifikante
Assoziation fiir DRD4 und DRDS5 gefunden werden, wohingegen fiir DAT1 keine signifikanten
Ergebnisse herauskamen (Maher et al. 2002).

Li et al. (2006) bestétigten in einer grofl angelegten Meta-Analyse diese Ergebnisse; sie fanden
in molekulargenetischen Forschungen eine Verbindung mit VNTR’ s (variable number of tan-
dem repeats) in den Bereichen des DAT1-Gens, des DRD4-Gens und ein Microsatelliten-
Polymorphismus auf dem DRD5-Gen. Es wurden die Ergebnisse aller veroffentlichen Studien
der europdischen und asiatischen Bevdlkerung bis Oktober 2005 zusammengefasst, um ein um-
fangreicheres Bild der Rolle der drei Dopamin zugehdrigen Gene zu schaffen. Das DRD4 7-
repeat-und 5-repeat-Allel sowie das DRD5 148-bp Allel verleihen ein erhdhtes signifikantes Ri-
siko und werden bevorzugt von Eltern an HKS betroffene Kinder weitergegeben. Das DRD4 4-
repeat-und DRD5 136-bp Allel hingegen haben schiitzende Auswirkungen. Demgegeniiber hat
man keinen signifikanten Beweis einer Assoziation mit dem 480-bp Allel von DAT1 gefunden.
Zusammenfassend kann man sagen, dass es einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwi-
schen ADHS und Genen des dopaminergen Systems gibt; insbesondere DRD4 und DRD5. Die

nachfolgende Tabelle 1.2 verdeutlicht dies noch einmal:
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Tabelle 1.2: zusammengefasste Ergebnisse aller Studien (Li et al. 2006)

Genes/Alleles Overall OR (95% CI) P(2) PQ) P(T)

DAT1 440-bp (11)* 1.02 (0.93,1.13) 0.6418 0.7829 0.309
DAT1 480-bp (26) 1.04 (0.98,1.11) 0.1955 1x10°° 0.065
DAT1 520-bp (7) 1.48 (1,2.18) 0.05 0.9236 0.729
DRD4 2-repeat (28) 0.97 (0.86, 1.09) 0.6059 0.2157 0.204
DRD4 3-repeat (24) 0.99 (0.8, 1.23) 0.9507 0.3767 0.891
DRD4 4-repeat (27) 0.90 (0.84, 0.97) 0.0042 0.0513 0.07

DRD4 5-repeat (21)  1.68 (1.17, 2.41) 0.0053 0.2067 0.29

DRD4 7-repeat (33)  1.34 (1.23, 1.45) 2x102  0.0314 0.062
DRDS5 148-bp (9) 1.34 (1.21, 1.5) 8x107® 0.0008 0.011
DRD5 136-bp (3) 0.57 (0.34, 0.96) 0.0223 0.6247 0.202
DRDS5 146-bp (3) 0.84 (0.6, 1.15) 0.2252 0.2118 0.593

P(2): Z-Test: bestimmt die Signifikanz der Gesamt-OR.
P(Q): Cochran Q-Test: zur Berechnung der Heterogenitét.
P(T): t-Test: zur Berechnung der Signifikanz der Publikations-Bias.

’In Klammern ist die Anzahl der Studien angegeben, die einbezogen sind.

Auch die 29 Studien umfassende Meta-Analyse von Kebir et al. (2009) stellte fest, dass Ergeb-
nisse von Zwillings-, Familien- und Adoptionsstudien auf eine starke genetische Beteiligung bei
ADHS hinweisen. Man iiberpriifte zehn Gene auf ihren neuropsychologischen Bezug zu der
HKS: DRD4, DRD5, DAT1, COMT, DBH, MAOA, ADRA2A, GRIN2A, BDNF und TPH2. Fiir
die DRD-Gene wurden hier ebenfalls signifikante Ergebnisse gefunden; iiber die anderen lieen
sich weiterhin keine sicheren Aussagen machen, sie miissten zunéchst in weiteren Studien unter-
sucht werden. Insbesondere wird das DRD4 Gen hervorgehoben, welches auf dem 11pl15.5
Chromosom lokalisiert ist. Es hat einen starken Polymorphismus; die Anzahl der Tandemrepeats
innerhalb der codierenden Region (Exon 3) variiert zwischen zwei, drei, vier, fiinf und sieben
Kopien. In der Allgemeinbevolkerung sind die am meisten vorherrschenden Allele: die mit vier
(67%), sieben (12%) und zwei (10%) Wiederholungssequenzen. Es lieB sich einheitlich, anhand
bestimmter Testverfahren, ein scheinbar ADHS-spezifisches Ergebnis feststellen: Das Fehlen
des 7-repeat-Allels hdngt mit einer schnelleren Reaktionszeit zusammen. Die Bearbeitungsge-
schwindigkeit, der Aufmerksamkeitswechsel und die kognitive Impulsivitidt wurden zwar weni-
ger erforscht, scheinen aber ebenfalls verdndert zu sein. Gerade das DRD4-Gen ist beziiglich
ADHS besonders erforscht, weil die D4-Rezeptoren hauptsdchlich in Gehirnregionen, wie dem
anterioren cinguldren Kortex, exprimiert werden, der fiir Aufmerksamkeit und Hemmung ver-

antwortlich ist und diese Patienten gerade hierbei Probleme haben.
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Die Meta-Analyse von Gizer et al. (2009) versuchte Gene herauszufinden, welche einen konstant
bleibenden Beweis einer Assoziation zu ADHS lieferten und dies iiber verschiedene Studien
hinweg. Bei DRD4, DRD5, DATL1, Serotonin-Transporter-Gen (SHTT), Serotonin-Rezeptor-Gen
(HTR1B) und synaptosomal-assoziiertes Protein 25-Gen (SNAP25) wurden signifikante Ergeb-
nisse gefunden. Die moglichen Kandidatengene liegen in codierenden sowie in regulierenden
Abschnitten, umfassen sowohl Single Nucleotide Polymorphisms (SNPs) als auch VNTRs, aber
ob sie ursédchlich fiir ADHS verantwortlich sind, wie ihre genaue Funktion dabei aussieht und ob
Assoziationen zu anderen Genen ausgeschlossen werden konnen, erfordert weitere Forschungs-

arbeit.

Faraone und Khan (2006) hatten bereits zuvor — unter anderem — auf diese sechs signifikanten
Gene hingewiesen und das Dopamin-Beta-Hydroxylase-Gen (DBH) als zusétzliches signifikan-

tes Gen aufgefiihrt.

Die Meta-Analyse von Forero et al. (2009) soll laut eigenen Angaben die zurzeit groBBte Studie
iiber die Vererbungslehre der ADHS sein. Die Autoren untersuchten die fiinf Kandidatengene:
BDNF, HTR1B, SLC6A2, SLC6A4 und SNAP25. Lediglich fiir SNAP25 konnte eine schwache
Assoziation zu der HKS gefunden werden (OR 1,15, 95% CI: 1,01-1,31, p = 0,028). Dieses Mo-
lekiil spielt eine zentrale Rolle in der synaptischen Ubertragung und den Verformungsmecha-
nismen. Abgesehen von DRD4 und DRDS5 konnte es also ebenfalls bei SNAP 25 signifikante
Assoziationen mit ADHS geben.

Man sieht also, dass auf dem Gebiet der Gene noch keine Einigkeit dariiber herrscht, welche
Gene an der Entstehung beteiligt sind und welche nicht. Konkret ausschlieen lésst sich keines
der Gene. Es wird immer wieder Studien geben, welche der These zu bestimmten Genen zu-

stimmen oder sie ablehnen und somit besteht weiterhin ein hoher Forschungsbedarf.

2. Neurotransmitter — biologische Faktoren

Die genauen Ursachen der ADHS sind noch nicht hinreichend geklért, aber man nimmt an, dass
es an einem Ungleichgewicht von Neurotransmittern liegt, wobei besonders die Signaliibertra-
gung im dopaminergen System gestort ist. Es kommt zu einer erhéhten Dichte von Dopa-
mintransportern im priafrontalen Kortex und in den Basalganglien, also in den Hirnarealen, die
maBgeblich an der Steuerung der motorischen Aktivitdt, der Impulskontrolle und der exekutiven
Funktionen beteiligt sind (Solanto 2002). Durch das Uberangebot an diesen Transportern resul-
tiert eine reduzierte Verfiigbarkeit an Dopamin und Noradrenalin im synaptischen Spalt, da diese

zu schnell wieder aufgenommen werden (Madras et al. 2005).
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Weil aber eine wichtige Funktion dieser beiden Transmitter die Reizweiterleitung ist (Funktio-
nen der beiden Transmitter: siche Abb. 1.2), kann das Gehirn von Betroffenen infolgedessen
einstromende Umgebungsreize nicht filtern und es kommt zu einer unkontrollierten Reiziiberflu-

tung (Schulte-Markwort et al. 2004).
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Abb. 1.2 (Modifiziert nach Pliszka et al. (1996); sowie Himelstein et. al. (2000))

Diese These lieB3 sich durch bildgebende Verfahren stiitzen. In der Einzel-Photonen-Emissions-
Tomographie (SPECT) konnte bei den Betroffenen tatsdchlich eine erhohte Dichte an Dopa-
mintransportern, unter anderem im Striatum, nachgewiesen werden (Madras et al. 2005). Dass
Dopamin an der Entstehung einer ADHS beteiligt ist, konnte auBBerdem dadurch belegt werden,
dass Methylphenidat Einfluss auf die Symptomatik nimmt, indem es die priasynaptische Dichte
des Dopamin-Transporters verringert (Soyka und Spitzer 2006).

3. Hirnstruktur und Hirnfunktion

Anatomische bildgebende Studien haben einheitlich darauf hingedeutet, dass es bei ADHS-
Patienten zu einer Mitleidenschaft in Bereichen des Frontallappens, den Basalganglien, dem

Splenium des Corpus callosum und dem Cerebellum kommt (Giedd et al. 2001, Hutchinson et al.

2008, Rosler et al. 2007, Rubia et al. 1997, Valera et al. 2007).
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Bereits 1989 hatte die Arbeitsgruppe um Lou et al. Hinweise auf eine Entwicklungsstérung ge-
wisser Hirnareale bei ADHS-Patienten gefunden. Sie stellten in SPECT-Untersuchungen eine
statistisch signifikante Hypoperfusion periventrikuldrer Strukturen fest; insbesondere des rechten

Striatums, welche teilweise reversibel auf Methylphenidat ansprachen.

Der primir sensorische und der sensomotorische Kortex hingegen waren hyperperfundiert und
Methylphenidat konnte hier den Flow im Bereich des primér sensorischen Kortex erniedrigen.
Diese Ergebnisse lielen sich 1990 in weiteren SPECT-Untersuchungen von Lou et al. bestétigen,
wobei wiederum eine zu Gesunden abweichende Verteilung der Gehirnaktivitdt bestand, die vor
allem in striatalen und posterioren periventrikuldren Bereichen vermindert war (Lou et al. 1989,

Lou et al. 1990).

Durston et al. (2005) lieferte Anhaltspunkte dafiir, dass Gene, die die Proteine der dopaminergen
Bahn beeinflussen, mit den regionalen Verdnderungen des Gehirnvolumens im Frontallappen
und im Nucleus caudatus zusammenhédngen. Es besteht eine Assoziation zwischen der ADHS
und einer verdnderten Gehirnstruktur. Das DAT1-Gen, welches hauptsdchlich in den Basal-
ganglien exprimiert wird, beeinflusst vorzugsweise das Caudatusvolumen, wohingegen das
DRD4-Gen, welches hauptsdchlich im préfrontalen Kortex exprimiert wird, vorzugsweise das

Volumen der préfrontalen grauen Substanz beeinflusst.

In den neuronalen Regelkreisen spielen also vor allem das Frontalhirn und das Striatum (Puta-
men, Nucleus caudatus) eine grofle Rolle. Bei ADHS-Patienten kommt es zu einer so genannten
Striatofrontalen Dysfunktion. Kernspintomografie und neuropsychologische Testverfahren konn-
ten zeigen, dass ADHS-Betroffene in bestimmten Gehirnregionen eine geringere Féhigkeit zur
Aktivierung besitzen. Hierbei sind gerade die Zentren betroffen, die an der Regulation von Auf-
merksamkeitsprozessen und an der Steuerung und Hemmung von Verhaltensbereitschaften betei-
ligt sind. Die gefundenen regionalen Verminderungen der grauen Substanz im Bereich der Ba-
salganglien, genauer des rechten Putamens und Globus pallidus, kdnnten ein anatomischer Mar-
ker fiir die Dysfunktion frontostriataler Schaltkreise sein, die die Wahrnehmungskontrolle ver-
mitteln. Diese frontostriatale Dysfunktion flihrt zu Stérungen bei den Neurotransmittern, insbe-
sondere von Dopamin und Noradrenalin, was wiederum Stérungen der psychischen- bezie-

hungsweise Verhaltensfunktionen zur Folge hat (Ellison-Wright et al. 2008, Rdsler et al. 2007).
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4. Soziale Faktoren

Wissenschaftliche Studien zeigen ganz klar, entsprechend den neurobiologischen Befunden, dass

die elterliche Erziehung nicht die Ursache von ADHS sein kann (Bargele et al. 2006).

Der Verlauf und die Auspriagung der Symptome allerdings konnen erheblich beeinflusst werden
von den Bedingungen, unter denen Kinder in der Familie, im Kindergarten oder in der Schule
aufwachsen. Somit vermdgen ungiinstige psychosoziale Faktoren durchaus als exogene Risiko-

faktoren zu wirken.

5. Andere Faktoren

Bei Einzelnen konnen Komplikationen in der Schwangerschaft, bei der Geburt oder in der Neu-

geborenenperiode zur Entwicklung einer ADHS beitragen (Dopfner und Lehmkuhl 2003).

Weitere Risikofaktoren stellen eine Bleiintoxikation, der Alkohol- und Nikotinkonsum wihrend

der Schwangerschaft sowie ein geringes Geburtsgewicht dar (Banerjee et al. 2007).

Gehirnverletzungen, vor allem im Bereich des dopaminreichen vorderen Putamens, erhéhen das
Risiko fiir ADHS oder ADHS-typische Symptome. ADHS oder Ziige davon diirften also folglich
ein Enthemmungssyndrom darstellen, welches mit einer Dysfunktion in diesem kortiko-striato-

thalamo-kortikalen Regelkreis einhergeht (Max et al. 2002).

Lange Zeit wurde diskutiert, ob bestimmte Nahrungsmittel oder Zusatzstoffe Verdnderungen in
der Balance der Transmitter hervorrufen und so Mitverursacher einer ADHS sein kénnten. Vor
allem Zucker, Phosphat und Lebensmittel, die allergische Hautreaktionen hervorrufen konnen,
waren hierbei im Blickpunkt. Als Verursacher konnen mittlerweile Zucker und Phosphat weitge-
hend ausgeschlossen werden. Allerdings konnte gezeigt werde, dass 5-10% der Kinder mit
ADHS auf unterschiedliche Nahrungsmittel mit einer Symptomverstarkung reagieren. Bei diesen

Kindern kénnen dann auch gewisse Auslass-Didten therapeutisch von Nutzen sein (Peters 2004).
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1.1.3 Symptomatik
1. Aufmerksamkeitsdefizit (Kognition)
Schlechte Konzentration, leichte Ablenkbarkeit, Vergesslichkeit:

Es kommt zu Konzentrationsstorungen, Desorganisiertheit und ,,geistiger Abwesenheit”. Die
Gesprachspartner erscheinen unaufmerksam, zerstreut und vergesslich. Die betroffenen Perso-

nen wirken sprunghaft und sind leicht ablenkbar.

Es fdllt ihnen schwer Aufgaben durchzuhalten, die eine lingere Aufmerksamkeit erfordern oder
sehr monoton sind. Alltagsaktivititen sowie berufliche beziehungsweise schulische Anforderun-
gen werden durch organisatorisches Chaos stark beeinflusst und behindern die Erledigungen der

anfallenden Arbeiten.
2. Impulsivitit (Verhalten)
Standiges Unterbrechen und Storen anderer, Herausplatzen mit Antworten, Ungeduld:

Haufig werden rasche, uniiberlegte Entscheidungen und Handlungen getroffen beziehungsweise

vollzogen.
3. Uberaktivitit (Motorik)

Extremer Bewegungsdrang, motorische Unruhe, stdndiges Laufen und Klettern, Ruhelosig-
keit/Getriebenheit:

Die motorische Hyperaktivitit ldsst sich meist nur im Kindesalter nachweisen und ist spéter oft-
mals verschwunden oder lediglich noch leicht vorhanden. Viele Erwachsene &uflern eher das

Gefiihl innerer Unruhe oder Angespanntheit und kénnen schlecht abschalten.
[4. Emotionale Instabilitiit (Affektivit:it)]

Emotionale Instabilitdt gehort zwar nicht ausdriicklich zur Symptomtrias, aber es kénnen typi-
sche Storungen in diesem Bereich bei ADHS gefunden werden. Es kommt im affektiven Erleben
zu schnellen Stimmungsénderungen, wobei sich Euphorie und Deprimiertheit stindig abwech-
seln; haufig findet man auBerdem aggressives Verhalten. Im Erwachsenenalter empfinden viele
Langeweile, innere Leere, allgemeine Unzufriedenheit und Depressivitdt. Dann kann es auch zu
komorbiden Storungen wie Depressionen oder Angsterkrankungen kommen (Brunnhuber et al.

2005).
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/ Abends/Familie Morgens/Familie
* Unruhe/Spannungen * Muhseliges Aufstehen

beim Abendessen und Anziehen

* Schwierigkeiten
beim Zu-Bett-Gehen * Fortwihrendes ,Hickhack"

* Ein-/Durchschlafprobleme bis zum Verlassen des Hauses

* Stindige Auseinandersetzungen

=» Emotionale und zeitliche = Spannungen innerhalb
Belastung der Familie der Familie

Nachmittags/
Freunde und Familie

Vormittags/Schule

*» Storen des Unterrichts

* Probleme mit Hausaufgaben * Lernschwierigkeiten
* Ablehnung durch Gleichaltrige * Probleme bei der Eingliederung

* Probleme beim Mannschafts- in den Klassenverband

sport
= Massive Schulprobleme
- Soziale Isolation, keine
Tagesroutine maglich

Abb. 1.3: Typische ADHS-Symptome im Tagesverlauf (Schulte-Markwort 2006)

Die Auftilligkeiten sind allerdings nicht blo3 in einem Lebensbereich zu finden, sondern meis-
tens in vielen Bereichen vorherrschend; also in der Familie, dem Kindergarten, der Schule und
auch in der Freizeit. Abb. 1.3 soll deshalb zur Verdeutlichung der Symptome einen typischen

Tagesverlauf aufzeigen.

Verstirkt treten die Probleme auf, wenn von den Betroffenen eine lingere Ausdauer erwartet
wird. GroB3e Schwierigkeiten bereiteten der Schulunterricht, die Hausaufgaben oder gemeinsame

Essen in der Familie (D&pfner und Lehmkuhl 2003).

Die Verhaltensweisen entsprechen weder dem Alter noch dem Entwicklungsstand des Kindes.
Eine Verbesserung der Symptomatik von alleine kann nicht erwartet werden; die Probleme treten

also nicht phasenhaft auf, sondern sind iiber die Zeit stabil (Schulte-Markwort et al. 2004).
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Eine grobe Abgrenzung zwischen einem lebhaften und einem HKS-Kind liefert Tabelle 1.3:

Tabelle 1.3 Abgrenzung vom lebhaften zum hyperaktiven Kind (eigene Tabelle in Anlehnung an Freisleder (2003))

Kriterium Lebhaftes Kind (altersgeméf) HKS-Kind (nicht altersgeméif)
Konzentration normal stark eingeschriankt
Sinneserfahrung normal stark eingeschrénkt
Teilleistungsstérung keine mehrere

Soziale Reife ungestort zuriickgeblieben

1.1.4 Komorbiditaten

Patienten mit ADHS weisen in bis zu 80% der Félle komorbide psychische Stérungen auf. Hier-
bei finden sich am hédufigsten Stérungen des Sozialverhaltens (in 50% der Félle) und umschrie-

bene Entwicklungsstdrungen (Dopfner et al. 2007, Peters 2004).

Abb. 1.4 soll einen groben Uberblick iiber mdgliche Komorbidititen bei ADHS liefern.

Storungen des
Sozialverhaltens

Delinquenz

Tourette-
Personlichkeits- Syndrom
stérungen

Schlafstorungen

Umschriebene
Entwicklungs-

Depression N
storungen

Borderline-
Personlichkeits-
storung

Bipolare Storung

Abb. 1.4 Komorbidititen (eigene Darstellung in Anlehnung an Philipsen (2007))

Gerade im Vorschulalter finden sich oftmals umschriebene Entwicklungsstorungen besonders in
der Sprache, beim Zeichnen und in der Koordination von Bewegungen. Im Schulalter treten dann
die Teilleistungsschwichen (10-25%) wie Dyskalkulie und Legasthenie hinzu und es kommt

hiufiger zu Klassenwiederholungen.
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Kinder mit ADHS sind meistens nicht mehr oder weniger intelligent als ihre Altersgenossen,
also weder hochbegabt noch ein Fall fiir die Sonderschule, aber sie sind nicht in der Lage, ihr
intellektuelles Potenzial voll auszuschopfen. Weiterhin kann auch eine begleitende Lernbehinde-
rung vorliegen. Ansonsten treten Tics (30%) und das Tourette-Syndrom bei Kindern mit ADHS
vermehrt auf (Bargele et al. 2006, Brunnhuber et al. 2005, Dopfner und Lehmkuhl 2003, Peters
2004).

Des Weiteren wird iliber einen Zusammenhang von ADHS und bipolaren Stérungen und der
Borderline-Personlichkeitsstorung diskutiert (Rosler et al. 2007). Ferner konnen ein Substanz-
missbrauch/-abhingigkeit (30%), nicht-substanzgebundene Siichte, affektive Storungen, Depres-
sionen (10-40%), Angsterkrankungen (20-25%), Personlichkeitsstorungen (insbesondere die
dissoziale und emotional instabile Personlichkeitsstorung) sowie Zwénge vorliegen. AuBerdem
konnen eventuelle Schlafstorungen, welche mit einem Gefiihl von geminderter subjektiver
Schlafqualitdt und vermehrten Einschlafproblemen einhergehen, auftreten (Brunnhuber et al.

2005, Peters 2004, Rosler et al. 2007).

Generell findet sich ein um den Faktor zwei bis vier erhdhtes Unfallrisiko und es gibt hdufiger
delinquente Kinder und Jugendliche als bei gesunden Gleichaltrigen. Bei Eltern von ADHS-
Kindern ist die Scheidungsrate um das drei bis fiinffache gesteigert (Murphy und Barkley 1996).

1.1.5 Diagnose

Zur Diagnose von HKS beziehungsweise ADHS stehen zwei Kriterienkataloge zur Verfligung:
1. ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
2. DSM-IV der American Psychiatric Association (APA)

Die Klassifikationsschemata sind nicht genau gleich, stimmen allerdings in den grundsétzlichen
Aspekten iiberein. Der Aufbau ist dhnlich, wobei die ICD-10 spezifischer und préziser ist und
zur Diagnose der enger definierten ,,hyperaktiven Storung® herangezogen wird und weniger zur
Erkennung von Kindern mit deutlichen unaufmerksamen oder hyperaktiven/impulsiven Subty-
pen, wie sie in dem DSM-IV definiert sind. Die amerikanische DSM-IV umschreibt ein groB3eres

Auftilligkeitsspektrum.

Von der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN)
wurden im Herbst 2003 Leitlinien fiir die Diagnose und Behandlung der ADHS im Erwachse-

nenalter veroffentlicht.
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Hierbei sind die vorhandenen Erkenntnisse jedoch bisher noch nicht umfassend genug und es

besteht noch groBer Forschungsbedarf (Freisleder 2003, Peters 2004).

Uber die Klassifikation von Subtypen wurde noch kein Konsens gefunden. Nach DSM-IV kann

allerdings unterschieden werden zwischen:

1. hyperaktiv-impulsiver Subtyp (vermehrtes Auftreten bei Jungen)
2. unaufmerksamer Subtyp (vermehrtes Auftreten bei Maddchen; weniger stark ausgeprégte
Variante der Stérung)
3. Mischtyp
Durch den Zusatz "in partieller Remission" kann die Diagnose nach DSM-IV detaillierter darge-
stellt werden, wenn Jugendliche und Erwachsene nicht mehr alle erforderlichen Symptome zei-

gen (Brunnhuber et al. 2005, Dopfner et al. 2007).

Die ICD-10 unterscheidet wie folgt:

,,F90.0: Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung [erklart in Abb. 1.5]

F90.1: Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens, bei der sowohl die Krite-
rien fur eine hyperkinetische Storung als auch fur eine Stérung des Sozial-
verhaltens erfillt sind. Diese Kombinationsdiagnose wird durch die Hau-
figkeit begriindet, mit der beide Stérungen gemeinsam auftreten, und mit
der im Vergleich zur einfachen Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstoérung
vermutlich ungunstigeren Prognose

F90.8/90.9: Andere und nicht ndher bezeichnete hyperkinetische Stérung

F98.8: Aufmerksamkeitsstorung ohne Hyperaktivitat (wird unter F98.8 explizit
genannt; F90.8 ware aber vermutlich angemessener)* (Dopfner et al.
2007)

Beginn vor dem Alter von 6 Jahren (ICD-10)

Aufmerksamkeitsstorung bzw. 7 Jahren (DSM-TV))

Impulsivitiit Mindestens 6 Monate andauernd

3 Kardinalsymptome

Situationsiibergreifend: Tritt regelméBig in
Hyperaktivitit mindestens 2 Lebensbereichen/Situationen
auf (z.B. Familie/Schule)

Abb. 1.5 Hyperkinetische Storungen (F90) — Definition (eigene Darstellung in Anlehnung an Dopfner et al. (2007))

Das DSM-IV und die ICD-10 fiihren nur die Diagnosekriterien der Stérung im Kindesalter auf

und sind nicht spezifisch fiir Erwachsene, fiir diese gelten die Wender-Utah-Kriterien.
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Hier werden neben den klassischen Symptomen — Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitit und Impul-
sivitdt — noch vier weitere Symptomgruppen beriicksichtigt: desorganisiertes Verhalten, Affekt-

labilitit, Affektkontrolle und emotionale Uberreagibilitit (Retz-Junginger et al. 2002).

Bei Erwachsenen wihlt man daher seltener die Diagnose F90.1, da, wenn die Stérungen des So-
zialverhaltens bis ins Erwachsenenalter bestehen bleiben, sie als Personlichkeitsstorungen be-

zeichnet werden (Rosler et al. 2007).

Ein so genannter ,,Entscheidungsbaum® fiir die Diagnose hyperkinetischer Storungen soll die

nachstehende Abb. 1.6 geben:

Autrrerksamkeitsstirung,
Hyperaktivitat urd Impulsaitat

vorhanden?

friher alleLeit-
symptome vorhanden?
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ngin *
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nem
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Intelligenz abnom?
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Kritexien fUr Stomung des
Sozialverhaltens erfillt?

Einfache Aktivitdts-
und Aufmarksamkeitsstinng
(Fa0.0)

hyparkinetische
Storung des Scaialverhal-
tens (FIL.1)

nem
Kriterien ﬁrr autistische ja | diagnostiziereenispre- | nain agnosiziors
Stirung, Rett-Syndrom oder desinte- cherde tiefgrifende Intelligenzminderung
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. nain 10«50+ . rung mit Intelligenz-
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nein *
Symptome besser erkldmbar -
. E
durch Barderling-Stirung, Angst- d tsoﬁagln:s‘;n;:q
stirung oder depressive Episode’, entsprechenda storung

Abb. 1.6 Entscheidungsbaum fiir die Diagnose hyperkinetischer Storungen (Ddpfner et al. 2007)

25




1.1.6 Diagnostik/Differenzialdiagnostik

Neben der drztlichen Basisdiagnostik sowie der Differenzialdiagnostik ist vor allem die Beo-

bachtung durch die Eltern, Erzieher und Lehrer wichtig.

1. Arztliche Basisdiagnostik

Zuerst erfolgen eine allgemeine als auch eine storungsspezifische Anamnese, wobei die Famili-
enanamnese unter besonderer Beriicksichtigung der Psychosomatik erhoben wird. Es werden
Fragebogen fiir Kinder, Eltern, Kindergarten und Schule verwendet. Der psychiatrische Befund
spielt genauso wie die korperliche und neurologisch-motoskopische Untersuchung eine grof3e
Rolle. Gegebenenfalls konnen noch eine Elektroenzephalografie (EEG) und ein Labor mit Blut-
bild, Differenzialblutbild, Schilddriisen-/Leberwerte und Kreatinin durchgefiihrt werden.

2. Psychodiagnostik

Obligat sind eine 1Q-Testung, die Uberpriifung der Teilfunktionen und eine Testung sowie
Uberpriifung der Aufmerksamkeit. Als fakultativ kann die Erfassung komorbider Storungen, die

Erfassung von emotionalen Bedingungen und die videogestiitzte Diagnostik angesehen werden.

3. Fakultativ weiterfiihrende Diagnostik

Es konnen zusétzlich bildgebende/elektrophysiologische Verfahren eingeleitet werden als auch
eine padaudiologische, phoniatrische, padophtalmologische oder genetische Differenzialdiagnos-

tik (Schulte-Markwort et al. 2004).

Um die Diagnose ADHS stellen zu konnen, sind viel Aufwand und fachliche Erfahrung notwen-
dig. Differenzialdiagnostisch muss man des Weiteren Schilddriisenstdrungen, Anfallsleiden, So-
zialverhaltensstorungen, Angste, Depressionen, Autismus, eine beginnende Psychose, Person-
lichkeitsentwicklungsstérungen, Lernbehinderungen oder auch nur eine einfache schulische
Uberforderung oder Belastung durch die aktuelle Lebenssituation in Betracht ziehen. Hierbei
sollten die genannten Differenzialdiagnosen lediglich einen kleinen Ausschnitt der unzdhligen

weiteren liefern (Bargele et al. 2006).

1.1.7 Therapie

Eine kausale Behandlung im Sinne einer Heilung der ADHS ist nicht mdglich; es kdnnen jedoch
mittels der verschiedenen Therapieverfahren die Symptome verringert und die Folgeschidden
vermieden werden (Peters 2004).
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Der erfolgreiche therapeutische Ansatz basiert auf drei Hauptséulen (siehe Abb. 1.7):

Multimodale Therapie

Bell'::lt:]lng Vieliel i Medikamente
Aufklirung UOETIT

Abb. 1.7 Multimodale Therapie (eigene Darstellung in Anlehnung an Bargele et al. (2006))

Zusitzlich zu diesen wichtigen Bausteinen konnen Konzentrations- und Wahrnehmungs
forderung sowie Trainings zur sozialen Kompetenz giinstig wirken. Es sollten eine kontinuierli-

che Betreuung und Beratung erfolgen (Bargele et al. 2006).

Eine oligoantigene Didt kann bei einem kleinen Teil der Betroffenen durchaus hilfreich sein.
Besteht eine Unvertraglichkeit fiir bestimmte Nahrungsstoffe, vermag ein Auslassversuch die
Symptomatik eventuell zu lindern. Aufgrund der Alltagsuntauglichkeit lie sich diese Didt aller-
dings nicht als tragender Behandlungspfeiler durchsetzen (Schulte-Korne et al. 1996).

Hinsichtlich der Ansdtze mit Homdopathie (Coulter und Dean 2007), Nahrungsergdnzungs-
stoffen (Weber und Newmark 2007) und Entspannungsverfahren ist — solange noch keine kon-
trollierten Studien vorliegen — Zurilickhaltung geboten; abgesehen von der Effizienz ist manch-

mal auch deren Sicherheit fraglich (Bundesirztekammer 2005).

Des Weiteren darf man eventuelle Begleiterkrankungen nicht vergessen. Hier ist teilweise eine
vorgezogene oder gleichzeitige Behandlung der Symptome nétig, um iiberhaupt erst eine effek-
tive ADHS-Therapie zu ermoglichen. Meist wird zunéchst das schwerwiegendere Problem zuerst

behandelt (Résler et al. 2007).

1. Beratung und Psychoedukation

Betroffene und deren Angehorige werden vorab griindlich beraten und informiert, wobei das
weitere Vorgehen ausgiebig besprochen und ein individueller Therapieplan angefertigt wird. In
der Psychoedukation lernen die Betroffenen etwas iiber die Atiologie, die Symptomatik, die Dia-
gnostik, die Therapie und iiber weitere wichtige Aspekte von ADHS. Unter Einbeziehung der
individuellen Lebenssituation werden Bewailtigungsstrategien aufgezeigt, die Patienten in der

Selbstorganisation unterstiitzen und emotional entlasten sollen (Rosler et al. 2007).
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2. Psychotherapie

Eine Metaanalyse von Van der Oord et al. (2008), die die Jahre 1985-2006 mit einbezieht, zeigte,
dass psychosoziale Behandlungsverfahren effektiv die Symptome reduzieren konnen. Allerdings
ergab die Anwendung einer kombinierten Behandlung eine hohere Ausbeute als eine psychoso-

ziale Behandlung alleine.

Obwohl also die Pharmakotherapie traditionell als die “First-line”-Therapie angesehen wird, gibt
es viele Patienten, die hierzu eine Alternative suchen. Insbesondere die Verhaltenstherapie konn-
te, von der Vielzahl an unterschiedlichsten psychotherapeutischen Verfahren, iiberzeugend und
tiber die Zeit konstant eine effektive Verminderung ADHS-typischer Symptome nachweisen.
Das tagliche Verhalten soll gezielt verdndert werden; stérende Verhaltensweisen miissen erkannt
und abgelegt werden sowie neue, gewliinschte erlernt werden. Hierbei kommen Einzel- aber auch
Gruppentherapien zum Einsatz. Die einzigen empirisch abgesicherten nicht-pharmakologischen
Behandlungsansitze flir Kinder und Jugendliche mit ADHS sind die behavioralen Interventio-
nen, wie das Elterntraining und Schulinterventionen. Vielversprechend prisentierte sich eben-
falls das Training von sozialen Fertigkeiten (Bargele et al. 2006, Chronis et al. 2006, Fabiano et
al. 2009, Knight et al. 2008).

Es gibt zahlreiche weitere Therapiemoglichkeiten — allerdings schaffte man es bisher nicht deren
Wirksamkeit wissenschaftlich nachzuweisen. Unter anderem findet die Familientherapie haufig
Anwendung; lerntherapeutische Methodentrainings und Konzentrationsforderung kénnen erfolg-
reich sein sowie die sozialen Kompetenztrainings in Gruppen an Schulen. Ergotherapie findet
vor allem im Vor- und Grundschulalter Gebrauch und Psychomotorik greift die Bewegungsfreu-
de auf und nutzt sie therapeutisch. Ferner lieferten Biofeedbackverfahren erste ermutigende Er-

gebnisse (Bargele et al. 2006).

Fir die Therapie im Erwachsenenalter liegen bisher keine kontrollierten Studien mit groBen
Fallzahlen vor, die eine Effektivitidt nachweisen. Bei Erwachsenen, die durch Medikamente nicht
symptomfrei werden, brachten erste Studien zur Wirksamkeit eines strukturierten, an die dialek-
tisch-behaviorale Therapie der Borderline-Personlichkeitsstorung angelehnten Konzeptes in der
Gruppe, positive Effekte. Die Kombination senkt ADHS-Symptome, eventuelle Angste und De-
pressionen stirker als Pharmakotherapie alleine; aulerdem wird die Ansprechrate auf die Be-
handlung bei Kombination erhdht. Neben psychoedukativen Elementen konnen ebenso die Ent-
wicklung von Fertigkeiten zum Umgang mit Stress und Emotionen, die Verbesserung zwi-
schenmenschlicher Fahigkeiten und eine verbesserte Selbstwahrnehmung (durch ein an der Zen-

Tradition orientiertes ,,Achtsamkeits-Training®) hilfreich sein.
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Die Alltagsstrukturierung, Beziehungsgestaltung, Handlungsplanung und Selbstachtung werden
so mittelfristig verbessert (Brunnhuber et al. 2005, Hesslinger et al. 2002, Safren et al. 2005).

Abschlielend sollten noch die Selbsthilfegruppen genannt werden, welche oftmals weitere In-
formationen, Tipps und Erfahrungen liefern und eine Moglichkeit zum Austausch mit anderen

Betroffenen bieten (Rosler et al. 2007).

3. Pharmakotherapie

Die Forschungsergebnisse mehrerer Jahrzehnte zeigen, dass die Pharmakotherapie in der Regel
wirksam und gut vertriglich ist. Fiir Methylphenidat zum Beispiel, dem Mittel der ersten Wahl,
wurden signifikante Ergebnisse in den Bereichen Aktivitit, Impulsivitdt und Aufmerksamkeit
gefunden. Psychostimulanzien sind allerdings keine kausale Therapie, da sie das Auftreten prob-
lematischen Verhaltens lediglich verringern beziehungsweise verhindern kénnen (Bargele et al.

2006, Freisleder 2003, Heiser et al. 2004).

Den iiberraschenden Effekt, dass Stimulanzien bei Gesunden antriebssteigernd und euphorisie-
rend wirken, bei ADHS-Patienten hingegen beruhigend, fand 1937 erstmalig der Psychiater
Charles Bradley heraus (Bradley 1937). 1944 entdeckte dann der Schweizer Pharmakologe
Leandro Panizzon das Methylphenidat, welches heute als Medikament erster Wahl gilt. Amphe-
tamin nimmt eher eine Randerscheinung ein. Es gibt zahlreiche Gemeinsamkeiten, aber auch
wichtige pharmakologische Unterschiede in der Gruppe der Stimulanzien. Die Behandlung mit
Stimulanzien hat eine Ansprechrate von 70% im Kindesalter, aber von nur 50% im Erwachse-
nenalter. Eine vorliegende Suchterkrankung oder eine dissoziale Personlichkeitsstorung sind

zudem Kontraindikationen (Brunnhuber et al. 2005).

Methylphenidat ist ein Amphetamin-Derivat und unterliegt dem Betdubungsmittelgesetz; es hat
ein geringeres Abhingigkeitspotenzial als die Amphetamine. Die Aufdosierung auf eine Tages-
dosis von 10-60 mg (maximal 0.5-1 mg/kg KG) sollte langsam — in Schritten von ungefdhr 5 mg
— erfolgen. In der Pathophysiologie der ADHS spielen katecholaminerge frontale, subkortikale
und cerebellare Projektionsbahnen eine wichtige Rolle. Man konnte im Striatum von ADHS-
Patienten aller Altersstufen eine deutlich erhohte Dichte an priasynaptischen Dopamin-
Transportern (DAT) nachweisen, die sich im Alter leicht verringert. Daraus resultiert eine einge-
schrinkte Verfiigbarkeit von Dopamin im synaptischen Spalt; Methylphenidat hemmt diesen

Transporter und erhoht somit das vorhandene Dopamin.
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Amphetamin hingegen blockiert primar den Noradrenalintransporter (NET); zusétzlich aber auch
den Transporter-Mechanismus Dopamin haltiger Vesikel (VMAT) im prasynaptischen Neuron,
unabhingig von der physiologischen Dopamin-Freisetzung. Somit kann es zu einer Uber-
schwemmung mit Dopamin und Noradrenalin kommen; diese stidrkere und schnellere Neu-
rotransmitterfreisetzung erhoht die Euphorisierungstendenz und das spétere Abhéngigkeitspoten-
zial. Langwirksame Methylphenidatpriaparate haben den Vorteil, dass es zu keinen starken Wir-
kungsschwankungen aufgrund von wechselnden Plasmakonzentrationen kommt; unerwiinschte
Nebenwirkungen (Einschlafstdrungen, Appetitminderung, Ubelkeit, selten Schwindel, Kopf-
schmerzen oder Dysphorie) und Reboundphidnomene sind ebenfalls geringer. Durch die langsa-
mere Anflutung wird das Abhidngigkeitspotenzial nochmals minimiert. Zudem werden die
Compliance, die Lebensqualitit und das psychosoziale Funktionsniveau erheblich verbessert

(Biederman und Faraone 2005, Brunnhuber et al. 2005). Tabelle 1.4 zeigt noch einmal zusam-

menfassend das unterschiedliche Rezeptorprofil von Methylphenidat/ Amphetamin.

Tabelle 1.4 Unterschiedliches Rezeptorprofil von Methylphenidat/Amphetamin (eigene Tabelle in Anlehnung an
Soyka und Spitzer (2006))

Noradrenalin- Dopamin-Transporter Vesikel-Transporter
Transporter (NET) (DAT) (VMAT)
Methylphenidat ++ +++ -
Amphetamin +++ ++ +

Aus der Diagnose ADHS leitet sich nicht immer gleich eine medikamentdse Behandlungsnot-
wendigkeit ab. Bei lediglich leichten Beeintrdchtigungen in nur einem Lebensbereich kann zu-
néchst eine alleinige psychologische Behandlung erfolgen. Eine Medikation kann in zwei Féllen

sinnvoll sein (siche Abb. 1.8; Dopfner und Lehmkuhl (2003)):

Symptomatik ldsstsich durch andere

MaBnahmen/Therapieformen nicht
Starke Beeintréchtigungen in mindestens
hinreichend vermindern beziehungsweise
einem oder leichte Beeintrdchtigungen in
Medikation dient als Grundvoraussetzung,
mindestens zwei Lebensbereichen
um weitere Mafinahmen erfolgreich

durchzufihren

Abb. 1.8 Behandlungsnotwendigkeit bei ADHS (Dépfner und Lehmkuhl 2003)
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Es gibt verschiedene Préiparate mit jeweils unterschiedlicher Wirkdauer als auch unterschiedli-
chen Wirkstoffen und Wirkmechanismen, sodass fiir jeden Betroffenen eine individuelle Thera-
pie erfolgen sollte. Je nach Ausprigungsgrad — in einem oder mehreren Lebensbereichen —

kommen kurz- beziehungsweise langwirksame Arzneimittel zum Einsatz.

Die Medikamente zur Behandlung der ADHS sind bislang in Deutschland nur fiir das Kindes-
und Jugendalter zugelassen; jedoch wird empfohlen, eine medikamentdse Therapie nicht vor
dem 6. Lebensjahr zu beginnen. Der Arzt kann diese Mittel ebenso Erwachsenen verschreiben,

sofern er das gegentiber den Krankenkassen begriinden kann.

Diese ,,Off-Label-Verordnungen* sind moglich, wenn der Patient erhebliche Symptome zeigt, es
keine alternativen Behandlungsmoglichkeiten gibt und Untersuchungen zur Wirksamkeit des

entsprechenden Medikamentes vorliegen (Bargele et al. 2006, Rosler et al. 2007).

Bei erfolgreichem Ansprechen der Medikation wird diese zundchst fiir sechs bis neun Monate
durchgefiihrt, wobei regelmifBige Beratungen und Kontrollen erforderlich sind. Im Anschluss an
diese Zeit kann man die Notwendigkeit der weiteren medikamentosen Behandlung durch einen
kontrollierten Auslassversuch von ein bis zwei Wochen, unter normalen Belastungsbedingungen,

iiberpriifen (D&pfner und Lehmkuhl 2003).

In Deutschland zugelassene Priaparate zur Behandlung der ADHS sind Methylphenidat mit
schneller Freisetzung (Ritalin, Medikinet, Equasym, Methylphenidat Hexal/ratiopharm/TAD),
Methylphenidat mit modifizierter Freisetzung (Medikinet Retard, Concerta, Equasym Retard), d-
1-Amphetamin und Atomoxetin (Strattera) (Dopfner et al. 2007).

1. Wahl
Methylphenidat/d-1-Amphetamin

2. Wahl
Atomoxetin

3. Wahl
a) Trizyklische Antidepressiva: Desipramin; Imipramin
b) Alpha-2-Agonist: Clonidin (Scahill 2009)
¢) NDRI: Bupropion

Abb. 1.9 Pharmakotherapie — Vorgehensweise (Banaschewski et al. 2004, Bundeséarztekammer 2005, Himpel 2005,
Mészaros et al. 2007, Spencer et al. 2002, Taylor et al. 1998)
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Die Vorgehensweise bei der Pharmakotherapie verdeutlicht Abb. 1.9. War die Behandlung mit
Methylphenidat und d-1-Amphetamin erfolglos, kdnnte man noch Pemolin, ein Psychostimulans
vom Nicht-Amphetamin-Typ, in Betracht ziehen. Zeigen die Préparate der 1. und 2. Wahl keinen
Effekt oder weisen zu ausgeprigte Nebenwirkungen auf, kommen die Medikamente der 3. Wahl

infrage (Bundesérztekammer 2005).

Die ADHS-Medikamente sind zwar gut in ihrer Wirksamkeit untersucht und liefern signifikante
Ergebnisse; aber es fehlen aussagekriftige Studien, die die einzelnen Medikamente in ihrer
Wirksamkeit miteinander vergleichen. Obwohl Stimulanzien in der ADHS-Therapie die Haupt-
umsatztriger sind, zeigen ebenfalls einige Nicht-Stimulanzien Beweise ihrer Wirksamkeit, in-

dem sie effektiv die Symptome reduzieren (Faraone et al. 2006).

AuBer fiir Atomoxetin (Strattera; Selektiver Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer; gut vertréig-
lich; Garnock und Keating (2009)), trizyklische Antidepressiva (AD) (Desipramin; Spencer et al.
(2002)) und  Bupropion  (atypisches  AD;  Selektiver = Noradrenalin-/Dopamin-
Wiederaufnahmehemmer (NDRI); mittlerer Wirkbereich und somit schwicher als Stimulanzien;
Verbeeck et al. (2009)) konnten ebenso signifikante Ergebnisse fiir Venlafaxin (Selektiver Sero-
tonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SSNRI); Findling et al. (2007)), Modafinil (zent-
ralwirksames Mittel, das zu den Psychostimulanzien zdhlt, aber welches sich strukturell und
pharmakologisch von den Stimulanzien wie Amphetamin und Methylphenidat unterscheidet;
wird gut vertragen; Kahbazi et al. (2009)) und Monoaminoxidase-Hemmer wie Selegilin (MAO-
B-Hemmer; keine grofle Nebenwirkungen; Rubinstein et al. (2006)) und Moclobemid (MAO-A-
Hemmer; Antkowiak und Rajewski (1998)) gefunden werden.

AbschlieBend soll die Abb. 1.10, das therapeutische Vorgehen zusammenfassen:
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Multimodale Therapie von Schulkindern und Jugendlichen mit hyperkinetischen Stérungen

Aufkarung und Beratung der Eltern und des Kindes/Jugendlichen

Y
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1@ Wenn hyparkinetische Starung nicht auf familiaren Kontext beschrankt ist

Abb. 1.10 Hierarchie des therapeutischen Vorgehens bei hyperkinetischen Stérungen (Dopfner et al. 2007)

1.1.8 Verlauf/Prognose

Fachleute behaupten, dass es prinzipiell moglich sei, ab einem Alter von 3 Jahren ein hyperkine-
tisches Verhalten von ,,normalen Varianten* abzugrenzen. Allerdings steht es weiterhin offen, ob
es gewisse RegelméBigkeiten im Auftreten von Auffalligkeiten in der Entwicklung von Sduglin-

gen und Kleinstkindern gibt, welche sicher auf ADHS deuten.

Riickblickend lassen sich bei bis zu 60% der Kinder mit der spéteren Diagnose ADHS Auffillig-

keiten im Sauglingsalter, wie leichte Irritierbarkeit und ausgepragte Unruhe, finden.
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Diese Kinder werden als unausgeglichen und schwierig beschrieben, haben Probleme bei der
Anpassung, leiden unter Ess- oder Schlafproblemen oder gehoren zu den so genannten ,,Schrei-
babys“. Hierdurch kann schon sehr friih der Grundbaustein einer schwierigen Eltern-Kind-

Beziehung gelegt werden (Brunnhuber et al. 2005, Cortese et al. 2009, Peters 2004).

So wird die Erkrankung mit ihren typischen Problemen Hyperaktivitit, Unaufmerksamkeit und
Impulsivitiat hdufig erst im Schulalter mit 5-6 Jahren diagnostiziert, tritt in der Regel jedoch
schon frither auf. Oft kommen noch sekundére Probleme wie schlechte soziale Integration, Ag-

gressivitdt, mangelnde Schulleistungen und gefahrentrdchtiges Verhalten hinzu.

In der Pubertit lasst dann hédufig die Hyperaktivitit nach, dagegen bestehen die Impulsivitdt und
die Unaufmerksamkeit weiter. Vorschnelles und uniiberlegtes Handeln bringen die Jugendlichen
bei fehlender Unterstiitzung in erhebliche Schwierigkeiten. So ist im Vergleich zu Altersgenos-
sen der Konsum von legalen und illegalen Drogen erhoht (Bargele et al. 2006, Dopfner und

Lehmkuhl 2003, Trott und Badura 2000).

Im Erwachsenenalter sind bei 2/3 gewisse Grundsymptome zu beobachten, dann allerdings in
altersentsprechender Ausgestaltung. ADHS wichst sich also sozusagen nicht aus. Bei circa 10%
persistiert das Vollbild der Stérung, wobei der Verlauf dann iiblicherweise chronisch ist. Die
Grundsymptomatik — meistens dominiert die Aufmerksamkeitsstorung —, aber vor allem auch die
sozialen und psychischen Konsequenzen bereiten erhebliche Probleme. Es kommt zu Stressinto-
leranz, emotionaler Instabilitit, ,,Sensation-seeking Verhalten* und Desorganisiertheit in vielen

Bereichen (Bargele et al. 2006, Brunnhuber et al. 2005, Krause et al. 1998, Philipsen et al. 2008).

Nicht ausdriicklich die Grundsymptomatik, sondern die daraus resultierenden psychosozialen
Konsequenzen sind entscheidend fiir den Verlauf der Stérung. Durch das stdndige Ermahnen und
Bestrafen empfinden die Kinder ein Gefiihl von Unzulidnglichkeit und Minderwertigkeit und
entwickeln nicht selten ein dauerhaft gemindertes Selbstwerterleben. Spater konnen viele in be-
ruflicher Hinsicht nicht ihren eigentlichen Begabungen und Fihigkeiten nachgehen, da hierzu
oftmals Durchhaltevermogen und Konzentration erforderlich sind. Ferner konnen zwischen-
menschliche Beziehungen erheblich leiden, da sich die Partner durch Unzuverldssigkeit und
Sprunghaftigkeit belastet sehen. Patienten mit ADHS sind im Vergleich zur Allgemeinbevdlke-

rung Ofters geschieden oder arbeitslos (Brunnhuber et al. 2005).

Die Ursache dafiir, dass ADHS bei vielen bis in die Adoleszenz hineinreicht, wird darin gesehen,
dass die Krankheit primér nicht erkannt wird und keine pharmakotherapeutische oder verhaltens-

therapeutische Behandlung erfolgt, genauso wenig wie eine addquate Beratung.
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Solche Jugendliche kdnnen auch noch zu einem spéteren Zeitpunkt von einer Psychostimulan-
zientherapie profitieren. Hierbei sind die Responderraten allerdings geringer (Heath et al. 1990,

Heiligenstein und Anders 1997).

Abschlieffend sollte man jedoch festhalten, dass es nicht nur negative Seiten bei ADHS gibt. Oft
sind die Betroffenen sehr begeisterungsfahig, zumeist hilfsbereit, sensibel, haben viel Energie,

grof3e Improvisationskunst, sind kreativ und offen fiir Neues (Rosler et al. 2007).

1.2 LEBENSQUALITAT

1.2.1 Definition und Geschichtliches

Ein mancher mag unter Lebensqualitit hauptsichlich den sozialen Wohlstand beziehungsweise
materielle Dinge oder einen hohen Freizeitwert sehen. Umgangssprachlich findet auBerdem oft
der Begriff ,,Lebensstandard” Verwendung. Manch anderer macht sie vom vorhandenen Beruf,
Freundeskreis oder Umweltfaktoren abhidngig. Obwohl die Meinungen des Einzelnen also iiber
die Lebensqualitdt auseinandergehen, gilt trotzdem fiir alle Menschen gleichermallen, dass die
korperliche und psychische Gesundheit maBigeblich die Lebensqualitit beeinflussen (Kramer
2007, Rinner 2004).

Die Definition von Bullinger et al. (1994) definiert es treffend:

»Gesundheitsbezogene Lebensqualitit ist ein multidimensionales Konstrukt, das
korperliche, emotionale, mentale, soziale und verhaltensbezogene Komponenten des
Wohlbefindens und der Funktionsfihigkeit aus Sicht von Patienten und/oder Beob-
achtern beinhaltet.
Sie berticksichtigen also fiinf Dimensionen (Multidimensionalitdt) und beachten auch subjektive
und objektive Aspekte durch Bezug auf das Mehrperspektiven-Konzept (Selbst- und Fremdein-

schitzung).

Als einer der ersten Momente in der Geschichte der gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt kann
dic WHO-Gesundheitsdefinition von 1946 gesehen werden: ,,Gesundheit ist ein Zustand
vollkommenen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht allein das
Fehlen von Krankheit und Gebrechen* (WHO 1946).

Seit den achtziger Jahren des 20. Jahrhunderts gewann dann der Begriff der Lebensqualitét gera-
de in der Medizin eine zunehmende Bedeutung; insbesondere Therapieentscheidungen wurden

unter anderem davon abhingig gemacht.
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Durch den Meilenstein Antonovsky‘s — dem von ihm in den 1970er Jahren entwickelten Kon-
zept der Salutogenese — hatte sich in den Gesundheitswissenschaften eine Sichtweise entwi-
ckelt, die als wesentliche Bedeutung fiir Gesundheit und Wohlbefinden, neben Risikofaktoren
und Belastungen ebenfalls Schutzfaktoren und Ressourcen sah (Bettge und Ravens-Sieberer

2003). Dazu Niheres im Abschnitt 1.2.2.

Das Konzept der Lebensqualitit ist aus der medizinisch-psychologischen Forschung seit dem
Appell von Katz (1987) — man solle gerade die Funktionsfihigkeit und Befindlichkeit in ver-
schiedenen Lebensbereichen und nicht nur die generellen therapeutischen Effizienzmafnahmen
berticksichtigen — nicht mehr wegzudenken. Dies gilt auch im Speziellen fiir die Kinder- und

Jugendpsychiatrie (Kramer 2007).

Der Erfassung der subjektiven und psychischen Gesundheit kommt in Ergéinzung der Daten der
korperlichen somit eine groe Bedeutung zu. Psychische Auffilligkeiten und Erkrankungen sind
teilweise lang anhaltend, betreffen einen nicht geringen Anteil der Kinder und Jugendlichen und

resultieren in einer verminderten Lebensqualitit (Ravens-Sieberer et al. 2002).

Das Modul ,,Psychische Gesundheit* (BELLA-Studie), in Ergéinzung des Kinder- und Jugendge-
sundheitssurveys (KIGGS), hatte zum Ziel, bundesweit giiltige Daten von Kindern zwischen 7
und 17 Jahren in Deutschland zum psychischen Gesundheitszustand zu erheben. Dabei konnte
die BELLA-Studie feststellen, dass insgesamt 14,5% der Kinder und Jugendlichen im Alter von
7-17 Jahren die Kriterien fiir mindestens ein typisches psychisches Gesundheitsproblem erfiill-
ten, welches mit Beeintrachtigungen verbunden ist. Symptome fiir allgemeine psychische Ge-
sundheitsprobleme waren bei 8,6% der Kinder und 6,6% der Jugendlichen vorhanden. Diese
Zahlen wurden auf Pridvalenzraten von 6,3% und 4,9% reduziert, wenn zusétzlich ,,vorhandene
Beeintrachtigungen® als Kriterium genommen wurde. Diese verzeichneten Priavalenzen der psy-
chischen Erkrankungen verlangen nach friihzeitiger Pravention. Praventive Mallnahmen werden
kiinftig die Basis fiir gesundheitspolitische Entscheidungen darstellen (Ravens-Sieberer et al.

2002, Ravens-Sieberer et al. 2008 b).

1.2.2 Schutzfaktoren und Ressourcen

In mehreren Studien stachen als negative Faktoren insbesondere ein ungiinstiges Familienklima
und ein niedriger soziookonomischer Status hervor. AuBlerdem wirken sich eine geringe soziale
Unterstiitzung und ein vermindertes psychisches Wohlergehen der Eltern ebenfalls negativ aus.
Treten mehrere Risikofaktoren gleichzeitig auf, steigt die Prdvalenz psychischer Erkrankungen

merklich.
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Im Gegensatz dazu koinzidieren personale, familidre und soziale Ressourcen mit einem Nicht-
vorhandensein psychischer Erkrankungen; sie konnen also als Schutzfaktoren fiir die subjektive
und psychische Gesundheit gesehen werden (Ravens-Sieberer et al. 2007, Ravens-Sieberer et al.

2008 a).

In einer Studie mit 264 australischen Schiilern im Alter von 12-18 Jahren fanden Gullone und
Cummis (1999) weitere Faktoren der Lebenszufriedenheit. Diese korreliert positiv mit innerer
Kontrolliiberzeugung, Selbstbewusstsein und Extraversion und negativ mit Angst, Neurotizis-
mus, depressiven Symptomen und Stress. Diese Aspekte, die fiir die Lebenszufriedenheit bei

Jugendlichen verantwortlich sind, dhneln stark denen bei Erwachsenen.

Andere wie Hawkins et al. (1992) oder Neto (1993; zitiert nach Gullone und Cummis (1999))
nennen als zusétzliche negative Faktoren Einsamkeit, Sozialangst und Schiichternheit, als positi-
ve Faktoren hingegen soziale Akzeptanz, soziale Bindung, Selbstvertrauen, psychologische Rei-

fe, niedrige Impulsivitdt und korperliche Attraktivitit.

Abgesehen von der psychischen Erkrankung an sich bestehen also zahlreiche Einflussfaktoren,
die die Lebensqualitit beeinflussen. Die nachfolgende Abb. 1.11 soll dieses Spektrum noch ein-

mal verdeutlichen beziehungsweise erweitern:

Krankheit:
Symptome
Entwicklungsverzogerungen
1. Behandlung:
Psychotherapie, Psychopharmaka, 2. Psychosoziale Umgebung:
Einbeziehunyg des psychosozialen Familie, Schule,
Umfelds Peer-Gruppen

\ e /
E

3. Individuelle Charakteristika: 4. Weitere soziale und
Temperament okologische Umgebung:
Coping-Mechanismen Soziale Stressoren wise Migration,
Selbstkonzepte Digkrimination, soziokuliurelle
Entwicklungsstand Einflisse, Umweliverschmutzung

Abb. 1.11 Einflussfaktoren auf die Lebensqualitét psychisch kranker Kinder und Jugendlicher (Schmeck 1998)
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1.2.3 Messung der Lebensqualitat

Um eine Qualitdtssicherung von diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen zu ermogli-
chen, ist es notig, auch bei psychisch gestorten Kindern- und Jugendlichen die Lebensqualitét
systematisch zu erfassen, damit sie bei der Therapieplanung und Evaluation beriicksichtigt wer-
den kann. Es sollen nicht nur die Symptome, sondern die Lebensqualitit als Ganzes beachtet
werden, um die Ergebnisqualitidt der Behandlungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie zu ver-

bessern (Kramer 2007, Schmeck et al. 1998).

Bis heute liegen fiir Kinder und Jugendliche jedoch kaum {iiberpriifte Instrumente zur Erfassung
der Lebensqualitit vor. Die meisten von ihnen wurden aullerdem in englischer Sprache verfasst

(Ravens-Sieberer et al. 2002). Es seien nachfolgend einige der Instrumente genannt:

Mit dem KINDL®-Fragebogen (Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt bei Kindern und Jugendlichen, revidierte Form; revidierte Fassung von Ravens-Sieberer
und Bullinger (1998); urspriingliche Fassung von Bullinger et al. (1994)) liegt ein krankheits-
iibergreifendes Instrument zur Erfassung der Lebensqualitit bei klinisch kranken als auch gesun-
den Kindern und Jugendlichen in deutscher Sprache vor. Es wurde bereits in epidemiologischen
Untersuchungen psychometrisch als Lebensqualitét-Screening-Instrument getestet und stellt das
bisher am eintrdglichsten iiberpriifte Verfahren in deutscher Sprache dar. Der Fragebogen, der in
einer Selbst- sowie in einer Fremdbeurteilungsversion (Eltern) vorliegt, beinhaltet 24 Items, die
sechs Dimensionen der Lebensqualitidt umfassen. Es werden Familie, Freunde, Selbstwert, Kor-
per, Psyche und funktionale Aspekte berticksichtigt. Der Forderung nach Einbeziehung der kind-
lichen Entwicklungsfortschritte wird mittels verschiedener Versionen, die das Alter beriicksich-
tigen, Rechnung getragen (Bullinger et al. 1994, Ravens-Sieberer et al. 2000, Ravens-Sieberer et
al. 2002, Ravens-Sieberer und Bullinger 1998).

Der ILK (Inventar zur Erfassung der Lebensqualitit bei Kindern und Jugendlichen) stellt eben-
falls ein valides und reliables Screening-Instrument zur Erfassung der Lebensqualitidt dar. Er
kann bei psychisch oder korperlich kranken sowie bei gesunden Kindern und Jugendlichen im
Alter von 6-18 Jahren eingesetzt werden (Mattejat und Remschmidt 2006). Im Abschnitt 3.4.2.2
wird nochmals auf das Konzept der Lebensqualitdt und weiteren Definitionen davon eingegan-

gen.

AuBlerdem sollte noch der Child Health Related Quality of Life (CQOL) Fragebogen von Gra-
ham et al. (1997) genannt werden. Dieser auch in einer deutschen Version erhiltliche Fragebo-

gen, der speziell fiir Kinder mit mentalen und physischen Krankheiten entwickelt wurde, liegt in
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einer Kinder- sowie Elternversion vor. Die Kinderversion beinhaltet allerdings nur das Alter von

9-15 Jahren und ist somit sehr eng gefasst.

Er beinhaltet jeweils drei Fragen zu 15 Dimensionen und des Weiteren wird noch eine Gesamt-
einschitzung gemacht. Somit ergibt sich ein recht ausfiihrliches Instrument mit 46 Items, wel-
ches aber den Vorteil hat, dass es zwischen den Bereichen ,,objektive Beeintridchtigung* und

»subjektive Zufriedenheit™ unterscheidet (Graham et al. 1997; zitiert nach Schonfeld 2008).

Oft wird ebenfalls der Depressions-Inventar fiir Kinder und Jugendliche (DIKJ) verwendet,
ein Fragebogen zur Erfassung der Depressivitit; da man die engsten Beziige zur subjektiven Le-
bensqualitdt — hinsichtlich den klassischen psychopathologischen Merkmalen — in der Depressi-
vitdt sehen kann. Man kann davon ausgehen, dass Depressivitit und subjektive Lebensqualitét
einen engen Zusammenhang besitzen, was sich empirisch durch eine hohe Korrelation nachwei-

sen lasst (Mattejat und Remschmidt 2006, Stiensmeier-Pelster et al. 2000).

Nach all dem Gesagten ergibt sich die allgemeine Annahme, dass psychisch kranke Kinder und
Jugendliche im Vergleich zu gesunden in Bezug auf ihre Lebensqualitét im téglichen Leben stér-
ker eingeschrinkt sind. Folglich erwartet man diesbeziiglich Unterschiede in den einzelnen Le-

bensbereichen (Kramer 2007). Dies soll in der vorliegenden Studie iiberpriift werden.

1.3 FRAGESTELLUNGEN UND ZIELSETZUNG DER STUDIE

An der Klinik fiir Psychiatrie und Psychosomatik, Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie

im Kindes- und Jugendalter, Universititsklinikum Freiburg, wurden bereits Projekte zur
,.Erfassung des funktionalen Gesundheitszustandes, der Behinderung, der sozialen Beein-
trachtigung und der relevanten Umgebungsfaktoren bei Kindern und Jugendlichen mit
psychiatrischen Storungen basierend auf der Internationalen Klassifikation der Funkti-
onsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit* (DIMDI 2010)

durchgefiihrt.

Es wurde festgestellt, dass Kinder und Jugendliche insbesondere mit chronischen psychiatrischen

Storungen oftmals multiple Beeintrichtigungen in den unterschiedlichsten Bereichen aufweisen.

Mittels ICF Core-Sets sollten diese Beeintrachtigungen erfasst werden. Mehrere Experten stell-

ten anhand des Schweregrades und der Haufigkeit der Symptome die Items fiir die Core-Sets

zusammen.

Es liegen bereits Studien zum frithkindlichen Autismus, dem Asperger-Syndrom und den Ess-
Stérungen vor, welche zeigten, dass die hidufigsten Beeintrachtigungen in den Doménen B (Kor-

perfunktionen) und D (Aktivitit und Teilhabe) gefunden werden konnten.
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Projektleiter: Prof. Dr. med. Eberhard Schulz, Dr. med. Klaus Hennighausen.
Sprecher der Arbeitsgruppe: PD Dr. med. Christian Fleischhaker, Dr. med. Monica Biscaldi-
Schifer, Dr. phil. Reinhold Rauh, Prof. Dr. med. Philip Heiser (DIMDI 2010)

Vor diesem Hintergrund lag es nahe, ein weiteres Krankheitsbild der wichtigsten kinder- und
jugendpsychiatrischen Storungsbilder — die hyperkinetische Storung — auf seine haufigsten und

wichtigsten Beeintrachtigungsbereiche zu untersuchen.

Das Ziel war, mittels eines ICF Core-Sets den funktionalen Gesundheitszustand, die
Behinderung, die sozialen Beeintrachtigungen und die relevanten Umgebungsfaktoren sowie die
Lebensqualitdt von Patienten mit hyperkinetischen Stérungen zu erfassen. Ferner wollte man
mittels der ILK-Fragebogen zusitzliche Erkenntnisse {iber die Lebensqualitdt und die Alltags-

probleme gewinnen.

Folgende Fragestellungen dienten hierbei als Leitlinien:

1. Unterscheidet sich — und wenn ja, inwiefern — das psychosoziale Funktionsniveau
und die Lebensqualitit von Kindern und Jugendlichen mit hyperkinetischen Sto-
rungen im Alter zwischen 5 und 13 Jahren von gesunden Kindern und Jugendlichen

in diesem Alter?

2. Wo liegen die stiarksten Beeintrichtigungen des psychosozialen Funktionsniveaus
bei HKS-Patienten im Kindes- und Jugendalter — bezogen auf die Ergebnisse des
ICF Core-Sets?

3. Wie kommen die Patienten in den einzelnen Lebensbereichen beziehungsweise im

Alltag zurecht — bezogen auf die Ergebnisse der ILK-Fragebogen?

4. Im Speziellen: Sind die Beeintrichtigungen der Patienten, die man im klinischen

Alltag findet, im ICF Core-Set und in den ILK-Fragebogen enthalten?

Die allgemeinen Daten der HKS-Probanden (Geschlecht, Alter, Bildungsstand, Geschwister,...),
die am Anfang des ICF Core-Sets festgehaltenen wurden, sollten dazu dienen, ein genaueres Bild
von den Patienten und deren Lebensumfeld zu bekommen und einen eventuellen Unterschied zu

Kindern und Jugendlichen ohne diese Stérung darstellen zu kdnnen.

Des Weiteren sind Studien zu dem Thema ,,Psychosoziales Funktionsniveau und Lebensqualitat
von Kindern und Jugendlichen* und ,,Psychosoziales Funktionsniveau und Lebensqualitat von

Kindern und Jugendlichen mit Lese- und Rechtschreibstérungen* in Bearbeitung.
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2 MATERIALIEN

2.1 ANSCHREIBEN

An die Eltern wurden Anschreiben versendet, die folgende Unterlagen enthielten:

Anschreiben an die Eltern (Informationen zum Inhalt der Studie)

Eventuelles Erinnerungsschreiben an die Eltern (falls etwaige Unterlagen nach dem
Interview noch nicht zuriickkamen)

Aufklarung fiir Eltern zur Studie

Aufklarung fiir Kinder zur Studie

Einverstindniserklarung zur Studie

ILK-FR Kinder- und Elternversion

2.2 FRAGEBOGEN

Zur Erhebung der Daten wurden folgende Fragebogen verwendet (siehe 8.3.5, 8.3.6 und 8.5):

ILK-FR Kinder- und Elternversion

ICF Core-Set bei Kindern und Jugendlichen mit psychischen Stérungen

2.3 ANGABEN ZU DEN ERKLARUNGEN DER FRAGEBOGEN

1. ICF: ICF — Internationale Klassifikation der Funktionsfdahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(2005) Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) im Auf-

trag der Weltgesundheitsorganisation (WHO) (Hrsg.), Medizinische Medien Informations GmbH

(MMI), Neu-Isenburg, S. 1-340

2. ILK: F. Mattejat, H. Remschmidt, ILK Inventar zur Erfassung der Lebensqualitét bei Kindern
und Jugendlichen; Ratingbogen fiir Kinder, Jugendliche und Eltern, 2006, Hans Huver, Hogrefe

AG, Bern, S. 9-20

Die ausfiihrlichen Erkldrungen zu den verwendeten Materialien folgen im Abschnitt 3 ,,Patien-

ten und Methoden.
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3 PATIENTEN UND METHODEN

3.1 STUDIENART

Es handelt sich um eine monozentrische Querschnittsstudie. Die Daten wurden einmalig zu ei-
nem bestimmten Zeitpunkt prospektiv erhoben, sodass am Anfang — bis auf die teilweise vorlie-
genden Krankenakten der Patienten — also noch keinerlei Daten zur Verfiigung standen; diese
wurden vielmehr im Laufe der Studie ermittelt. Die Daten kdnnen vergleichend zu den parallel
laufenden Studien mit gesunden Probanden und Probanden mit Lese- und Rechtschreibstérungen

(LRS) gesehen werden. Die Durchfiihrung der Studie erfolgte nicht verblindet.

3.1.1 Erhebungszeitraum

Die Studie wurde im Jahr 2008 durchgefiihrt. Der erste Patient wurde am 4. Mirz 2008 aufge-
nommen; die letzte Befragung eines an der Studie teilnehmenden Patienten erfolgte am 3. De-
zember 2008. In der Zeit zwischen Mirz 2008 und Dezember 2008 wurden in unregelmafigen
Abstédnden neue Patienten in die Studie aufgenommen. Parallel hierzu erfolgte die Erhebung und
Eingabe der Daten in die Datenbank, sodass am 19. Februar 2009 die erste Auswertung der ICF-
Daten vorlag. Kurze Zeit spéter erfolgte die Auswertung der ILK-Fragebogen.

3.1.2 Setting

Die Studie wurde monozentrisch durchgefiihrt. Studienzentrum war die Abteilung fiir Psychiatrie
und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter, Universitdtsklinikum Freiburg. Der Hauptteil
der Probanden (24) stammte aus dem dortigen Datenregister; ein geringerer Anteil von sechs

Probanden besuchte die Karlsschule in Freiburg.

Bei der Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter handelt es
sich um ein Haus der Maximalversorgung, welches iiber stationdre (Akut-Aufnahmestation und
Kinder- und Jugendlichenstation), teilstationire (Tagesklinik) sowie ambulante (Hochschul- und
psychiatrische Institutsambulanz) Einrichtungen verfiigt.
,.Die Abteilung ist ein eigener Lehrstuhl und bildet gemeinsam mit der Abteilung fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie und der Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapeuti-

sche Medizin die Klinik fur Psychiatrie und Psychosomatik des Universitéatsklinikums der
Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg* (Universitéatsklinikum Freiburg 2006).
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Die Karlsschule Freiburg stellt eine Einheit aus Grund- und Hauptschule, Lese- und Recht-
schreib-Abteilung sowie Internationale Vorbereitungsklassen fiir Immigranten dar. Vor allem
Kindern mit Teilleistungsstérungen im Lesen und/oder Rechtschreiben, bei durchschnittlichen
bis guten intellektuellen Féhigkeiten, sollen hier verstirkt gefordert werden. In den LRS-Klassen
der Karlsschule sind Schiilerinnen und Schiiler, die eine LRS haben, teilweise mit oder ohne die
bekannten Komorbidititen wie Rechenschwéche, Entwicklungsverzogerungen und ADS/ADHS.
Vom 1. Schultag an steht so durch das speziell geschulte Personal ein psychologisches und me-
thodisches Instrumentarium zur Verfiigung. So konnen eventuelle Lese-Rechtschreib-Stérungen
schnell erkannt und die betroffenen Schiiler gegebenenfalls direkt unterstiitzt werden (Nievergelt
und Wunsch-Ramsperger 2009). Aufgrund der Komorbidititen ADS und ADHS bei LRS-
Schiilern konnten hier weitere sechs Probanden gewonnen werden. Die Kinder- und Jugendpsy-

chiatrie befindet sich dariiber hinaus in einem regelméfigen Austausch mit der Karlsschule.

Das grof3e Einzugsgebiet der Patienten umfasst das Stadtgebiet Freiburg sowie umliegende Dor-

fer und Stadte.

3.2 PATIENTEN

An der Studie nahmen insgesamt 30 Patienten teil; hiervon waren 21 ménnlich und neun weib-
lich. Rekrutiert wurden Patienten im Alter von 5-13 Jahren, die die Diagnose HKS erhalten hat-

ten.

Vorab: In der Doktorarbeit ist zur Vereinfachung im Allgemeinen ein generisches Maskulinum
fiir die Personenbezeichnungen verwendet; selbstredend ist mit der maskulinen Form natiirlich

auch die feminine mit einbezogen.

3.2.1 Rekrutierung

Es wurden 24 Patienten (80%) aus der Datenbank der Abteilung fiir Psychiatrie und Psychothe-

rapie im Kindes- und Jugendalter, Universititsklinikum Freiburg, rekrutiert und sechs Probanden

(20%) von der Karlsschule.

Die in der Kinder- und Jugendpsychiatrie aufgenommenen Patienten waren hier zur ambulanten
oder teilstationdren Behandlung. Die Patienten der Karlsschule besuchten dort die entsprechen-

den Schulklassen.
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Die Klinikpatienten wurden unter anderem im Rahmen einer Famulatur in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie rekrutiert; hierbei wurden die Adressen der Patienten mit einer HKS von mehre-
ren Arzten der Klinik gesammelt. Dariiber hinaus gingen in unregelmiBigen Abstinden weitere
Adressen von den Klinikdrzten in den Datensatz ein. Im Anschluss daran wurde telefonisch Kon-
takt zu den Eltern der Kinder aufgenommen. Auflerdem erhielten sie — falls dies nicht im direk-
ten anschlieBenden personlichen Kontakt erfolgte —, schriftlich die Einverstdndniserklarung, die
Aufklarungsbogen fiir Eltern und Kinder zur Studie, die ILK-Fragebdgen fiir Eltern/Jugendliche
und die ILK-Fragebogen fiir Kinder zugesandt. Die einzelnen ICF-Interviews wurden dann zu
einem 2. Zeitpunkt im personlichen Kontakt oder telefonisch durchgefiihrt. Die Ergebnisse der
ILK-Fragebogen fiir Kinder/Eltern wurden entweder direkt personlich wihrend des Interview-

termins beziehungsweise telefonisch erhoben oder per Post iibermittelt.

Die Patienten der Karlsschule wurden mittels Rundbriefschreibens an die Schiiler der 1.-4. Klas-
se rekrutiert. Nach Ubermittlung der Adressen durch das Sekretariat der Karlsschule setzte man
sich hier ebenso mit den Eltern in Verbindung; die nachfolgende Prozedur war dann dieselbe,

wie die bei den Klinikpatienten bereits beschriebene.

3.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Entscheidung iiber den jeweiligen Ein- beziehungsweise Ausschluss der fiir die Studie infra-
ge kommenden Patienten war vom Vorhandensein einer Reihe an Kriterien abhéngig. Ein Pro-
band wurde nur bei Vorliegen aller Einschlusskriterien und Nichtvorliegen eines Ausschlusskri-
teriums in die Studie aufgenommen. Die Ein- und Ausschlusskriterien gliederten sich noch in

studienspezifische und studienunspezifische Kriterien.

Die Ein- und Ausschlusskriterien hatten sich zum Beginn der Studie nochmals leicht verdndert.
Urspriinglich waren nur Patienten mit einer HKS im Alter zwischen 6 und 12 Jahren ohne medi-
kamentdse Vorbehandlung vorgesehen. Dieser Rahmen wurde allerdings auf eine Altersspanne
von 5 bis 13 Jahre und moglicher Medikation erweitert; da viele der Patienten, die in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie behandelt werden auch eine Medikation erhalten, wire es schwierig ge-

worden, auf dieser Grundlage, die geforderte Anzahl zu erreichen.

Des Weiteren wurde der Rahmen der moglichen Komorbidititen vergrofert, da viele Patienten
auflerdem Storungen in anderen Bereichen aufwiesen und es selten vorkam, dass ein Patient kei-

ne weiteren psychiatrischen Diagnosen zeigte.
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Einschlusskriterien:
a) studienspezifische Kriterien:

e Patienten mit einer HKS — ICD-10 Diagnose: F90.0 Einfache Aktivitats- und Auf-
merksamkeitsstorung und F90.1 Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens —
zwischen 5 und 13 Jahren

e Eine HKS kann in der Verwandtschaft vorhanden sein

e Psychiatrische Behandlung darf bestehen

o Komorbiditidten wurden festgehalten

b) studienunspezifische Kriterien:

e Einverstindnis des Patienten und eines/beider Erziehungsberechtigten

e Aufkldrung des Patienten iiber den Ablauf der Studie in miindlicher sowie schriftli-
cher Form

e Vorliegen der vom Patienten unterschriebenen Einverstindniserkldarung als auch der

Einwilligungserkldrung zum Datenschutz

Ausschlusskriterien:
a) studienspezifische Kriterien:

e Patienten ohne eine HKS

e Probanden die élter oder jlinger als 5 beziehungsweise 13 Jahre sind
b) studienunspezifische Kriterien:

e Riickziehen der Einwilligung zur Datenverwertung

3.2.3 Einwilligung in die Studienteilnahme

Die fiir die Studie in Frage kommenden Patienten und deren Erziehungsberechtigten wurden
schriftlich sowie miindlich vor Studienbeginn iiber den Inhalt und dessen Durchfiihrung

aufgeklért und erhielten ausreichend Bedenkzeit.

Es bestand jederzeit die Moglichkeit Fragen zu stellen; die Teilnehmer wurden darauf
hingewiesen, dass ihre Studienteilnahme auf Freiwilligkeit beruht und ihnen bei Abbruch oder
Widerruf der Studie keine Nachteile entstehen. Ein Beenden der Studie war ohne Angabe von

Griinden jederzeit moglich; es kam jedoch in keinem der 30 Félle zu einem Studienabbruch.

Zeigten sich die Patienten mit dem Studienvorhaben einverstanden, unterschrieben sie das fiir die
Studiendurchfiihrung verfasste Dokument, welches die Einverstindniserkldrung und die

Einwilligungserklarung zum Datenschutz enthielt.
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Gegenstand dieses Dokuments war das Einverstdndnis zur Studie sowie die Einwilligung zur
verschliisselten und anonymisierten Aufzeichnung und Speicherung der Daten. Die Unterschrift

erfolgte von einem Erziehungsberechtigten und dem betreffenden Patienten.

3.3 ERHEBUNG DER STUDIENDATEN

Die Erhebung der Daten erfolgte einmalig im Rahmen eines personlichen Treffens oder anhand
eines Telefongespriaches. Von den 30 Interviews wurden neun personlich (30%) und 21
telefonisch (60%) durchgefiihrt. Vorab wurden die Gespriachspartner darauf hingewiesen, falls
die Probanden eine HKS-spezifische Medikation erhielten oder erhalten hatten, ihre Angaben so
mitzuteilen, wie wenn der Proband ohne Medikation wére beziechungsweise ist. Dies war notig,

da dies bei 20 der 30 Patienten vorkam.

Die Ergebnisse wurden in die hierzu vorgesehenen Fragebogen eingetragen, in Ordnern
abgeheftet und abschlieBend in den Computer eingetragen. Die Patienten erhielten, um die
Anonymitdt zu wahren, eine fortlaufende Identifikationsnummer, die zusammen mit den

Initialien vermerkt wurde.

3.3.1 Ablauf der Treffen beziehungsweise der Telefongespréache

Fiir die Erhebung der Daten wurde das Jahr 2008 angesetzt und die Aufzeichnungen erfolgten in
unregelmdBigen Abstdnden, sodass der zeitliche Rahmen der Befragungen neun Monate
umfasste. Die Treffen erfolgten mit einem oder beiden Erziehungsberechtigten und teilweise

auch in Anwesenheit des Patienten, nach einem zuvor telefonisch vereinbarten Termin.

Die Sitzungen wurden in einem zur Verfiigung stehenden Raum in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie abgehalten oder es erfolgte eben zum gegebenen Zeitpunkt ein ungefédhr
einstiindiges Telefongesprich. Die Informationen des ILK-Fragebogen fiir Kinder wurden bei
Anwesenheit des Patienten gleich miterhoben — indem man die Fragen vorlas und gegebenenfalls
erkldrte; war dies allerdings aufgrund von Abwesenheit nicht moglich, wurden die Daten des
Patienten nachtriaglich notiert. Die ILK-Fragebdgen fiir Eltern wurden selbststdndig von diesen

bearbeitet. Die Telefongespriche erfolgten grundlegend in geicher Weise.
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3.3.2 Inhalt und Ablauf der Gesprache

Inhalt und Ablauf jedes einzelnen Gesprichs erfolgte nach einem selbst vorgegebenen Schema,

welches nachfolgend in Abb. 3.1 dargestellt werden soll:

ICF-Core-Set
Auﬂ(larunig und Beantwortung ILK-FR ILK-FR fiir Kmde'r und Klérung
Einverstind- der Fragen . Jugendliche eventuell
. .. Kinder- Eltern- .
niserklarung ,,ohne version version mit offener
zur Studie Medikation” psychiatrischen Fragen
Stérungen

Abb. 3.1 Inhalt und Ablauf eines Gesprichs

Einzelne personliche Treffen oder auch Telefongespriche konnten von der Reihenfolge dieses
vorgegebenen Schemas leicht abweichen, enthielten aber grundlegend alle relevanten Punkte.

Die Dauer eines solchen Gesprichs betrug durchschnittlich 45-75 Minuten.

3.4 ANALYSEMETHODEN
Fiir die Uberpriifung der Fragestellungen wurden folgende Methoden verwendet:

e ICF Core-Set bei Kindern und Jugendlichen mit psychiatrischen Stérungen

e Inventar zur Erfassung der Lebensqualitit bei Kindern und Jugendlichen (ILK-FR-
Kinderversion)

e Inventar zur Erfassung der Lebensqualitit bei Kindern und Jugendlichen (ILK-FR-

Elternversion)

3.4.1 Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit (ICF)

3.4.1.1 Vorab einen Exkurs zum ICF — Hintergrundinformationen

Im Mai 2001 wurde von der 54. Vollversammlung der WHO die Originalausgabe der ICF — ,,In-
ternational Classification of Functioning, Disability and Health” verabschiedet und in englischer
Sprache verdffentlicht. Sie ist das Nachfolgermodell zur ICIDH — ,,International Classification of

Impairments, Disabilities and Handicaps™ von 1980.
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Die ICF ist der Lebenswirklichkeit Betroffener grundsétzlich besser angepasst, weil vor allem
das Bio-psycho-soziale Modell, welches ebenfalls in der ICIDH zur Anwendung kam, erheblich
erweitert wurde. Nun wird vor allem der komplette Lebenshintergrund der Betroffenen starker
beriicksichtigt. Weiterhin stellt sich die ICF sowohl ressourcen- als auch defizitorientiert dar, im
Gegensatz zur ICIDH, welche vorwiegend defizitorientiert war. Im alten Schema waren zudem
die verschiedenen Ebenen ,,Schdden, Funktionseinschrinkungen und soziale Beeintrachtigung*
linear und kausal mit Krankheit verbunden. In der ICF werden die Partizipation und deren Beein-

trachtigung hingegen neu definiert (ICF 2005).

Bio-psycho-soziales Modell

Gesundheitsproblem

(Gesundheitsstorung oder Krankheit, ICD)
: L

Korperfunktionen

AKktivititen rtizipation
und -strukturen " 1ip

4

Y

personliche
Faktoren
Dienste, Systeme,
Produkte/ Umwelt/ Unterstiitzung Einstellungen Handlungs-
Technologien Klima Beziehungen und Werte grundsitze

Umweltbezogener Kontext (ICF)

Abb. 3.2 Bio-psycho-soziales Modell (Fheodoroff und Mairhofer 2008)

In Abb. 3.2 wird die Funktionsfihigkeit und Behinderung eines Menschen als eine dynamische
Interaktion zwischen dem Gesundheitsproblem (Krankheiten, Gesundheitsstorungen, Verletzun-
gen, Traumen und so weiter) und den Kontextfaktoren (Umweltfaktoren und personenbezogene
Faktoren (sind aber in der gegenwirtigen Fassung der ICF noch nicht klassifiziert)) dargestellt.
Eingriffe in eine Grofe konnen eine oder mehrere der anderen Grof3en verdndern. Man sollte die
Daten iiber die Konstrukte unabhingig voneinander erheben und erst danach Untersuchungen zu

Zusammenhéngen und kausalen Verkniipfungen zwischen ihnen anstellen (ICF 2005).

Die ICF umfasst dabei die objektiv darstellbaren Dimensionen des menschlichen Lebens, wo-
hingegen die subjektive Dimension der Funktionsfdhigkeit und Behinderung nicht eingeschlos-

sen ist (Fheodoroff und Mairhofer 2008).
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2002 erschien dann erstmals die ICF in deutscher Sprache, welche in Zusammenarbeit von Fach-
leuten aus Deutschland, der Schweiz und Osterreich erarbeitet wurde. Sie dient zur einheitlichen
lander- und fachiibergreifenden Beschreibung des funktionalen Gesundheitszustandes, der Be-
hinderung, der sozialen Beeintrdchtigung und der relevanten Umgebungsfaktoren einer Person

(ICF 2005).

Die deutschsprachige Ubersetzung der ICF wird durch das Deutsche Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI) — als WHO-Kooperationszentrum — fiir das System

der Internationalen Klassifikationen veroffentlicht.

3.4.1.2 ICF-Modell
Nachfolgend (in Tabelle 3.1) soll ein grober Uberblick iiber die ICF gegeben werden.

Tabelle 3.1 ICF-Modell (ICF 2005)

Konzept Konzept der funktionalen Gesundheit (Funktionsfahigkeit)
Grundmodell Bio-psycho-soziales Modell der Komponenten von Gesundheit
Orientierung Ressourcen- und defizitorientiert: Es werden Bereiche klassifiziert, in denen

Behinderungen auftreten kdnnen. Es konnen unmittelbar positive und negative
Bilder der Funktionsfahigkeit erstellt werden.
Behinderung formaler Oberbegriff zu Beeintrachtigungen der Funktionsfahigkeit unter
expliziter Bezugnahme auf Kontextfaktoren
Grundlegende Aspekte e  Korperfunktionen und —strukturen
Storungsbegriff: Schadigung
(Funktionsstorung, Strukturschaden)
e Aktivititen
Storungsbegriff: Beeintrachtigung der Aktivitét
e Partizipation (Teilhabe)
Storungsbegriff: Beeintrachtigung der
Partizipation (Teilhabe)
Soziale Beeintrichtigung Partizipation (Teilhabe) und deren Beeintrdchtigung definiert als
Wechselwirkung zwischen dem gesundheitlichen Problem (ICD) einer Person

und ihren Umweltfaktoren

Umweltfaktoren Umweltfaktoren sind integraler Bestandteil des Konzepts und werden klassifi-
ziert

Personenbezogene (per- werden explizit erwéhnt, aber nicht klassifiziert [aufgrund der groBen soziokul-

sonliche) Faktoren turellen Unterschiedlichkeiten]

Anwendungsbereich Nur im gesundheitlichen Kontext
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3.4.1.3 Einfithrung — Hintergrund und Ziele

Die ICF stellt eine wissenschaftliche Grundlage dar, welche in standardisierter, einheitlicher und
somit vergleichbarer Form einen Rahmen geben will, zur Beschreibung der Gesundheitszusténde
und der mit Gesundheit zusammenhidngenden Zustinde. Die enthaltenen Doménen in der ICF
konnen somit als Gesundheitsdomédnen und mit Gesundheit zusammenhéngende Doménen ange-
sehen werden, die keine Personen klassifizieren, sondern vielmehr die Situation einer Person

beschreiben.

Die Beschreibung erfolgt dariiber hinaus immer im Zusammenhang mit den Kontextfaktoren:

umwelt- und personenbezogene Faktoren.

Die ICF-Klassifikation und die ICD-10 (Internationale Klassifikation der Krankheiten, 10. Revi-
sion) erginzen einander. Die ICD-10 stellt die ,,Diagnose* von Krankheiten, Gesundheitsstorun-
gen und anderen Gesundheitszustdnden. Zusatzlich werden diese Angaben mit Informationen der
ICF, wie Funktionsfdhigkeit, erweitert, um sich ein genaueres Bild von der Gesundheit eines
Menschen machen zu kénnen. Hierbei hat die ICF eine Weiterentwicklung von der Klassifikati-
on der ,,Krankheitsfolgen* (ICIDH von 1980) zur Klassifikation der ,,Komponenten der Gesund-
heit* gemacht (ICF 2005).

Die Hauptziele konnen wie folgt definiert werden:

e Bereitstellung einer wissenschaftlichen Grundlage fiir das Verstehen von Gesundheitszu-
stinden

e Etablierung einer gemeinsamen Sprache, um die Kommunikation zwischen verschiede-
nen Benutzern zu verbessern

e Ermoglichung eines Datenvergleichs zwischen Landern, Gesundheitsdiensten, Diszipli-
nen im Gesundheitswesen sowie im Zeitverlauf

e Bereitstellung eines systematischen Verschliisselungssystems fiir  Gesundheits

informationssysteme (ICF 2005)

3.4.1.4 Anwendungen der ICF

Die ICF wird fiir die verschiedensten Zwecke angewandt; vor allem im Bereich der Datenerhe-
bung, als Forschungsinstrument, als Instrument in der Gesundheitsversorgung, als sozialpoliti-
sches Instrument und als pddagogisches Instrument. Auler als eine Gesundheitsklassifikation
und mit Gesundheit zusammenhéngende Klassifikation wird die ICF auch in Gebieten der Wirt-
schaft, der Sozialpolitik, der Fortentwicklung der Gesetzgebung, der sozialen Sicherheit, des
Versicherungswesens, der Erziehung/Bildung, der Arbeit sowie der Umweltverdnderung ange-

wandt.
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Weitergefasst konnte man noch die Gesundheitsversorgung mit einbeziehen, da durch solche
Studien auch besser angepasste Behandlungen durchgefiihrt werden konnen, die sich an den spe-

zifischen Bedingungen der Erkrankung orientieren (ICF 2005).

Bei dieser Doktorarbeit kam die ICF hauptséchlich als statistisches Instrument fiir die Datener-
hebung und Dokumentation sowie als Forschungsinstrument zur Messung von Lebensqualitit,

Ergebnissen oder Umweltfaktoren zum Einsatz.

3.4.1.5 Prisentation der ICF

Die ICF liegt in zwei Versionen vor, die sich in ihrem Detaillierungsgrad unterscheiden:
e cine Vollversion, welche die Klassifikation bis zu vier Detaillierungsebenen umfasst
e cine Kurzversion (Zweiebenensystem), welche die Zusammenfassung der vier Ebenen zu
einem hohergradigen Klassifikationssystem darstellt, das alle Doménen bis zur zweiten
Ebene enthilt
Es liegt aber eine Ubereinstimmung der Kodes beider Versionen vor, sodass die Kurzversion aus

der Vollversion herausgezogen werden kann (ICF 2005).

3.4.1.6 Die ICF als Klassifikation

Um die ICF-Gesamtklassifikation besser zu verstehen, sollte man deren Struktur kennen. Diese

wird durch Abb. 3.3 verstidndlich visualisiert.

ICF Klassifikation
I
[ 1
S Te.ll 1: _ Teil 2: Teile
Funktionsfahigkeit und Behinderung Kontextfaktoren
I I
[ 1 [ 1
5 : Aktivitdten und
K kti P o
Srperfunktionen Partizipation Umweltfaktoren ersonenbezogene Komponenten
und -strukturen [Teilhabe] Faktoren
Anderung der Anderung der Leistungs- Leistune Forderfaktoren Konstrukte/
Kérperfunktionen| [ Kérperstrukturen fahigkeit ¢ Barrieren Beurteilungsmerkmale
1Item—Ebenen 1Item—Ebenen 1Item—Ebenen 1ltem-Ebenen 1Item—Ebenen Doméinen und Kategorien
) ) 5 S 5 auf den unterschiedlichen
3&4 3&4 3&4 3&4 3&4 Ebenen

Abb. 3.3 Struktur der ICF (ICF 2005)
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In der ICF kommt ein alphanumerisches System zur Anwendung:

,,Die Komponenten werden fir jeden Kode mit einem gewissen Préafix versehen.
b flr Kérperfunktionen,

s flr Korperstrukturen,

d fur Aktivitaten und Partizipation [Teilhabe],

e fur Umweltfaktoren.

Das Préfix d bezeichnet z.B. die Domanen innerhalb der Komponente: Aktivitaten und
Partizipation. Den Buchstaben (...) folgt ein numerischer Kode, der mit der Nummer des
Kapitels beginnt (eine Ziffer), gefolgt von der zweiten Ebene (zwei Ziffern) sowie der drit-
ten und vierten Ebene (jeweils eine Ziffer)*.

Es besteht somit eine gewisse ,,Einbettung® der ICF-Kategorien, da allgemeinere Kategorien
stirker detaillierte Subkategorien mit einbeziehen (ICF 2005).
,,Domanen (..): praktikable und sinnvolle Mengen von entsprechenden physiologischen

Funktionen, anatomischen Strukturen, Handlungen, Aufgaben oder Lebensbereichen. Die
Doménen bilden die verschiedenen Kapitel und Blécke innerhalb jeder Komponente.

Kategorien (..): Klassen oder Teilklassen innerhalb einer Doméne einer Komponente,
z.B. die Einheiten der Klassifikation.

Ebenen: bilden die hierarchische Ordnung und geben Hinweise zur Detaillierung der
Kategorien (z.B. Aufteilung der Doméanen und Kategorien). Die erste Ebene umfasst alle
Items der zweiten Ebene usw.** (ICF 2005).

3.4.1.7 Uberblick iiber die Komponenten der ICF-Definitionen

Die Tabellen 3.2 und 3.3 wollen einen Uberblick iiber die Komponenten der ICF-Definitionen

aufzeigen.

Tabelle 3.2 Definitionen, die im Zusammenhang mit Gesundheit gelten (ICF 2005)
,,Korperfunktionen (..) physiologische[] Funktionen von Korpersystemen

(einschlieBlich psychologische Funktionen)

Kérperstrukturen (..) anatomische Teile des Korpers, wie Organe, GliedmaBlen und ihre
Bestandteile

Schadigungen (..) Beeintrachtigungen einer Korperfunktion oder— struktur, wie z.B.
wesentliche Abweichung oder ein Verlust

(..) Aktivitét (...) Durchfiihrung einer Aufgabe oder Handlung (Aktion) durch einen
Menschen

Partizipation [Teilhabe] (...) Einbezogensein in eine Lebenssituation

Beeintrichtigungen der Aktivitt (..) Schwierigkeiten, die ein Mensch bei der Durchfiihrung einer Aktivitt
haben kann

Beeintrichtigungen der Partizipation Probleme, die ein Mensch beim Einbezogensein in eine Lebenssitua-
[Teilhabe] (..) tion erlebt

Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt ab, in
der Menschen leben und ihr Dasein entfalten [Sie werden von der fiir
den Menschen nédchsten Umwelt bis zur allgemeinen Umwelt ange-
ordnet und haben auf alle Komponenten der Funktionsfiahigkeit und
Behinderung Einfluss]
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Tabelle 3.3 Uberblick iiber die ICF (ICF 2005)

Teil 1: Funktionsfihigkeit
und Behinderung

Teil 2: Kontextfaktoren

Korperfunktionen Aktiv.i titen und Personbezogene
Komponenten Partizipation Umweltfaktoren
und -strukturen . Faktoren
[Teilhabe]
Kérperfunktionen Lebensbereiche duflere Einfliisse auf  innere Einfliisse auf
Domiinen Kﬁgp ors trukturen’ (Aufgaben, Funktionsféhigkeit Funktionsfahigkeit
Handlungen) und Behinderung und Behinderung
Leistungsfahigkeit
(Durchfiihrung von
Verdnderung in A?fﬁzbfgil? ftm;r fd.rder"nde'oder
Korperfunktionen s Ua sle ¢ beeintréchtigende .
(physiologisch) mwelt) Einfliisse von Einfliisse von
Konstrukte . . Leistung Merkmalen der Merkmalen der
Veranderung in (Durchfiihrung von ~ Materiellen, sozialen Person
Korperstrukturen Aufgaben in der und einstellungs-
(anatomisch) gegenwiirtigen, bezogenen Welt
tatsédchlichen
Umwelt)
funkionale und TR itiv wirkend
Positiver Aspekt strukturelle Integritét [Teilkrl)abe] pOSII;;’k\;rre;n ¢ nicht anwendbar
Funktionsfahigkeit
Beeintrachtigung der
Aktivitat negativ wirkende
Negativer Aspekt Schidigung Bee?;ﬁ;?gi?gf der Faktoren (Barrieren, nicht anwendbar
[Teilhabe] Hindernisse)
Funktionsfahigkeit

3.4.1.8 Der Begriff des Wohlbefindens

In der Doktorarbeit wurden in Bezug auf die Lebensqualitit auch die Bereiche Erziehung, Bil-

dung, Ausbildung und weitere Dominen betrachtet. Die Qualitét des Lebens kann mit dem Grad

des Wohlbefindens umschrieben werden.

,,Wohlbefinden ist ein allgemeiner Begriff, der die Gesamtheit menschlicher Lebensberei-
che, einschlieBlich physischer, mentaler und sozialer Aspekte, umfasst, die das ausma-
chen, was ein “gutes Leben” genannt werden kann. Gesundheitsbereiche sind eine Teil-
menge von Bereichen, welche die Gesamtheit menschlichen Lebens ausmachen. Diese
Beziehung wird in [nachstehender Abb. 3.4] skizziert, die das Wohlbefinden représen-

tiert** (ICF 2005).
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Gesundheitsdomiinen
des Wohlbefindens
* Sehen

Andere Domiinen
des Wohlbefindens

* Erziehung, Bildung, Ausbildung
* Beschiftigung

* Umwelt

 Sprechen
« Sich erinnern

° usw. ® usw.

Abb. 3.4 Der Gesamtbereich des Wohlbefindens (ICF 2005)

3.4.1.9 Gebrauch beziehungsweise Kodierungsrichtlinien fiir die ICF

»Die ICF ist fiir die Kodierung verschiedener Gesundheits- und mit Gesundheit zusammenhén-

genden Zustinde vorgesehen® (ICF 2005).

Zum Beispiel gibt es in der Klassifikation der Korperfunktionen diese Kodes:

b1 Mentale Funktionen (Item der ersten Ebene)

b167 Kognitiv-sprachliche Leistungen (Item der zweiten Ebene)

b1670 Sprachverstiandnis (Item der dritten Ebene)

b16700 Das Verstiandnis gesprochener Sprache betreffende Funktionen (Item der vierten
Ebene)

Die Standardsituation ist, dass man die Doménen so kodiert, wie sie zu einem gegebenen Au-
genblick anwendbar sind (Momentaufnahme). Will man jedoch einen Verlauf oder einen Prozess

dokumentieren ist auBerdem eine Anwendung {iber einen Zeitraum moglich.

Man kann jede Komponente in positiven oder negativen Begriffen ausdriicken. Eine Komponen-
te umfasst verschiedenen Doménen und diese Doménen umfassen Kategorien, welche die Ein-

heiten der Klassifikation darstellen.

Die maximale Anzahl an Kodes ist auf der ersten Ebene 34 (einziffrig) (acht Kodes fiir Korper-
funktionen, acht fiir Korperstrukturen, neun fiir Leistung und neun fiir Leistungsfahigkeit). Auf
der zweiten dreiziffrigen Ebene ist die Gesamtzahl der Kodes 362. Die gesamte Anzahl der Ko-
des entwickelt sich auf den stérker detaillierten Gliederungsstufen auf bis zu 1424. In der Praxis
diirfte die Anwendung der ICF mit einer Kodezahl von drei bis 18 mit der Genauigkeit der zwei-

ten Ebene (dreiziffrig) angemessen sein.
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Die starker detaillierte Vier-Ebenen-Version ist im Allgemeinen fiir spezielle Dienste (zum Bei-

spiel Geriatrie, Rehabilitationsergebnisse) gedacht.

Die Zwei-Ebenen-Klassifikation findet zum Beispiel fiir Erhebungen und Ergebnisevaluation im

Krankenhausbereich Anwendung (ICF 2005).

,-Kapitel: Jede Komponente der Klassifikation ist in Kapitel und Domaneniiberschriften
eingeteilt, unter denen gemeinsame Kategorien oder spezifische Items aufgelistet sind. So
befasst sich zum Beispiel das Kapitel 1 der Klassifikationen der Korperfunktionen mit al-
len mentalen Funktionen.

Blocke: Oft sind die Kapitel in ,,Blocke* von Kategorien unterteilt. So gibt es zum Bei-
spiel im Kapitel 3 der Klassifikation der Aktivitaten und Partizipation (Kommunikation) 3
Blocke: Kommunizieren als Empféanger (d310-d329), Kommunizieren als Sender (d330-
d349) sowie Konversation und Gebrauch von Kommunikationsgeraten und -techniken
(d350-d369). Blocke wurden zur einfacheren Handhabung fur den Anwender gebildet.
Sie sind jedoch genau genommen nicht Teil der Struktur der Klassifikation und werden in
der Regel nicht zu Kodierungszwecken benutzt.

Kategorien: Innerhalb eines Kapitels gibt es einzelne Kategorien der zweiten, dritten
oder vierten Ebene. Jede ist mit einer kurzen Definition sowie mit Ein- und Ausschlissen
versehen, um dem Anwender zu helfen, den geeigneten Kode auszuwahlen.

Definitionen: Die ICF enthalt operationale Definitionen fir Gesundheits- und mit Ge-
sundheit zusammenhangende Kategorien, im Gegensatz zu umgangs- oder laiensprachli-
chen Definitionen. Diese Definitionen beschreiben die wesentlichen Merkmale jeder Do-
mane (das heilt Qualitaten, Eigenschaften und Beziehungen), und sie enthalten Informa-
tionen dartiber, was in jeder Kategorie ein- bzw. ausgeschlossen ist.

Die Definitionen enthalten auch Ublicherweise verwendete Schllsselbegriffe fur Assess-
ments, fur die Anwendung in Erhebungen und Fragebdgen, oder alternativ, fir die Er-
gebnisse aus Anwendungen von Assessment-Instrumenten, die in Begriffen der ICF ko-
diert werden. So sind zum Beispiel die Sehscharfe (Visus) betreffende Funktionen defi-
niert als beidaugige (binokular) und eindugige (monokular) Wahrnehmung im Nah- und
Fernbereich, sodass der Schweregrad eines Problems der Sehschéarfe mit “nicht vorhan-
den’, ‘leicht’, ‘maRig’, ‘erheblich’ oder “voll” ausgepragt kodiert werden kann.

Eingeschlossene Sachverhalte: Fir viele Kategorien sind die eingeschlossenen Sachver-
halte nach der Definition angegeben. Sie sind als Richtschnur fiir den Inhalt einer Kate-
gorie gedacht und nicht erschopfend. Die eingeschlossenen Sachverhalte bei Items der
zweiten Ebene umfassen alle zugehorigen Items der dritten Ebene.

Ausgeschlossene Sachverhalte: Ausgeschlossene Sachverhalte werden dann angegeben,
wenn wegen der Ahnlichkeit zu anderen Begriffen sich die Anwendung als schwierig er-
weisen konnte. Zum Beispiel kdnnte angenommen werden, dass die Kategorie ,,Die Toi-
lette benutzen* die Kategorie *Seine Korperteile pflegen’ einschlielt. Um die beiden Ka-
tegorien zu unterscheiden, wird deshalb ‘Die Toilette benutzen’ (d530) aus der Kategorie
‘Seine Korperteile pflegen’ (d520) ausgeschlossen* (ICF 2005).
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3.4.1.10 Beurteilungsmerkmale

Jeder verwendete ICF-Kode sollte mit mindestens einem Beurteilungsmerkmal ergénzt werden,
da die Kodes ohne Beurteilungsmerkmal nicht sinnvoll und auferdem unvollstindig sind. Die
Beurteilungsmerkmale werden je nachdem mit einer, zwei oder mehr Ziffern nach einem Punkt
kodiert. Das Beurteilungsmerkmal gibt zum Beispiel das Ausmal} des in Frage stehenden Ge-
sundheitsniveaus oder die Schwere des Problems an. Ein und dieselbe allgemeine Skala gilt fiir
die Quantifizierung aller Komponenten. ,,Ein Problem zu haben“ kann je nachdem, welches
Konstrukt betrachtet wird, eine Schiadigung, eine Einschriankung, eine Beeintrachtigung oder

Barriere bedeuten (ICF 2005).

3.4.1.11 Allgemeine Kodierungsregeln

Auswahl einer Menge von Kodes, um das Profil eines Individuums abzubilden

In der ICF kann das Gesundheitsproblem nicht nur mit einem einzigen Kode klassifiziert wer-
den, wie es in der ICD-10 der Fall ist. Deshalb sollte man bei der Auswahl der ICF-Kodes immer
alle Komponenten in Betracht ziehen; was eine Reihe an Kodes erfordert, um das Profil der

Funktionsfdhigkeit einer Person bestmoglich darzustellen.

Der Gesundheitszustand und der mit Gesundheit zusammenhéngende Zustand eines Individuums
kann durch Auswahl der geeigneten Kodes dokumentiert werden. Die Beurteilungsmerkmale
ergidnzen zusitzlich das Ausmal} beziehungsweise die Grofe der Funktionsfahigkeit oder auch
Behinderung und geben das Ausmal} an, welche Umweltfaktoren fordernd oder beeintrachtigend

wirken (ICF 2005).

3.4.1.12 Komponentenspezifische Kodierungsregeln

Kodierung der Komponente der Kérperfunktionen:

Verwendung des Beurteilungsmerkmals fiir Kdrperfunktionen

Korperfunktionen bezeichnen die physiologischen Funktionen von den Korpersystemen, ein-
schlieBlich der psychologischen Funktionen. ,,Korper bezieht sich auf den menschlichen Orga-
nismus als Ganzes und schlie3t daher das Gehirn mit ein. Daher sind mentale (oder psychologi-
sche) Funktionen den Korperfunktionen zugeordnet. Als Standard fiir diese Funktionen wird die
statistische Norm flir Menschen angesehen. Die Korperfunktionen werden mit nur einem Beur-

teilungsmerkmal kodiert, welches das Ausmall oder den Umfang der Schidigung angibt.
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Die Beeintrachtigung einer Person mit zum Beispiel gestorter Daueraufmerksamkeit kann mit

dem Kode b1400 Daueraufmerksamkeit beschrieben werden.

Ausmal der Schadigung
l (1. Beurteilungsmerkmal)

b1400.

Eine bestehende Beeintrachtigung kann mit dem allgemeinen Beurteilungsmerkmal (sieche Tabel-

le 3.4) nach ihrer Schwere beziehungsweise dem Ausmal skaliert werden. Zum Beispiel:

Tabelle 3.4 Erstes Beurteilungsmerkmal: Ausmal3 eines Problems (ICF 2005)

xxx.0 Problem nicht vorhanden (ohne, kein, unerheblich ...) 0-4%
xxx.1 Problem leicht ausgeprégt (schwach, gering ...) 5-24%
xxx.2 Problem méaBig ausgeprégt (mittel, ziemlich ...) 25-49%
xxx.3 Problem erheblich ausgeprégt (hoch, duflerst ...) 50-95%
xxx.4 Problem voll ausgeprégt (komplett, total ...) 96-100%

b1400.1 leicht ausgeprigte Beeintrachtigung der Daueraufmerksamkeit (5-24%)

b1400.2 méBig ausgepriagte Beeintrachtigung der Daueraufmerksamkeit (25-49%)

b1400.3 erheblich ausgepragte Beeintrachtigung der Daueraufmerksamkeit (50-95%)

b1400.4 voll ausgepriagte Beeintrachtigung der Daueraufmerksamkeit (96-100%)

b1400.0 keine Beeintrachtigung der Daueraufmerksamkeit, bedeutet, dass eine Beeintréch-
tigung nicht vorhanden ist (in Bezug auf ein vorgegebenes Grenzniveau). Dies

wird mit dem Wert ,,0“ fiir das allgemeine Beurteilungsmerkmal angegeben.

Der Wert ,,8 sollte verwendet werden, wenn es zur Spezifizierung der Schwere einer Schadi-
gung nur unzureichende Informationen gibt beziehungsweise Aspekte der Funktionsfahigkeit
kodiert werden sollen, die unter keiner spezifischen Kategorie gelistet sind. Ergeben die Auf-
zeichnungen zur Gesundheit einer Person ohne weitere Einzelheiten lediglich, dass sie unter ei-

ner Schwiche der Daueraufmerksamkeit leidet, kann folgender Kode angegeben werden:
b1400.8 Beeintriachtigung der Daueraufmerksamkeit, nicht spezifiziert

Der Wert ,,9% sollte verwendet werden, wenn es in einer speziellen Situation unpassend ist, einen
bestimmten Kode anzuwenden. Man kann damit Funktionen kodieren, die der Gruppe zwar an-
gehoren, aber nur unzureichende Informationen vorweisen, um eine spezifischere Kategorie an-
zuwenden. Zum Beispiel ist der Kode b172 Rechenleistungen bei Kindern bis zu einem gewissen

Alter nicht anwendbar:

b172.9 Rechenleistungen, nicht anwendbar (ICF 2005).
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Kodierung der Komponente der Aktivitaten und Partizipation [Teilhabe]:

Verwendung der Beurteilungsmerkmale fiir Leistungsfahigkeit und Leistung

Zur Beurteilung der Aktivitdten und Partizipation (Teilhabe) stehen 2 Merkmale zur Verfligung:
das Beurteilungsmerkmal fiir Leistung, welches die 1. Stelle hinter dem Punkt belegt und das
Beurteilungsmerkmal fiir Leistungsfiahigkeit, welches an der zweiten Stelle hinter dem Punkt
steht. Die standardmifBige Informationsmatrix wird durch den Kode und die 2 Beurteilungs-

merkmale hinter dem Punkt gebildet.

Beurteilung der Leistung
(1. Beurteilungsmerkmal)

Beurteilung der Leistungsfahigkeit
d1750. l ohne Assistenz (2. Beurteilungsmerkmal)

Leistung: beschreibt was ein Mensch in seiner gegenwartigen, tatsdchlichen Umwelt macht be-
ziehungsweise machen kann. Da der gesellschaftliche Kontext in der gegenwértigen, tatsichli-
chen Umwelt enthalten ist, kann sie verstanden werden, als ,,gelebte Erfahrung* von Menschen
oder ,,Einbezogensein in eine Lebenssituation” in dem aktuellen Kontext, in dem sie leben. Die-
ser Kontext umfasst die Umweltfaktoren (alle Aspekte der einstellungsbezogenen, sozialen und

materiellen Welt).

Leistungsfihigkeit: beschreibt die Fihigkeit eines Menschen, eine Aufgabe beziehungsweise
eine Handlung durchzufiihren. Mit diesem Konstrukt soll das hochst mogliche Niveau der Funk-
tionsfahigkeit zum Ausdruck gebracht werden, das ein Individuum zu einem gegebenen Zeit-
punkt in einer bestimmten Doméne erreichen kann. Was wére man mdglich zu leisten bezie-
hungsweise wie ist die individuelle Kapazitit? Es wird eine uniforme beziehungsweise ,,standar-
disierte Umwelt benoétigt, um variierende Einfliisse der verschiedenen Umweltbedingungen,
welche sich auf die Leistungsfihigkeit des Menschen auswirken, auszuschalten. Sie spiegelt also
das umweltadjustierte Leistungsvermogen wider. Nur so kann man die volle Leistungsfahigkeit

beurteilen.

Der Unterschied zwischen Leistung und Leistungsfdhigkeit spiegelt die Differenz zwischen den
Einfliissen einer {iblichen und einer einheitlichen Umwelt wider. Er gibt niitzliche Anhaltspunkte
zur Beantwortung der Frage, was an der Umwelt eines Menschen verdandert werden kann, um die

Leistung des Menschen zu verbessern (ICF 2005).
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3.4.1.13 ICF Core-Sets

In der ICF Research Branch des WHO Collaboration Centers of the Family of International
Classifications (DIMDI) am Institut fiir Gesundheits- und Rehabilitationswissenschaften, an der
Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen, werden ICF Core-Sets fiir die klinische Praxis ent-
wickelt. Ein ICF Core-Set stellt eine Liste an ICF Kategorien dar, die fiir Patienten mit einer
bestimmten Krankheit oder in einer bestimmten Behandlungssituation von Relevanz sind. Fiir
eine multiprofessionelle ausfiihrliche Beschreibung eines Patienten beniitzt man ein umfassendes
Core-Set. Fiir klinische Studien oder in der Forschung reichen kurze Core-Sets aus (Kirchberger

und Cieza 2008).

Es wire fiir einen Kliniker zu umfangreich alle bestehenden Kodes komplett fiir einen einzelnen
Patienten anzuwenden; so wird also flir den téglichen Gebrauch eine Fraktion davon ausgewahlt,
welche auf das jeweilige Krankheitsbild zugeschnitten ist. Als generelle Regel gilt, dass 20% der
Kodes 80% der beobachteten Varianz in der Praxis erkldren. (Ustiin et al. 2004).

Die Herausforderung bei der Verwendung des ICF ist somit die Grofe des Klassifikationssys-
tems mit 1424 Kodes. Es bestehen ICF Core-Sets fiir den akutmedizinischen Bedarf, die frithe
post-akute Phase der Rehabilitation und fiir zwolf chronische Gesundheitszustéinde, weitere sind

in Entwicklung (Stucki et al. 2008).

Sie beinhalten ICF Core-Sets zum neurologischen, kardiopulmologischen und muskuloskeletalen
Gesundheitszustand sowie des Weiteren fiir geriatrische Patienten und werden von Arzten,
Krankenschwestern, Therapeuten und anderen Gesundheitsberufen verwendet (Grill et al. 2005,

Stucki et al. 2005).

Da es nicht praxisgerecht gewesen wire auf unser HKS-Patientenkollektiv alle Kodes anzuwen-
den, wurden somit in Abhéngigkeit von den Umstéinden der Befragung, die fiir diese Zwecke
wichtigsten Kodes zur Beschreibung der gesundheitlichen Sachverhalte ausgewdhlt. Es wurde
fiir die Studie also nicht die komplette Vollversion verwendet, sondern ein gekiirzter und iiberar-
beiteter Datensatz, den Arzte der Kinder- und Jugendpsychiatrie Freiburg zusammengestellt hat-

ten.

Der verwendete Datensatz dieser Doktorarbeit umfasst 13 von den 34 mdglichen Kodes auf der
ersten Ebene; es wird nur der Teil 1 (Funktionsfdhigkeit und Behinderung) gebraucht und hier-
von lediglich vier Kodes fiir die Komponente Korperfunktionen und neun fiir die Komponente
Aktivitdten und Partizipation. Bei der letzteren Domine auch blof das Beurteilungsmerkmal
Leistung und nicht die Leistungsfihigkeit, sodass nur eine Stelle hinter dem Punkt ausgefiillt

wird. Die Items, die ,,nicht ndher bezeichnet™ oder ,, anders bezeichnet* enthielten, wurden aus
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der Befragung gestrichen. Genauer gefasst sind es 252 Kodes: 13 Kodes der ersten Ebene, 78 der

zweiten Ebene, 158 der dritten Ebene und drei der vierten Ebene.

Die Liste der verwendeten Kodes bis zur ersten Ebene wird nachstehend aufgefiihrt, einen Grob-
iiberblick der zweiten Ebene liefert Tabelle 3.5; detailliertere Informationen (bis zur 4. Ebene)
befinden sich im Anhang. Aulerdem wurden in dieser Doktorarbeit personenbezogene Faktoren
erhoben und somit Geschlecht, Alter, Lebensstil, Gewohnheiten, Bewéltigungsstile und andere

derartige Faktoren mit einbezogen.

Zur Einarbeitung in das ICF Core-Set diente — wie schon erwdhnt — die Lektiire: ,,Einflihrung in
die ICF*“ (ICF 2005). Des Weiteren erfolgte eine kurze Einarbeitung anhand ausfiihrlicher Erkla-
rungen zum Vorgehen der Befragungen und man fiihrte im Vorfeld gemeinsame Patienteninter-
views durch, um ein iibereinstimmendes Klassifikationsschema zu erlangen. Dies war notig, da
das ICF Core-Set eine subjektive Einschitzung des Interviewers darstellt und man somit zuvor
erst eine gewisse Synchronisation zu anderen Interviewern erreichen muss, um erhaltene Ergeb-
nisse sinnvoll vergleichen zu koénnen. Bei der Befragung ein und desselben Probanden durch
verschiedene Interviewer sollte man theoretisch beziehungsweise im Idealfall identische Ergeb-
nisse erhalten. Offene Fragen wurden fortwihrend gekldrt. Die Kodierung erfolgte nach dem

Schema, welches bereits in Kapitel 3.4. erlautert wurde.

3.4.1.14 ICF — Klassifikation der ersten Ebene

Im Folgenden eine Liste der Kapitellberschriften, die verwendet wurden:

Klassifikation der Korperfunktionen Klassifikation der Aktivititen und Parti-

Kapitel 1: Mentale Funktionen zipation [Teilhabe]

Kapitel 2: Sinnesfunktionen und Schmerz Kapitel 1: Lernen und Wissensanwendung
Kapitel 3: Stimm- und Sprechfunktionen Kapitel 2: Allgemeine Aufgaben/Anforderungen
Kapitel 7: Neuromuskuloskeletale und Kapitel 3: Kommunikation

bewegungsbezogene Funktionen Kapitel 4: Mobilitét
Items aus den Kapiteln 4, 5, 6 und 8 wurden nicht Kapitel 5: Selbstversorgung
betrachtet.. Kapitel 6: Hausliches Leben

Kapitel 7: Interpersonelle Interaktionen und

Klassifikation der Korperstrukturen Beziehungen
Dieser Teilbereich wurde nicht betrachtet. Kapitel 8: Bedeutende Lebensbereiche

Kapitel 9: Gemeinschafts-, soziales und staats-

biirgerliches Leben

Klassifikation der Umweltfaktoren

Dieser Teilbereich wurde nicht betrachtet.
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Der verwendete ICF-Datensatz dieser Arbeit enthalt (Tabelle 3.5):

Tabelle 3.5 ICF-Datensatz dieser Arbeit

Korperfunktionen Kapitel Kode Klassifikationsblock oder -kategorie
Mentale Funktionen 1 (b110-b134) Globale mentale Funktionen
1 (b140-b180) Spezifische mentale Funktionen
Sinnesfunktionen und Schmerz 2 (b230) Hor- und Vestibularfunktionen
2 (b270) Weitere Sinnesfunktionen
Stimm- und Sprechfunktionen 3 (b320-b340)
Neuromuskuloskeletale und bewe- 7 (b735) Funktionen der Muskeln
gungsbezogene Funktionen
7 (b760-b770) Funktionen der Bewegung
Aktivititen und Partizipation [Teil-
habe]
Lernen und Wissensanwendung 1 (d110-d120) Bewusste sinnliche Wahrnehmungen
1 (d130-d155) Elementares Lernen
1 (d160-d179) Wissensanwendung
Allgemeine Aufgaben und Anforde- 2 (d210-d240)
rungen
Kommunikation 3 (d310-d325) Kommunizieren als Empfanger
3 (d330-d345) Kommunizieren als Sender
3 (d350-d360) Konversation und Gebrauch von Kom-
munikationsgeraten und -techniken
Mobilitat 4 (d450-d465) Gehen und sich fortbewegen
4 (d470-d475) Sich mit Transportmitteln fortbewegen
Selbstversorgung 5 (d510-d570)
Hausliches Leben 6 (d620) Beschaffung von Lebensnotwendigkeiten
6 (d630-d640) Haushaltsaufgaben
6 (d650-d660) Haushaltsgegenstande pflegen und ande-
ren helfen
Interpersonelle Interaktionen und Be- 7 (d710-d720) Allgemeine interpersonelle Interaktionen
ziehungen
7 (d730-d770) Besondere interpersonelle Beziehungen
Bedeutende Lebensbereiche 8 (d810-d820) Erziehung/Bildung
Gemeinschafts-, soziales und staats- 9 (d910-930)

biirgerliches Leben

3.4.2 Inventar zur Erfassung der Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen (ILK)

3.4.2.1 Einfiihrung

1998 wurde im Auftrag und mit Unterstiitzung der Forschungskommission der kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Fachverbdnde ein Instrument — das ILK — entwickelt, welches 6konomisch
und effizient die Lebensqualitit in Abhéngigkeit vom Schweregrad psychiatrischer Storungen
erfassen kann. Ferner ist eine sensitive Darstellung von Alters- und Geschlechtseffekten mog-
lich. Die Deutsche Forschungsgemeinschaft forderte anschlieBend, an der Klinik und Poliklinik
fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie der Philipps-Universitit Marburg, ein mehrjéhrig durchge-

fiihrtes Projekt, welches dazu diente, die Endform des ILK zu entwickeln und zu iiberpriifen.
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Indem das ILK Bereiche mit eingeschrinkter Lebensqualitit schnell und zuverldssig feststellt,
ermdglicht es einen Ansatzpunkt zur Indikationsstellung und weiterhin zur Therapieplanung und
zu therapeutischen Interventionen. Es gestattet somit auch eine Therapie-Evaluation und Quali-

tatssicherung (Mattejat et al. 1998, Mattejat et. al 2003).

3.4.2.2 Konzept der Lebensqualitit: Definitionen

Fiir den Begriff ,,gesundheitsbezogene Lebensqualitit™ besteht keine allgemein anerkannte Defi-
nition. Eng gefasst wird der Begriff nur auf eine spezielle Erkrankung und den damit verbunde-

nen Einschrankungen verwendet (Mattjejat und Remschmidt 2006).

Eine relativ breite Definition hingegen liefert eine Arbeitsgruppe der WHO zur Lebensqualitit,
die diese wie folgt definiert: ,,die individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im
Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems und in Bezug auf die eigenen

Ziele, Erwartungen, BeurteilungsmaBstdbe und Interessen” (WHOQOL-Group 1995).

Der ILK geht von dieser Definition aus und liefert noch eine Ergdnzung durch Schumacher et al.

(2003): Gesundheitsbezogene Lebensqualitét ist

,.ein multidimensionales Konstrukt, das korperliche, emotionale, mentale, soziale, spiri-
tuelle und verhaltensbezogene Komponenten des Wohlbefindens und der Funktionsfahig-
keit (des Handlungsvermdgens) aus der subjektiven Sicht des Betroffenen beinhaltet. Die
gesundheitsbezogene Lebensqualitéat bezieht sich somit auf den subjektiv wahrgenomme-
nen Gesundheitszustand bzw. die erlebte Gesundheit* (Schumacher et al. 2003).

Bei dem Begriff Lebensqualitit sind folgende Begriffe zu unterscheiden:

,»1. Die objektiven Lebensbedingungen eines Individuums: In diesen Bereich gehoren die
materiellen und sozialen Rahmenbedingungen und der objektive Gesundheitszustand, d.h.
die Frage, ob beim betreffenden Individuum eine Erkrankung, oder ob eine korperliche,
geistige oder seelische Behinderung vorliegt.

2. Die Funktionsfahigkeit eines Individuums, seine soziale Integration und seine Teilhabe
an altersentsprechenden Lebensvollzlgen.

3. Die Lebensqualitat eines Individuums, verstanden als subjektive Wahrnehmung und
Beurteilung der unter Punkt (1) und (2) dargestellten Aspekte aus der Sicht des Betroffe-
nen* (Mattjejat und Remschmidt 2006).

Die ILK sieht folgende Arbeitsdefinition fiir ,,gesundheitsbezogene Lebensqualitit™ vor:
,.die subjektive Wahrnehmung und Beurteilung der wichtigsten Aspekte der eigenen Le-
benssituation, insbesondere des eigenen Gesundheitszustandes, der eigenen Funktionsfa-

higkeit, der sozialen Integration und der eigenen Teilhabe an altersentsprechenden Le-
bensvollziigen* (Mattjejat und Remschmidt 2006).
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Weiterhin basiert das ILK auf einem multidimensionalen Konzept der Lebensqualitit, welches

folgende Unterscheidungen trifft:

Lebensqualitdt im weiteren Sinne beinhaltet einerseits die Voraussetzungen und Bedingungen
der Lebensqualitat und andererseits die Lebensqualitat im engeren Sinne.

Durch die Voraussetzungen und Bedingungen der Lebensqualitat kann die Lebensqualitit positiv
wie negativ beeinflusst werden, z.B. durch medizinische Behandlungen, koérperliche oder psychi-
sche Erkrankungen beziehungsweise Behinderungen, psychosoziale Umfeldbedingungen und
materielle Voraussetzungen.

Lebensqualitat im engeren Sinne umfasst zwei Grundaspekte; zum einen die objektive Lebens-
qualitét, welche die Handlungs- und Funktionsfdhigkeit beschreibt und zum anderen die subjek-
tive Lebensqualitdt, welche das subjektive Wohlbefinden beziehungsweise Zufriedenheit mit der
Lebensfiihrung und -situation als auch mit dem korperlichen und psychischen Gesundheitszu-
stand mit einschlief3t.

Diese beiden Betrachtungsweisen konnen nicht auf ein einziges Mal} reduziert werden und miis-
sen deshalb separat voneinander erhoben werden. Das objektive Funktionsniveau wird am besten
durch eine AuBBenperspektive erfasst, also einem ,,externen® Beobachter, das subjektive Wohlbe-
finden beziehungsweise die Zufriedenheit kann am besten durch eine Innenperspektive — durch
Selbstbeurteilung der Patienten — aufgezeichnet werden. Abb. 3.5 veranschaulicht nochmals die

Grundaspekte (Mattejat et al. 1998).
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1 2. 3.
objektive Handlungs- und Wohlbefinden und
Bedingungen/ Funktionsfihigkeit Zufriedenheit
Voraussetzungen (Funktionsnivean)
der Lebens- = _objektive = _subjektive
qualitst Leb ensqualitéit"1 Lebensqualitzt™!

! Haufig wird der Begriff Lebensqualitat auf die subjektive Lebensqualitét eingeengt. Der Begriff ‘subjektive Le-
bensqualitat” wird dabei teilweise als Synonym zum subjektiven Wohlbefinden/Zufriedenheit verwendet (so wie wir
es hier auch tun; Aspekt 3); teilweise wird er auch gebraucht, um alle Selbstberichtsangaben der Patien-
ten/Probanden (zu den Aspekten 1, 2 und 3) zu bezeichnen. Den Begriff ‘gesundheitsbezogene Lebensqualitét’ ver-
wenden wir zur Bezeichnung aller derjenigen Aspekte, die mit der Gesundheit oder Krankheit einer Person zusam-
menhangen*‘.

Abb. 3.5 Grundaspekte der Lebensqualitit (Mattejat et al. 1998)

An folgenden Zielsetzungen orientierte sich die Entwicklung des ILK:

Eignung zur Erfassung der Lebensqualitdt von Kindern und Jugendlichen ab sechs Jah-
ren.

Erfassung der Lebensqualitét differenziert nach verschiedenen Bereichen beziehungswei-
se Dimensionen.

Mehrperspektiven-Konzept, welches die Lebensqualitit von Kindern und Jugendlichen
aus unterschiedlichen Perspektiven betrachtet; Angaben von Patienten, Eltern und Fach-
leuten sollen, hinsichtlich der verschiedenen Bereiche beziehungsweise Dimensionen der
Lebensqualitidt und Funktionsfdhigkeit, direkt miteinander verglichen und aufeinander
bezogen werden konnen.

Gute Eignung fiir den psychiatrisch-psychotherapeutischen Bereich.

Dariiber hinaus breite Anwendbarkeit im klinischen Bereich, sodass ein Vergleich ver-
schiedener Altersgruppen, psychiatrischer Stérungen sowie korperlicher und psychischer

Erkrankungen mdglich ist.
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e Konzipierung nicht ausschlieBlich krankheits- und stérungsbezogen, sondern auch An-
wendung bei psychisch gesunden Kindern und Jugendlichen, sodass Vergleiche mit der
Normalbevdlkerung gezogen werden kdnnen.

¢ Informationsgewinnung, die fiir die klinische Praxis bedeutend sein kann, das heif3t fiir
die Indikationsstellung und Therapieplanung.

e Eignung zur Therapie-Evaluation und Qualititssicherung.

e Okonomisch und praktikabel, also kurz, schnell durchfiihrbar und leicht verstindlich

(Mattjejat und Remschmidt 2006).

3.4.2.3 ILK im Uberblick

Zum Erlernen der Durchfithrung und Auswertung der ILK-Fragebogen diente das Manual ,,ILK-
Inventar zur Erfassung der Lebensqualitit bei Kindern und Jugendlichen* (Mattejat und Rem-
schmidt 2006), welches seit 2006 vor allem in Deutschland im Gebrauch ist. Neben dem Origi-
nal in deutscher Sprache gibt es aullerdem Versionen auf Englisch und Franzdsisch sowie in
sechs weiteren europdischen Sprachen. Dort ist das detaillierte Vorgehen beschrieben, auf wel-
ches hier nicht ndher eingegangen werden soll, da dies den Rahmen der Arbeit iibersteigen wiir-

de. Deshalb erfolgt hier nur eine kurze Vorstellung:

Der Anwendungsbereich dieses Screening-Instruments liegt im Erfassen der Lebensqualitit von

gesunden, psychisch kranken oder korperlich kranken Kindern.

Die Daten werden aus verschiedenen Perspektiven erhoben: einerseits als Selbsteinschédtzung
von den Kindern und Jugendlichen selbst (Kinder- (6-11 Jahre) und Jugendlichenversion (ab 12
Jahre)) und andererseits als Fremdeinschdtzung von den Eltern (Elternversion). Des Weiteren
bearbeiten die Therapeuten Skalen zum Funktionsniveau und zur Behandlungsnotwendigkeit.
AuBlerdem registrieren sie objektive Daten zur Untersuchung und Behandlung. Die ILK-
Angaben der Therapeuten werden mittels der Diagnosen auf den sechs Achsen des Multiaxialen
Klassifikationsschemas (MAS) erginzt. Insgesamt ist der ILK also ein Instrument, das eine

Selbst- und Fremdeinschidtzung gestattet.

Es werden Eindriicke von den verschiedenen Lebensbereichen gewonnen, welche wahlweise aus
verschiedenen Perspektiven miteinander verglichen werden konnen. Das Gesamtergebnis bildet

dann ein Lebensqualitéts-Score.

Ohne auf die Giitekriterien des ILK ndher eingehen zu wollen sei erwihnt, dass die Ergebnisse

zur Reliabilitdt und Validitit zufrieden stellend und konzeptkonform waren.
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Im Gegensatz zum ICF, das die objektiv erfassbaren Dimensionen des Lebens umfasst, gilt das
ILK als Screening-Instrument zur subjektiven Erfassung des Wohlbefindens und der objektiven

Funktionsfahigkeit (Mattejat und Remschmidt 2006).

Die Lebensqualitdt wird in verschiedene Bereiche gegliedert und im ILK getrennt erfasst:

I Erfasste Bereiche der Lebensqualitit Il Zusatzitems fiir Patienten

1) Schule 8) Belastung durch die aktuelle Erkrankung

2) Familie 9) Belastung durch die diagnostischen und
3) Soziale Kontakte zu Gleichaltrigen therapeutischen Mafnahmen

4) Interessen und Freizeitgestaltung

5) Korperliche Gesundheit
6) Psychische Gesundheit

III Zusatzitems fiir Patienteneltern

10) Eigene Belastung der Mutter/des Vaters durch

7) Gesamtbeurteilung der Lebensqualitit

die aktuelle Erkrankung
11) Eigene Belastung der Mutter/des Vaters durch
die diagnostischen und therapeutischen

Mafnahmen

Zusétzlich fiir Jugendliche und Eltern gibt es dann noch sechs Fragen zur Zeitverteilung, zum
Beispiel wie viele Stunden in der Schule oder mit Hausaufgaben verbracht werden. Diese Zeit-
angaben sind lediglich subjektiv geschétzt und nicht quantifizierbar gemessen (Mattjejat und

Remschmidt 2006).

Die ersten sieben Bereiche der Lebensqualitdt konnen sowohl bei Patienten als auch bei gesun-
den Kontrollpersonen erhoben werden. 8 und 9 sind nur auf Patienten bezogen; 10 und 11 sind

fiir die Patienteneltern gedacht.

Es werden also Angaben von den Patienten (subjektives Wohlbefinden und Zufriedenheit), den
Eltern (subjektive und objektive Aspekte bei der Einschitzung der Lebensqualitéit) und den be-
handelnden Arzten beziehungsweise Therapeuten (objektives Funktionsniveau) erhoben. Die

Bearbeitungszeit betrdgt 5-15 Minuten (Mattejat et al. 1998, Mattjejat und Remschmidt 2006).
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Bei der Auswertung beziechungsweise Berechnung stehen dann verschiedene Mdglichkeiten zur

Verfligung:

Auswertung auf Einzelitem-Ebene: Die ILK-Ratings der Kinder- und Jugendlichen so-
wie der Erwachsenen werden wie folgt dichotomisiert: Als ,,kein Problem* werden Ant-
worten im Bereich ,,sehr gut” und ,,eher gut* angesehen. In diesem Bereich kann davon
ausgegangen werden, dass keine Beeintrachtigungen der Lebensqualitit bestehen. Die
Wertungen ,.teils teils®, ,,eher schlecht™ und ,,sehr schlecht* deuten auf ein wahrgenom-
menes Problem hin und es kann somit von einer eingeschriankten Lebensqualitdt ausge-
gangen werden. Mittels dieser Dichotomisierung kdnnen nun Prozentangaben {iber die
Probleme in einem bestimmten Lebensbereich gemacht werden. Jedes einzelne Rating
kann flir sich betrachtet werden und es wird ein Vergleich mdglich mit den Haufigkeits-
verteilungen in den Normierungsstichproben. Dieser Dichotomisierung entspricht die
»Haufigkeit problematischer Einschdtzungen* (HPE), eine Kenngrofe, die Aussagen da-
rilber macht, in wie viel Prozent der Fille ein Item mit ,.teils teils®, ,,eher schlecht™ und
»sehr schlecht bewertet wurde. Eine HPE von 43% besagt, dass 43% diese Frage mit
Hteils teils®, ,,eher schlecht™ und ,,sehr schlecht* beantwortet haben (Mattejat et. al 2003,
Mattjejat und Remschmidt 2006).

Berechnung des Problemscores PRy.;7: Der Problemscore PRy.,; orientiert sich an den
dichotomisierten Werten und gibt die Anzahl der Lebensbereiche an, bei denen Probleme
vorliegen. Die Angaben reichen von einem Minimum von 0 bis zu einem Maximum von

7, wobei das Testergebnis umso schlechter ist, je hoher der Problemscore ist.

Berechnung des Lebensqualititsscores LQg.,s:Er geht von den Rohwerten aus und
kann somit Informationen liefern wie die Einschitzung der Lebensqualitét {iber alle Be-
reiche hinweg ist. Die Werte reichen von einem Minimum von 0 bis zu einem Maximum
von 28; dabei gilt je hoher der Score, desto besser das Ergebnis beziehungsweise die Le-

bensqualitit.

Berechnung des Lebensqualitiitsscores L.Qy.190: Dieser Score liefert dieselben Informa-
tionen wie der Lebensqualititsscores LQq.g, allerdings wird hierbei aus Anschaulich-
keitsgriinden der Score auf einen Bereich zwischen 0 und 100% umgerechnet (0 bei LQ,.
28 st ebenso bei LQo.100 0%, 28 bei LQg.2g ist 100% bei LQy.100). Man kann somit den Le-
bensqualititsscores LQy.100 als einen Optimalitdtsscore bezeichnen, da er angibt wie viel

Prozent vom optimal erreichbaren Ergebnis erlangt wurde.
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Es liegt eine enge Verkniipfung zwischen den drei Scores vor. Die Korrelation zwischen dem
Lebensqualititsscores LQp..s und dem Lebensqualitidtsscores LQg.100 betrdgt 1. Zwischen den
Lebensqualititsscores und dem Problemscore besteht — wegen der unterschiedlichen Polung —

eine negative Korrelation von 0,80-0,90 (Mattjejat und Remschmidt 2006).

Die Auswertung und Interpretation erfolgt grundlegend auf den Normen der Allgemeinbevdlke-
rung. Bei den Kindern und Jugendlichen kann man sich auf die Normwerte aus einer reprasenta-
tiven Schulstichprobe (unterschiedliche Schultypen) — und beziehungsweise oder — auf eine kli-
nische Stichprobe (kinder-und jugendpsychiatrische Patienten) beziehen. Es wird aber eher die
reprasentative Schulstichprobe verwendet. Bei den Eltern kdnnen die Daten der Schilereltern,
der reprasentativen Telefonstichprobe (Normwerte aus der Allgemeinbevolkerung) oder der kli-
nischen Stichprobe verwendet werden. Meistens wird aus Représentativitédt auf die Telefonstich-

probe zuriickgegriffen.

Bei der Interpretation der Scores sind jeweils Prozentrangnormen aufgelistet. ,,Sie geben an
wie viel Prozent der Probanden in der Normierungsstichprobe den selben oder einen niedrigeren

Wert erreicht haben* (Mattjejat und Remschmidt 2006).

Der Problemscore PR.,7 unterscheidet zwischen auffilligen (hoher Problemscore) und unauf-
falligen Werten (niedriger Problemscore). Als Interpretationsregel gilt, dass wenn 75% bezie-
hungsweise mehr der Probanden in der Normstichprobe einen niedrigeren Wert haben, dieser

Wert als ,,unauffallig® angesehen wird, die anderen Ergebnisse gelten als ,,auffallig®.

Die Interpretation des Lebensqualitiitsscores LQy._,s liefert folgende Grenzwerte:

PR <15 Unterdurchschnittliche Lebensqualitiit
15<PR <85 Durchschnittliche Lebensqualitit
PR > 85 Uberdurchschnittliche Lebensqualitit

(Mattjejat und Remschmidt 2006).

Der Lebensqualititsscores LQy.190 gibt lediglich eine andere Darstellungsweise des Lebensqua-

litdtsscores LQo.og wider.

Zur detaillierteren Erlduterung der Auswertung beziechungsweise Berechnung und Interpretation
der Ergebnisse, sei auf das Manual von Mattjejat und Remschmidt (2006) verwiesen. Hier wer-
den auch genau die einzelnen Stichproben beschrieben. Es sei nur soviel erwéhnt, dass ein Teil
der Probanden aus der klinischen Stichprobe — dieser in den Jahren 1998 und 1999 durchgefiihr-
ten multizentrischen Studie — aus der Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie im Kindes-
und Jugendalter, Universititsklinikum Freiburg, rekrutiert wurde (Mattjejat und Remschmidt

2006).
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3.5 DOKUMENTATION DER ERGEBNISSE

Die Angaben der Studienteilnehmer wurden, wie bereits erwéhnt, einerseits in dem gekiirzten
ICF Core-Set und andererseits in den ILK-Fragebdgen festgehalten. Beide Messinstrumente sind

gut etablierte Erfassungsmethoden.

Fiir jeden Patienten wurde ein Ordner angelegt, der die Einverstdndniserklédrung zur Studie, das
ICF Core-Set, die ILK-FR Kinderversion, die ILK-FR Elternversion und zusétzlich ein leeres
Blatt enthielt, welches Raum zur Eintragung von wichtigen Gespriachsinhalten beziehungsweise
Anamneseangaben dienen sollte. Im Verlauf eines Gesprachs wurden sédmtliche Daten notiert
und spiter in eine gesonderte Suchmaske im Computer eingetragen, was ungefahr 20-30 Minu-
ten in Anspruch nahm. Zwecks Verschliisselung der Daten erhielt jede ILK-FR Elternversion,

jede ILK-FR Kinderversion und jedes ICF Core-Set eine Identifikationsnummer.

In dieser Suchmaske war also der Patient mit diesen drei Nummern (benannt: ILKEIternMySQ-
LID, ILKSelbstMySQLID, ICFMYSQLID), seiner Patienten-Informations-Zentrums Nummer
(P1Z), seinem Geburtsdatum, Vor-/Nachname, Geschlecht, Eingabedatum und jeglichen festge-
stellten ICD-10 (Kategorie F) Diagnosen eingetragen.

ICF:

Jedes einzelne der 252 Items wurde mit einer Zahl von 0-4 beziehungsweise 8 oder 9 kodiert,
welche in ihrer Beurteilung einer Ordinalskala (Rangskala) entspricht. Die Bewertung reicht von
»kein“ bis ,,voll ausgeprigtes Problem beziehungsweise ,nicht spezifiziert oder ,,nicht an-
wendbar® und bezieht sich auf den Zeitraum der letzten 30 Tage. Zu mehreren Items gibt es
immer ein zusammenfassendes Hauptitem. Die Dokumentation beruht auf der subjektiven Ein-

schitzung des Interviewers.

Abgesehen von der Erfassung der Korperfunktionen und der Aktivitidt und Teilhabe, wurden
vorab Angaben zu allgemeinen Daten (Eingabedatum, Eingabeperson, Stichprobe...) und demo-
grafische Daten (Name, Vorname, Alter, Geschlecht...) notiert. Anhand zusitzlicher hilfreicher
Randnotizen zu den Aussagen der Eltern liber Art und Wesen des Kindes, konnte man sich —
falls das Kind bei dem Gespriachstermin nicht anwesend war — doch ein vollkommeneres Bild
seiner Personlichkeit machen. Die Ergebnisse wurden anschlieBend in eine dafiir vorgesehene

Eingabemaske {ibertragen
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ILK:

Fiir Kinder bis 12 Jahre ist das ILK-K (Kinderversion) vorgesehen. Um einer kindgerechten Dar-
stellung zu geniligen werden ,,Smilies” verwendet, welche einer Ordinalskala (Rangskala) ent-
sprechen. Die Skalenwerte reichen von ,,sehr gut”, ,,eher gut” iiber ,teils teils®, ,,eher schlecht®,
»sehr schlecht”. Hierbei kdnnen die letzten drei Abstufungen Hinweise auf mdgliche Probleme
liefern, wohingegen ,,sehr gut* und ,,eher gut* keine Hinweise auf vorhandene Probleme geben.
Die Befragung erfolgte in dieser Altersgruppe als Interview, wobei die Fragen vorgelesen und im
Bedarfsfall erkldrt wurden. Bei den Jugendlichen und Erwachsenen reichen die Ausmalle eben-
falls in fiinf Stufen von ,,sehr gut™ bis ,,sehr schlecht™, wobei hier Késtchen angekreuzt werden.
Zusétzlich sollen sie noch — in Stunden ausgedriickt — die Zeitverteilung zu verschiedenen tagli-
chen Aktivititen notieren. Die Fragen wurden selbststindig bearbeitet. Auch diese Angaben
wurden in eine separate Eingabemaske eingetragen. Die Aussagen sollten sich aulerdem immer

auf das Befinden der letzten Woche beziehen (Mattejat et. al 2003).

3.6 STATISTISCHE AUSWERTUNG

Zur statistischen Auswertung der im Laufe der Studie gewonnenen ICF Core-Set Daten wurde
das Programmpaket SAS (Version 9.1.3, SAS Institute Inc., Cary, USA) verwendet. Die Aus-
wertung wurde rein deskriptiv vorgenommen. Es wurden die Haufigkeitsverteilungen der einzel-
nen Items berechnet, sowie fiir jede ICF-Variable der Median, der Mittelwert, die Standardab-
weichung, das Maximum und das Minimum der Beurteilungen. Die Ergebnisse der allgemeinen

Daten wurden mittels Excel-Tabellen ausgewertet.

Auch die ILK-Daten wurden mit dem SAS-Programm ausgewertet. Diese Statistik wurde ge-
trennt fiir die Selbsteinschédtzung und die Elterneinschitzung erstellt. Es erfolgte eine deskriptive
Haufigkeitsverteilung fiir die Einzelratings, den Problemscore PRy_; und den Lebensqualitétssco-
re LQo.s. AuBerdem fanden eine Geschlechts- und Altersgruppenverteilung sowie eine Dicho-
tomisierung der Werte statt. Des Weiteren wurde ein Einstichproben t-Test fiir die Selbstein-
schitzung und die Elterneinschitzung gemacht. Die Zeitverteilung der ILK-Elternversion wurde

mittels einer Excel-Tabelle berechnet.

3.7 ETHISCHE ASPEKTE DER STUDIE

Die Studie wurde von der ortlich zustindigen Ethikkommission genehmigt und erfolgte unter

Beachtung der Deklaration von Helsinki.
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4 ERGEBNISSE

Das ICF Core-Set und die ILK-Fragebogen (Kinder- und Elternversion) entsprechen in ihrem

Skalenniveau einer Rangskala (Ordinalskala) und haben somit qualitative Merkmale.

Beim ICF sind es Zensuren mit der Auspridgung 0, 1, 2, 3, 4, 8, 9; bei der ILK-Kinderversion
»sehr gut“, eher gut“, ,teils teils*, ,.eher schlecht”, ,ssehr schlecht“ und bei der ILK-
Elternversion kommen noch die Zeitangaben fiir diverse Tatigkeiten hinzu, die schon einer In-

tervallskala (Abstandsskala) entsprechen.

Theoretisch konnte man bei der ICF- und ILK-Auswertung lediglich den Median angeben; ob-
wohl dies also nicht ganz korrekt ist, wird im Folgenden trotzdem zur Veranschaulichung zusétz-

lich der Mittelwert dargestellt.

Bei den folgenden Ergebnissen wird nur jeweils eine Stelle hinter dem Komma angegeben, um
keine hohere Messgenauigkeit vorzutduschen, als in Wirklichkeit gegeben ist. Die Werte sind

aufgerundet.

Nachfolgend muss berticksichtigt werden, dass die Zahl der Probanden bei der Auswertung des
ICF Core-Sets variieren kann. Die Anzahl (n) betrug grundlegend 30 Personen; im Laufe der
Exploration kam es aber zu einer Kiirzung der Itemzahl, sodass manche Fragen nicht von allen
beantwortet wurden. Das jeweilige n jedes einzelnen Items ist im Anhang genau aufgelistet. Au-
Berdem wurden bei der grafischen Darstellung die Angaben mit den Beurteilungsmerkmalen 8 —
nicht spezifiziert — und 9 — nicht anwendbar — gestrichen, um eine einfachere Visualisierung der
Ergebnisse zu ermodglichen. Dies konnte dazu fiihren, dass wenn zum Beispiel 30 Probanden
geantwortet hatten, aber zwei das Beurteilungsmerkmal 9 angaben, als Anzahl (n) nur 28 Pro-

banden genannt wurden.

4.1 DEMOGRAFISCHE DATEN

4.1.1 Geschlechterverteilung

Unter den 30 an der Studie teilnehmenden Probanden waren neun Madchen (30,0%) und 21 Jun-
gen (70,0%). Somit lag das Verhiltnis bei circa 2:1, wobei also deutlich das ménnliche Ge-

schlecht liberwog.
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4.1.2 Patientenalter
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Abb. 4.1 Patientenalter: 5-13 Jahre

Abb. 4.1 visualisiert die genaue Altersverteilung der Stichprobe mit HKS. Das durchschnittliche
Alter betrug 9,5 Jahre (+ 1,8). Der jiingste Proband war 5 Jahre, der élteste 13 Jahre. Das grofite
Patientenkollektiv (80,0%) befand sich im Alter von 8-11 Jahren; dies entspricht in etwa dem
Lebensabschnitt, in dem man die Grundschule wechselt und in einer weiterfithrenden Schule

beginnt.

4.1.3 Medikation

20 Probanden (66,7%) erhielten zum Zeitpunkt der Befragung beziehungsweise hatten bis kurz
zuvor eine HKS-spezifische Medikation erhalten, die anderen zehn Probanden (33,3%) waren

ohne medikamentdse Therapie; das Verhéltnis lag demnach bei 2:1.

4.1.4 Diagnosen und Komorbiditaten

Bei den Patienten wurde eine HKS diagnostiziert und meistens bestanden noch zusitzliche Ko-
morbidititen. Von den 30 Probanden wurden sechs (20,0%) mit F90.0 Einfache Aktivitats- und
Aufmerksamkeitsstorung diagnostiziert und 18 (60,0%) mit F90.1 Hyperkinetische Storung des
Sozialverhaltens.

Zu den restlichen sechs (20,0%) Probanden lief sich keine genauere Differenzierung zwischen
F90.0 und F90.1 angeben, da bei Ihnen die Krankenakten nicht vorlagen. Es bestand aber jeweils
eine Diagnosestellung von einem ,,auswértigen* Arzt (nicht der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Freiburg angehdrend); teilweise waren die Patienten auch schon in Behandlung.

72



50%

45%
40%
35%

30%
25%

—_
==y

20%
15%

7 7
o,
10% 4
| g
0%
Anzahl 0 1 2 3 4
psychischer

Komorbidititen
(n=30)

ANANANNANAY

Abb. 4.2 Anzahl der jeweiligen Komorbiditéten eines Patienten

Aus Abb. 4.2 folgt, dass bei 30 Patienten im Durchschnitt 1,2 Komorbidititen (+ 1,2) vorlagen,
also mindestens eine weitere Krankheitsdiagnose im Schnitt zu F90.0 beziehungsweise F90.1
hinzukam. Hierbei wurden allerdings nur die Komorbiditdten erfasst die zum Kapitel V (ICD-10)

Psychische und Verhaltensstérungen (FO00-F99) gehoren.

Bei unseren Patienten lag bei 19 (63,3%) zumindest eine zusitzliche Erkrankung vor und bei

zwolf (40,0%) mindestens zwei zusétzliche Stérungen.

Lag eine Nebendiagnose vor (n=19; 63,3%) so waren es im Schnitt zwei (2,0 + 0,9).

Tabelle 4.1 ICD-10 Kodes der jeweiligen Komorbiditit

Gruppe Anzahl der
Betroffenen (%)

F32.-Depressive Episode

F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome 1 (2,7%)

F43.-Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen

F43.2 Anpassungsstérungen 8 (21,6%)

F48.-andere neurotische Storungen

F48.8 Sonstige neurotische Stdrungen 1 (2,7%)

F63.-Abnorme Gewohnheiten und Storungen der Impulskontrolle

F63.8 Sonstige abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle 1 (2,7%)

F63.3 Trichotillomanie 1 (2,7%)

F70.-Leichte Intelligenzminderung

F70.1 Deutliche Verhaltensstdrung, die Beobachtung oder Behandlung erfordert 1 (2,7%)

F70.0 Keine oder geringfligige Verhaltensstorung 1 (2,7%)

F80.-Umschriebene Entwicklungsstorungen des Sprechens und der Sprache

F80.0 Artikulationsstdrung 1 2,7%)
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F80.1 Expressive Sprachstdrung

F80.9 Entwicklungsstorung des Sprechens oder der Sprache, nicht ndher bezeichnet

F81.-Umschriebene Entwicklungsstéorungen schulischer Fertigkeiten

F81.0 Lese- und Rechtschreibstérung

F 82.-Umschriebene Entwicklungsstorung der motorischen Funktionen

F82.9 Umschriebene Entwicklungsstorung der motorischen Funktionen, nicht ndher
bezeichnet

F84.-Tief greifende Entwicklungsstérungen

F84.1 Atypischer Autismus

F91.-Stérungen des Sozialverhaltens

F91.2 Stérung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen

F95 Ticstéorungen

F95.9 Ticstorung, nicht ndher bezeichnet

F98.-Andere Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit/ Ju-

gend
F98.1 Nichtorganische Enkopresis
F98.0 Nichtorganische Enuresis

Gesamtzahl der angegebenen Diagnosen

1 (7%)
2 (5.4%)
6 (162%)
1 7%)
1 (27%)
1 (2,7%)
1 (2,7%)
4 (10,8%)
5 (13,5%)
37 (100,0%)

Wie man aus der Tabelle 4.1 entnehmen kann, lielen sich 17 verschiedene — nach ICD-10 klassi-

fizierte Komorbiditdten — finden. Die vier hdufigsten waren:

e F43.2 Anpassungsstorungen (21,6%); trat bei acht Kindern auf (26,7%)

e F81.0 Lese- und Rechtschreibstdrung (16,2%); trat bei sechs Kindern auf (20,0%)

e F98.0 Nichtorganische Enuresis (13,5%); trat bei fiinf Kindern auf (16,7%)

e F98.1 Nichtorganische Enkopresis (10,8%); trat bei vier Kindern auf (13,3%)

4.1.5 Anzahl der Geschwister

Die meisten Kinder (23 Probanden; 76,7%) hatten ein bis zwei Geschwister (1,7 + 0,9). Bei un-

serer Stichprobe wuchsen nur 2 der Probanden (6,7%) ohne Geschwister auf. Waren Geschwister

vorhanden (n=28; in 93,3% der Félle), waren es im Schnitt 1,8 + 0,8.
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4.1.6 Bildung der Probanden (Kindergarten/Schule)
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Abb. 4.3 Bildungsstand

Abb. 4.3 illustriert, dass circa die Hélfte der Probanden (n=16; 53,3%) in die Grundschule gin-
gen und sieben (23,3%) in die Hauptschule. Von den drei Probanden der Sonder-/
Forderschule waren zwei Achtjdhrige und ein bereits Elfjdhriger dabei, sodass also ein Proband
sozusagen eine ,,weiterflihrende* Schule besuchte. Hieraus ergab sich, dass zusammengefasst
zehn Patienten (33,3%) eine weiterfithrende Schule besuchten, wovon die Mehrheit (sieben Pro-

banden 2 70,0%) auf die Hauptschule ging.

4.1.7 Bildungsstand der Eltern
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Abb. 4.4 Bildungsstand der Eltern
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Die Mehrheit der Ménner (n=18; 60,0%), dies kann man der Abb. 4.4 entnehmen, hatte einen
Hauptschulabschluss; sechs (20,0%) absolvierten das Abitur; drei (10,0%) erlangten den Real-
schulabschluss und bei den restlichen drei (10,0%) war der Abschluss unbekannt. 63,3% (unge-
fahr 2/3; n=19) der Frauen besallen einen Realschulabschluss; 26,7%, also circa 1/4 (n=8) einen
Hauptschulabschluss und 10,0% (1/10; n=3) das Abitur. Beide Elternteile hatten somit eher ei-

nen ,,niedrigeren* Bildungsstand, wobei die Frauen noch besser abschnitten.

4.1.8 Berufsstand der Eltern
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Abb. 4.5 Berufsstand der Eltern

Man sieht in Abb. 4.5, dass 22 von 30 Ménnern (73,3%) einer Erwerbstétigkeit nachgingen. Be-
achtet man, dass sich darunter allerdings auch noch die Unbekannten und Verstorbenen subsu-
mieren (sechs Mianner); waren genau genommen 22 Ménner von 24 erwerbstétig arbeiteten. Dies
machte eine Quote von 91,7% aus; nur zwei Personen (8,3%) waren erwerbslos. Bei den Frauen

betrug die Erwerbstitigkeit 70,0% (21 Frauen).

Bei dem vorhandenen Kollektiv (54 Probanden — ohne die Unbekannten/Verstorbenen) von dem

insgesamt 43 erwerbstétig und elf erwerbslos waren, betrug somit die Erwerbslosenquote 20,4%.

4.1.9 Familienstand der Eltern

19 Elternpaare (63,3%; also circa 2/3) waren verheiratet oder lebten zusammen; sieben (23,3%;
ungefdhr ein 1/4) waren geschieden oder getrennt lebend. Jeweils zwei (6,7%) waren entweder
verwitwet oder der Familienstand war unbekannt. Somit lebten elf Probanden (36,7%) in einem

auffilligen Elternhaushalt.
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4.2 LEBENSQUALITAT: ERGEBNISSE

4.2.1 Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit (ICF): Core-Set Ergebnisse

Im nachfolgenden Abschnitt werden die Items in Grafiken visualisiert; hierbei werden am Rand
immer die Beurteilungsmerkmale 0 bis 4 genannt. Deshalb vorab noch einmal in Tabelle 4.2

deren Bedeutung:

Tabelle 4.2 Erstes Beurteilungsmerkmal: Ausmal eines Problems (ICF 2005)

xxx.0 Problem nicht vorhanden (ohne, kein, unerheblich ...) 0-4%
xxx.1 Problem leicht ausgeprégt (schwach, gering ...) 5-24%
xxx.2 Problem méBig ausgeprégt (mittel, ziemlich ...) 25-49%
xxx.3 Problem erheblich ausgeprigt (hoch, dullerst ...) 50-95%
xxx.4 Problem voll ausgeprégt (komplett, total ...) 96-100%

Abb. 4.6 soll iibersichtlich die Beurteilung der Mediane auf der Ebene der ersten Klassifikation

darstellen.
ICF bl: Mentale Funktionen leicht
b2: Sinnesfunktionen und .
.. Schmerz kein
— b: Korperfunktionen
b3: Stimm- und Kei
Sprechfunktionen emn
b7: Neuromuskuloskeletale und Kei
bewegungsbezogene Faktoren ein
. dl: Lernen und e
rc: Korperstrukturen Wissensanwendung maiBig
d2: Allgemeine Aufgaben und .
Anforderungen maﬁlg
d3: Kommunikation leicht
| |d: Aktl.\’l.tatefl und d4: Mobilitit Kkein
Partizipation
d5: Selbstversorgung kein
d6: Hiusliches Leben leicht
L. d7: Interpersonelle Interaktionen leicht-
e: Umweltfaktoren und Bezichungen
d8: Bedeutende Lebensbereiche maBig
d9: Gemeinschafts-, soziales und leicht
staatsbiirgerliches Leben e

Abb. 4.6 Ubersicht der Beurteilung der Mediane auf der Ebene der ersten Klassifikation
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Mediane der zweiten und weiter detaillierteren Klassifikationen:

Median > 3,0
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n 30 30 30 30 30
Mittelwert 2.5 25 25 2.6 2.6
Median 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0

Abb. 4.7 Funktionen der Aufmerksamkeit

Die grofiten Schwierigkeiten auf der zweiten Klassifikationsebene machte das Item b140 Funkti-
onen der Aufmerksamkeit, wie Abb. 4.7 visualisiert. Die Fokussierung auf innere Vorgidnge oder
externe Reize fiir eine gewisse Zeitspanne erfordert spezifische mentale Funktionen. Bei einem
Median von 3,0 bedeutet das, dass hier erhebliche Probleme vorlagen. Bei 19 Probanden wurde

diese Frage mit dem Beurteilungsmerkmal 3 oder schlechter bewertet.

Die Items der dritten Ebene: b1402 Geteilte Aufmerksamkeit, b1403 Mit anderen geteilte Auf-
merksamkeit, b1400 Daueraufmerksamkeit und b1401 Wechsel und Lenkung der Aufmerksam-
keit lieferten homogene Ergebnisse, der Median betrug jeweils 3,0. Die Items b1402 Geteilte
Aufmerksamkeit und b1403 Mit anderen geteilte Aufmerksamkeit stellten mit einem Mittelwert

von 2,6 hierbei die stiarksten Probleme dar.

Diese Itemgruppe war die einzige mit einem Median von 3,0. Bei keinem Item wurde das Beur-
teilungsmerkmal 0 erfasst, das heilt es lagen bei jedem Probanden zu mindestens leichte Prob-

leme vor.
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Median > 2,0
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Abb. 4.8 Kategorien des Kapitels 1: Lernen und Wissensanwendung

Einen Median von 2,5 — also Problem mifBig bis erheblich ausgepragt — zeigen in Abb. 4.8 die
Items d160 Aufmerksamkeit fokussieren (man muss sich bewusst auf einen Reiz konzentrieren
und zum Beispiel andere Gerdusche heraus filtrieren) und d140 Lesen lernen (die Fahigkeit er-
lernen Geschriebenes richtig und fliissig zu lesen, Worter zu verstehen und in einer korrekten
Betonung zu duBlern sowie Buchstaben und Zeichen erkennen). Wobei das Item d160 Aufmerk-
samkeit fokussieren mit einem Mittelwert von 2,3 im Vergleich zu 2,0 bei Item d140 Lesen ler-

nen fast noch ein groferes Problem bereitete.

d145 Schreiben lernen, d170 Schreiben und d166 Lesen hingegen machten bei einem Median
von 2,0 nur méBige Schwierigkeiten. Man sieht, dass Lesen und Schreiben lernen gro3e Schwie-
rigkeiten bereitete. Bei Item d145 Schreiben lernen gaben sogar fiinf der Befragten (17,9%) an,
ein voll ausgeprigtes Problem zu haben. Diese Auffilligkeit hatte sich bereits im Kapitelab-
schnitt 4.1.4 gezeigt, in dem sich ergab, dass bei sechs Probanden (20,0%) eine Lese-

Rechtschreib-Storung diagnostiziert wurde.
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n 30 30 24 30
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Abb. 4.9 Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs

Das Item der zweiten Klassifikationsebene b130 Funktionen der psychischen Energie und des

Antriebs (Verfolgung allgemeiner Ziele und Befriedigung bestimmter Bediirfnisse) ergab einen

Median von 2,0 (Abb. 4.9).

Bei den Items der dritten Ebene war b1304 Impulskontrolle das auffilligste, da es zusétzlich zu

dem Median von 2,0, den hochsten Mittelwert von 2,4 lieferte. b1304 Impulskontrolle sticht mit

seiner flinfmaligen Bewertung des Beurteilungsmerkmals 4 — Problem voll ausgepréigt — hervor,

das heif3t 1/6 hatte bei der Regulation und Unterdriickung von plétzlichen intensiven Handlungs-

impulsen starke Auffalligkeiten.

b1300 Ausmal’ der psychischen Energie (Durchhaltekraft und Durchsetzungsvermdgen) ergab

méBige Probleme bei einem Median von 2,0 und bei b1301 Motivation lagen nur leichte Proble-

me bei einem Median von 1,0 vor.
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Abb. 4.10 Kategorien des Kapitels 2: Allgemeine Aufgaben und Anforderungen
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Abb. 4.10 demonstriert, dass die Items d220 Mehrfachaufgaben tbernehmen (einfache oder
komplexe Aufgaben, die mehrere Bearbeitungsschritte nacheinander oder gleichzeitig erfordern),
d240 Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen (Aufgaben, die besondere
Verantwortung erfordern, Stress und Krisensituationen bewéltigen) und d230 Die tagliche Rou-
tine planen (Anforderungen des Alltags planen, handhaben und bewdltigen, zum Beispiel die
Zeit einplanen oder einen Tagesplan erstellen) mit einem Median von 2,0 méBige Probleme

machten.
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Abb. 4.11 Eine Einzelaufgabe iibernechmen

Im Gegensatz zum Item d220 Mehrfachaufgaben tbernehmen (Median: 2,0) bereitete d210 Eine
Einzelaufgabe Gibernehmen (Abb. 4.11) allerdings keine bis leichte Probleme (Median: 0,5). Die
Halfte der Befragten (n=15) hatte hier keine beziehungsweise unerhebliche Schwierigkeiten, das

Beurteilungsmerkmal 4 — Problem voll ausgeprigt — lag bei keinem der Betroffenen vor.
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Abb. 4.12 Schulbildung
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Bei Abb. 4.12 d820 Schulbildung gab es mafBige Probleme (Median: 2,0). Keiner der Probanden
war ohne Auffilligkeiten, das heilit es bestanden mindestens leichte Probleme, was die Zulas-
sung zur Schule, die schulbezogenen Pflichten und Rechte, das Erlernen des Lehrgangsstoffes

und die regelméBige Teilnahme am Unterricht anging.
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Abb. 4.13 Vorschulerziehung

d815 Vorschulerziehung (Abb. 4.13) hingegen fiel noch nicht so schwer ins Gewicht und bereite-
te bei einem Median von 1,0 nur leichte Probleme. Elf der Befragten wurden so bewertet, dass
bei der Vorbereitung vom Ubergang zur Schule bei den Probanden keine Probleme vorhanden

(0) waren.

100%
90%
80%

)

w4
B3
B2
o1
oo

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% A /
0%
Item ds10
Bezeichnung Informelle Bildung

e

ANNRARNNNN

n 30
Mittelwert 0.5
Median 0.0

Abb. 4.14 Informelle Bildung

d810 Informelle Bildung; das Erlernen von handwerklichen und anderen Fertigkeiten von den
Eltern, weiteren Familienmitgliedern oder einem nicht-institutionellen Rahmen, bereitete bei
einem Median von 0,0 grundlegend keine beziehungsweise unerhebliche Schwierigkeiten. 63,3%

(n=19) in Abb. 4.14 gaben an, dass keine Probleme bestiinden.
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Item b126 b1260 b1263 b1266
Bezeichnung F.v. Extraversion Psychische Selbstvertrauen
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Personlichkeit
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Abb. 4.15 Funktionen von Temperament und Personlichkeit

In Abb. 4.15 hatte das Item der zweiten Klassifikationsebene b126 Funktionen von Temperament
und Personlichkeit (das anlagebedingte Wesen, das individuelle Reagieren auf Situationen und
psychische Charakteristika) einen Median von 2,0. 80,0% (n=24) der Probanden hatten mindes-

tens mafige Probleme.

Auf der dritten Ebene folgte im Schweregrad das Item b1263 Psychische Stabilitat, welches die
Bereiche Ruhe, Gelassenheit und Gefasstheit, im Gegensatz zu Reizbarkeit, Besorgtheit und Un-
bestindigkeit umfasst. Dieses als auch das vorhergehende Item besaBlen einen Mittelwert von
1,9. Die Items b1260 Extraversion und b1266 Selbstvertrauen bereiteten mit einem Median von

2,0 ebenfalls ziemliche Schwierigkeiten.

SNANNANRNY

Item b1261 b1262 b1264 b1267
i Umgiinglichkei Gewi ftig- Offenheit Zuverlissigkeit
keit gegeniiber neuen
Erfahrungen
n 30 25 30 24
Mittelwert 11 0.9 1.0 12
Median 1.0 1.0 1.0 1.0

Abb. 4.16 Weitere Funktionen von Temperament und Personlichkeit

Das Item b126 Funktionen von Temperament und Personlichkeit der zweiten Ebene (siche Abb.
4.16) lieferte allerdings auch noch untergeordnete Items die nicht ganz so problembehaftet

waren:
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b1267 Zuverlassigkeit, b1261 Umganglichkeit, b1264 Offenheit gegeniiber neuen Erfahrungen
und b1262 Gewissenhaftigkeit stellten mit einem Median von 1,0 nur leichte Probleme dar;
wobei b1267 Zuverlassigkeit die grofiten Schwierigkeiten zeigte, mit einem Mittelwert von 1,2.

Keiner der Probanden wurde bei diesen Items mit 4 — Problem voll ausgeprigt — bewertet.
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Abb. 4.17 Weitere Funktionen von Temperament und Personlichkeit

b1265 Optimismus (Abb. 4.17), ein Item der dritten Ebene (zugehorig zu b126 Funktionen von
Temperament und Personlichkeit, einem Item der zweiten Ebene), ergab bei einem Median von
0,0 keine beziechungsweise unerhebliche Probleme. Auch hier — wie bereits schon im

vorhergehenden Diagramm — erhielt keiner die Bewertung: Problem voll ausgeprégt (4).
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Abb. 4.18 Probleme 16sen

Die Items d175 Probleme 16sen, d1750 Einfache Probleme I6sen und d1751 Komplexe Probleme
I6sen in Abb. 4.18 bereiteten durchschnittlich maBige Schwierigkeiten (Median: 2,0). Es gab bei
allen drei Items nur wenige Probanden (n=2) die keine beziehungsweise unerhebliche Probleme

hatten.
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Abb. 4.19 Psychomotorische Funktionen

Abb. 4.19 zeigt, dass b147Psychomotorische Funktionen (die Kontrolle iiber psychologische und
motorische Vorgéinge betreffende spezifische mentale Funktionen, beziiglich der physiologi-
schen Ebene) sowie b1470 Psychomotorische Kontrolle, beide mit einem Median von 2,0, mafi-
ge Probleme hatten; wohingegen b1471 Qualitét der psychomotorischen Funktionen mit einem

Median von 1,5 leichte bis médBige Probleme andeutete.
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Abb. 4.20 Weitere Hohere kognitive Funktionen

Die Items der dritten Klassifikationsebene : b1642 Zeitmanagement (Ordnen von Ereignissen in
einer stufenweisen Reihenfolge und das Zuschreiben gewisser Zeiten zu Aktivitdten und Ereig-
nissen), b1641 Organisieren, Planen und Problemldsen und b1646 Problemlésungsvermdgen
mit einem jeweiligen Median von 2,0 (siche Abb. 4.20) lassen sich dem Item der zweiten Klassi-

fikationsebene b164 Hohere kognitive Funktionen unterordnen.
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b1643 Kognitive Flexibilitat bereitete hingegen eher keine beziehungsweise unerhebliche
Schwierigkeiten bei einem Median von 0 und Mittelwert von 0,7; 60,0% (n=18) hatten keinerlei

Schwierigkeiten beim Andern von Denkansitzen oder Strategien.
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Abb. 4.21 Hohere kognitive Funktionen

Das Item b164 Hohere kognitive Funktionen (komplexe zielgerichtete Verhaltensweisen zum
Beispiel Entscheidungen treffen, abstraktes Denken, Pléne erstellen und durchfiihren, exekutive
Funktionen sowie mentale Flexibilitdt) der zweiten Klassifikationsebene in Abb. 4.21 wurde mit
einem Median von 1,5, also leichten bis médBigen Problemen, erfasst. Die 3. Ebenen Items b1644
Einsichtsvermdgen, b1640 Abstraktionsvermdgen und b1646 Urteilsvermdgen lieferten bei ei-

nem Median von 1,0 nur leichte Probleme.
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Abb. 4.22 Diskussionen
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d355 Diskussionen (Abb. 4.22) erhielt einen Median von 2,0 — méaBige Probleme. Es machte den
Probanden ziemliche Schwierigkeiten eine Debatte oder die Besprechung eines Sachverhaltes
inklusive Pro- und Kontra-Argumenten zu fiihren, sei es mit einer oder mehreren Personen ge-
wesen als auch in informeller oder formeller Form. 70,0% (n=21) hatten hier mindestens méaBige

Probleme.
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Abb. 4.23 Kategorien des Kapitels 3: Kommunikation

Das Item d350 Konversation erhielt einen Median von 0,0, was Abb. 4.23 verdeutlicht. Es berei-
tete den Betroffenen also keine beziehungsweise unerhebliche Probleme mit anderen ihre Ge-
danken oder Ideen — auf jegliche Art — auszutauschen. 2/3 (n=20) erhielten das Beurteilungs-

merkmal 0 und die restlichen 1/3 Beurteilungsmerkmale zwischen 1 und 3.

Bei d360 Kommunikationsgeréate und —techniken benutzen gab es iibereinstimmend keinerlei

Probleme beziehungsweise wenn, dann nur unerhebliche. Der Median und Mittelwert war 0,0.
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Abb. 4.24 Komplexe interpersonelle Interaktionen
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Das Item der zweiten Klassifikationsebene d720 Komplexe interpersonelle Interaktionen (Impul-
se und Gefiihle steuern, physische und verbale Aggressionen regulieren, unabhéngiges Handeln
und sozialen Regeln und Konventionen gemif3 interagieren; Abb. 4.24) hatte einen Median von
2,0 — miBige Probleme, alle anderen untergeordneten Items hingegen verursachten weniger

Schwierigkeiten.

d7202 Verhalten in Beziehungen regulieren machte bei einem Median von 1,5 durchschnittlich

leichte bis miBige Probleme.

d7200 Beziehungen eingehen und d7201 Beziehungen beenden bereiteten hingegen nur geringe
Probleme (Median:1,0).

100%

90%

%
©

80%
4
@3
@2

o1

70%

60%

50%

40% oo

30%

@

20%

10% 1 /
0%
Item d7203 d7204

Bezeich Sozialen Regeln i Abstand
gemifinteragieren wahren

AANNNRNNRN

n 30 30
Mittelwert 1.0 0.9
Median 1.0 0.5

Abb. 4.25 Weitere Komplexe interpersonelle Interaktionen

Auf der dritten Ebene des ilibergeordneten Items d720 Komplexe interpersonelle Interaktionen
machte ebenfalls das Item d7203 Sozialen Regeln gemaR interagieren (siche Abb. 4.25) lediglich
geringe Probleme (Median: 1,0).

Mit d7204 Sozialen Abstand wahren hatten die wenigsten Schwierigkeiten, der Median betrug
hier nur 0,5 (keine bis leichte Probleme). Die Hélfte (n=15) erhielt hier das Beurteilungsmerkmal

0 — keine Probleme vorhanden.
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Median > 1,0
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Abb. 4.26 Emotionale Funktionen

Das Item b152 Emotionale Funktionen (im Zusammenhang mit affektiven Bestandteilen von
Bewusstseinsprozessen und Gefiihlen stehende spezifische mentale Funktionen) in Abb. 4.26

wurde mit einem Median von 1,0 — leichte Probleme — bewertet.

Auf der dritten Ebene bietet sich mit b1521 Affektkontrolle (Kontrolle von Ausdruck und Erleben
von Affekten; Median:1,5) ein Item mit leichten bis midBigen Problemen. Wohingegen die weite-
ren Items b1520 (Situations-) Angemessenheit der Emotionen (Median:1,0) und b1522 Spann-
weite der Emotionen (Median 0,0) lediglich leichte bezichungsweise keine oder nur unerhebliche
Schwierigkeiten bereiteten. Bei b1522 Spannweite der Emotionen (das Spektrum von Gefiihlen
duBern, wie Liebe, Hass, Freude, Furcht, Angst, Sorgen, Arger) erhielten 80,0% (n=24) die Be-

wertung: keine Probleme vorhanden.

100%
90%
80%

70% m4

60%
50%
40%
30%

o2
o1
oo

14

AANNNNNNN

12 12
o
20% 8
10% ) /
0%
Item b167 b172 b1720 b1721
Bezeichnung Kognitiv- Rechenleistungen Einfache Komplexe
sprachliche arithmetiscl Rechenlei
Leistungen Rechenarten
n 30 28 28 28
Mittelwert 1.1 1.1 0.9 1.1
Median 1.0 1.0 0.5 1.0

Abb. 4.27 Kategorien des Kapitels 1: Mentale Funktionen
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Die Items der Abb. 4.27: b167 Kognitiv-sprachliche Leistungen (Erkennen und Verwenden von
Symbolen, Zeichen und anderen Teilbereichen der Sprache) und b172 Rechenleistungen, die der

zweiten Klassifikationsebene angehoren, bereiteten nur leichte Probleme (Median: 1,0).

b172 Rechenleistungen beinhaltet noch auf der dritten Ebene: b1721 Komplexe Rechenleistungen
(Median: 1,0) und b1720 Einfache arithmetische Rechenarten (Median: 0,5), das heilit es lagen

leichte beziehungsweise keine bis leichte Probleme bei dem jeweiligen Item vor.

Im Gegensatz zu b167 Kognitiv-sprachliche Leistungen gab es bei b172 Rechenleistungen und
seinen untergeordneten Items allerdings einzelne Probanden, die bei diesen Items voll ausge-
préigte Probleme zeigten. Die Spannweite bei den Rechenleistungen variierte also von keinen bis

zu voll ausgepréagten Schwierigkeiten.
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Abb. 4.28 Hausarbeiten

Das Item d640 Hausarbeiten (Abb. 4.28) bezieht sich auf das Handhaben des Haushalts, wie
zum Beispiel das Reinigen des Hauses, Wésche waschen, Biigeln, Haushaltsgerite benutzen,
Miill entsorgen, Zimmer ordentlich halten und so weiter. Die meisten Kinder (70,0%, n=21) hat-
ten hiermit zumindest leichte, wenn nicht gar erhebliche Probleme, da aber 30,0% (n=9) keiner-
lei Probleme aufwiesen, betrug der Median 1,0, sodass man sagen kann, die Mehrheit hatte leich-

te Schwierigkeiten mit den Hausarbeiten.
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Abb. 4.29 Elementare interpersonelle Aktivitaten

Das Item d710 Elementare interpersonelle Aktivitaten (Interaktion mit anderen in einer sozial
und kontextuell angemessenen Art, zum Beispiel Riicksichtnahme, Wertschitzung oder Reaktion
auf Gefiihle anderer) der zweiten Klassifikationsebene besall einen Median von 1,0 und verur-

sachte also lediglich leichte Probleme, was der Abb. 4.29 zu entnehmen ist.

Das 3. Ebenen Item d7103 Kritik in Beziehungen hingegen hatte einen hohere Wert mit einem
Median von 2,0 — médfBige Probleme — und d7102 Toleranz in Beziehungen (Median: 1,5) bereite-

te leichte bis mafige Probleme.
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Abb. 4.30 Weitere Elementare interpersonelle Aktivititen

Die weiteren 3. Ebenen Items von d710 Elementare interpersonelle Aktivitdten in Abb. 4.30
stellten keine Probleme dar beziehungsweise nur unerhebliche (Median: 0,0). Das Item d7101

Anerkennung in Beziehungen hatte hierbei noch den hochsten Mittelwert von 0.4.
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d7100 Respekt und Warme in Beziehungen, d7104 Soziale Zeichen in Beziehungen und d7105
Korperliche Kontakte in Beziehungen besaflen einen Mittelwert von 0,3. Bei allen drei Items

wurden 5/6 (n=25) Probanden mit dem Beurteilungsmerkmal 0 bewertet.
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Abb. 4.31 Kategorien des Kapitels 7: Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen

In Abb. 4.31 erhielt d750 Informelle soziale Beziehungen einen Median von 1,0 — leichte Prob-
leme — und einen Mittelwert von 0,9. 40,0% (n=12) der Probanden hatten keinerlei Probleme,
Kontakte mit anderen Schiilern, Spielkameraden, Menschen am selben Wohnsitz oder derselben

Gemeinschaft aufzunehmen. 60,0% hingegen zeigten leichte bis erhebliche Probleme.

d760 Familienbeziehungen machten ebenfalls blo3 leichte Probleme. Nur 10,0% (n=3) hatten
miBige Schwierigkeiten mit der Beziehung zu Verwandten, zu denen man die Kernfamilie sowie

auch den erweiterten Familienkreis zahlt.
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Abb. 4.32 Formelle Bezichungen
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Das Item d740 Formelle Beziehungen wurde mit einem Median von 0,0 erfasst, also keine be-
ziehungsweise unerhebliche Probleme, bei einem Mittelwert von 0,8. Was Abb. 4.32 zu visuali-

sieren versucht.

Im Gegensatz zu d750 Informelle soziale Beziehungen (Median: 1,0) machten den Probanden die
Beziehungen zu Autoritdtspersonen oder Beziehungen im formellen Rahmen geringfiigig weni-

ger Probleme.
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Abb. 4.33 Kategorien des Kapitels 1: Lernen und Wissensanwendung

Die vorliegenden Items in Abb. 4.33, die zum Kapitel 1 Lernen und Wissensanwendung geho-
ren, wurden alle mit einem Median von 0,0, also leichte Probleme, bewertet. Das Item d150
Rechnen lernen bot hierbei mit einem Mittelwert von 1,4 die groBten Schwierigkeiten. Dreimal
(10,0%) kam das Beurteilungsmerkmal 4 — voll ausgepridgte Probleme — zum Einsatz. Ein Pro-

band hingegen hatte ebenso keine beziechungsweise lediglich unerhebliche Probleme.

Auch bei d172 Rechnen (Textaufgaben 16sen; Mittelwert: 1,3) und d179 Wissen anwenden (Mit-

telwert: 1,0) reichte die Spannweite der Bewertungen von 0 bis 4.

Die Items d115 Zuhéren und d110 Zuschauen allerdings wurden nur mit den Merkmalen O bis 2,

also keine bis méBige Probleme bewertet.
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Median > 0,0
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Abb. 4.34 Kategorien des Kapitels 9: Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben

Das Item d910 Gemeinschaftsleben in Abb. 4.34 wurde mit einem Median von 0,5 erfasst. Zu
dem Item gehoren Bereiche wie informelle und formelle Vereinigungen, professionelle Sozialor-
ganisationen und auch Feierlichkeiten. Die Hélfte (n=15) zeigte hierbei keinerlei Auffilligkeiten;
manchen Probanden hingegen fiel es schwer sich zum Beispiel in einem Verein anderen unter-

zuordnen oder mit anderen auszukommen. Deshalb reichte die Beurteilungsskala von 0 bis 3.

Das Item d920 Erholung und Freizeit (Spiel, Sport, Hobbys, Musikinstrumente erlernen, Kino-
besuche und Geselligkeit) bereitete bei dem GroBteil der Probanden (n=28) keinerlei Schwierig-

keiten.
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Abb. 4.35 Kategorien des Kapitels 1: Mentale Funktionen
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Das Item b117 Intelligenz wurde mit einem Median von 0,0 bewertet (Abb. 4.35). 60,0% (n=18)
hatten keine beziehungsweise unerhebliche Probleme mit den Funktionen, die die Intelligenz-
entwicklung betreffen, intellektueller oder mentaler Retardierung und dem Verstdndnis von men-
talen und kognitiven Funktionen. Lediglich ein Proband fiel mit dem Beurteilungsmerkmal 4 —

Problem voll ausgeprigt — auf.

b160 Funktionen des Denkens (Denktempo, Formen, Inhalt und Kontrolle des Denkens) erhielt
den Median 0,0 und einen Mittelwert von 0,4. 2/3 (n=20) hatten keinerlei Schwierigkeiten hier-
bei.

Bei dem Item b134 Funktionen des Schlafes ergab sich ein Median von 0,0 und ein Mittelwert
von 0,3. Schlafdauer, Schlatbeginn, Aufrechterhaltung des Schlafes, Schlafqualitit und am

Schlafzyklus beteiligte Funktionen verursachten demnach meist keine beziehungsweise nur un-

erhebliche Probleme.
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Abb. 4.36 Kategorien des Kapitels 6: Hausliches Leben

Zum Kapitel 6 Hiusliches Leben (Abb. 4.36) gehoren die vorliegenden Items, die alle einen Me-
dian von 0,0 besaflen. d630 Mahlzeiten vorbereiten hatte den hochsten Mittelwert von 0,6, berei-
tete lediglich 34,5% (n=10) leichte bis médBige Probleme.

d660 Anderen helfen (Mittelwert: 0,5) und d620 Waren und Dienstleistungen des taglichen Be-

darfs (Mittelwert: 0,4) bereiteten den meisten keine oder nur unerhebliche Schwierigkeiten.

Voll ausgeprigte Probleme fand man bei keinem dieser drei Items.
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Abb. 4.37 Kategorien des Kapitels 1: Lernen und Wissensanwendung

Die Items der Abb. 4.37: d130 Nachmachen, nachahmen (Mittelwert: 0,6), d155 Sich Fertigkei-
ten aneignen (Mittelwert: 0,4) und d163 Denken (Mittelwert: 0,3) besal3en alle einen Median von
0,0 und bereiteten somit meistens keine oder unerhebliche Probleme. Keiner der Probanden hatte

hier voll ausgepriagte Probleme.
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Abb. 4.38 Unwillkiirliche Bewegungen

Das Item der zweiten Klassifikationsebene b765 Unwillkirliche Bewegungen (unbeabsichtigte,
unwillkiirliche Kontraktionen, die Muskeln oder auch Muskelgruppen betreffen) wurde mit ei-

nem Median von 0,0 bewertet (Mittelwert: 0,2; Abb. 4.38).

b7652 Tics und Manierismen (Mittelwert: 0,2), b7650 Unwillkirliche Muskelkontraktionen (Mit-
telwert 0,1) und b7653 Stereotypien und motorische Perseverationen (spontane, nicht zweckge-
richtete Bewegungen, wie zum Beispiel Kopfnicken oder Wackeln und Vor- und Zuriickschau-

keln) (Mittelwert: 0,0) erhielten ebenfalls einen Median von 0,0 und ergaben somit
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bei den meisten Probanden keine beziehungsweise nur unerhebliche Probleme. Die Beurtei-
lungsspannweite bei diesen vier Items betrug 0 bis 2, keiner der Probanden hatte erhebliche oder

gar voll ausgeprigte Probleme.
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Abb. 4.39 Selbst- und Zeitwahrnehmung betreffende Funktionen

Das Item b180 Selbst- und Zeitwahrnehmung betreffende Funktionen und seine untergeordneten
Punkte b1800 Selbstwahrnehmung, b1801 Kérperschema und b1802 Zeitwahrnehmung besalien
alle einen Median und Mittelwert von 0,0 (Abb. 4.39). b180 Selbst- und Zeitwahrnehmung be-
treffende Funktionen und b1801 Korperschema besallen jeweils einen Probanden, der leichte
Probleme mit dem jeweiligen Item hatte. Zum Korperschema gehdren das Bild und das Bewusst-
sein des eigenen Korpers als auch das Gefiihl zu diinn oder zu dick zu sein. Beim Rest der Pro-

banden spielten Schwierigkeiten mit der Selbst- und Zeitwahrnehmung keine Rolle.
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Abb. 4.40 Funktionen des Horens (Horsinn)
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Alle der 30 Probanden in Abb. 4.40 besallen bei dem Item b230 Funktionen des Horens (HOr-
sinn), der Wahrnehmung von Gerduschen oder Toénen als auch der Unterscheidung von deren
Qualitit, Tonhohe, Lautstirke und Herkunftsort, keine oder nur unerhebliche Schwierigkeiten.

Median und Mittelwert betrugen 0,0.

4.2.2 Inventar zur Erfassung der Lebensqualitdt bei Kindern und Jugendlichen
(ILK): Ergebnisse

Bei der Darstellung der Diagramme werden die Werte 1-5 anstatt der Beschreibung verwendet;

Tabelle 4.3 zeigt welche Beschreibung welchem Wert entspricht:

Tabelle 4.3 Bewertung der ILK-Ergebnisse

1 ,»sehr gut

2 ,»gut®

3 teils teils*

4 ,,eher schlecht®
5 ,,sehr schlecht*

Die Ergebnisse werden danach wie folgt dichotomisiert: wahrgenommene Probleme (auffillig)
liegen bei den Beurteilungen: ,.teils teils®, ,,eher schlecht” und ,,sehr schlecht* vor, keine Prob-

leme (unauffillig) bestehen bei ,,sehr gut* und ,,cher gut®.

Wie bereits erwdhnt gibt es noch die Kenngroe HPE: ,,Haufigkeit problematischer Einschét-
zungen®, die Aussagen dariiber macht, in wie viel Prozent der Fille ein Item mit ,.teils teils®,
»eher schlecht und ,,sehr schlecht” bewertet wurde. Sie entspricht also genau der gerade er-

wiahnten Dichotomisierung.
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4.2.2.1 Inventar zur Erfassung der Lebensqualitit bei Kindern und Jugendlichen (ILK):

Ergebnisse der Kinderversion
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Abb. 4.41 ILK-Kinderversion: Ergebnisse auf der Einzelitem-Ebene
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Abb. 4.42 ILK-Kinderversion: Ergebnisse auf der Einzelitem-Ebene

Tabelle 4.4 HPE-Kinder beziehungsweise Dichotomisierung: Ergebnisse; in Klammern ist die Anzahl der

Probanden angegeben.

Schule Familie Andere Kinder Alleine
HPE-Kinder 40,0% (12) 46,7% (14) 46,7% (14) 30,0% (9)
Gesundheit Nerven/Laune  Alles Probleme Behandlung/
Zusammen Untersuchung
HPE-Kinder 10,0% (3) 53,3% (16) 33,3% (10) 83,3% (25) 56,6% (17)
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Die Abb. 4.41 und 4.42 verdeutlichen, dass die Kinder ihre grofiten Probleme (Median: 3,0)
beziehungsweise eine eingeschrinkte Lebensqualitdt bei den Items Probleme (Mittelwert: 2,9),
Nerven/Laune (Mittelwert: 2,6) und Untersuchung/Behandlung (Mittelwert: 2,6) sahen. Wenn
man spéter den Vergleich zu Gesunden ziehen will — hier werden nur die ersten sieben Items
angewendet — kann man sagen, dass Nerven/Laune das auffalligste Item war. Die HPE lag bei
56,7%, das heilit, dass 17 Probanden diese Frage mit ,.teils teils“, ,,eher schlecht* oder ,,sehr

schlecht* beantwortet haben. Der Mittelwert betrug 2,6.

Keine Probleme bereitete den Kindern das Item Gesundheit (korperliche Gesundheit). Der Me-
dian betrug 2,0, der Mittelwert 1,7. Von den Kindern beurteilten 14 (46,7%) dieses Item mit
»sehr gut* und 13 (43,3%) mit ,,eher gut™; insgesamt gaben also 90,0% hier keine Probleme an.

Die HPE ergab 10,0% (drei Probanden waren bei diesem Item auffillig).

In aufsteigender Reihenfolge der Mittelwerte lieBen sich die Items Alles Zusammen (2,2; Ge-
samtbeurteilung der Lebensqualitdt), Schule (2,3), Alleine (2,3; Interessen und Freizeitgestal-
tung), Familie (2,3) und Andere Kinder (2,5; soziale Kontakte zu Gleichaltrigen) listen. Bei ei-
nem Median von 2,0 bereiteten sie somit den Kindern ebenfalls keine Probleme, wobei Andere

Kinder mit einem Mittelwert von 2,5 aber schon fast auf Probleme hindeutete.
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Abb. 4.43 Dichotomisierung der Selbsteinschitzung: Auffillige Werte im Vergleich
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Bei der Abb. 4.43 wurden die ILK-Ergebnisse der Selbsteinschitzung der reprasentativen Pati-
entenstichprobe (HKS) mit denen der klinischen Stichprobe und der reprasentativen Schulstich-
probe verglichen, das heif3t, dass die Patienten mit HKS einer kinder- und jugendpsychiatrischen

Stichprobe sowie einer Schulstichprobe unterschiedlicher Schultypen gegen tibergestellt wurden.

Die Stichprobe mit HKS war in den Bereichen Schule, Familie, Freunde, Psyche und Gesamt
immer schlechter als die beiden anderen Stichproben. In den Bereichen Alleine und Kdorper
schnitt die Stichprobe mit HKS im Vergleich zu den anderen beiden besser ab und zeigte weni-

ger auffillige Werte.

Die Psyche war das einzige dieser sieben Items, welches die 50%-Marke durchbrach (53,3%). In
absteigender Reihenfolge bereiteten weiterhin Familie und Freunde (46,7%) und Schule (40,0%)
Probleme. Alleine mit 30,0% und K&rper mit 10,0% auffalligen Werten waren weniger proble-
matisch. Das Gesamturteil lag bei 33,3% auffalligen Werten, das heif3t 1/3 der Probanden hatte

hier auftéllige Ergebnisse.

Die groBite Differenz der Stichprobe mit HKS zur klinischen Stichprobe lag bei dem Bereich
Freunde mit 22,3 Prozentpunkten (46,7% zu 24,4%) — hier gab es fast doppelt so viele auffillige
Werte.

Der Vergleich: Stichprobe mit HKS zu reprasentative Schulstichprobe lieferte grofle Differenzen
in den Bereichen Familie mit 36,7 Prozentpunkten (46,7% zu 10,0%; fast fiinfmal so viele auf-
fallige Werte), Freunde mit 32,5 Prozentpunkten (46,7% zu 14,2%; mehr als dreimal so viele
Auffilligkeiten), Gesamt mit 17,8 Prozentpunkten (33,3% zu 15,5%; doppelt so viele auftillige
Ergebnisse) und bei dem Bereich Psyche mit 26,5 Prozentpunkten (53,3% zu 26,8%; fast doppelt
so viele Auffalligkeiten).

Der Bereich Korper mit 10,3% bei der Stichprobe mit HKS ergab nur 1/3 der Auffilligkeiten wie
bei der klinischen Stichprobe (31,8%; Differenz 21,5 Prozentpunkte) und im Gegensatz zur re-
prasentativen Schulstichprobe (18,7%; Differenz 8,4 Prozentpunkte) lieferte die Stichprobe mit

HKS nur halb so viele auffillige Ergebnisse.
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Tabelle 4.5 ILK-Kinderversion: Ergebnisse der Auswertung des Lebensqualitétsscores PRy,

PRy, % N
Prozent PRy, klinische Stichprobe

auffillig 26.7 8

unauffillig 73.3 22

Gesamt 100.0 30

Prozent PR; Schulstichprobe kategorisiert

auffillig 40.0 12

unauffillig 60.0 18

Gesamt 100.0 30

Verglich man den Lebensqualitéitsscore PRy.; der Stichprobe mit HKS mit dem der klinischen
Stichprobe fanden, sich acht Probanden (26,7%) mit Auffalligkeiten, ihre Lebensqualitit war
also schlechter (Tabelle 4.5). Stellte man der Stichprobe mit HKS die reprasentative Schulstich-

probe gegeniiber, fanden sich sogar zwolf Probanden (40,0%) mit problematischen Werten.

Tabelle 4.6 ILK-Kinderversion: Ergebnisse der Auswertung des Lebensqualitétsscores LQy.g

LQo.28 Y N

Prozent L.Q)y 5 klinische Stichprobe kategorisiert
+Uberdurchschnittliche L. 10.0 3
-+Durchschnittliche L. 70.0 21
-Unterdurchschnittliche L. 20.0 6
Gesamt 100.0 30

Prozent LQ, 55 Schulstichprobe kategorisiert

-+Durchschnittliche L. 73.3 22
-Unterdurchschnittliche L. 26.7 8
Gesamt 100.0 30

Beim Lebensqualititsscore L.Qy.»s der Selbsteinschidtzung ergab der Vergleich der Stichprobe
mit HKS zur klinischen Stichprobe bei sechs Probanden (20,0%) beziehungsweise einem Fiinftel
eine unterdurchschnittliche Lebensqualitdt; diesen Probanden ging es also schlechter, als einer

vergleichbaren Gruppe der klinischen Stichprobe.

Verglich man die Stichprobe mit HKS mit der reprasentativen Schulstichprobe so besaflen acht
Probanden (26,7%), also etwas mehr als ein Viertel, eine unterdurchschnittliche Lebensqualitét

und hatten somit groe Einschrdnkungen in ihrer Lebensqualitit.
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4.2.2.2 Inventar zur Erfassung der Lebensqualitit bei Kindern und Jugendlichen (ILK):

Ergebnisse der Elternversion
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Abb. 4.44 ILK-Elternversion: Ergebnisse
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Abb. 4.45 ILK-Elternversion: Ergebnisse

Tabelle 4.7 HPE-Eltern beziehungsweise Dichotomisierung: Ergebnisse; in Klammern ist die Anzahl der
Probanden angegeben.

Schule Familie Andere Kinder Alleine
HPE-Eltern 63,3% (19) 33,3% (10) 53,3% (16) 23,3% (7)
Gesundheit Nerven/Laune Alles Zusammen
HPE-Eltern 10,0% (3) 73,3% (22) 53,3% (16)
Probleme (Kind) Behandlung/ Probleme Behandlung/
Untersuchung (Erwachsene) Untersuchung
(Kind) (Erwachsene)
HPE-Eltern 60,0% (18) 53,3% (16) 73,3% (22) 66,7% ( 20)

103



Fasst man die Ergebnisse der Abb. 4.44 und 4.45 zusammen, kann man sagen, dass die Eltern die
grofiten Probleme bei dem Item Nerven/Laune (Median: 3,0, Mittelwert: 3,2) sahen. Die HPE
betrug 73,3% (Tabelle 4.7), es gaben also 22 Probanden als Antwort ,.teils teils* oder schlechter
an. ,,Sehr gut* kam nicht vor. Abgesehen davon, dass die Eltern bei ihren Kindern in gewissen
Bereichen Beeintrachtigungen sahen, fiihlten sie sich ebenfalls selbst stark belastet. Das Item
Probleme (Eltern), welches sich auf die Belastung der Eltern durch die aktuelle Erkrankung ihres
Kindes bezieht, hatte einen Median von 3,0 und einen Mittelwert von 3,1. Untersu-
chung/Behandlung (Eltern; Belastung der Eltern durch die diagnostischen und therapeutischen
MalBnahmen ihres Kindes) erhielt bei einem Median von ebenfalls 3,0 einen Mittelwert von 2,9.
Bei einem jeweiligen Median von 3,0, jedoch unterschiedlichem Mittelwert (steht in Klammern),
lieBen sich bei folgenden Items — in absteigender Reihenfolge — ebenfalls Probleme nennen: An-
dere Kinder (2,7), Probleme (Kind; 2,7), Schule (2,6), Alles Zusammen (2,5) und Untersu-
chung/Behandlung (Kind; 2,5).

Keine Probleme wurden bei Familie, Alleine und Gesundheit gesehen (Median: 2,0). Gesund-
heit bereitete mit einem Mittelwert von 1,7 die wenigsten Beeintrachtigungen. 14 (46,7%) gaben
diesen Bereich mit ,,sehr gut“ an, 13 (43,3%) mit ,,cher gut“, also hatten 27 (90,0%) keine Prob-
leme. Die HPE betrug folglich 10,0% (drei Probanden). Familie und Alleine hatten einen Mit-

telwert von 2,1.
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Abb. 4.46 Dichotomisierung der Fremdeinschitzung: Aufféllige Werte im Vergleich
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Bei der Abb. 4.46 wurden die ILK-Ergebnisse der Fremdeinschidtzung (Eltern) der Patienten-
stichprobe (HKS) mit denen der klinischen Stichprobe, der reprasentativen Schulstichprobe und
der reprasentativen Telefonstichprobe verglichen, das heilit, dass die Eltern zusétzlich mit einer
Telefonstichprobe, die Normwerte aus der Allgemeinbevdlkerung lieferte, gegeniiber gestellt

wurden.

Die Stichprobe mit HKS wurde in den Bereichen Familie, Freunde und Gesamt immer schlech-

ter als die drei anderen Stichproben bewertet.

Von den ersten sieben Items der Fremdeinschitzung iiberschritten vier die 50%-Marke: Am
schlechtesten schnitt der Bereich Psyche (73,3%) ab, gefolgt von Schule (63,3%) sowie Freunde
und Gesamt (53,3%). Die Bereiche Familie (33,3%), Alleine (23,3%) und Korper (10,0%) waren

weniger problematisch.

Die grofite Differenz der Stichprobe mit HKS zur klinischen Stichprobe lag im Bereich Alleine
mit 29 Prozentpunkten (23,3% zu 52,3%) — die klinische Stichprobe lieferte also mehr als dop-
pelt so viele auffillige Werte.

Die grofiten Differenzen der Stichprobe mit HKS zur reprasentativen Schulstichprobe waren in
den Bereichen Freunde mit 41,6 Prozentpunkten (53,3% zu 11,7%; viereinhalb mal so viele auf-
fallige Werte), Gesamt mit 41,3 Prozentpunkten (53,3% zu 12,0%; fast viereinhalb mal so viele
Auffilligkeiten), Familie mit 20,6 Prozentpunkten (33,3% zu 12,7%; mehr als zweieinhalb mal
so viele auffdllige Ergebnisse) und Psyche mit 41,6 Prozentpunkten (73,3% zu 31,7%; mehr als
doppelt so viele Auffilligkeiten).

Der Vergleich der Stichprobe mit HKS zur reprasentativen Telefonstichprobe ergab die grof3ten
Differenzen in den Bereichen Familie mit 24,7 Prozentpunkten (33,3% zu 8,6%; fast vier mal so
viele auffillige Ergebnisse), Gesamt mit 37,9 Prozentpunkten (53,3% zu 15,4%; fast dreieinhalb
mal so viele Auffalligkeiten), Psyche mit 46,8 Prozentpunkten (73,3% zu 26,5%; mehr als zwei-
einhalb mal so viele Auffalligkeiten) und Freunde mit 32,8 Prozentpunkten (53,3% zu 20,5%;

zweieinhalb mal so viele auffallige Werte).
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Tabelle 4.8 ILK-Elternversion: Ergebnisse der Auswertung des Lebensqualititsscores PRy,

PRo.; %o N
Prozent PRy _; klinische Stichprobe

Ungiiltig 33
auffillig 233 7
unauffillig 73.3 22
Gesamt 100.0 30

Prozent PRy_; Schulstichprobe kategorisiert
auffillig 56.7 17
unauffillig 433 13
Gesamt 100.0 30
Prozent PRy, reprisentative Telefonstichprobe

auffillig 60.0 18
unauffillig 40.0 12
Gesamt 100.0 30

Verglich man bei der Elterneinschidtzung den Lebensqualititsscore PRy.; der Stichprobe mit
HKS mit dem der klinischen Stichprobe fanden sich sieben Probanden (23,3%) mit Auffilligkei-
ten, ihre Lebensqualitidt war also schlechter (Tabelle 4.8). Stellte man der Stichprobe mit HKS
die reprasentative Schulstichprobe gegentiber, fanden sich 17 Probanden (56,7%) mit problema-
tischen Werten; bei der reprasentativen Telefonstichprobe waren es sogar 18 Probanden
(60,0%), die auftillig waren.

Tabelle 4.9 ILK-Elternversion: Ergebnisse der Auswertung des Lebensqualititsscores LQy »g

LQo.28 % N
Prozent LQ,.5 klinische Stichprobe kategorisiert

+Uberdurchschnittliche L. 16.7 5
-+Durchschnittliche L. 76.7 23
-Unterdurchschnittliche L. 6.7 2

Gesamt 100.0 30

Prozent LQ_;3 Schulstichprobe kategorisiert

+Uberdurchschnittliche L. 33 1
-+Durchschnittliche L. 56.7 17
-Unterdurchschnittliche L. 40.0 12

Gesamt 100.0 30

Prozent LQ,.,s repriisentative Telefonstichprobe kategorisiert

-+Durchschnittliche L. 433 13
-Unterdurchschnittliche L. 56.7 17

Gesamt 100.0 30
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Beim Lebensqualititsscore L.Q.,s ergab der Vergleich der Stichprobe mit HKS zur klinischen
Stichprobe bei zwei Probanden (6,7%) eine unterdurchschnittliche Lebensqualitdt (Tabelle 4.9),
diesen Probanden ging es also schlechter als einer vergleichbaren Gruppe der klinischen Stich-
probe. Verglich man die Stichprobe mit HKS mit der repréasentativen Schulstichprobe, gab es
zwolf Probanden (40,0%) mit einer unterdurchschnittlichen Lebensqualitdt. Die Gegeniiberstel-
lung zur reprasentativen Telefonstichprobe lieferte bei mehr als der Halfte (17 Probanden,

56,7%) eine unterdurchschnittliche Lebensqualitit.

4.2.2.3 ILK-Ergebnisse im Vergleich

Verglich man die ILK-Daten der Kinder mit denen der Eltern, ergab sich folgendes Bild der

Mediane:
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Abb. 4.47 ILK-Kinderversion/Elternversion: Mediane im Vergleich (n=30)

Die Abb. 4.47 veranschaulicht deutlich, dass die Eltern in sechs von neun Bereichen Probleme
gesehen hatten, wohingegen die Kinder nur in drei von neun Bereichen Schwierigkeiten wahrge-
nommen hatten. Zusitzlich zu Nerven /Laune, Probleme und Untersuchung/Behandlung, die
auch die Kinder als problemhaft empfanden, gaben die Eltern in drei weiteren Bereichen — Schu-
le, Andere Kinder und Alles Zusammen — Probleme an, in denen sich die Kinder nicht beein-
trachtigt sahen. Bei Familie, Alleine und Gesundheit schienen die Daten {ibereinstimmend zu

sein; es lagen keine Probleme vor.

Verglich man jedoch zusétzlich noch die Mittelwerte, ergab sich ein anderes Bild; deshalb sollen

nachfolgend zur Visualisierung ebenso die Mittelwerte dargestellt werden (Abb. 4.48):
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Abb. 4.48 ILK-Kinderversion/Elternversion: Mittelwerte im Vergleich (n=30)

Véllige Ubereinstimmung fand sich nur bei dem Item Gesundheit. Rundete man bei Kommazah-
len ab 5 auf, ergab sich bei der Kindereinschitzung noch ein weiteres Item, welches Probleme
zeigte: Andere Kinder. Meistens betrug der absolute Unterschied nur 0,1 bis 0,3. Nur bei Ner-
ven/Laune sahen die Eltern mit einem Mittelwert von 3,2 zu 2,6 eine noch wesentlich grofiere

Beeintrachtigung als die Kinder. Absolut gesehen betrug diese Differenz 0,6.

Des Weiteren wurde fiir die Kinder und Jugendlichen beziehungsweise fiir die Erwachsenen ein

Einstichproben t-Test durchgefiihrt.

Kinder beziechungsweise Jugendliche: Beim Problemscore PRy.;; betrug der Mittelwert der
klinischen Multicenterstudie 2,7. Der Mittelwert der Stichprobe mit HKS betrug 2,6 (95% CI: 2,0
—3,2). Diese Abweichung war nicht signifikant (p = 0,7278). Die Abweichungen zur reprasenta-
tiven Schulstichprobe hingegen, mit einem Mittelwert von 1,7, war signifikant (p = 0,0050).
Beim Lebensqualititsscore LQq.2s erreichte der Mittelwert der klinischen Multicenterstudie
einen Wert von 19,3; der Mittelwert der Stichprobe mit HKS lieferte hierzu einen Wert von 19,1
(95% CI: 17,9 — 20,4). Dieses Ergebnis war nicht signifikant (p = 0,8472). Im Gegensatz hierzu
ergab der Mittelwert der reprasentativen Schulstichprobe einen Wert von 21,3. Diese Abwei-

chung war signifikant (p = 0,0012).

Eltern: Beim Problemscore PRy.,; machte der Mittelwert der klinischen Multicenterstudie 3,7
aus. Der Mittelwert der Stichprobe mit HKS hingegen betrug 3,1 (95% CI: 2,4 — 3,8). Das Er-
gebnis war also nicht signifikant (p = 0,0880). Die Abweichungen zur reprasentativen Schul-

stichprobe mit einem Mittelwert von 1,5, waren signifikant (p =< 0,0001).
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Der Mittelwert der reprasentativen Telefonstichprobe betrug 1,1; auch dieses Ergebnis war im
Vergleich zur Stichprobe mit HKS signifikant (p = < 0,0001). Beim Lebensqualititsscore LQ,.
28 betrug der Mittelwert der klinischen Multicenterstudie 16,8. Der Mittelwert bei der Stichprobe
mit HKS lieferte einen Wert von 18,1 (95% CI: 16,8 — 19,4), diese Abweichung war also nicht
signifikant (p = 0,0577). Die Schulstichprobe mit ihrem Mittelwert von 21,4 hingegen, lieferte
ein signifikantes Resultat (p = < 0,0001). Bei der reprasentativen Telefonstichprobe ergab der

Mittelwert 22,4, diese Abweichung war ebenfalls signifikant (p =< 0,0001).

Zusammenfassend lieB sich feststellen, dass die Ergebnisse der Kinder- und Jugendlichenbefra-
gung sowie der Elternbefragung iibereinstimmend waren: Die klinische Multicenterstudie er-
brachte nicht signifikante Ergebnisse, wohingegen die reprasentative Schulstichprobe jeweils

signifikante Ergebnisse lieferte.

4.2.2.4 Zeitverteilung: Ergebnisse des ILK-Elternversion
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Abb. 4.49 Zeitverteilung — Wie viele Stunden verbringt der Proband pro Tag mit den genannten Aktivitdten?
(Angabe der Mediane; Auswertung der ILK-Elternversion, bei Schule/Hausaufgaben n=29, ansonsten n=30)
Die meiste Zeit wurde bei den Probanden fiir das Schlafen investiert, wie die Abb. 4.49 demonst-

riert. Der Median lag bei 9,0 Stunden. Auf den Bereich Schule entfiel ebenfalls ein groer Anteil

von 6,0 Stunden.

Ihre Freizeit verbrachten die Probanden in absteigender Reihenfolge hauptsdchlich mit den El-
tern/Geschwister (4,0 Stunden), den Freunden (2,5 Stunden) oder Alleine (2,0 Stunden). Bei den
Hausaufgaben betrug der Median 1,5 und stellte somit den geringsten Zeitaufwand pro Tag dar.
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S DISKUSSION

5.1 DISKUSSION DER PATIENTEN UND METHODEN

5.1.1. Datenerhebung

Die gewiinschte Anzahl von 30 Probanden wurde erreicht. In keinem der Félle kam es zu einem
Abbruch der Studie und so konnten alle ICF- und ILK-Daten vollstdndig erhoben und verwertet
werden. Urspriinglich waren 50 Probanden mit einer HKS im Alter zwischen 6 und 12 Jahren
ohne medikamentdse Vorbehandlung und ohne weitere psychiatrische Komorbidititen vorgese-
hen. Dieser Rahmen wurde jedoch umgehend auf 30 Probanden im Alter zwischen 5 und 13 Jah-
ren gedndert. Eine Medikation sowie psychiatrische Komorbidititen durften nun vorhanden sein.
Dies wurde deshalb festgelegt, da man rasch feststellte, dass es nicht moglich gewesen wire in
einem vertretbaren Zeitrahmen Probanden zu finden, die all diese Kriterien hétten erfiillen kon-
nen. Patienten, die wegen HKS in der Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie im Kindes-
und Jugendalter, Universititsklinikum Freiburg, gelistet sind, bekommen zumeist eine Medikati-
on und haben oftmals eine zusitzliche Stérung. Durch diese anfingliche Anderung war es gut
moglich, die Rekrutierung der Patienten in den neun Monaten von Anfang Mirz bis Anfang De-

zember 2008 abzuschlief3en.

Die telefonische und/oder schriftliche Kontaktaufnahme sowie die darauffolgenden Treffen be-
zichungsweise Telefonate verliefen unkompliziert und problemlos. Die gute Mitarbeit der Stu-
dienteilnehmer lag sicherlich auch daran, dass die Daten nur einmalig erhoben wurden und somit

ein verhéltnisméBig geringer Aufwand in Kauf genommen werden musste.

5.1.2 Datendokumentation

Da fiir jeden Probanden ein eigener Ordner angelegt wurde, erfolgte die Dokumentation der Da-
ten sehr libersichtlich, sodass jeder die Ergebnisse reproduzieren konnte. Zur Wahrung der Ano-
nymitidt wurden die Daten verschliisselt aufgezeichnet und waren mittels der Identifikations-

nummern eindeutig dem jeweiligen Probanden zuordenbar.

Die ICF-/ILK-Daten wurden in eine jeweils separate Eingabemaske im Computer iibertragen.
Diese Eingabemasken waren zwar gut gegliedert, jedoch bedurfte es gerade bei den ICF Core-
Sets, aufgrund deren Léange, groBer Sorgfalt und Aufmerksamkeit um keinen Fliichtigkeitsfehler

bei der Eingabe zu machen.
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hungsweise positive Aspekte:

Das ICF Core-Set beziehungsweise die ILK-Fragebdgen zeigten folgende Probleme bezie-

Beim ICF Core-Set ergaben sich folgende Probleme:

e grofer Zeitaufwand zur Einarbeitung; eine Person ohne Vor-
kenntnisse kann dieses Instrument nicht ohne weiteres sofort richtig
anwenden

* Interrater-Reliabilitdt: Vergleich der Aussagen verschiedener
Beurteiler in Bezug auf dasselbe Zielmerkmal; inwieweit ldsst sich
also das Ergebnis durch einen 2. Rater reproduzieren; da es keine
quantitativ messbaren Ergebnisse sondern subjektive Einschitzungen
sind, besteht eine gewisse Schwankungsbreite; dies macht eine
gewisse Erfahrung mit diesem Instrument nétig, um valide und
reliable Ergebnisse zu erhalten

* Momentaufnahme der letzten 30 Tage; gibt nur die zu diesem Zeit-
punkt aktuelle Befindenssituation des Probanden wider

* Beantwortung der Fragen durch das Elternteil, welches weniger Zeit
mit dem Probanden verbringt, kann die Aussagen in die eine oder
andere Richtung verféalschen

* hoher Zeitaufwand bei der Befragung und Dateniibertragung in die
Computer-Maske

Positiv war:

*es werden weitgehend alle Lebensbereiche
abgedeckt

*ICF Core-Sets sind durch geringfiigige
Anderungen bei der Art und Anzahl der Items fiir
verschiedene Krankheiten einsetzbar

¢ Verlaufsbeobachtungen wiren bei mehrmaliger
Befragung generell moglich

¢ jedes Alter und beide Geschlechter kénnen mit
ein und demselben Fragebogen interviewt werden

e Anwendung auch bei psychisch gesunden
Kindern und Jugendlichen, so dass ein Vergleich
zum Normalkollektiv moglich ist

* kostengiinstiges Anwendungsinstrument

Beim ILK ergaben sich folgende Probleme:

* hoher Aufwand im richtigen Erlernen und
Interpretieren  der  Auswertung; es  gibt
verschiedene Lebensqualitdtsscores (PRy.; und
LQgog), deren Berechnung man sich erst
aneignen muss und deren Ergebnisse nicht
einfach abgelesen werden konnen

* Interrater-Reliabilitdt (siche oben)

e der ILK ist ebenfalls nur eine Momentaufnahme
der letzten Woche, was die Interpretation der
wahren Lebensqualitit des Probanden iiber die
Zeit erschwert

Positiv war:

edie Lebensqualitit wird differenziert nach verschiedenen
Lebensbereichen erfasst

* Mehrperspektiven-Konzept: getrennte  Versionen fiir Kinder,
Jugendliche, Eltern und Fachleute erméglichen ein individuelleres
Bild der Lebensqualitdt, da verschiedene Altersstufen beriicksichtigt
werden und der Proband aus zwei Perspektiven beurteilt wird: seiner
eigenen (internen) und einer dufleren (externen)

« subjektives Wohlbefinden kann durch eine Innenperspektive
(Selbstbeurteilung des Patienten) besser erfasst werden, das objektive
Funktionsniveau (,externer Beobachter) besser durch eine
AuBenperspektive; dies wird beim ILK beriicksichtigt

e die Beantwortung der Fragen durch das
Elternteil, welches weniger Zeit mit dem
Probanden verbringt, kann auch hier die
Aussagen verfélschen

* Anwendung auch bei psychische gesunden Kindern und Jugend-
lichen, so dass ein Vergleich zum Normalkollektiv moglich ist

enur kurze Einarbeitungszeit ndtig zum richtigen Ausfiillen des
Fragebogens und somit einfacher einsetzbar in der Praxis als das ICF
Core-Set

e kurzes, schnell durchfiihrbares, verstdndliches, kostengiinstiges
Anwendungsinstrument

5.1.3 Datenauswertung

Bei der Datenauswertung des ICF Core-Sets und der ILK-Fragebogen mit dem SAS-
Programmpaket ergaben sich keinerlei Probleme. Aufgrund der geringen Probanden-Anzahl von
30 wurden die Daten weder nach Geschlecht noch nach Alter getrennt ausgewertet, sondern als
Ganzes betrachtet. Bei der Kinderversion der ILKs wurde probehalber bei der Auswertung der
Mediane und Mittelwerte eine Geschlechtertrennung vorgenommen. Da sich keine wesentlichen
Unterschiede ergaben, wurde darauf jedoch in der Arbeit nicht eingegangen und auch nicht in

anderen ILK- beziehungsweise ICF-Bereichen weiterverfolgt.
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5.2 DISKUSSION DER ERGEBNISSE

In letzter Zeit trifft man immer hiufiger auf den Begriff der Lebensqualitidt. Deshalb wollte die
vorliegende Studie den funktionalen Gesundheitszustand, die Behinderung, die sozialen
Beeintrachtigungen und die relevanten Umgebungsfaktoren von Kindern und Jugendlichen mit
hyperkinetischen Storungen mittels eines ICF Core-Sets erfassen. Des Weiteren wurden mittels

der ILK-Fragebogen Daten zur Lebensqualitdt und den Alltagsproblemen gewonnen.

AbschlieBend sollten die gewonnenen Resultate einerseits — im Bereich der ICF Core-Sets — mit
denen der parallel laufenden Studie ,,Psychosoziales Funktionsniveau und Lebensqualitit von
Kindern und Jugendlichen* von Koolmuth (2010; Publikation in Vorbereitung) verglichen wer-
den und andererseits — im Bereich der ILK-Ergebnisse — mit den Werten von Mattejat und Rem-

schmidt (2006).

5.2.1 Demografische Daten

5.2.1.1 Geschlechterverteilung

Bei unserer Studie (Abschnitt 4.1.1) lag das Verhiltnis Jungen zu Madchen bei 2,3:1. Interessan-
terweise kam eine Studie von Baumeister et al. (2007) genau zu demselben Verhiltnis — 2,3:1.
Trotz des recht kleinen Kollektivs konnte eine deutliche Androtropie beobachtet werden, welche
schon recht gut das zumeist angenommene Verhiltnis von 3-4:1 widerspiegelt (Brunnhuber et al.

2005).

Dass Jungen also eindeutig hiufiger betroffen sind als Méadchen, belegen ebenfalls die Studien
von Arnold (1996), Biederman et al. (2002), Derks et al. (2007), Dopfner et al. (2000), Neovik et
al. (2006) und Rhee et al. (1999).

5.2.1.2 Patientenalter

Zum Patientenalter sei nur erwéhnt, dass die Zeitspanne von 5-13 Jahren (Abb. 4.1) deshalb ge-
wéhlt wurde, weil in diesem Abschnitt am hdufigsten die Erstdiagnose gestellt wird. Die Studie
von Huss et al. (2008) belegte, dass Kinder im Vorschulalter die Diagnose in 1,5%, Grundschii-

ler in 5,3% und Schiiler der weiterfithrenden Schulen in 7,1% der Fille erhielten.

Dieses Ergebnis deutet des Weiteren darauthin, dass gerade in der ,,Umbruchphase* des Schul-
typs die Diagnose HKS vermehrt Schwierigkeiten bereitet, da die Patienten mit der Dauerauf-
merksamkeit, der ndtigen Konzentration und dem strukturierten Arbeiten in der Schule schlech-

ter klar kommen.
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5.2.1.3 Medikation
67,7% (2/3, 20 Probanden) der Studienteilnehmer erhielten eine HKS-spezifische Medikation

(Abschnitt 4.1.3). Dies scheint ein verhdltnisméBig geringer Anteil gewesen zu sein, wenn man
beriicksichtigt, dass die Verordnungshaufigkeit stindig ansteigt. Griinde zu nennen, warum dies

so war, wiren rein spekulativ.

Wie schon erwiéhnt, betrdgt die mittlere Pridvalenz von ADHS fiir Kinder und Jugendliche bis
zum 18. Lebensjahr in Deutschland 3,9% (Huss 2004). Laut der DAK in Baden-Wiirttemberg
bekamen im Jahr 2008 3,0% der versicherten Kinder Methylphenidat oder Atomoxetin, in Bay-
ern waren es sogar 4,2%. Dem wiederum entspricht weitaus mehr als nur eine Medikation von
67,7%. Im Schnitt nimmt ein Kind pro Schulklasse Medikamente gegen ADHS ein. Jungen wer-
den dabei viermal so hiufig wie Maddchen behandelt (Caroppo 2009, Knieler 2009).

5.2.1.4 Diagnosen und Komorbidititen

Laut der Stellungnahme zur ,,Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS)* der
Bundesérztekammer finden sich in 80% der Fille eine zusatzliche Stérung. Bei mehr als 60%
konnen es sogar zwei zusitzliche Storungen sein (Bundesdrztekammer 2005, Qian und Wang

2007).

Am haufigsten sind die Storungen des Sozialverhaltens (in 50% der Félle) und umschriebene
Entwicklungsstorungen, zu denen unter anderem die Teilleistungsschwéchen (10-25%) bezie-

hungsweise die Lernstérungen zéhlen (Dopfner et al. 2007, Peters 2004).

Bei unseren Patienten lag bei 19 (63.3%) mindestens eine zusitzliche Erkrankung vor (siche
Abb. 4.2) und bei zwolf (40,0%) mindestens zwei zusétzliche Storungen. Dies ergab also etwas
geringere Werte als bei der Stellungnahme zur ,,Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitétsstorung
(ADHS)* der Bundesarztekammer (2005); allerdings sollte beriicksichtigt werden, dass bei unse-
rer Stichprobe die Storung des Sozialverhaltens nicht als zusitzliche Komorbiditit gewertet wur-
de, sondern als eine der Hauptdiagnosen (F90.0 oder F90.1); dies konnte die niedrigeren Daten
erklaren. In unserer Studie hatten mindestens 60,0% (18 Probanden) die Diagnose F90.1 Hyper-
kinetische Stdrung des Sozialverhaltens erhalten (siche Abschnitt 4.1.4) und somit lief3 sich diese
hiufigste Komorbiditit bei ADHS (Peters 2004) an unserem Kollektiv recht deutlich erkennen.

Des Weiteren sei genannt, dass Lernstorungen beziehungsweise Teilleistungsstorungen, welche
in 10-25% der Fille eine ADHS begleiten konnen (Peters 2004, Pliszka 1998), bei dem Kollektiv
dieser Studie in 20,0% (sechs Probanden, siehe Tabelle 4.1) der Félle vorkamen und dies somit

den wissenschaftlichen Studien entsprach.

113



Gerade durch die Kernsymptome Aufmerksamkeitsdefizit, Impulsivitat und Hyperaktivitit, wel-
che sich auf alle kognitiven Bereiche auswirken konnen, verschlimmern eine Lernstérung zu-
sdtzlich und ergeben grof3e schulische Probleme. Lernstorungen basieren unter anderem auf Ver-
arbeitungsproblemen des Gehirns und genau dies ist das Problem bei HKS (Colomé et al. 2009,
Duane 1989, Habib 2000). Die regelhafte Signaliibertragung ist hier verdndert. Da den Kindern
die notige Aufmerksamkeit und Disziplin fehlt, machen sie viele Fliichtigkeitsfehler, folgen dem

Unterricht unstrukturiert und kdnnen sich die schulischen Fahigkeiten nicht richtig aneignen.

5.2.1.5 Anzahl der Geschwister

Die meisten Probanden hatten laut Abschnitt 4.1.5 ein bis zwei Geschwister (1,7 = 0.92); laut
Statistischem Bundesamt lag die durchschnittliche Kinderzahl 2008 pro Frau bei 1,4, somit gab
es durchschnittlich 0,4 Geschwister (Egeler 2010).

Das heif3t in unserer Studie hatten die Probanden eindeutig mehr Geschwister; ob dies ein for-
dernder Faktor fiir die Entstehung ihrer Krankheit bedeutet, aufgrund geringerer Aufmerksam-
keit fiir den Einzelnen oder einer unstrukturierteren Alltagssituation als bei nur einem Kind, ist

wissenschaftlich nicht belegt.

5.2.1.6 Bildung der Probanden (Kindergarten/Schule)

Die meisten der Probanden (53,3%) gingen noch in die Grundschule. Von den zehn Probanden
(siche Abb. 4.3), die eine weiterfithrende Schule besuchten, ging der GroBteil von 70,0% auf die
Hauptschule. Laut Statistischem Bundesamt 2008/09 waren nur circa 17% der deutschen Schiiler
(hierbei sei nur die Forder-, Haupt- und Realschule sowie das Gymnasium berticksichtigt), wel-
che eine weiterfithrende Schule besuchten, auf einer Hauptschule, das heilt das vorliegende Kol-
lektiv besuchte ungefahr viermal haufiger die Hauptschule. Das normale Bundeskollektiv hinge-
gen ging 2008/09 zu fast 50% auf das Gymnasium, sofern man nur die vier genannten weiterfiih-

renden Schulen begutachtete und als 100% festsetzte (Egeler 2010).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sprechen also deutlich fiir die problematischen Schul-
leistungen bei HKS-Patienten. Mangelnde Konzentration ldsst das konstante Mitarbeiten in der
Schule nicht zu; Hausaufgaben oder Aufgaben, die nicht frei gewdhlt werden, fallen schwer.
Durch die Verhaltensauffilligkeiten konnen die Patienten ihre eigentliche Leistungsfahigkeit
nicht erreichen und es kommt oft zum Schulwechsel oder sogar zum Schulabbruch (Peters

2004).
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5.2.1.7 Bildungsstand der Eltern und Berufsstand der Eltern

Wenn man zum Vergleich der Daten das Statistische Bundesamt (trennen nicht nach Geschlech-
tern) heranzieht, ergibt sich, dass die Eltern unserer Probanden schlechter abschnitten als die

Allgemeinbevdlkerung.

26 (45,61%) hatten einen Hauptschulabschluss (Grundlage der Rechnung: 57 Eltern), 22 (38,6%)
den Realschulabschluss und 9 (15,79%) das Abitur (siche Abb. 4.4). Im Vergleich hierzu gab das
Statistische Bundesamt fiir 2008 an, dass 46% der Bevolkerung einen Hauptschulabschluss hat-
ten, 25% einen Realschulabschluss und 29% das Abitur. Von 54 Erwachsenen gingen 43 einer
Erwerbstdtigkeit nach und elf waren erwerbslos (Abb. 4.5), folglich betrug die Erwerbslosenquo-
te 20,4% und war somit hoher als die des Statistischen Bundesamtes fiir 2009 (Egeler 2010), hier
betrug sie 7,6%.

Die Ergebnisse konnen als belegt angesehen werden, wenn man davon ausgeht, dass sowohl eine
niedrigere Schulbildung als auch Erwerbslosigkeit oft mit einem niedrigeren Status einhergeht:
Huss et al. (2008) und Mick et al. (2002) fanden namlich heraus, dass ADHS in Familien mit
niedrigem soziodkonomischen Status héufiger vorkomme als bei Familien mit héherem sozio-

okonomischen Status.

5.2.1.8 Familienstand der Eltern

Beriicksichtigte man nur den Stand verheiratet und verwitwet/geschieden (Abschnitt 4.1.9), wa-
ren bei unserem Kollektiv 32,1% verwitwet/geschieden (die Unbekannten raus gerechnet). Ver-
glich man dies mit den Ergebnissen von 2008 des Statistischen Bundesamtes, waren 25,5% ver-
witwet/geschieden (die Ledigen wurden nicht beriicksichtigt). Das Kollektiv zeigte also zur All-
gemeinbevolkerung einen auffilligeren Familienhaushalt. Da beim Statistischen Bundesamt
nicht differenziert wurde zwischen verwitwet/geschieden, lie3 sich aus den Daten der vorliegen-

den Studie jedoch nicht explizit der Schluss einer hheren Scheidungsrate ziehen (Egeler 2010).

Fiir Eltern von Patienten mit ADHS wird allerdings eine um den Faktor drei bis fiinf hohere
Scheidungsrate angenommen (Murphy und Barkley 1996). Dass der familidre Risikofaktor ge-
trennte Eltern beziehungsweise Scheidung und ADHS miteinander assoziiert sind, zeigte ferner

die Studie von Kim et al. (2009).
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5.2.2 Lebensqualitat Ergebnisse

5.2.2.1 ICF

Im Weiteren sollen die ICF-Daten der vorliegenden Studie: ,,Psychosoziales Funktionsniveau
und Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen mit hyperkinetischen Stérungen* mit denen
der Studie ,,Psychosoziales Funktionsniveau und Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen*
von Koolmuth (2010) verglichen werden und die Unterschiede oder auch Gemeinsamkeiten her-

ausgearbeitet werden.

In die Studie von Koolmuth (2010) wurden 50 Probanden im Alter von 6-12 Jahren — Durch-
schnittsalter 8,9 Jahre (+ 1,6) — eingeschlossen. Um Informationen zum psychosozialen Funkti-
onsniveau und der Lebensqualitit zu erhalten, verwendete man ein ICF Core-Set und den ILK-
Fragebogen (Kinderversion). 30 Eltern gaben zusétzlich noch ihre Einschidtzung mittels der ILK-
Elternversion ab. Insgesamt nahmen 22 Midchen (44,0%) und 28 Jungen (56,0%) an der Studie
teil, von denen 46 (92,0%) in die Grundschule gingen, der Rest ins Gymnasium. Bei den Ergeb-
nissen des ICF Core-Set fand sich stets ein Median von 0,0. Die Mittelwerte reichten von 0,0 bis
0,4 und die Beurteilungen reichten von 0 — keine Probleme — bis 2 — méfige Probleme; das deu-
tete darauf hin, dass Median und Mittelwert keine beziechungsweise unerhebliche Probleme an-
zeigten und die Probanden im Gesamtiiberblick keine aussagekriftigen Einschrinkungen in ih-

rem psychosozialen Funktionsniveau aufwiesen.

Ging man von den Medianen der ersten Klassifikationsebene aus, so ergaben sich fiir die Stich-

probe mit HKS Auffalligkeiten fiir:

miiflige Probleme (Median: 2,0) leichte-miflige Probleme (Median: 1,5) leichte Probleme (Median: 1,0)

»d1 Lernen und Wissensanwendung « d7 Interpersonelle Interaktionen und * bl Mentale Funktionen

Beziehungen

« d2 Allgemeine Aufgaben und » d3 Kommunikation

Anforderungen « d6 Hausliches Leben

« d8 Bedeutende Lebensbereiche « d9 Gemeinschafts-, soziales und

staatsbirgerliches Leben

Auffallend war, dass die grofleren Probleme im Bereich Aktivitdten und Partizipation zu liegen
schienen (d1 — d9; abgesehen von d4 Mobilitat und d5 Selbstversorgung (Median = 0,0)) und
weniger im Bereich der Korperfunktionen (b1 — b3 und b7; hier hatte b2 Sinnesfunktionen und
Schmerz, b3 Stimm- und Sprechfunktionen und b7 Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezo-
gene Faktoren einen Median von 0,0). Im Vergleich hierzu ergaben Koolmuth’s (2010) Daten
folgendes Bild (Abb. 5.1):
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‘ Median ‘ ‘Mittelwert‘

‘]CF ‘ 4{b1: Mentale Funktionen ‘ ‘ Kkein ‘ ‘ 0,0 ‘
b2: Sinnesfunktionen und .
Schmerz kein 0,1
*{b: Korperfunktionen }—
b3: Stimm- und Kei 0.0
Sprechfunktionen ein ’
b7: Neuromuskuloskeletale und Kkei 0.1
bewegungsbezogene Faktoren ein ’
. dl: Lernenund .
*{c: Korperstrukturen ‘ —{ Wissensanwendung ‘ ‘ kein ‘ ‘ 0.0 ‘
[a2: Al ine Aufgaben und A
| Anforderungen kein 0,0
|d3: K ikation ‘ ‘ kein ‘ ‘ 0,0 ‘
d: Aktivititen und 4{d4: Mobilitit ‘ ‘ kein ‘ ‘ 0,0 ‘
Partizipation
4{d5: Selbstversorgung ‘ ‘ kein ‘ ‘ 0,0 ‘
[a6: Haustich
{do: Hi Leben ‘ Kein ‘ ‘ 0,0 ‘
. d7: Interpersonelle Interaktionen .
~{e. Umweltfaktoren ‘ —{ und Beziehungen ‘ kein ‘ ‘ 0,0 ‘
|d8: Bed, de Lebensbereiche ‘ ‘ kein ‘ ‘ 0,0 ‘
: inschafts-, sozial .
|d9 G ts-, soziales und ‘ ‘ Kkein ‘ ‘ 0,1 ‘

staatsbiirgerliches Leben

Abb. 5.1 Koolmuth‘s (2010) Ergebnisse — Ubersicht der Beurteilung der Mediane und Mittelwerte (erste Klassifika-
tionsebene) (n=50; auller bei d6: n=0)

Man sah also, dass in der ,,gesunden Stichprobe* (Normkollektiv) von Koolmuth (2010) der
Median jedes Mal den Wert 0,0 hatte (Abb. 5.1). Um {iberhaupt kleinste Unterschiede sehen zu
konnen, musste man die Mittelwerte heranziehen; jedoch auch hier lag fiir die erste Klassifikati-
onsebene der auffilligste Wert bei 0,1; die gesunde Stichprobe besall somit keine bis geringste
Probleme und es bestanden keinerlei Hinweise auf aussagekriftige Probleme. Man durfte zu-
sammenfassend von einem nicht verminderten psychosozialen Funktionsniveau ausgehen. Der
Vergleich mit der Studie von Koolmuth (2010) bestétigte also, dass die Kinder und Jugendlichen
mit HKS im Vergleich zu gesunden deutlich mehr Probleme in den allermeisten Bereichen des

psychosozialen Funktionsniveaus hatten.
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Mittelwerte:
Mediane: Koolmuth

Kénig (2010) (2010; Publikation in

Vorbereitung)

b164: Hohere kognitive Funktionen leicht-

s

ICF: Korperfunktionen b117: Intelligenz ‘ ‘ kein ‘ ‘ 0,0 ‘
b126: Funktionen von Temperament und .
Persinlichkeit | mébig | | 0,1 |
- . . b130: Funktionen der psychischen Energie .
b1: Mentale Funktionen und des Antriebs ‘ | miBig | | 0,1 |
b134: Funktionen des Schlafes ‘ | Kein | | 0.1 |
9
b140: Funktionen der Aufmerksamkeit ‘ erheblich
b147: Psychomotorische Funktionen ‘ ‘ mﬁBig ‘ ‘ 0,1 ‘
b152: Emotionale Funktionen | ‘ leicht ‘ ‘ 0.1 ‘
b160: Funktionen des Denkens | ‘ kein ‘ ‘ 0.0 ‘
9

J IHNSSSNNNNEE

b167: Kognitiv-sprachliche Funktionen ‘ leicht ‘ ‘ 0,0 ‘
)
b172: Das Rech betreffende Funktionen | leicht | | 03 |
5
b180: Die Selbstwahrnehmung und die Zeit- -
wahrnel betreffende Funktionen | kein | | 0,1 |
— b2: Sinnesfunktionen und Schmerz b230: Funktionen des Hérens (Horsinn) ‘ | kein | | 0,0 |
1 b3: Stimm- und Sprechfunktionen
b7: Neur kusloskeletale und [b765: Funktionen der unwillkiirlichen ‘ -
bewegungsbezogene Faktoren | Bewegung | kein | | 0,0 |

Abb. 5.2 Ubersicht der Beurteilung der Mediane der Korperfunktion (zweite Ebene)

Bei der HKS-Stichprobe hatte im Bereich Korperfunktionen die Kategorie bl Mentale Funktio-
nen zwar nur einen Gesamtmedian von 1,0 (siche Abb. 4.6) — leichte Probleme — und war der
einzige auffillige Bereich der Kérperfunktionen was den Median betraf, aber er beinhaltete trotz
allem auch das grofite Problem der zweiten ICF-Klassifikationsebene: b140 Funktionen der
Aufmerksamkeit (Abb.5.2). MédBige Probleme (Median: 2,0) bereiteten hingegen b130 Funktio-
nen der psychischen Energie und des Antriebs, b126 Funktionen von Temperament und Person-
lichkeit und b147 Psychomotorische Funktionen. Es sei noch das Item b164 Hohere kognitive

Funktionen genannt, welches leichte bis maBige Probleme machte.

Bei Koolmuth’s (2010) Ergebnissen fanden sich leichtere Auffalligkeiten bei b140 Funktionen
der Aufmerksamkeit (Mittelwert: 0,4) und bei b172 Das Rechnen betreffende Funktionen (Mit-
telwert 0,3). Alle anderen Auftélligkeiten lagen héchstens im Bereich eines Mittelwertes von 0, 1
und sollen hier nicht weiter beachtet werden (Abb. 5.2). Die minimalen Schwierigkeiten in die-
sen beiden Bereichen diirften im Normbereich von Gesunden liegen. Die Konzentration oder das
Rechnen bereitet vielen Kindern beziechungsweise Jugendlichen geringfiigige Probleme; weitere

Schliisse sollen aus diesen Ergebnissen jedoch nicht gezogen werden.
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Abb. 5.3 Ubersicht der Beurteilung der Mediane der Aktivititen/Partizipation (zweite Ebene)

Mittelwerte:
Mediane: Koolmuth
Konig (2010) (2010; Publikation in
Vorbereitung)
ICF: Aktivititen und Partizipation —{ d110: Zuschauen | | leicht | | 0,0 |
—{ d115: Zuhdren | 0,0
“ d1: Lernen und Wissensanwendung I Id130= Nachmachen, nachahmen I | kein I I 0,0 |
d140: Lesen lernen mﬁﬁi_ 0,2
erheblich ’
—{ d145: Schreiben lernen | | miBig | | 0,2 |
—{ d150: Rechnen lernen | | leicht | | 0,3 |
—{ d155: Sich Fertigkeiten aneignen | | kein | | 0,0 |
—{ d160: Aufmerksamkeit fokussieren | % 0,4
—{ d163: Denken | | kein | | 0,0 |
—{ d166: Lesen | | miBig | | 0,1 |
—{ d170: Schreiben | | maBig | | 0,1 |
—{ d172: Rechnen I | leicht I I 0,4 |
—{ d175: Probleme losen | | miBig | | 0,1 |
—{ d179: Wissen anwenden | | leicht | 0,0
- | d210: Eine Einzelaufgabe iibernehmen I 0,0
d2: Allgemeine Aufgaben und [ CIc
Anforderungen —{ d220: Mehrfachaufgaben iibernehmen | | miBig | | 0,1 |
—{ d230: Die tiigliche Routine durchfiihren | | miBig |
d240: Mit Stress und anderen psychischen =g |
Anforderungen miibig 03
—{ d350: Konversation I | kein I | 0,0 |
—{ d355: Diskussion | | maBig | 0,0
o . d360: K ikati i d — .
d3: Kommunikation I benutzen Ateun | | kein | | 0,0 |
d620: Waren und Dienstleistungen des kein 0.0 |
d4: Mobilitit figlichen Bedarfs beschaffen i
—{ d630: Mahlzeiten vorbereiten | | kein | I 0,0 |
ds: Selbstversorgung —{ d640: Hausarbeiten erledigen | | leicht | I 0,0 |
—{ d660: Anderen helfen I | kein |
dé6: Hiusliches Leben
—{ d710: Elementare interpersonelle Aktivititen | leicht | I 0,0 |
: Interper.sonelle Interaktionen | d720: Komplexe interpersonelle Interaktionen | miBig | | 0,0 |
und Beziehungen |
—{ d740: Formelle Beziehungen | | kein | | 0,1 |
—{ d750: Informelle soziale Beziehungen I | leicht I
—{ d760: Familienbezichungen | | leicht | I 0,0 |
: Bedeutende Lebensbereiche }——{ d810: Informelle Bildung/Ausbildung | | kein | | 0,0 |
—{ d815: Vorschulerziehung | | leicht |
d9: Gemeinschafts-, soziales und —< d820: Schulbildung | | miiBig | 0,3
staatsbiirgerliches Leben
kein-
—{ d910: Gemeinschaftsleben | 0,1
—{ d920: Erholung und Freizeit | | kein | 0,0
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Obwohl der Bereich Aktivitdten und Partizipation (Abb. 4.6) der problematischere war — hier
gab es in drei Kategorien (d1, d2 und d8) méaBige Probleme und bei Kdrperfunkionen bestanden
nur bei bl leichte Schwierigkeiten — fand sich hier kein Item auf der zweiten Ebene der ICF-
Klassifikation mit erheblichen Problemen (Median: 3,0; siche Abb. 5.3), wie dies der Fall war
bei bl Mentale Funktionen. Die Items der ersten Klassifikationsebene d1 Lernen und Wissens-
anwendung, d2 Allgemeine Aufgaben und Anforderungen, d8 Bedeutende Lebensbereiche, d7
Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen und d3 Kommunikation, bei denen Probleme im
Ausmall miBig bis leicht auftraten, beinhalteten ebenfalls auf der zweiten Klassifikationsebene

die auffilligen Werte (sortiert nach abfallendem Mittelwert — in Klammern):

Median von 2,5 — méBige bis Median von 2,0 — méBige Probleme

erhebliche Probleme « d220 Mehrfachaufgaben tibernehmen (2,2)

« d160 Aufmerksamkeit fokussieren (2,3) « 4820 Schulbildung (2,1

 d140 Lesen lernen (2,0) « d175 Probleme l6sen (1,9)

« d240 Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen
(1,9

« d145 Schreiben lernen (1,8)

» d170 Schreiben (1,8)

 d230 Die tagliche Routine planen (1,8)

« d355 Diskussionen (1,7)

* d166 Lesen (1,6)

« d720 Komplexe interpersonelle Interaktionen (1,3)

Koolmuth’s (2010) Ergebnisse lieferten hierzu im Vergleich wieder nur geringste Probleme bei
einem Mittelwert von 0.4 fiir: d160 Aufmerksamkeit fokussieren und d172 Rechnen. Einen Mit-
telwert von 0,3 ergab sich fiir: d150 Rechnen lernen, d240 Mit Stress und anderen psychischen
Anforderungen umgehen und d820 Schulbildung. Und einen noch kleineren Mittelwert von 0,2
hatten d140 Lesen lernen, d145 Schreiben lernen und d815 Vorschulerziehung. Niedrigere Mit-
telwerte wurden nicht weiter beriicksichtigt. Man sah also, dass minimale Schwierigkeiten hin-
sichtlich der Aufmerksamkeit im weit gefassten Bereich Schule, der Vorschulerziehung und bei
Stress und psychischen Anforderungen bestanden; auch dies diirfte wieder als zum Normalbe-
reich inkludiert gezéhlt werden.

Zusammenfassend konnte man festhalten, dass der Vergleich mit der Studie von Koolmuth
(2010) auf der ersten sowie den folgenden Klassifikationsebenen bestédtigen konnte, dass die
Kinder und Jugendlichen mit HKS im Vergleich zu gesunden deutlich mehr Probleme in den
allermeisten Bereichen des psychosozialen Funktionsniveaus besaflen. Eine Priifung der Signifi-

kanz dieser Resultate erfolgte nicht.
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5.2.2.2 ILK

Da zu den ILK-Ergebnissen reliablere und validiertere Vergleichsdaten vorliegen als die von
Koolmuth (2010), wird im Folgenden Bezug auf die Ergebnisse von Mattejat und Remschmidt
(2006) genommen. Bei der Selbsteinschitzung beziehen wir uns fiir die Interpretation — laut dem
Manual ,,ILK — Inventar zur Erfassung der Lebensqualitit bei Kindern und Jugendlichen* — in
erster Linie auf die repréasentative Schulstichprobe; bei der Fremdeinschéitzung auf die reprasen-
tative Telefonstichprobe; die Daten der reprasentativen Schulstichprobe und der reprasentativen
Telefonstichprobe (bei der Elterneinschiatzung) weichen nicht bedeutsam voneinander ab; wegen
ihrer Représentativitit wird aber empfohlen die Daten der reprasentativen Telefonstichprobe zu

verwenden.
Selbsteinschitzung:

Betrachtete man in Abb. 4.41 die sechs erfassten Bereiche der Lebensqualitidt und das 7. Item —
die Gesamteinschitzung —, so ergaben sich die stiirksten Probleme bei Nerven/Laune (Median
von 3,0); es bestanden also deutliche Probleme in diesem Bereich, die Kinder fiihlten sich hier
nicht so wohl. Die HPE lag bei 83,3% (Tabelle 4.4), das heift 25 Probanden beantworteten diese

Frage mit , teils teils®, ,,eher schlecht oder ,,sehr schlecht®.

Daraus lieB3 sich schlielen, dass die Probanden unserer Studie {iber eine niedrigere Lebensquali-
tat verfiigten; da laut McKnight et al. (2002) psychopathologische Auffilligkeiten und niedrigere
Lebensqualitét direkt negativ korrelieren, dass heifit je hoher die psychopathologischen Auffil-
ligkeiten, desto niedriger die Lebensqualitidt und umgekehrt. Da bei Patienten (im Gegensatz zu
gesunden Befragten) noch die Punkte 8 und 9 (Probleme und Untersuchung/Behandlung; Abb.
4.42) hinzukamen, sei festgehalten, dass hier ebenfalls ein Median von 3,0 vorlag. Dies zeigte,
dass die Kinder von den Problemen, die die Erkrankung mit sich bringt und auch von den dia-

gnostischen und therapeutischen Mafinahmen stark belastet waren.

Die geringsten Auffilligkeiten beziehungsweise laut Dichotomisierung — kein Problem — berei-
tete das Item Gesundheit (Abb. 4.41), wobei hier wohlgemerkt von der korperlichen Gesundheit
die Rede war. Der Median lag bei 2,0. Die HPE ergab 10,0% (Tabelle 4.4), wobei also nur drei
Probanden mit diesem Item Probleme hatten. Dies war ein interessantes Bild: die Probanden
besallen zwar eine generell niedrigere Lebensqualitdt, aber differenzierten doch ihre Einschét-
zungen im Bereich der physischen und psychischen Gesundheit. Sie beurteilten ihre korperliche
Gesundheit trotz allem positiv und gaben gleichzeitig der psychischen Gesundheit (Ner-

ven/Laune) eher eine negative Beurteilung.
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Diese Ergebnisse widersprachen in gewisser Weise der Studie von Gullone und Cummis (1999)
mit 264 australischen Schiilern im Alter von 12-18 Jahren. Diese fanden einen Zusammenhang
zwischen Gesundheit und Lebensqualitdt, wobei die Werte mit r = 0,62 korrelierten. Das Be-
stimmtheitsmaf (%) betrug 38%, das heillt es bestand ein geringer linearer Zusammenhang; 38%
der gesamten auftretenden Varianz konnten im Hinblick auf einen statistischen Zusammenhang
erklart werden. Der durchschnittliche Wert auf einer Likert-Scala von 1 (sehr schlecht) bis 5
(sehr gut) betrug 3,96. Korperliche Gesundheit wurde bei jlingeren Kindern fast noch besser be-
wertet als bei élteren; 12- bis 14-Jdhrige wiesen auf der Likert-Scala einen Wert von 3,88, 15-
bis 18-Jdhrige einen Wert von 3,64 auf. Obwohl die Altersgruppe nicht unserem Kollektiv ent-
sprach sah man doch, dass die HKS-Stichprobe trotz verminderter Lebensqualitit ihre Gesund-
heit als gut einschétzte und nicht wie erwartet groe Probleme zeigte. Ferner hielten unsere ge-
fundenen Ergebnisse auch der Studie von Pongwilairat et al. (2005) entgegen. Diese fanden eine
geringere korperliche Gesundheit im Vergleich zu Gesunden. Es wurden 140 Kinder im Alter
von 8-12 Jahren untersucht, wobei HKS-Patienten mit gesunden Kindern verglichen wurden.
Mittels des Pediatric Inventory for the Quality of Life (PedsQL 4.0) wurden die Selbst- und
Fremdeinschéitzungen (Eltern) zur Lebensqualitit erhoben. Abgesehen davon, dass Eltern wie
Kinder der HKS-Gruppe die Lebensqualitit in physischen wie in psychosozialen Bereichen nied-
riger bewerteten als die gesunde Kontrolle, berichteten die HKS-Patienten aullerdem, trotz eines

guten Gesundheitszustandes, von einer geringeren korperlichen Gesundheit.

Unsere Ergebnisse konnten jedoch durch die Studie von Landgraf und Abetz (1997, zitiert nach
Schonfeld (2008)) bestétigt werden; sie untersuchten gesunde und psychisch gestorte Probanden
im Alter zwischen 9 und 19 Jahren, mittels des Child Health Questionnaire-Child Form (CHQ-
CF87; 87 Items der Kinderversion) auf ihren Funktionsstatus und das Wohlbefinden. ADHS-
Patienten schitzten einige Bereiche besser und andere schlechter ein; ihre physische Gesundheit

empfanden sie aber signifikant besser als gesunde Patienten.

Es zeigt sich also ein heterogenes Bild in der Studienlage, aber generell wére durchaus denkbar,
dass HKS-Patienten ihre korperliche Gesundheit besser einschitzen als Gesunde. Vielleicht
nehmen die Probleme, die sich mit der psychischen Erkrankung der HKS-Patienten ergeben, im
Leben auf so viele Bereiche Einfluss, dass sie korperliche Beschwerden nicht richtig wahrneh-
men und eher in den Hintergrund dringen. Um dieser Hypothese nachzugehen bediirfte es weite-

rer aussagekréftiger Studien mit Selbsteinschitzung.
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Vergleich Stichprobe mit HKS zu reprasentativer Schulstichprobe (Abb. 4.43):

Der Vergleich Stichprobe mit HKS zu représentativer Schulstichprobe lieferte grofie Differen-
zen in den Bereichen Familie mit 36,7 Prozentpunkten (46,7% zu 10,0%; fast fiinfmal so viele
auffillige Werte), Freunde mit 32,5 Prozentpunkten (46,7% zu 14,2%; mehr als dreimal so viele
Auffilligkeiten), Gesamt beziehungsweise Alles Zusammen mit 17,8 Prozentpunkten (33,3% zu
15,5%; doppelt so viele auffdllige Ergebnisse) und bei dem Bereich Psyche bezichungsweise
Nerven/Laune mit 26,5 Prozentpunkten (53,3% zu 26,8%; fast doppelt so viele Auffalligkeiten).

Die Schwierigkeiten unseres Kollektivs im Bereich Freunde konnten ebenso in der Studie von
Bastiaansen et al. (2004) gefunden werden Diese hatten unterschiedliche psychiatrische Erkran-
kungen hinsichtlich ihrer Lebensqualitét untersucht wozu sie Kinder, Eltern und Kliniker befrag-
ten. Sie fanden heraus, dass bei ADHS-Patienten gerade das schulische und soziale Funktionsni-
veau beeintrachtigt war. Unsere Ergebnisse lieBen sich auch durch die Studie von Patrick et al.
(2002) erhidrten. 236 Jugendliche im Alter von 12-18 Jahren wurden in einer Selbsteinschitzung
mittels des Youth Quality of Life Instrument-Research Version (YQOL-R) befragt; wobei man
ADHS-Probanden einerseits mit Probanden mit einer korperlichen Behinderung und andererseits
mit Probanden ohne chronische Erkrankungen (Gesunde) verglich. Es lieB3 sich feststellen, dass
ADHS-Probanden iiber eine allgemein niedrigere Lebensqualitét als die gesunden Jugendlichen
verfiigten und vor allem im Bereich der psychischen Gesundheit und bei sozialen Beziehungen

zu anderen Kindern grof3e Schwierigkeiten hatten.

Der soziale Umgang mit anderen Kindern fdllt ADHS-Patienten also einfach schwerer; ein
Grund dafiir diirfte sicherlich in der Impulsivitdt dieser Patienten liegen und in der in 50% der
Fille vorhandenen Komorbiditét ,,Storungen des Sozialverhaltens® (Peters 2004). Diese Faktoren
machen den Umgang mit Freunden einfach schwieriger; ihre Handlungen sind teilweise tempe-
ramentvoll, aggressiv und wiitend und es féllt ihnen schwer sich in Gruppen einzufiigen oder

neue Freundschaften aufzubauen (Peters 2004).

Gleiches gilt fiir den Bereich Familie, der ja sozusagen zu Sozialem gehort. Die stindigen Aus-
einandersetzungen mit der Familie ergeben ein negatives Beziehungsmuster (Peters 2004). Der
Bereich Familie der HKS-Stichprobe der vorliegenden Studie zeigte, wie schon erwéhnt (siche
Abb. 4.43), erhebliche Probleme, verglichen mit der représentativen Schulstichprobe (46,7%
versus 10,0%).
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Der Unterschied der Stichprobe mit HKS zur représentativen Schulstichprobe hinsichtlich der
Gesamteinschéitzung ergab doppelt so viele Schwierigkeiten (33,3% zu 15,5%). Harpin (2005)

kam zu dhnlichen Ergebnissen. Er stellte eine Einschrinkung der Lebensqualitdt von ADHS-

Patienten in allen Bereichen fest und berief sich hierbei auf Daten von Landgraf et al. (1999).
Des Weiteren lie3 sich in der Studie von McKnight et al. (2002; zitiert nach Kramer (2007)), in
welcher 1201 Kinder beziehungsweise Jugendliche befragt wurden, herausfinden, dass psycho-
pathologisch auffillige oder erkrankte Kinder beziehungsweise Jugendliche iiber eine geringere
Lebenszufriedenheit als gesunde verfiigten. Im Umkehrschluss ergab sich daraus wiederum, dass
diejenigen mit einer niedrigeren subjektiven Lebenszufriedenheit gefdhrdeter waren psychopa-

thologische Auffilligkeiten (Angste, Depressionen,...) zu entwickeln, als Gesunde.

Das die psychische Gesundheit fiir die Lebensqualitéit der HKS-Patienten von grof8er Bedeutung
ist zeigte, dass das schwerwiegendste Problem die Psyche (Abb. 4.43) war; sie bereitete der
Stichprobe mit HKS fast doppelt so viele Schwierigkeiten wie der reprasentativen Schulstich-
probe. Dies spricht dafiir, dass die psychische Situation bei HKS-Probanden deutlich schlechter
ist als zum Vergleich mit gesunden Probanden, was — wie bereits gerade erwédhnt — die Studie
von Patrick et al. (2002) bestétigen konnte. Ebenso die Studie von Ravens-Sieberer und Bullin-
ger (2000) stellte fest, dass gesunde Probanden ihre Psyche besser einschétzten. Von allen Berei-
chen erhielt die Psyche hier bei der Selbsteinschiatzung sogar die besten Werte (Mittelwert: 80,31

auf einer Scala von 1-100, wobei 100 eine sehr gute Lebensqualitit bedeutete).

Das der Bereich Alleine bei der HKS-Stichprobe besser abschnitt, erklért sich im Umkehrschluss
zu den genannten Griinden beziehungsweise bestitigten Studien im Bereich Freunde und Fami-
lie. ADHS-Patienten haben einfach Schwierigkeiten im sozialen Bereich, was dazu fithren kann,
dass sie abgelehnt beziehungsweise ausgegrenzt werden. Sie ziehen sich zuriick und fiihlen sich
oft von anderen nicht verstanden; im schlimmsten Fall fiihrt dies zu Depressionen (10-40%),
Angststorungen (20-25%) oder Substanzmissbrauch/-abhingigkeit (30%) (Peters 2004, Rosler et
al. 2007).

Auch der Bereich Korper beziehungsweise Gesundheit ergab mit 10,3% (Abb. 4.43) bei der
Stichprobe mit HKS im Gegensatz zur reprasentativen Schulstichprobe (18,7%; Differenz 8,4
Prozentpunkte) nur ungefdhr halb so viele auffallige Ergebnisse; das heifit also, dass die Kinder
im Bereich korperliche Gesundheit weniger Probleme empfanden als die Probanden der repréa-

sentativen Schulstichprobe. Wie gerade erwéhnt standen diese Ergebnisse im Widerspruch zu

der Studie von Pongwilairat et al. (2005), welche eine Beeintrachtigung in der korperlichen Ge-

sundheit von ADHS-Patienten im Vergleich zu Gesunden sah.
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Verglich man die beiden Lebensqualititsscores (PRy; und LQy.2s; Tabelle 4.5 und 4.6) der
Stichprobe mit HKS mit der reprasentative Schulstichprobe ergab sich, dass unser HKS-
Kollektiv eine geringere Lebensqualitit besal3 als die reprasentative Schulstichprobe. Bei beiden
Lebensqualitédtsscores waren die gefundenen Abweichungen der HKS-Stichprobe zur reprasen-
tativen Schulstichprobe, wie schon zuvor bei 4.2.2.3 beschrieben, signifikant (Lebensqualitits-
score PRy.7: p = 0,0050; Lebensqualitiitsscore LQy.,s: p = 0,0012).

Diese niedrigere Lebensqualitdt zeigte sich auch, wie bereits geschildert, in den Studien von

Harpin (2005), welcher eine geringere Lebenszufriedenheit fiir ADHS-Patienten in allen Le-
bensbereichen sah, und McKnight et al. (2002; zitiert nach Kramer (2007)), welcher feststellte,
dass psychopathologisch auffillige oder erkrankte Kinder beziehungsweise Jugendliche iiber

eine geringere Lebenszufriedenheit als gesunde verfiigen.
Fremdeinschéatzung:

Betrachtet man die Abb. 4.44 (nur die ersten sieben Items beriicksichtigt) ergaben sich gleich in
mehreren Bereichen groflere Probleme. Einen Median von 3,0 besallen (in absteigender Reihen-
folge nach dem Mittelwert — in Klammern — sortiert): Nerven/Laune (3,2), Andere Kinder (2,7),
Schule (2,6) und Alles Zusammen (2,5). Es lasst sich also schon als erste Aussage festhalten,
dass die Fremdeinschidtzung durch die Eltern mehr Bereiche als problematisch bewertete als die
Selbsteinschidtzung durch die Kinder. Die Kinder hatten in den ersten sieben Items nur bei Ner-

ven/Laune (2,6) einen Median von 3,0 (siche Abb. 4.41).

Zur Bestétigung der gefundenen Ergebnisse ldsst sich im Bereich Nerven/Laune nochmals die
Studie von Ravens-Sieberer und Bullinger (2000) nennen, welche feststellten, dass Eltern gesun-
der Probanden ihre Psyche besser einschitzten als Eltern kranker Kinder. Von allen Bereichen
erhielt die Psyche hier bei der Fremdeinschitzung die zweitbesten Werte (Mittelwert: 69,44 auf
einer Scala von 1-100, wobei 100 eine sehr gute Lebensqualitit bedeutete). Gleichzeitig sieht
man aber auch, dass Eltern die Psyche scheinbar generell schlechter einschétzten als die Kinder
selbst. Bei den gesunden Kindern betrug der Wert 80,31. Dies ergaben ebenso die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit: hier war der Median von Psyche bei der Selbst- sowie der Fremdeinschit-
zung zwar jeweils 3,0, aber der Mittelwert der Eltern — 3,2 — deutete auf noch grofere Probleme

als der Mittelwert der Kinder — 2,6.

Um die Ergebnisse von Andere Kinder und Schule zu belegen, lésst sich wieder das Resultat der
Studie von Bastiaansen et al. (2004) heranziehen, welche hinsichtlich der Lebensqualitdt gerade

das soziale und schulische Funktionsniveau beeintrichtigt sah.
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Die Probleme im Bereich Alles Zusammen stimmen mit der Studie von Escobar et al. (2005)
iiberein; welche 120 Probanden im Alter von 6-12 Jahren umfasste. Sie verglich einerseits unbe-
handelte neudiagnostizierte ADHS-Patienten mit Asthmatikern und andererseits mit gesunden
Kindern. Die Angaben zur Lebensqualitdt wurden durch eine Fremdeinschétzung der Eltern mit-
tels des 50 Items umfassenden Child Health Questionnaire-Parent Form (CHQ-PF50) gewonnen.
Sie fand heraus, dass ADHS stark in das tdgliche Leben von Kindern, Eltern und Familien ein-
greift; stirker als Asthma; dies bezog sich hauptsichlich auf Bereiche des psychosozialen Funk-
tionsniveaus; im Vergleich zu gesunden Kindern waren sogar fast alle psychosozialen und kor-
perlichen Doménen schlechter bewertet. Des Weiteren konnen die Ergebnisse durch die Studie
von Sawyer et al. (2002) belegt werden. Sie untersuchten 3597 Kinder im Alter von 6-17 Jahren
mit einer von drei psychischen Stérungen (ADHS, Depression, Storung des Sozialverhaltens),
einer korperlichen Stérung oder keiner dieser Storungen. Es erfolgte eine Elternbefragung mit-
tels des Child Health Questionnaire, wobei man feststellte, dass Kinder mit psychischen Storun-
gen in verschiedensten Bereichen eine schlechtere Lebensqualitét als gesunde aufwiesen und sie
auch in manchen Bereichen eine schlechtere Lebensqualitét besaflen als Kinder mit einer korper-

lichen Storung.

Worin sich die Eltern mit den Kindern aber einstimmig waren, war das Item Gesundheit mit den
geringsten beziehungsweise, laut Dichotomisierung, keinen Problemen (Median: 2,0; Mittelwert:

1,7). Der HPE lag bei 10,0% (Tabelle 4.7). Hier lassen sich erneut die Studien von Escobar et al.

(2005) und Pongwilairat et al. (2005) zitieren, die zu einer anderen Aussage kamen. Escobar et
al. (2005) fand zusitzlich heraus, dass es bei ADHS-Patienten Anhaltspunkte fiir Beeintrachti-
gungen in korperlichen Fahigkeiten gibt. Daneben entdeckte ebenso Pongwilairat et al. (2005) in
ithrer Selbst- und Fremdeinschétzung eine geringere korperliche Gesundheit bei ADHS-Patienten

im Vergleich zu Gesunden.

Im Gegensatz zu all den genannten Studien konnten unsere Ergebnisse durch die Studie von
Klassen et al. (2004), welche sich auf 131 ADHS-Patienten bezog, bestdtigt werden. Mittels des
Child Health Questionnaire wurden die Eltern nach Bereichen gefragt, welche die korperliche
und psychosoziale Gesundheit ihres Kindes umfassten. Die Fremdeinschitzung wies eine ver-
gleichbare korperliche Gesundheit zu Gesunden auf, wenngleich die Lebensqualitit der ADHS-

Patienten in den psychosozialen Bereichen betrichtliche Defizite zeigte.

Bei Abb. 4.45 kamen abgesehen von den Zusatzitems filir Patienten (Punkt 8/9) auch die Zusatzi-
tems flr Patienteneltern hinzu (10/11). Diese vier Items (Probleme (Kind), Untersu-
chung/Behandlung (Kind), Probleme (Eltern), Untersuchung/Behandlung (Eltern) wiesen alle
Probleme auf (Median: 3,0).
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Auch hierin stimmten die Einschidtzungen von Kindern und Eltern {iberein: die Kinder hatten in
Abb. 4.42 ebenfalls die Punkte 8 und 9 mit einem Median von 3,0 bewertet. Klassen et al. (2004)
bekriftigten ihrerseits diese Ergebnisse; ADHS hatte betrdchtliche Auswirkungen auf sie seeli-

sche Gesundheit der Eltern sowie zeitliche Folgen fiir deren eigene Bediirfnisse.
Vergleich Stichprobe mit HKS zu reprasentativer Telefonstichprobe:

Die Stichprobe mit HKS war in fast allen Bereichen, ausgenommen dem Item Korper, schlechter
als die reprasentative Telefonstichprobe (Abb. 4.46). Die allergroBten Differenzen lagen in den
Bereichen Familie (33,3% zu 8,6%; fast vier mal so viele auffillige Ergebnisse), Gesamt (53,3%
zu 15,4%; fast dreieinhalb mal so viele Auffilligkeiten), Psyche (73,3% zu 26,5%; mehr als
zweieinhalb mal so viele Auffilligkeiten) und Freunde (53,3% zu 20,5%; zweieinhalb mal so

viele aufféllige Werte).

Als Beleg, dass Gesunde im Bereich Familie weniger Probleme hatten, kann nochmals die Stu-
die von Klassen et al. (2004) aufgefiihrt werden. Diese fand zusétzlich heraus, dass die Probleme
der ADHS-Patienten ebenfalls betridchtliche Auswirkungen auf die seelische Gesundheit und die
eigenen Bediirfnisse der Eltern hatten und somit stark in die Familienunternehmungen und in den

Familienzusammenhalt eingriffen.

Nur im Bereich Korper schnitt die Stichprobe mit HKS bei der Fremdeinschiatzung im Vergleich
zur reprasentativen Telefonstichprobe besser ab und zeigte weniger aufféllige Werte. Allerdings
war die Differenz mit 10,0% versus 10,2% (HKS versus Telefon) minimal und soll deshalb nicht

weiter berlicksichtigt werden.

Dass fast alle Bereiche der reprasentativen Schulstichprobe besser abschnitten war anzunehmen,
da es sich bei diesen Daten um die Normwerte aus der Allgemeinbevolkerung handelte (Mattejat
und Remschmidt 2006), welche hier gleichbedeutend zu einem gesunden Kollektiv gesetzt wer-
den konnten. Des Weiteren kamen auch McKnight et al. (2002; zitiert nach Kramer (2007)), die,
wie schon erwéhnt, herausgefunden hatten, dass psychopathologisch auffillige oder erkrankte
Kinder beziehungsweise Jugendliche eine geringere Lebenszufriedenheit hatten als gesunde, zu

demselben Ergebnis. Diesen Unterschied zu Gesunden konnte ebenso die bereits genannte Studie

von Sawyer et al. (2002) belegen. Kinder beziehungsweise Jugendliche mit psychischen Storun-
gen besallen in verschiedensten Bereichen eine grundlegend schlechtere Lebensqualitét als ge-

sunde Kinder.
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Verglich man die beiden Lebensqualititsscores (PRy; und LQy.2s; Tabelle 4.5 und 4.6) der
Stichprobe mit HKS mit der reprasentativen Telefonstichprobe ergab sich, dass > 50% unserer
HKS-Patienten eine geringere Lebensqualitéit besal3en als eine vergleichbare reprasentative Tele-
fonstichprobe. Bei den beiden Lebensqualititsscores waren die gefundenen Abweichungen der
HKS-Stichprobe zur reprasentativen Telefonstichprobe, wie schon zuvor bei 4.2.2.3 erwéhnt,
signifikant (p =< 0,0001).

ILK-Ergebnisse im Vergleich: Im Vergleich Selbsteinschdtzung/Fremdeinschétzung, soll nur
auf die Mediane und Mittelwerte Bezug genommen werden (Abb. 4.47 und 4.48). Aus Abb. 4.47
konnte man entnehmen, dass die Eltern in sechs von neun Bereichen Probleme gesehen hatten,
wohingegen die Kinder nur in drei von neun Bereichen Schwierigkeiten wahrnahmen. Abgese-
hen von den Bereichen Nerven/Laune, Probleme und Untersuchung/Behandlung, die auch die
Kinder als problemhaft empfanden, nannten die Eltern drei weitere Bereiche — Schule, Andere
Kinder und Alles Zusammen. Bei Familie, Alleine und Gesundheit, welche keine Probleme berei-
teten, waren die Mediane iibereinstimmend. Man kann also erkennen, dass die Fremdeinschét-
zung durch die Eltern nicht mit der Selbsteinschitzung der Kinder gleichzusetzen war; da sich
also keine redundanten Aussagen ergaben, konnte die eine Informationsquelle auch nicht durch
die andere ersetzt werden. Die Studie von Eiser und Morse (2001) zeigte, dass die Fremd- und
die Selbsteinschdtzung im Bereich der korperlichen Gesundheit gut iibereinstimmten. Hinsicht-
lich der sozialen und emotionalen Bereiche im Sinne der psychischen Gesundheit ergaben sich
allerdings nur geringe Ubereinstimmungen. Dieses Ergebnis bestitigte genau die Erkenntnisse
unserer Studie. Verglich man die Mittelwerte (Abb. 4.48) miteinander, so stimmte die Selbst-
und Fremdeinschidtzung in dem Item Korper (korperliche Gesundheit) komplett {iberein. Der
Mittelwert betrug beide Male 1,7. Bei dem Item Psyche hingegen bestand die grofite Differenz
(0,6) der Aussagen von Kindern und Eltern. Die Kinder gaben einen Mittelwert von 2,6, die El-
tern einen von 3,2 an. Ansonsten waren die einzelnen Differenzen der Items gar nicht einmal so

exorbitant — meist betrug der Unterschied 0,1-0,3.

Zusammenfassend kann man sagen, sahen die Eltern bei ihren Kindern noch weitere Bereiche als
problemhaft an und stuften somit deren Lebensqualitédt als noch niedriger ein als diese selbst;
was ebenfalls die Studie von Schubert et al. (2003) zeigte. Hierbei wurden psychisch erkrankte
Kinder als auch deren Eltern mittels ILK-Fragebogen zur Lebensqualitét interviewt. Es ergab
sich, dass Miitter von Kindern mit ADHS beziehungsweise mit Stérungen des Sozialverhaltens
die Lebensqualitét ihrer Kinder, konstant iiber alle Bereiche hinweg, grundlegend schlechter be-
werteten als diese selbst. Die Studie von Danckaerts et al. (2010) bekriftigte ebenfalls, dass Kin-

der mit ADHS ihre Lebensqualitét nicht so negativ sahen wie ihre Eltern.
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Im Vergleich mit der gesunden Kontrolle empfanden sich die Kinder nicht immer in ihrem Funk-
tionsniveau eingeschriankt. Auflerdem fand ebenso die Studie von Klassen et al. (2004) heraus,
dass sich Kinder in vielen Bereichen besser beurteilten als ihre Eltern. Sie fanden die Selbstein-
schitzung sei ein wichtiges Mittel, um die Lebensqualitdt zu eruieren; angesichts der Diskrepan-

zen schien es ihnen aber angemessen, ferner eine Fremdeinschitzung durchzufiihren.
Zeitverteilung: Ergebnisse der ILK-Elternversion

Zu den Ergebnissen der Zeitverteilung (Abb. 4.49) sei nur erwéhnt, dass sie im GroB3en und Gan-
zen den Resultaten der Allgemeinbevolkerung entsprochen haben diirften; wobei der Zeit-
verbrauch fiir Hausaufgaben (1,5 Stunden) im Vergleich zur Allgemeinbevilkerung gering ge-
wesen zu sein scheint, gerade wenn man bedenkt, dass im Bereich Schule ebenfalls grof3e
Schwierigkeiten lagen. Hierauf und auf alle weiteren Zeit-Items soll aber nicht niher eingegan-
gen werden, da die Studie von Mattejat und Remschmidt (2006) hierzu keine Vergleichswerte

angab.

5.3 BEANTWORTUNG DER FRAGEN

1. Unterscheidet sich — und wenn ja, inwiefern — das Psychosoziale Funktionsniveau
und die Lebensqualitit von Kindern und Jugendlichen mit hyperkinetischen Sto-
rungen im Alter zwischen 5 und 13 Jahren von gesunden Kindern und Jugendlichen

in diesem Alter?

Diese Frage kann eindeutig mit Ja beantwortet werden; unsere Studie lieferte bei den
ILK-Fragebogen sowohl fiir die Selbst- als auch fiir die Fremdeinschitzung in beiden Le-
bensqualititsscores (PRy.; und LQq.2s; Tabelle 4.5, 4.6, 4.8, 4.9) signifikante Ergebnisse
hinsichtlich einer Abweichung der Lebensqualitdt zur Allgemeinbevolkerung. Ferner lie-
ferte das ICF Core-Set beim Vergleich mit den Daten von Koolmuth (2010; Abb. 5.1, 5.2,
5.3) aussagekriftige Beeintrachtigungen in den allermeisten Bereichen des psychosozia-
len Funktionsniveaus der Kinder und Jugendlichen mit HKS. Dass man von einer allge-
meinen Beeintrdchtigung der Lebensqualitdt bei ADHS-Patienten im Vergleich zu Ge-
sunden ausgehen muss, hatten homogen zahlreiche Studien bestétigen konnen, welche die
Lebensqualitdt von psychisch erkrankten Kindern mit psychisch gesunden Kindern ver-
glichen hatten: Bastiaansen et al. (2004), Escobar et al. (2005), Harpin (2005), Patrick et
al. (2002), Pongwilairat et al. (2005) und Sawyer et al. (2002), um nur einige zu nennen.
Unterschiede ergaben sich nur in den betroffenen Bereichen, in denen die Erkrankten

Einschrinkungen empfanden.
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2. Wo liegen die stiarksten Beeintrichtigungen des psychosozialen Funktionsniveaus

bei HKS-Patienten im Kindes- und Jugendalter — bezogen auf die Ergebnisse des

ICF Core-Sets?

In der Fremdeinschitzung lagen die stirksten Beeintridchtigungen bei der Komponente

der Korperfunktionen bei:

> 50% (Median: 3,0) der Patienten hatten erhebliche
Probleme bei:

Kapitel 1 (Mentale Funktionen):

* b140 Funktionen der Aufmerksamkeit (3,0) sowie all
seinen Unterpunkten:

b1402 Geteilte Aufmerksamkeit (3,0), b1403 Mit anderen
geteilte Aufmerksamkeit (3,0), b1400 Daueraufmerk-
samkeit (3,0), b1401 Wechsel und Lenkung der
Aufmerksamkeit (3,0)

> 50% (und Median: 2,0-1,5) der Patienten hatten méBige/ leichte bis
miiflige Probleme bei:

Kapitel 1 (Mentale Funktionen):

* b126 Funktionen von Temperament und Personlichkeit (2,0) sowie
den Unterpunkten:

b1263 Psychische Stabilitat (2,0), b1260 Extraversion (2,0), b1266
Selbstvertrauen (2,0)

*b130 Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs (2,0),
als auch den Unterpunkten:

b1304 Impulskontrolle (2,0), b1300 Ausmaf der psychischen Energie
(2.0)

*b147 Psychomotorische
Unterpunkten:

b1470 Psychomotorische Kontrolle (2,0), b1471 Qualitat der psycho-
motorischen Funktionen (1,5)

Funktionen (2,0), dazu bei den

* b164 Hohere kognitive Funktionen (1,5) sowie den Unterpunkten:

b1642 Zeitmanagement (2,0), b1641 Organisieren,
Problemldsen (2,0), b1646 Probleml6sungsvermdgen (2,0)

Planen und

Bei Aktivititen und Partizipation lagen die stirksten Beeintrachtigungen bei:

>50% (und Median: 2,5) der Patienten hatten méfige bis
erhebliche Probleme bei:

Kapitel 1 (Lernen und Wissensanwendung):
* d140 Lesen lernen (2,5)
* d160 Aufmerksamkeit fokussieren (2,5)

> 50% (und Median: 2,0-1,5) der Patienten hatten méBige/ leichte bis
miéflige Probleme bei:

Kapitel 1 (Lernen und Wissensanwendung):

* d145 Schreiben lernen (2,0); d166 Lesen (2,0); d170 Schreiben (2,0);
d175 Probleme lésen (2,0) (d1750 Einfache Probleme lésen (2,0), d1751
Komplexe Probleme I6sen (2,0) )

Kapitel 2 (Allgemeine Aufgaben und Anforderungen):

*d220 Mehrfachaufgaben iibernehmen (2,0); d230 Die tigliche
Routine planen (2,0); d240 Mit Stress und anderen psychischen
Anforderungen umgehen (2,0)

Kapitel 3 (Kommunikation):
 d355 Diskussionen (2,0)
Kapitel 7 (Interpersonelle Interaktionen und Bezichungen):

*bei d710 Elementare interpersonelle Aktivititen (1,0) waren die
Unterpunkte

d7103 Kritik in Beziehungen (2,0) und d7102 Toleranz in Beziehungen
(1,5) problemhaft; d720 Komplexe interpersonelle Interaktionen (2,0)
(d7202 Verhalten in Beziehungen regulieren (1,5))

Kapitel 8 (Bedeutende Lebensbereiche):
* d820 Schulbildung (2,0)

Diese Daten wurden den Abbildungen 4.7 bis 4.40 entnommen.

Wie kommen die Patienten in den einzelnen Lebensbereichen beziehungsweise im

Alltag zurecht — bezogen auf die Ergebnisse der ILK-Fragebogen?

Berticksichtigt man zur Beantwortung der Frage nur die ersten sieben Items des ILK,
galt, dass die Kinder den Bereich Psyche beziechungsweise Nerven/Laune (Patrick et al.
2002, Ravens-Sieberer und Bullinger 2000) als besonders problemhaft sahen (Abb.4.41,
4.42).
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Ebenso die Eltern gaben die Psyche (Klassen et al. 2004) als das grofite Problem an; abgesehen
davon wurden aber auch noch Schule (Bastiaansen et al. 2004), Freunde bezichungsweise An-
dere Kinder (Bastiaansen et al. 2004, Klassen et al. 2004) und Gesamt (Escobar et al. 2005, Sa-
wyer et al. 2002) als problematisch eingestuft (Abb.4.44, 4.45).

4. Im Speziellen: Sind die Beeintriachtigungen der Patienten, die man im klinischen

Alltag findet, im ICF Core-Set und in den ILK-Fragebogen enthalten?

Zum ICF Core-Set: Ja, die einzelnen Beeintrachtigungen im psychosozialen Funktionsniveau,
die das Leben der HKS-Patienten mitbestimmen, sind im ICF Core-Set enthalten. Die Symptom-
trias von Brunnhuber et al. (2005) spiegelte sich in folgenden Items wider (in Klammern der

Median; siche Abb. 5.2, 5.3):

1.Aufmerksamkeitsdefizit: 2. Impulsivitit:

*b140 Funktionen der Aufmerksamkeit (3,0) *b126 Funktionen von Temperament und Personlichkeit (2,0)
«d160 Aufmerksamkeit fokussieren (2,5) ¢ b130 Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs (2,0)
im weiteren Sinne auch noch: «d720 Komplexeinterpersonelle Interaktionen (2,0)

*d175 Probleme l6sen (2,0)
*b164 Hohere kognitive Funktionen (1,5)
«d220 Mehrfachaufgaben Gbernehmen (2,0)

3. Uberaktivitit:

*b147 Psychomotorische Funktionen (2,0)
«d230 Die tagliche Routine planen (2,0)

Als hiufige Komorbiditét (10-25%) treten Teilleistungsstorungen (Peters 2004) auf; diese Lern-
schwierigkeiten kann man in den Items d140 Lesen lernen (2,5); d145 Schreiben lernen (2,0);
d166 Lesen (2,0); d170 Schreiben (2,0) und d820 Schulbildung (2,0) erkennen und sicht, dass
die Patienten mit Lesen und Schreiben deutlich mehr Probleme haben als mit Rechnen. Die
Stressintoleranz, die bei Krause et al. (1998) zu finden ist, kann mit dem Item d240 Mit Stress
und anderen psychischen Anforderungen umgehen (2,0) gleichgesetzt werden; dass die psy-
chische Situation bei ADHS-Patienten schlechter ist, belegten bereits die Studien von Klassen et
al. (2004) und Ravens-Sieberer und Bullinger (2000). Die Schwierigkeiten mit Anderen bezie-
hungsweise die Beeintrichtigungen im sozialen Funktionsniveau zeigten sich in den Items d355
Diskussionen (2,0) und d710 Elementare interpersonelle Aktivitéaten (1,0) und werden in der
Studie von Bastiaansen et al. (2004) ebenfalls bestatigt.

Zu den ILK-Fragebogen: Ja, die Einschrankungen der meisten Bereiche der Lebensqualitit im
Alltag der HKS-Patienten konnten die vorliegenden ILK-Ergebnisse (Abb. 4.43 und Abb. 4.46)
bestitigen; dass verschiedenste Bereiche der Lebensqualitit im Alltag beeintréchtigt sind zeigten
unter anderem Escobar et al. (2005), Pongwilairat et al. (2005) und Sawyer et al. (2002), um nur

einige zu nennen.
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Es sind im ILK nicht direkt Aspekte der Symptomtrias betroffen, sondern eher die verschiedenen
Lebensbereiche im Allgemeinen beziehungsweise ferner die Komorbidititen. Am stdrksten be-
riihrt sahen die Kinder als auch die Eltern den Bereich Psyche (Klassen et al. 2004, Patrick et al.
2002, Ravens-Sieberer und Bullinger 2000). Des Weiteren stuften die Eltern auerdem noch die
Bereiche Schule (Bastiaansen et al. 2004), Freunde (Bastiaansen et al. 2004, Klassen et al 2004)
und Gesamt (Escobar et al. 2005, Sawyer et al. 2002) als schwierig ein. Diese Bereiche spiegeln
indirekt die haufigsten Komorbidititen wider: Stérungen des Sozialverhaltens (50%) und um-
schriebene Entwicklungsstorungen — wozu auch die Teilleistungsstdrungen (10-25%) gerechnet

werden (Ddpfner et al. 2007, Peters 2004).

5.4 EINSCHRANKUNGEN DER STUDIE

Die Anzahl von 30 Probanden war zwar ausreichend um aussagekréftige und signifikante Ergeb-
nisse hinsichtlich des psychosozialen Funktionsniveaus und der Lebensqualitit von Kindern und
Jugendlichen mit HKS zu erzielen, aber um noch gehaltvollere Aussagen machen zu konnen,
hitte das Kollektiv groBer sein miissen. Aufgrund dieser relativ kleinen Gruppe konnte somit
eine Generalisierung der Ergebnisse fiir andere HKS-Patienten nur mit der gebotenen Vorsicht
vorgenommen werden. Eine allgemeine Verminderung des psychosozialen Funktionsniveaus
und der Lebensqualitit lies sich aber einheitlich auch in anderen Studien bestitigen; Unterschie-
de lagen allein in der Problemhédufigkeit einzelner Bereiche (Escobar et al. 2005, Harpin 2005,
McKnight et al. 2002; zitiert nach Kramer 2007, Sawyer et al. 2002), um nur einige zu nennen.

Eine weitere Einschrinkung der Studie lag darin, dass die Angaben der Probanden nicht nach
Alters- oder Geschlechtseffekten untersucht wurden. Dass hinsichtlich der Lebensqualitét solche
Effekte bestehen, konnten bereits Ravens-Sieberer und Bullinger (2000) und Mattejat und Rem-
schmidt (2006) nachweisen.

Unsere Studie unterschied sich in den soziodemografischen Angaben von der Vergleichsstudie
von Koolmuth (2010). Noch gehaltvollere und validere Vergleiche wéren eventuell durch Kon-

zipierung der beiden Studien als Fall-Kontroll-Studien moglich gewesen.
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5.5 SCHLUSSFOLGERUNGEN UND OFFENE FRAGEN: IM SPEZIELLEN FUR DIE

VORLIEGENDE STUDIE SOWIE AUCH IM ALLGEMEINEN

Es ldsst sich schlussfolgernd fiir die vorliegende Studie feststellen, dass aussagekriftige In-
formationen iiber die Selbst- beziehungsweise Fremdeinschitzung des psychosozialen Funkti-
onsniveaus und der Lebensqualitit von Kindern und Jugendlichen mit hyperkinetischen Stérun-
gen gewonnen werden konnten. Mittels des Vergleichs einerseits im Bereich des ICF mit den
Daten von Koolmuth (2010) und andererseits im Bereich des ILKs mit den Ergebnissen von
Mattejat und Remschmidt (2006) lieBen sich signifikante Unterschiede zwischen HKS-Patienten
und der Allgemeinbevolkerung aufzeigen. Man hat also mit dem ICF Core-Set und den ILK-
Fragebogen in der Praxis valide Messinstrumente, die 6konomisch, zeitlich vertretbar und effi-
zient sind; auflerdem dienen sie der Qualitdtssicherung. Sie konnen die Stirken und Schwichen
der Patienten aufzeigen, ermitteln prognostisch relevante Faktoren, identifizieren problembelas-
tete Lebensbereiche und vermitteln somit Informationen, auf was man besonders achten muss.
Folglich bieten sie einen effektiven Ansatz zur Hilfestellung bei psychosozialen, diagnostischen
und therapeutischen Fragen. Sie ermoglichen die Zielsetzung bei der individuellen Therapiepla-
nung sowie die Uberpriifung der Therapieziele im Verlauf. Durch Férderung von Stirken und

Reduzierung von Beeintrichtigungen kann folglich die Lebenszufriedenheit gesteigert werden.

Unsere Ergebnisse beruhen auf Angaben, wie wenn der Proband ohne Medikation wére, daraus
ergibt sich eine offene unbeantwortete Frage: ,,Wie veridndert sich die Lebensqualitit unter
Medikation?* Solch eine Studie ist bereits an der Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie
im Kindes- und Jugendalter der Albert-Ludwigs-Universitét Freiburg in Bearbeitung.

Im Allgemeinen lésst sich schlussfolgern, dass trotz der zunehmenden Beschiftigung mit dem
Thema Lebensqualitét, gerade in der Kinder- und Jugendpsychiatrie weiterhin noch ein grof3er
Forschungsbedarf besteht. Natiirlich ist es wichtig sich auch in all den anderen medizinischen
Disziplinen mit der Lebensqualitit zu beschiftigen, aber gerade in der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie gibt es viele Krankheiten, die chronisch verlaufen konnen und das Leben der Patienten
steht hier erst am Anfang. Die Lebensqualitdt, die man in diesem jungen Stadium noch gewinnen
kann, ist mit nichts zu vergleichen. Wird ein Problem hier allerdings nicht diagnostiziert oder
therapiert, konnte dies eine lebenslang niedrigere Lebensqualitdt nach sich ziehen, welche weit-

reichende Folgen hitte...

Eine wichtige Aufgabe ist, verantwortungsvoll mit den gewonnenen Erkenntnissen umzugehen

und ihnen Taten folgen zu lassen!
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Demzufolge muss in néchster Zeit gleich auf mehreren Ebenen weiter gearbeitet werden; neben
den Eltern sollen auflerdem die verschiedenen Erziehungseinrichtungen sowie die an der 6ffent-
lichen Gesundheitsfiirsorge beteiligten Verwaltungen stirker informiert und beraten werden.
Ferner muss die Politik unterstiitzend eingreifen, um die bestehenden Versorgungsstrukturen zu
verbessern; vielerorts scheitert die notwendige individuelle multimodale Diagnostik und Thera-
pie noch immer schlichtweg an der Versorgungsrealitidt und kann derzeit nicht flichendeckend
gewihrleistet werden. Stirkere Zusammenarbeit der Arzte untereinander sowie mit Psychologen,
Selbsthilfegruppen und mit weiteren an der Gesundheitsversorgung beteiligten Berufsgruppen
und eine intensiver verfolgte Verlaufsbeobachtung wéren wiinschenswert (Caspers-Merk et al.

2002).

In der Forschung miissen weiterhin offene Fragen geklirt werden, da, trotz deutlicher Fort-
schritte in den letzten Jahrzehnten, bisher keine abschlieBende vollstdndige Erklarung der Ursa-
chen fiir diese multifaktorielle Erkrankung — ADHS — geliefert werden konnte. Ebenso wie zu
den Ursachen gibt es auch zu den Therapien noch einige offene Fragen: Wie ist der langfristige
Einfluss der Medikamente auf die Entwicklung und Personlichkeit des Kindes, wie gut wirken
andere Medikamente oder wirken ebenfalls nicht-medikamentdse Therapieansétze effektiv (Cas-
pers-Merk et al. 2002)? Auflerdem konnte bereits gezeigt werden, dass Medikamente die Le-
bensqualitdt von ADHS-Patienten steigern konnen: Die Metaanalyse von Perwien et al. (2004)
ergab, dass die Behandlung mit Atomoxetin positive Auswirkungen auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit von Kindern mit ADHS hatte. Es konnten sich, im Gegensatz zur Placebogruppe,
signifikante Verbesserungen im psychosozialen Funktionsniveau finden. Diese Verbesserung
unter Atomoxetin konnten ferner die Metaanalysen von Biederman et al. (2007) und Cheng et al.
(2007) bestétigen. Es stellt sich also die Frage, ob der Nutzen der Medikamente deren Nachteile

iiberwiegen kann?

Trotz aller Messungen und Forschungen zum Thema Lebensqualitét bleibt dieser Begriff ein
Konstrukt; er ldsst sich nicht genau fassen oder gar messen. Stattdessen ist die Lebensqualitit ein
theoretisch konstruierter Begriff, dessen Variablen eine Darstellung liefern mit zwar moglichst
guten, aber nicht perfekten Maflen des Konstruktes. So ist auch ein Instrument zur Messung der
Lebensqualitét nur ein ungefahrer Indikator. ,,However, a construct can never be fully operation-
alized by its measurements™ (Wallander 2001). Laut Wallander besteht immer eine Differenz
zwischen der Messung und dem, was uns wirklich interessiert. Aulerdem enthalten solche Kon-
strukte, abhingig vom Betrachter, unterschiedliche Komponenten und kénnen demzufolge unter-

schiedlich definiert werden (Schonfeld 2008, Wallander 2001; zitiert nach Schonfeld 2008).
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Die Hyperkinetischen Storungen stellen eines der hidufigsten chronisch verlaufenden
Krankheitsbilder im Kindes- und Jugendalter dar und nehmen auf viele Lebensbereiche Einfluss
(Huss 2004). Deshalb riickt gerade das Thema Lebensqualitét in letzter Zeit zunehmend in den
Blickpunkt. Es ist nicht mehr ausreichend nur Symptome zu beachten, sondern es muss systema-
tisch die Lebensqualitit als Ganzes erfasst werden, um eine Qualitétssicherung von diagnosti-

schen und therapeutischen MaBBnahmen zu erméglichen (Kramer 2007).

Zielsetzung: Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus (ICF) und der Lebensqualitét
(ILK) von Kindern/Jugendlichen mit hyperkinetischen Stérungen.

Patienten/Methoden: Das psychosoziale Funktionsniveau von 30 Patienten mit F90.0/F90.1, im
Alter von 5-13 Jahren (9,5 Jahre (+ 1,8); 21 Jungen, 9 Miadchen) wurde in einer Elterneinschét-
zung mittels eines ICF Core-Sets erfasst. Zur Bewertung der Lebensqualitit beantworteten alle
Patienten und deren Eltern zusétzlich einen ILK-Fragebogen.

Ergebnisse: ICF: Im Bereich Korperfunktionen hatten > 50% der Patienten erhebliche Probleme
(Median 3,0) bei: Funktionen der Aufmerksamkeit. MaBige/leichte bis méafBige Probleme (Medi-
an: 2,0-1,5) ergaben sich bei > 50% bei: Funktionen von Temperament und Personlichkeit, Funk-
tionen der psychischen Energie und des Antriebs, Psychomotorische Funktionen und Hdéhere
kognitive Funktionen. Im Bereich Aktivitaten und Partizipation hatten > 50% der Patienten méa-
Bige bis erhebliche Probleme (Median 2,5) bei: Lesen lernen und Aufmerksamkeit fokussieren.
MaiBige/ leichte bis maBige Probleme (Median: 2,0-1,5) hatten > 50% der Patienten bei: Schrei-
ben lernen, Lesen, Schreiben, Probleme l6sen, Mehrfachaufgaben tbernehmen, Die téagliche
Routine planen, Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen, Diskussionen,
Elementare interpersonelle Aktivitaten, Komplexe interpersonelle Interaktionen und Schulbil-
dung. ILK: Die Kinder gaben Psyche als grof3tes Problem an, die Eltern zusitzlich noch Schule,
Freunde und Gesamt (jeweils mit einer HPE von > 50%). Die Selbsteinschiatzung der HKS-
Patienten war im Vergleich zur reprasentativen Schulstichprobe bei den Items Schule, Familie,
Freunde, Psyche und Gesamt schlechter; hingegen bei Alleine und Korper schnitt sie besser ab.
Bei der Elterneinschidtzung waren im Vergleich zur reprasentativen Telefonstichprobe, bis auf
das Item KOrper (hier waren die Ergebnisse anndhernd gleich), alle Bereiche schlechter.

Diskussion/Schlussfolgerung: Die vorliegende Studie konnte im Vergleich mit der Allgemein-
bevolkerung (Koolmuth 2010; Mattejat und Remschmidt 2006) signifikante Unterschiede lie-
fern. In der Fremdschétzung zeigten HKS-Patienten deutliche Beeintrachtigungen im psychoso-
zialen Funktionsniveau. Die Bewertung ihrer Lebensqualitit fiel insgesamt schlechter aus als bei
Gesunden, ergab aber in der Selbsteinschitzung noch etwas bessere Ergebnisse. Die gewonnenen
Erkenntnisse konnen dabei helfen, das psychosoziale Funktionsniveau und die Lebensqualitét zu
verbessern, indem man versucht, Stirken zu fordern sowie psychosoziale, diagnostische und
therapeutische Interventionen besser auf den individuellen Bedarf abzustimmen. Die Resultate
der Messinstrumente dienen hierbei der Zielsetzung und Uberpriifung im Verlauf. Das Wohl der

Patienten sollte bei allen Handlungen im Vordergrund stehen!
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8 ANHANG

8.1 ABKURZUNGSVERZEICHNIS

Abb.
AD
ADHD
ADHS
ADRA2A
ADS
APA
BDNF
bp
BZgA
CHRNA4
CHQ-CF/PF
Cl
COMT
CQOL
DAT
DBH
DGPPN

DIKJ
DIMDI
Med.
DRD1-5
DSM
EEG

et al.
HKS

S5HT1B/HTR1B

S-HTT
G-BA
GRIN2A
HPE
ICD-10
ICF
ICIDH
ILK

Abbildung

Antidepressivum

Attention deficit hyperactivity disorder
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung
Alpha-2A-adrenergic receptors

Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom oder Aufmerksamkeitsdefizitstorung
American Psychiatric Association

Brain-derived neurotrophic factor

Basenpaare

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung

Cholinergic receptor, nicotinic, alpha 4

Child Health Questionnaire-Child Form/Parent Form

Confidance Interval

Catechol-O-Methyltransferase

Child Health Related Quality of Life

Dopamin-Transporter

Dopamin-Beta-Hydroxylase

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheil-
kunde

Depressions-Inventar fiir Kinder und Jugendliche

Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information
Medizinische

Dopamin-Rezeptor-Gen D1-D5

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Elektroenzephalografie

et alii, et aliae oder et alia (,,und andere®)

Hyperkinetische Storung

5-Hydroxytryptamine (Serotonin) Rezeptor 1B
5-Hydroxytryptamintransporter-(Serotonin) Transporter

Gemeinsamer Bundesausschuss

Glutamate receptor, ionotropic, N-methyl D-aspartate 2A

Haufigkeit problematischer Einschdtzungen

International Classification of Diseases-10

International Classification of Functioning, Disability and Health
International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps
Inventar zur Erfassung der Lebensqualitit bei Kindern und Jugendlichen
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kg

KG
KIGGS
KINDL®

LRS
MAO
MAS
Max.
MCD
mg
Min.
MMI

NDRI
NET
OR

P1 p
PedsQL
Plz
POS

r

r.2

SLC6A2

SNAP25
SNP
SPECT
SSNRI
TPH
VMAT
VNTR
WHO
YQOL-R

Kilogramm

Korpergewicht

Kinder- und Jugendgesundheitssurvey

Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét bei
Kindern und Jugendlichen, revidierte Form
Lese-Rechtschreib-Storung

Monoaminooxidase

Multiaxiales Klassifikationsschema

Maximum

Minimale cerebrale Dysfunktion

Milligramm

Minimum

Medizinische Medien Informations GmbH

Anzahl

Noradrenaline/Dopamine Reuptake Inhibitor
Noradrenalin-Transporter

Odds Ratio

p-Arm (der kiirzere Arm eines Chromosoms)
p-Wert

Pediatric Inventory for the Quality of Life
Patienten-Informations-Zentrum
Psychoorganisches Syndrom
Korrelationskoeffizient

Bestimmtheitsmal}

Solute Carrier Family 6 (Neurotransmitter Transporter, Noradrenalin),
Member 2

Synaptosomal-associated protein 25

Single Nucleotide Polymorphism
Single-Photon-Emissions-Computer-Tomographie
Selective Serotonin Noradrenalin Reuptake Inhibitor
Tryptophan Hydroxylase

Vesicular monoamine transporter

Variable Number of Tandem Repeats

World Health Organization

Youth Quality of Life Instrument-Research Version
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8.2 ERGEBNISSE DER STUDIE: MEDIANE UND MITTELWERTE DER VERWENDE-

TEN ICF-VARIABLEN

Sortiert nach (1) Median und (2) nach Mittelwert: Daten, bei denen weniger als sechs Probanden geantwortet haben, entfallen der Auflistung.

variable N [ Mean | StdDev [ Median | Min | Max
icf_b1403 | 30 2.6 0.9 3.0[ 1.0 4.0
icf b1402 | 30 2.6 0.9 3.0 10| 4.0
icf b1400| 30 2.5 0.9 30 1.0] 4.0
icf _bl40| 30 2.5 0.9 3.0[ 1.0 4.0
icf bl1401] 30 2.5 0.9 30 1.0] 4.0
icf_dl160| 30 2.3 1.0 25| 00] 4.0
icf d140| 28 2.0 1.5 251 00] 4.0
icf bl1304| 30 2.4 1.0 20| 00| 4.0
icf _b130] 30 2.3 1.0 20| 00] 4.0
icf b1300| 30 2.3 1.0 20| 00] 4.0
icf d220| 30 2.2 1.0 20| 00] 4.0
icf d2200] 30 22 1.0 20| 00] 4.0
icf d2201| 30 2.2 1.0 20| 00] 4.0
icf d2202] 30 2.2 1.0 20| 00] 4.0
icf d2203] 30 2.2 1.0 20| 00] 4.0
icf _d820| 28 2.1 0.7 20 1.0 3.0
icf d2401| 30 2.0 0.7 20| 1.0] 4.0

icf_dl]| 30 2.0 0.7 20 1.0 3.0
icf d2402 | 30 2.0 0.6 20| 1.0] 4.0
icf _d240| 30 1.9 0.7 20| 00| 4.0
icf _b1263] 30 1.9 0.7 20 1.0 3.0
icf bl642| 30 1.9 1.2 20| 00] 4.0
icf _d175] 30 1.9 0.7 20[ 0.0 3.0
icf d1751] 30 1.9 0.7 20 0.0 3.0
icf_bl26| 30 1.9 0.8 20| 00] 4.0
icf d1750] 30 1.9 0.7 20 0.0 3.0
icf dl145| 28 1.8 1.6 20| 00] 4.0

icf _d2] 30 1.8 0.7 20 0.0 3.0
icf bl47| 30 1.8 1.2 20| 00] 4.0
icf_bl1470 | 30 1.8 1.2 20| 00] 4.0
icf _ble4l| 30 1.8 1.0 20| 00] 4.0
icf _d2301] 30 1.8 1.1 20( 0.0 3.0
icf d2302] 30 1.8 1.1 20 0.0 3.0
icf d2303] 30 1.8 0.9 20| 0.0 3.0
icf _d355] 30 1.7 1.0 20[ 0.0 3.0
icf d170| 28 1.8 1.3 20| 00] 4.0
icf _d230] 30 1.8 1.1 20 0.0 3.0
icf d3550] 30 1.7 1.0 20 0.0 3.0
icf d3551| 30 1.7 1.0 20| 0.0 3.0
icf d7103] 30 1.7 1.0 20 0.0 3.0

icf d8| 30 1.7 0.7 20| 0.0 3.0
icf_bl1260| 30 1.6 1.0 20| 00] 4.0
icf_bl266| 30 1.6 1.0 20 0.0 3.0
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icf ble46| 30 1.6 0.7 20 0.0 3.0
icf _dle6| 28 1.6 1.3 20 00] 4.0
icf _d345] 27 1.6 1.6 20 00] 4.0

icf d7] 29 1.4 0.7 20( 0.0 3.0
icf d7202 | 30 1.4 1.2 20( 0.0 3.0
icf d2400| 30 1.4 0.8 20 00] 2.0
icf _d720] 30 1.3 1.1 20( 0.0 3.0
icf bl471| 30 1.7 1.2 1.5] 0.0] 40
icf bl521| 30 1.6 1.0 1.5] 0.0 3.0
icf _ble4| 30 1.5 0.7 1.5] 0.0 3.0
icf bl672| 28 1.5 1.1 1.5] 0.0 3.0
icf _d7102] 30 1.3 1.0 1.5] 0.0 3.0
icf bl6711| 27 1.4 1.2 1.0] 0.0 3.0
icf _d150] 28 14 1.3 1.0] 0.0] 40

icf_bl| 30 1.4 0.7 1.0] 0.0 2.0
icf ble44 | 30 1.3 0.9 1.0] 0.0 3.0
icf _d7602 | 28 1.3 0.7 1.0] 0.0 3.0
icf dl172] 28 1.3 1.2 1.0] 0.0] 40
icf _d198] 12 1.3 1.4 1.0] 0.0] 40
icf d6400 | 25 1.2 1.0 1.0] 0.0 3.0
icf bl648| 13 1.2 1.0 1.0] 0.0 3.0
icf d815] 28 1.2 1.1 1.0] 0.0 3.0
icf bl52] 30 1.2 0.7 1.0] 0.0 3.0
icf _bl267| 24 1.2 0.9 1.0] 0.0 3.0
icf bl301| 24 1.2 1.2 1.0] 0.0] 40
icf d5402 6 1.2 1.2 1.0] 0.0 3.0
icf d5403 6 1.2 1.2 1.0] 0.0 3.0
icf bl6701| 27 1.1 1.2 1.0] 0.0 3.0
icf _bl721] 28 1.1 1.3 1.0] 0.0] 40
icf bl67] 30 1.1 0.9 1.0] 0.0 3.0
icf_bl72] 28 1.1 1.3 1.0] 0.0] 40
icf dl15] 30 1.1 0.8 1.0] 0.0] 20
icf d6403 | 29 1.1 1.0 1.0] 0.0 3.0

icf _d3] 30 1.1 0.9 1.0] 0.0] 40
icf d640| 30 1.1 1.0 1.0] 0.0 3.0
icf _de401 ] 30 1.1 1.0 1.0] 0.0 3.0
icf d6404 | 30 1.1 1.0 1.0] 0.0 3.0
icf _d7200] 30 1.1 1.1 1.0] 0.0 3.0
icf d7201] 30 1.1 1.1 1.0] 0.0 3.0
icf bl26l1| 30 1.1 1.0 1.0] 0.0 3.0
icf _bl640| 30 1.1 1.2 1.0] 0.0] 40
icf d6402 | 30 1.1 0.9 1.0] 0.0 3.0
icf d6405 | 28 1.0 1.0 1.0] 0.0 3.0
icf d650| 30 1.0 1.0 1.0] 0.0 3.0




icf _d710] 30 1.0 0.8 1.0 0.0 3.0
icf bl645| 30 1.0 0.9 1.0] 0.0 3.0

icf_d6| 30 1.0 0.8 1.0 0.0 3.0
icf _d760| 30 1.0 0.5 1.0 0.0 2.0
icf d7203| 30 1.0 1.0 1.0 0.0 3.0
icf _d179] 28 1.0 1.1 1.0 0.0 4.0
icf d898| 12 1.0 0.6 1.0] 0.0 2.0
icf_bl264| 30 1.0 1.0 1.0 0.0 3.0
icf d7402| 30 1.0 0.9 1.0] 0.0 3.0
icf d7500| 29 1.0 0.9 1.0 0.0 3.0
icf bl262| 25 0.9 1.0 1.0 0.0 3.0
ict d750| 30 0.9 0.9 1.0 0.0 3.0
icf_d110] 30 0.8 0.9 1.0 0.0 2.0
icf d210| 30 0.8 1.0 05| 0.0 3.0
icf _d2102| 29 0.8 1.0 1.0 0.0 3.0
icf bl122] 30 0.8 0.8 1.0 0.0 3.0
icf bl1520| 30 0.7 0.7 1.0 0.0 3.0
icf d7504] 30 0.7 0.8 1.0 0.0 2.0

icf d9| 30 0.7 0.7 1.0] 0.0 2.0
icf_d7601] 30 0.7 0.7 1.0 0.0 2.0
icf d570| 30 0.6 0.7 1.0] 0.0 3.0
icf d7600| 30 0.6 0.7 1.0 0.0 2.0
icf d7204 | 30 0.9 1.0 05| 0.0 3.0
ict d730| 30 0.9 1.1 05| 0.0 3.0
icf _bl1720| 28 0.9 1.1 05| 0.0 4.0
icf d7408 | 12 0.8 0.9 05| 0.0 2.0
icf _d2100] 30 0.8 1.0 05| 0.0 3.0
icf d2101] 30 0.8 1.0 05| 0.0 3.0
icf d2103| 30 0.8 1.0 0.5] 0.0 3.0
icf _d9108| 14 0.8 1.0 05| 0.0 3.0
icf d9100| 30 0.7 0.9 05| 0.0 3.0
icf_d910| 30 0.7 0.9 05| 0.0 3.0
icf d5702| 30 0.6 0.7 05| 0.0 3.0
icf d7208 | 11 1.0 1.3 00| 0.0 3.0
icf d325] 28 0.9 1.3 00| 0.0 4.0
icf d7508 | 13 0.8 1.0 00| 0.0 2.0
icf_d779 12 0.8 1.0 00| 0.0 2.0
icf d798 | 12 0.8 1.0 00| 0.0 2.0
icf _d740] 30 0.8 1.0 00| 0.0 3.0
icf d6506| 19 0.8 1.0 00| 0.0 2.0
icf d7400 | 28 0.7 0.9 00| 0.0 2.0
icf _d729] 10 0.7 1.1 00| 0.0 3.0
icf d9101| 29 0.7 0.9 00| 0.0 3.0
icf _bl1678 12 0.7 1.2 00| 0.0 3.0
icf d7108 | 12 0.7 1.1 00| 0.0 3.0
icf bl643| 30 0.7 1.1 00| 0.0 4.0
icf d998| 14 0.6 0.9 00| 0.0 3.0
icf d6301| 25 0.6 1.0 00| 0.0 3.0
icf _d7501] 30 0.6 0.8 00| 0.0 2.0
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icf _d7503 ] 30 0.6 0.8 0.0] 0.0 2.0
icf bl1528 | 13 0.6 1.0 0.0] 0.0 3.0
icf _bl265]| 25 0.6 1.0 0.0] 0.0 3.0
icf d3501] 29 0.6 0.9 0.0] 0.0 3.0
icf d5701| 29 0.6 0.7 0.0] 0.0 3.0
icf _d7502 | 29 0.6 0.8 0.0] 0.0 2.0
icf d7608 | 12 0.6 0.9 0.0] 0.0 2.0
icf d3502] 28 0.6 1.0 0.0] 0.0 3.0
icf bll17] 30 0.6 0.9 0.0] 0.0] 40
icf d130] 30 0.6 0.8 00] 0.0] 20
icf _d350] 30 0.6 0.9 0.0] 0.0 3.0
icf d3500| 30 0.6 0.9 0.0] 0.0 3.0
icf _d3503] 30 0.6 0.9 0.0] 0.0 3.0
icf d3504| 30 0.6 0.9 0.0] 0.0 3.0
icf _d5700] 29 0.6 0.7 0.0] 0.0 3.0
icf d630| 29 0.6 0.9 0.0] 0.0 3.0
icf bl6718 | 11 0.5 1.2 0.0] 0.0 3.0
icf _d9102 | 30 0.5 0.8 0.0] 0.0 3.0
icf d810] 30 0.5 0.7 0.0] 0.0 3.0
icf d5404 ] 29 0.5 0.8 0.0] 0.0 3.0
icf d6300| 29 0.5 0.9 0.0] 0.0 3.0
icf bl6710| 30 0.5 0.9 0.0] 0.0 3.0
icf d660| 30 0.5 0.9 0.0] 0.0 3.0
icf bl671| 29 0.4 0.9 0.0] 0.0 3.0

icf _d5] 29 0.4 0.8 0.0] 0.0 3.0
icf d540] 29 0.4 0.8 0.0] 0.0 3.0
icf _bl1600| 30 0.4 0.7 0.0] 0.0 3.0
icf _b320] 30 0.4 0.9 0.0] 0.0 3.0
icf d6600 | 30 0.4 0.9 0.0] 0.0 3.0
icf _d6601 | 30 0.4 0.9 0.0] 0.0 3.0
icf d6602| 30 0.4 0.9 0.0] 0.0 3.0
icf _d6603 | 30 0.4 0.9 0.0] 0.0 3.0
icf d6604 | 30 0.4 0.9 0.0] 0.0 3.0
icf d6605| 30 0.4 0.9 0.0] 0.0 3.0
icf _d7101] 30 0.4 0.8 0.0] 0.0 3.0
icf bl60| 30 0.4 0.7 0.0] 0.0 3.0
icf_d155] 30 0.4 0.6 0.0] 0.0 2.0
icf d1550| 30 0.4 0.6 00] 0.0] 20
icf _d1551] 30 0.4 0.6 0.0] 0.0 2.0
icf d5202| 28 0.4 0.8 0.0] 0.0 3.0

icf b3 | 29 0.4 0.8 0.0] 0.0 3.0
icf _d510] 29 0.4 0.8 0.0] 0.0 3.0
icf d5100| 29 0.4 0.8 0.0] 0.0 3.0
icf _d5101] 29 0.4 0.8 0.0] 0.0 3.0
icf d5102| 29 0.4 0.8 0.0] 0.0 3.0
icf d520] 29 0.4 0.8 0.0] 0.0 3.0
icf d5200] 29 0.4 0.8 0.0] 0.0 3.0
icf d5201| 29 0.4 0.8 0.0] 0.0 3.0
icf d5203] 29 0.4 0.8 0.0] 0.0 3.0




icf d5204 ] 29 0.4 0.8 00| 0.0 3.0
icf d5400| 29 0.4 0.8 00| 0.0 3.0
icf _d5401] 29 0.4 0.8 00| 0.0 3.0
icf _d620| 30 0.4 0.8 00| 0.0 3.0
icf d6201| 30 0.4 0.8 00| 0.0 3.0
icf _d7603 ] 30 0.4 0.7 00| 0.0 2.0
icf d6200| 29 0.3 0.8 00| 0.0 3.0
icf_bl140| 30 0.3 0.8 00| 0.0 3.0
icf b330| 30 0.3 0.8 00| 0.0 3.0
icf b3303| 30 0.3 0.8 00| 0.0 3.0
icf _dl163] 30 0.3 0.8 00| 0.0 3.0
icf bl6708 | 12 0.3 0.9 00| 0.0 3.0
icf _b3401] 29 0.3 0.8 00| 0.0 3.0
icf b1302| 23 0.3 0.8 00| 0.0 3.0
icf_bl1522] 30 0.3 0.7 00| 0.0 3.0
icf _b3300] 30 0.3 0.8 00| 0.0 3.0
icf b340| 30 0.3 0.8 00| 0.0 3.0
icf _d330] 30 0.3 0.7 00| 0.0 3.0
icf d7105| 30 0.3 0.7 00| 0.0 3.0
icf _d310] 30 0.3 0.7 00| 0.0 3.0
icf d7104| 30 0.3 0.7 00| 0.0 3.0
icf d9202| 30 0.3 0.7 00| 0.0 3.0
icf _bl34] 23 0.3 0.6 00| 0.0 2.0
icf bl344| 23 0.3 0.6 00| 0.0 2.0
icf _bl1342| 24 0.3 0.7 00| 0.0 3.0
icf bl343| 24 0.3 0.7 00| 0.0 3.0
icf _d470| 17 0.2 0.4 00| 0.0 1.0
icf d4702| 17 0.2 0.4 00| 0.0 1.0

icf b7] 30 0.2 0.6 00| 0.0 2.0
icf _b3301] 29 0.2 0.6 00| 0.0 3.0
icf d3151| 29 0.2 0.7 00| 0.0 3.0
icf _d7100] 30 0.3 0.7 00| 0.0 3.0
icf d3150| 30 0.2 0.7 00| 0.0 3.0
icf bl16700 | 29 0.2 0.7 00| 0.0 3.0
icf _b7652| 30 0.2 0.5 00| 0.0 2.0
icf d465| 29 0.2 0.5 00| 0.0 2.0
icf_bll4] 30 0.2 0.4 00| 0.0 1.0
icf bl76| 30 0.2 0.5 00| 0.0 2.0
icf_b765] 30 0.2 0.5 00| 0.0 2.0
icf d475] 30 0.2 0.5 00| 0.0 2.0
icf d4750| 30 0.2 0.5 00| 0.0 2.0
icf _d315] 29 0.1 0.4 00| 0.0 2.0
icf d3350| 29 0.1 0.5 00| 0.0 2.0
icf _d920| 30 0.1 0.6 00| 0.0 3.0
icf bl601| 30 0.1 0.6 00| 0.0 3.0
icf bl1602| 30 0.1 0.6 00| 0.0 3.0
icf _b1603 | 30 0.1 0.6 00| 0.0 3.0
icf bl670| 30 0.1 0.6 00| 0.0 3.0
icf_b7650| 30 0.1 0.4 00| 0.0 2.0
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icf _d335] 30 0.1 0.5 0.0] 0.0 2.0
icf d3351| 30 0.1 0.5 00] 0.0] 20

icf _d4] 30 0.1 0.3 0.0] 0.0 1.0
icf d9301] 26 0.1 0.4 0.0] 0.0 2.0
icf d930| 27 0.1 0.4 00 00] 2.0
icf _d9300| 27 0.1 0.4 0.0] 0.0 2.0
icf d560 | 28 0.1 0.6 00| 0.0 3.0
icf _b7602 ] 29 0.1 0.4 00] 0.0] 20
icf b770 | 29 0.1 0.3 00[ 0.0 1.0
icf d450| 29 0.1 0.3 0.0 0.0 1.0
icf d9205] 29 0.1 0.4 0.0] 0.0 2.0
icf d3352| 30 0.1 0.4 00] 0.0] 20
icf d9200] 30 0.1 0.5 0.0] 0.0 3.0
icf d9201| 30 0.1 0.5 0.0] 0.0 3.0
icf _d550] 29 0.1 0.3 00[ 0.0 1.0
icf _bl141] 30 0.1 0.3 0.0] 0.0 1.0

icf b2 | 30 0.1 0.3 0.0] 0.0 1.0
icf _b735] 30 0.1 0.4 0.0] 0.0 2.0
icf b7356| 30 0.1 0.4 00] 00] 20
icf_b760] 30 0.1 0.4 0.0] 0.0 2.0
icf b7601 | 30 0.1 0.4 0.0] 0.0] 20
icf d4503 | 30 0.1 0.3 0.0] 0.0 1.0
icf _b180] 30 0.0 0.2 0.0] 0.0 1.0
icf bl801| 30 0.0 0.2 0.0] 0.0 1.0
icf _b7653] 30 0.0 0.2 0.0] 0.0 1.0
icf bl142| 30 0.0 0.0 0.0] 0.0 0.0
icf_bl1421] 30 0.0 0.0 0.0] 0.0 0.0
icf _b1800| 30 0.0 0.0 0.0] 0.0 0.0
icf bl1802| 30 0.0 0.0 0.0] 0.0 0.0
icf _b230] 30 0.0 0.0 0.0] 0.0 0.0
icf b2304| 30 0.0 0.0 0.0] 0.0 0.0
icf _b270] 30 0.0 0.0 0.0] 0.0 0.0
icf b2703 | 30 0.0 0.0 0.0] 0.0 0.0
icf d360| 30 0.0 0.0 0.0] 0.0 0.0
icf d3600| 29 0.0 0.0 0.0] 0.0 0.0
icf d3601| 24 0.0 0.0 0.0] 0.0 0.0
icf _b7658 | 12 0.0 0.0 0.0] 0.0 0.0
icf b2301 7 0.0 0.0 0.0] 0.0 0.0
icf_bl56 6 0.0 0.0 0.0] 0.0 0.0
icf _b1560 6 0.0 0.0 0.0] 0.0 0.0
icf bl561 6 0.0 0.0 0.0] 0.0 0.0
icf _b1562 6 0.0 0.0 0.0] 0.0 0.0
icf b1563 6 0.0 0.0 0.0] 0.0 0.0
icf _bl564 6 0.0 0.0 0.0] 0.0 0.0
icf b1565 6 0.0 0.0 0.0] 0.0 0.0




8.3 ZUGESANDTE UNTERLAGEN AN DIE ELTERN

8.3.1 Anschreiben an die Eltern

1. Januar 2008
Sehr geehrte Eltern,

die Kinder- und Jugendpsychiatrie Freiburg fiihrt zurzeit eine Studie zur

»Psychosozialen Anpassung und Lebensqualitit von Kindern* durch.

Dazu wird mittels Fragebogen versucht, sich ein vergleichendes Bild zu schaffen, von Kindern
mit einer Hyperaktivititsstorung, Kindern mit Lese- und Rechtschreibstérung und gesunden

Kindern.

Anbei sende ich Thnen folgende Unterlagen zum Ausfiillen:
1. Aufklarung fiir Eltern zur Studie
2. Aufklarung fiir Eltern zur Studie
3. Einverstiandniserkldarung zur Studie
4. ILK-FR Elternversion
5. ILK-FR Kinderversion

Dem Schreiben liegt ein frankierter und adressierter Riickumschlag bei.

Bitte senden Sie die Unterlagen (Einverstandniserkldrung, ILK-FR Elternversion+ Kinderversi-
on), an die angegebene Adresse zurlick.

Mit der Beteiligung an dieser Studie tragen Sie grundlegend zum besseren Verstidndnis der Le-
bensqualitdt dieser Kinder, der besseren Diagnostizierbarkeit und zu mdglichen Therapiequali-
tatsverbesserungen beziehungsweise auch— verdnderungen bei.

Ich bedanke mich recht herzlich fiir Thre Bemiihungen und den zeitlich entgegengebrachten

Aufwand.

Mit freundlichen Griflen

Ihre Diane Konig
(Doktorandin der Kinder- und Jugendpsychiatrie)
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8.3.2 Aufklarung fur Eltern zur Studie

Klinik fr Psychiatrie und Psychosomatik

Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie im

Abteilung far Peychiatrie und Psychetherapie im Kindes- urd Jugendalter Kindes- und Jugendaﬂel’
Hauptatr. 5+ D-79104 Freiburg Zertifiziert nach DIN 1SCG 8001 2000

Arztlicher Direktor:
Protf. Dr. Eberhard Schulz Tel 07 61 270-68 73
Fax 07 61 270-68 58
Projekileiter
PD Or. P. Heiser
Freiburg, 01. Januar 2008
Hauptstr. &
79104 Freiburg Version 1

Pilorte / Information:

Aufkliarung fiir Eftern zur Studie Hauplst. 5
79104 Freiburg
Tel 07 61/270/65 01

Ambulanz Anmeklung:

i - . “ Tel 0761/270/68 73
JFsychosoziale Anpassung und Lebensqualitdt von Kindern Lo pUst e

Liebe Eltern,

die Abteilung Psychiatrie und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter des Universitatsklinikums
Freiburg fiihrt eine Studie durch, die versucht den Gesundheitszustand und die Lebensqualitat der
Kinder zwischen 6 und 12 Jahren einzuschatzen. Mithilfe zweier Interview-Fragebogen, die zusam-
men ca. 60 geschlossene Fragen umfassen, schitzen die Eltern die soziale Integration, den Gesund-
heitszustand und das subjektive ,Wochlbefinden" ihrer Kinder selbst ein.

Das Interview wird eine Doktorandin mit lhnen, als Erziehungsberechtigte, persénlich durchfilhren. Es
geht nicht um eine Bewertung, sondern lediglich um einen Vergleich der ,messbaren* Lebensqualitat
der Kinder. lhre Angaben und Daten werden anonymisiert gespeichert und statistisch ausgewertet.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Albert-Ludwigs Universitat in Freiburg Uberprift und
genehmigt. Auch die Meinung lhrer Kinder ist wichtig, deshalb haben wir eine geklrzte, vereinfachte
Form des Fragebogens fir die Lebensqualitat (9 Fragen) lhrer Kinder vorgesehen. Wenn lhr Kind
Interesse hat, kann es diesen Fragebogen ausfilllen. Es gelten fir die Daten lhres Kindes die glei-
chen Bedingungen. Sie werden anonymisiert gespeichert, aufgearbeitet und statistisch dargestelit.

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig, daher ist es notwendig, dass Sie und lhr Kind bei Teil-
nahme eine Einversténdniserklarung unterschreiben. Selbst nachdem Sie unterschriesben haben,
kénnen Sie jederzeit, ohne negative Konsequenzen, lhr Einverstandnis widerrufen. Dies gilt ebenfalls
far lhr Kind.

Fur Rickfragen stehen wir jederzeit zur Verfligung. Wir wiirden uns Ober lhre Teilnahme sehr freuen.

Unive isitdtsklinikum Freiburg, Anstaft des offentlichen Rechts, Sitz Freiburg Bank Sparkasse Freiburg -Nordlicher Breisgau

Aufsichisrat  Vorsitzender: Dr. Heribert Knorr BLZ 680 501 01 / Konto -Nr. 2004 408 i

Voistand Leitender Arztlicher Direktor: Prof. Dr. Dr. h.c. Matthias Brandis IBAN DEOS 6805 0101 0002 0044 06 / BIC FRSPDEGS & L
Stellv. Leitender Arzilicher Direktor: Prof. Dr. Dr. h.e. Klaus Geiger Internet  wonow uniklinik-freibung de i
Kautmannischer Direktor: Or. Frank Wertheimer £ &
Dekan: Prof. Dr. Christoph Peters. Qe

Pflegedirektorin: Beate Euchstor
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8.3.3 Aufklarung fur Kinder zur Studie

Abteilung fir Psychiatrie und Paychotherapie im Kindes- und Jugendalter
Hauptstr. 5 - D-79104 Freiburg

Aufkldrung flr Kinder zur Studie Tel

Klinik flr Psychiatrie und Psychosomatik

Abteilung fir Psychiatrie und Psychotherapie im
Kindes- und Jugendalter
Zertifiziert nach DIN ISO 9001: 2000

Arzilicher Direktor:
Prof. Or. Eberhard Schulz Tel 07 61 270-68 73
Fax 07 61 270-68 89
Projekteiter
PD Or. P. Heiser
Freiburg, 01. Januar 2009
Hauptstr. &

79104 Freiburg Version 1

Pforte / Information:

Hauptstr. 5

78104 Freiburg

Tel 0761/270/65 01

Ambulanz Anmekiung:
0761 /270/68 73
Fax 0761/270/68 59

+Psychosoziale Anpassung und Lebensqualitit von Kindern'*

Liebe Schilerinnen und Schiler,

wir von der Universitatsklinik Freiburg machen momentan eine Studie, die herausfinden soll, wie
Ihr mit Eurem Leben zufrieden seid, wie es in der Schule, zu Hause und der Freizeit so lauft.

Um das herauszufinden, bitten wir Euch einen kurzen Fragebogen auszufillen, der @ Fragen um-

fasst.

Eure Eltern erhalten zwei andere Fragebdgen, bei denen es um dasselbe Thema geht.

Die Informationen werden ohne Eure Namen ausgewertet.

Woenn Ihr Lust habt kénnt Ihr den Fragebogen ausfillen. Wenn nicht, dann entsteht dadurch kein

Nachteil. Die Teilnahme ist freiwillig.

Wir wiirden uns Uber Eure Teilnahme sehr freuen.

Universititsklinikum Freibury, Anstak des 6ffentlichen Rechts, Sitz Freiburg

Aufsichisrat
Yorstand

Worsitzender: Dr. Heribert Knorr

Leitender Arztlicher Direktor: Prof. Dr. Dr. h.c. Matthias Brandis

Stellv. Leitender Arztlicher Direktor: Prof. Dr. Dr. h.e. Klaus Geiger

Kauimannischer Direktor: Dr. Frank Wertheimer
Dekan: Prof. Dr. Christoph Peters
Pllegedirekiorin: Beate Buchstor
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8.3.4 Einverstandniserklarung zur Studie

Klinik fr Psychiatrie und Psychosomatik

Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie im

Abteilung far Peychiatrie und Psychetherapie im Kindes- urd Jugendalter Kindes- und Jugendaﬂel’
Hauptatr. 5+ D-79104 Freiburg Zertifiziert nach DIN 1SCG 8001 2000

Arztlicher Direktor:
Protf. Dr. Eberhard Schulz Tel 07 61 270-68 73
Fax 07 61 270-68 58
Projekileiter
PD Or. P. Heiser
Freiburg, 18. Juni 2008
Hauptstr. &
79104 Freiburg Version 1

Pfoite ! Information:

Hauptstr. 5
78104 Freiburg
Tel 07 61/270/6501

Ambulanz Anmeldung:

Einversténdniserkldrung zur Studie Tel 07 61/270/6873
Fax 07 61/270/6859

Psychosoziale Anpassung und Lebensqualitit von Kindern und Jugendlichen”

leh, o , habe das Aufkl@rungsschreiben fir Eltern/Kinder und die Einver-
standniserklarungen erhalten und verstanden.

Ich habe mich zur Teilnahme an dieser Studie entschieden und weilB3, dass ich jederzeit und chne
Angaben von Grinden meine freiwillige Zustimmung widerrufen kann.

Hiermit erklare ich mich mit der verschlisselten und anonymisierten Aufzeichnung sowie der
Speicherung meiner Daten und denen meines Kindes im Rahmen dieser Studie einverstanden.

Unterschrift des Sorgeberecﬁtigten

Ort und Datum Unterschrift des Sorgeberechtigten
Ort und Datum Unterschrift des Kindes
Unive isitdtsklinikum Freiburg, Anstaft des offentlichen Rechts, Sitz Freiburg Bank Sparkasse Freiburg -Nordlicher Breisgau
Aufsichisrat  Vorsitzender: Dr. Heribert Knorr BLZ 680 501 01 / Konto -Nr. 2004 408 i
Voistand Leitender Arztlicher Direktor: Prof. Dr. Dr. h.c. Matthias Brandis IBAN DEOS 6805 0101 0002 0044 06 / BIC FRSPDEGS & L
Stellv. Leitender Arzilicher Direktor: Prof. Dr. Dr. h.e. Klaus Geiger Internet  wonow uniklinik-freibung de i
Kautmannischer Direktor: Or. Frank Wertheimer £ &
Dekan: Prof. Dr. Christoph Peters. Qe

Pflegedirektorin: Beate Euchstor
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8.3.5 Inventar zur Erfassung der Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen (ILK)

— Elternversion

Universititsklinikum Freiburg

Abteilung fur Psychiatrie und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter
Arztlicher Direkior: Prof. Dr. E. Schulz

Inventar zur Erfassung der Lebensqualitit
bei Kindern und Jugendlichen (ILK-FR)

— Elternversion —

Wame des Patienten: Datum:

Bitte ankreuzen: | ‘Vater | ‘Mu“er

Wir haben an Sie die Bitte, dass Sie uns einige Fragen dariber beantworten, wie Sie die Situation lhres
Kindes einschétzen. Bei der Einschétzung ist das Alter lhres Kindes zu beriicksichtigen:

= Wie gut geht es lhrem Kind in den verschiedenen Bereichen im Vergleich zu Gleichaltrigen?
Denken Sie bitte bei der Beantwortung der Fragen hauptsichlich an die letzte Woche.

Kreuzen Sie bitte in jeder Zeile ein Késtchen an

Sehr schlecht 7
Eher schlecht ¥
Tells - teils ¥
Eher gut L7
Sehr qut 7

Wie gut kommt lhr Kind mit den schulischen Leistungsanforderungen, die
ihm gestellt werden zurecht?

O
]
O
(1]
(]

Wie gut ist die Beziehung |hres Kindes zu lhnen und zu den anderen

2 Familienmitgliedern (Erwachsene und Kinder)? H Cl A £ D
3. | Wie gutist der Kontakt Ihres Kindes zu anderen Kindern in der Freizeit? O O | O O
i Wig gut kann Ihr Kind sich alleine beschiftigen {Spielen, Interessen, O O 0 0 m
Aldivitéten)?
5 | Wie schatzen Sie die kérperliche Gesundheit I1hres Kindes ein? O | | O O
6. \é’\ilrﬁschétzen Sie die ,nervliche® und seelische Verfassung lhres Kindes 0 0 0 0 0
7 Wenn Sie alle genannten Aspekie und Lebensbereiche Ihres Kindes O 0 0 0 "
’ zusammenfassen: Wie gut geht es lhrem Kind zur Zeit insgesami?
bitte wenden
I EZ&JW S'I\Aiheﬁ:egr\mkurrema\lnstrumame\l‘(JFyFi r;TSJ[]BJLin!ENemversn: :x(a":“ﬁn DA : U2 I Seite 1van 2

% 2007 Universitatsklimkum Freiburq - Abtilumg fir Peychirts nd Pychoterapie im Kindes- und Jugendater
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Zusatziragen:

Sehr stark belastet Vv
Stark belastet ¥
M3Big belastet
Weniq belastet
Uberhaupt nicht belastet ¥
g Wie stark ist Ihr Kind durch die Probleme (bzw. die Erkrankung), die Sie zu 0 0 0
" | uns gefiihrt haben, beeintréchtigt oder belastet?
Wie stark belasten oder beeintrdchtigen die diagnostischen und
9. | therapeutischen Malnahmen (z.B. Therapietermine, stationére 0 0 0
Aufenthalte, Medikamente) lhr Kind?
Bei der Uberlegung, ob und wie wir lhrem Kinde helfen kénnen, ist es fir uns auch wichtig, dass wir auch
beriicksichtigen, wie gut Sie selbst die Probleme / Erkrankung lhres Kindes verkraften kénnen und ob die
Untersuchungen oder Behandlungen fir Sie selbst eine Belastung darstellen. Deshalb die folgenden Fragen:
Wie stark flihlen Sie sich selbst durch die Probleme / Krankheit Ihres
10. | Kindes innerlisch (seelisch) und/oder &ullerlich (z.B. organisatorisch) O0 | 0
belastet?
Wie stark fiihlen Sie sich selbst durch die diagnostischen und
11. | therapeutischen MafRnahmen fiir Ihr Kind innerlich (seelisch) und/oder O = 0
dulRerlich (z.B. organisatorisch) belastet?
Zeitverteilung:
Wie viele Stunden verbringt Ihr Kind pro Tag mit den folgenden Aldivitdten? Stellen Sie sich bitte bei der
Beantwortung der Fragen einen typischen Wochentag vor.
Wieviele Stunden verbringt Ihr Kind pro Tag
12.| ... in der Schule? ca. Stunden
13.] ... bei den Hausaufgaben (alleine oder mit anderen)? ca. Stunden
.. mit den Eltern und Geschwistern (z.B. Essen, unterhalten, Spielen
14. eto.)? ca. Stunden
15 .. mit Freunden in der Freizeit (z.B. Spielen, in einem Verein, sonstige 5 Stunden
' Aktivitédten, ,herumhdngen®)? ’
.. alleine {(z.B. alleine im Zimmer, spielen, Musik héren, am Computer,
16. ca. Stunden
Fernsehen, Lesen, Hobbys nachgehen
17.| ... beim Schlafen ca. Stunden

Ich bin mit der Erhebung dieser Befragung und deren EDV-gestiitzten Auswertung einverstanden:

Freiburg,

Einversténdnisserklarung:

{Datum)
Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!

(Unterschrift)

Beatbefer_ Dr. R Feger | P | A EE 030T008 ] s ling 0107.200¢
=] ViAbislungiOok e IPE_A 15 008 _ILF_FR_Efermemindoc
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8.3.6 Inventar zur Erfassung der Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen (ILK)

— Kinderversion

Universititsklinikum Freiburg

Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter
Arztlicher Direktor: Prof. Dr. E. Schulz

Inventar zur Erfassung der Lebensqualitit
bei Kindern und Jugendlichen (ILK-FR)

— Kinderversion —
Name des Patienten: Datum:
Junge Madchen | Interview durchgefiihrt von: Geburtsdatum:
O |

Guck mal hier:
Hier haben wir Gesichter, jedes schaut anders.

Wie geht es denen wohl?

SIS

Und jetzt habe ich ein paar Fragen an Dich, wie gut Du Dich filhlst und wie gut Du mit allen méglichen Din-
gen klar kormst, o .k.?

Denke dabei daran, wie es in der letzten Woche war.

[Beabeter. Dr. R Feger [ Vemenr 13 ] ARl F | : 01072008 ] Seie Tvond
Pd ViAble g DokumEnE TSt ure WP P_A 5 006 ILE_FR Finderversion doc |

% 2007 Universitatsklinkum Freiburg - Abtilumg fir Pychirts nd Pychoterapie im Kindes- und Jugendater
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Schule

In der Schule gibt es ja viele
Féacher, in denen man viel leren
muss, Schreiben, Rechnen und so
weiter. Wie gut schaffst Du das?
Wie gut kommst Du damit klar?

sehr qut

LLDEE

eher qut teils teils eher schlecht sehr schlecht

Familie

Jetzt etwas ganz anderes:

Wie qut vertragst Du Dich mit
Deiner Mutter, deinem Vater und
deinen Geschwistem und wie sind
die zu Dir? Wie gut kommst Du in
Deiner Familie klar?

sehr qut

S

eher qut teils teils eher schlecht sehr schlecht

Andere Kinder

Jetzt wieder etwas anderes:

Wenn Du mit anderen Kindern
was machst.

Wie sind die anderen Kinder zu
Dir und wie gut vertrigst Du dich
mit anderen Kindern?

sehr qut

S

eher qut teils teils eher schlecht sehr schlecht

Alleine

Und jetzt nach mal was ganz
anderes:

Wenn Du flr dich alleine bist und
zum Beispiel alleine spielst oder
was anderes machst, wie flihist
Du Dich dann?

sehr qut

DR

eher qut teils teils eher schlecht sehr schlecht

Bearbetter: Dr. . Heger
Pid WVAbteilung\Dok

[ Vemer 17
SR IPE_A 15 006 1LF_FF ]

Aktualciert.

e | s ling

01082004 I Selte 2von 4
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Gesundheit

Und wieder was ganz anderes:
Bist Du zur Zeit kérperlich fit und
gesund und fiihist Du Dich krank?
Wie qut ist also Deine
Gesundheit?

Nerven / Laune

PR

sehr qut eher qut teils teils eher schlecht  sehr schlecht

Und noch mal was anderes:
Bist Du meist &rgerlich, traurig
und so weiter, also nicht so qut
drauf oder bist Du meistens qut
drauf? Wie qut sind also Deine
Nerven und Deine Laune?

Alles zusammen

SRR

sehr qut eher qut teils teils eher schlecht  sehr schlecht

Wenn wir nun alle Fragen, die ich
Dir gestellt habe
zusammennehmen.

Alles zusammengenommen, wie
geht es Dir?

S

sehr qut eher qut teils teils eher schlecht  sehr schlecht
Bearbeiter._ Dr. R Heger [ Version | Aktua e, 25.06.2009 | Ersterstellung. 071.03.2004 |
Ted ViAbishngi0o! T WIPE AT 006 T FRT TR ] Seite 3van 4
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Probleme

Und die Probleme [bzw.
Krankheit), wegen denen Du jetzt
hier bist, z. B.:

Sind die Probleme (Krankheit)
ganz schlimm, dass es Dir
schlecht geht {"schlecht-
Gesichter"}, oder geht es Dir
trotzdem qut ("qut-Gesichter"}
oder oder irgendwo dazwischen?

DR

sehr qut eher qut teils teils eher schlecht  sehr schlecht

Untersuchung / Behandlung

Und alles was hier so geschieht,
2.B.:

Die ganzen Untersuchungen und
die Behandlung also und alles
was damit zusammenhangt:

Ist das anstrengend oder nervt
Dich das und ist das schlechit flir
Dich oder findest Du das qut?
Wie ist das fiir Dich, wie findest
Du das?

SRR

sehr qut eher qut teils teils eher schlecht  sehr schlecht

Vielen Dank fiirs Mitmachen !!!

Beatbefer_ Dr. R Feger [ Vemer 17 ARl e | s ling OToT0 ] Seite dvon 4
=] ViAbihngiok SR IPE_A 15 006 1LF_FF ] fon dbe |
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8.4 ANGEWANDTE KLASSIFIKATIONEN DER ZWEITEN EBENE DER INTERNATIO-

NALEN KLASSIFIKATION DER FUNKTIONSFAHIGKEIT, BEHINDERUNG UND

GESUNDHEIT

Klassifikation der Korperfunktionen

Kapitel 1:

Mentale Funktionen

Globale mentale Funktionen (b110-b134)

b114 Funktionen der Orientierung

b117 Intelligenz

b122 Globale psychosoziale Funktionen

b126 Funktionen von Temperament und
Personlichkeit

b130 Funktionen der psychischen Energie
und des Antriebs

b134 Funktionen des Schlafes

Spezifische mentale Funktionen (b140-b180)

b140 Funktionen der Aufmerksamkeit

b144 Funktionen des Gedédchtnisses

b147 Psychomotorische Funktionen

b152 Emotionale Funktionen

b156 Funktionen der Wahrnehmung

b160 Funktionen des Denkens

b164 Hohere kognitive Funktionen

b167 Kognitiv-sprachliche Funktionen

b172 Das Rechnen betreffende Funktionen

b176 Mentale Funktionen, die die Durchfiihrung
komplexer Bewegungshandlungen betreffen

b180 Die Selbstwahrnehmung und die Zeitwahr-

nehmung betreffende Funktionen

Kapitel 2: Sinnesfunktionen und

Schmerz
Hor- und Vestibularfunktionen (b230)

b230 Funktionen des Horens (Horsinn)

Weitere Sinnesfunktionen (b270)
b270 Sinnesfunktionen beziiglich Temperatur

und anderer Reize

Kapitel 3: Stimm- und

Sprechfunktionen

b320 Artikulationsfunktionen

b330 Funktionen des Redeflusses und
Sprechrhythmus

b340 Alternative stimmliche AuBerungen

Kapitel 7: Neuromuskuloskeletale und

bewegungsbezogene Funktionen

Funktionen der Muskeln (b735)
b735 Funktionen des Muskeltonus

Funktionen der Bewegung (b760-b770)

b760 Funktionen der Kontrolle von
Willkiirbewegungen

b765 Unwillkiirliche Bewegungen

b770 Funktionen der Bewegungsmuster

beim Gehen




Klassifikation der Aktivititen und Partizipation [Teilhabe]

Kapitel 1: Lernen und

Wissensanwendung

Bewusste sinnliche Wahrnehmungen (d110-d120)

d110
d11s

Zuschauen

Zuhoren

Elementares Lernen (d130-d155)

d130
d13s
d140
d14s5
d150
d1ss

Nachmachen, nachahmen
Uben

Lesen lernen

Schreiben lernen
Rechnen lernen

Sich Fertigkeiten aneignen

Wissensanwendung (d160-d179)

d160
dl163
d166
d170
d172
d17s
d179

Aufmerksamkeit fokussieren
Denken

Lesen

Schreiben

Rechnen

Probleme 16sen

Wissen anwenden

Kapitel 2: Allgemeine Aufgaben und

Anforderungen

d210
d220
d230
d240

Eine Einzelaufgabe iibernehmen
Mehrfachaufgaben iibernehmen
Die tédgliche Routine durchfiihren
Mit Stress und anderen psychischen

Anforderungen umgehen

166

Kapitel 3: Kommunikation

Kommunizieren als Empfanger (d310-d325)

d310 Kommunizieren als Empfanger gesprochener
Mitteilungen

d315 Kommunizieren als Empfanger non-verbaler
Mitteilungen

d325 Kommunizieren als Empfanger schriftlicher

Mitteilungen

Kommunizieren als Sender (d330-d345)
d330 Sprechen
d335 Non-verbale Mitteilungen produzieren

d345 Mitteilungen schreiben

Konversation und Gebrauch von Kommunikations-
geraten und —techniken (d350-d360)

d350 Konversation

d355 Diskussion

d360 Kommunikationsgerite und -techniken benut-

zen

Kapitel 4: Mobilitit

Gehen und sich fortbewegen (d450-d465)
d450 Gehen

d465 Sich unter Verwendung von

Geriten/Ausriistung fortbewegen

Sich mit Transportmitteln fortbewegen (d470-d475)
d470 Transportmittel benutzen
d475 Ein Fahrzeug fahren




Kapitel 5: Selbstversorgung
ds10
d520 Seine Korperteile pflegen
d540 Sich kleiden

d550 Essen

d560
ds70

Sich waschen

Trinken

Auf seine Gesundheit achten

Kapitel 6: Hiusliches Leben

Beschaffung von Lebensnotwendigkeiten (d620)

d620 Waren und Dienstleistungen des téglichen
Bedarfs beschaffen

Haushaltsaufgaben (d630-d640)
d630 Mahlzeiten vorbereiten

d640 Hausarbeiten erledigen

Haushaltsgegenstande pflegen und anderen helfen
(d650-d660)

d650 Haushaltsgegenstinde pflegen

d660 Anderen helfen

Kapitel 7: Interpersonelle Interaktionen

und Beziehungen

Allgemeine interpersonelle Interaktionen
(d710-d720)

d710 Elementare interpersonelle Aktivitaten

d720 Komplexe interpersonelle Interaktionen

Besondere interpersonelle Beziehungen
(d730-d770)

d730 Mit Fremden umgehen

d740 Formelle Beziehungen

d750 Informelle soziale Beziehungen
d760 Familienbeziehungen

d770 Intime Beziehungen

167

Kapitel 8: Bedeutende Lebensbereiche
Erziehung/Bildung (d810-d820)

d810 Informelle Bildung/Ausbildung

d815 Vorschulerziechung

d820 Schulbildung

Kapitel 9: Gemeinschafts-, soziales und

staatsbiirgerliches Leben
d910 Gemeinschaftsleben
d920 Erholung und Freizeit
d930 Religion und Spiritualitit




8.5 DIE ANGEWANDTE INTERNATIONALE KLASSIFIKATION DER FUNKTIONSFA-

HIGKEIT, BEHINDERUNG UND GESUNDHEIT: CORE-SET

Druckhare Version der Umfrage hitp://10.245.0.39/php: dmin/printablesurvey,php?sid=95

ICF Core-Set bei Kindern und Jugendlichen mit psychiatrischen
Storungen

Erfassung des funktionalen Gesundheitszustandes, der Behinderung, der sozlalen Beelntrdchtigung und der relevanten
Umgebungsfaktoren bel Kindern und Jugendlichen mit psychlatrischen Stérungen baslerend auf der Internationalen Klassifikation der
Funktionsféhigkeit, Beh[nderung und Gesundheit (ICF)

A Allgemelne bDaten

A03 Welche Inforniationen wurden beim Ausfiillen der Checkliste ver det?
. Bitte alle auswahien; die’zutreffen e
[ IKatamnese . - .
[ 1Infovom Patignten &
7 Info von anderen’
T Direkte Beobachtung

!

A04; Datum, an 'dem die Checkliste ausgefiillt wurde. e e I
-Bitte ein datuim elngeben - N - - [
A ; . o PRI

A 05: Eingabeperson

[ IKarin Bock o
["INico Schultheifs . — - i
[1Reinhold Rauh - u o —
=[ZJMonica Biscaldi-Schifer - s
[ JKatharina Ebéthardt
- Ulrike Wolf -
[1Sophia Denzinger
. [ Christian Steinmetz, ;-
- [IMiriam Paschke
: [_JDiane Konig
[ Barbara Matthii
- [.}Caroline Koolomuth
[Misonstiges|

1von 54 25.04.2008 12:33

Druckbare Version der Umfrage hitp://10.245.0.39/phpsur in/printablesurve

php &

* A 061 Stichprobe g - :
i Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moalichkeiten wahlen”

[1Gesunde Kontrollen (Typical Devel )

[ Autismus: -

FJADHS =~

EILRS

[[ISonstiges}

B Demographische Daten |

B 00: PIZ: .
Bitte schreiben Sie Ihre Antwort hier

B 01: Vorname des Kindes:
Bitte schreiben Ste Thre Antwort hier
o e

B 02: Nachname des Kindes:
- Bitte schreiben Sie Ihre Antwort hier

B 03: Sofern dis Informationen von anderan erhoben wurde, Vor-/Nach und iehung zum Kind ben:

Bitte schreiben Sie Ihre Antwort hier

B 04: Geschiecht des Kindes:
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méqlichkelten wahlen
Dweiblich
[inénnlich

B 05: Geburtsdatum des Kindes:

2von 54 25.04.2008 12:33
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Druckbare Version der Umfrage Ritp://10.245.0,39/phpsurveyor/admin/printablesurvey php?sid=95

Bitte ein datum eingeben -
Py :

B 06a;: Adresse - Strafle (optional)
Bitte schretben Sle Ihre Antwott hlet

B 06b: Adresse - Hausnummer (optional)
Bitte schreiben Ste Ihre Antwort hier

B 06¢: Adresse - Staatskennzeichen (optional)

D: Deutsclland F: ¢ | -Bitte schreiben Sle Thre Antwort hier
Frankreich ...

B 06d: Adresse - PLZ {optional) .
‘Bltte schrelben Sle thre Antwort hler

B 06e: Adresse - Wohnort(optional)
!Bltte schrelben Sie thre Antwort hler

B 07a; Derzeitiger KJP-Status
e Bitte nur eine Antwaort aus folgenden Moglichkeiten wihlen
{stationiir
{Jteilstationdr
[ Jambulant
[Katamnese
) Sonstiges|

B 07b: Wohnsituation

3von 54 25.04.2008 12:33

Druckbare Version der Umfrage htip://10.245.0.39/phpsurveyor/admin/printablesurvey.php?sid=95

Blite nur eine Antwort aus folgenden Moglichkeften wahlen
[ Bei (Pflege-)Eltern B

{1Bei (Pflege-)Eltern + SPFH

{}'Teilstationsire Jugendhifemafnatune

{}Stationéire JugendhilfemafBnahme

JSonstiges |

B 08: Art des Kindergartens;
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moglichketten wahien
[IRegetkindergarten ’
{“IHeilpadagogischer Kindergarten
["ISonderkindergarten
{1 Vorschulkindergarten
. {JKinderhaus
] Anderer Kindergarten
B 09: Art der Schule:
Bltte nur eine Antweort aus folgenden Méglichkelten wahlen
[1Regelgrundschule .
[ Fsrderschule
[[1Schule fitr geistig Behinderte
[THauptschule
[ Realschule
- [JGymnasium
[T Andere Schulform

B 10: Zahl der Geschwister:

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wdhlen
o ' .

[Mmehrals 3

4von 54 25.04.2008 12:33
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Druckbare Version der Umfrage

hittpy//10.245.0.39/phpsury in/printabl

B 11: Medizinische Diagnosen:

Bitte afle auswahien die zutyeffen und einen Kommentar dazuschrelben
[JGegenwirtig kein Gesundheltsproblem r -
[M1CD10-Code: . -

 D1CD10-Codes |
[I1CD10-Code: | -
[C1CD10-Code: - )
| ;
|

[31C¢D10-Code:

B 12: Ein Gesundheitsproblem (Krankheit, Gnsundheltsstﬂrung, Verletzung) Ilegt vor, jedoch sind die Art oder der
1¢D10-Code unbekannt.

Bitte schreiben Sie Ihre Antwort hier

B 13 Bisherige Fdrderung J/ Therapie / ] dhiifemasinah

5von 54

Bitte schrelben Sie Ihre Antwort hier

vey.phplsid=05

25.04.2008 12:33

Druckbare Version der Umfrage

‘hitp://10.245.0.39/ph PERYSEIPR)

B 14: Durchgefbhrte Tests

Bitte Te:lergebmsce
-+ " elntragen!

]
|

Bitte alle auswéhien die zutreffen und elnen Kommentar dazuschrelben
IADOS }
JADI-R i
I HAWIK 11T (V-1Q/H- IQ) i
[JHAWIK-R
CICFT 20
Cicrr-1
[3k-ABC
Cicem
[Manderes
[ nicht testbar

il

B 15: Intelligenzquotient

Bitte schreiben Sie Thre Antwort hler

B 16: Schulabschluss Mutter/Ersatzmutter

6 von 54

25,04.2008 12:33
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Druckbare Version der Umfrage hitpi//10.245.0.39, yor/admin/pri vey.phplsid=95

Dieses Item entspricht demn | Bitte DU eine Antwort aus folaenden Mbgllchkelten wahien
BaDo-Punkt 1.19 | [[JKein Schulabschluss

[ Sonderschule
[ClHauptschule
[JRealschule
* 1 Abitur
{1 (Fachyhochschule / Universitit
{7 Unbekannt
Sonstiges|

B 17: Schulabschluss Vater/Ersatzvater
Dieses Treat catspricht %m | Blite pureine Antwort aus folgenden Maaglichkeiten wahlen
BeDo-Puakt 121 . | TKein Schulabschluss
{1Sonderschule
T 1Haupischule
[ JRealschule
] Abitur
[1(Fach)hochschule / Universitdt -
1 Unbekannt
£ Sonstiges|

B 18: Derzeitige Tétigkeit Mutter/Ersatzmutter
Dieses Item entspricht dem \ Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mog[lchkelten wahle
BaDoPunkt 123 1 F]Erwerbstatig / ganztags
N 71 Schichtarbeit (keine Teilzeitarbeit)
FRegelmifig teilzeitbeschaftigt
[l Zeitweise beschaftigt / Gelegenheitsarbeit
. -[10hne Ausbildungs- / Arbeitsstelte, arbeitslos
[ INicht erwerbstétig / in Ausbildung, Umschulung
INicht erwerbstéitig / Rentner(in)
[ )Nicht erwerbstatig / hn Haushalt tatig
EJUnbekannt
FSonstiges|

7 von 54 25.04.2008 12:33

Druckbare Version der Umfrage httpu/10,245.0.30/php adniin/printzblesurvey,php?sid=95

B 19: Derzeitige T'iitlgkelt Vater/Ersatzvater
Dieses Iiem entspeicht dem | Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méalichkeiten wéhlen
BaDo-Punkt 1.24 } 7] Erwerbstatig / ganztags
£~] Schichtarbeit (keine Teilzeitarbeit)
F1Regelmibig teilzeitbeschiftigt
[ Zeitweise beschiftigt / Gelegenheitsarbeit
F10hne Ausbildungs- / Arbeitsstelfe, arbeitslos
") Nicht erwerbstatig / in Ausbildung, Umschulung
FINicht erwerbstitig / Rentner(in)
EINicht erwerbstiitig / Im Haushalt tétig
 1Unbekannt
" [JSonstiges|

B 20: Beziehungsstatus der leiblichen Eltern?
Disses ltem eatspricht dem | Blkte nur eine Antwort aus folgenden Maalichkeiten, wahlen
Babo-Pukt 127 | F]Leben zusammen .

7] Getrennt / geschieden
[-1Durch den Tod getrennt
"] Haben nie zusammengelebt
F1Unbel
£ Sonstiges|

C Kod]erungsvorgaben
0 Keine Schadigung heiBt, dass die Persen kein Problem hat {ohne, kein, unerheblich etc. 0-4%).
1 Leichte Schédigung heiBt, dass ein Problem mit einer Intensitét vorliegt, die die Person tolerferen kann und das in den letzten 30
Tagen selten auftrat (schwach, gering, seften, wenig, etwas, eln biBchen schwierlg etc.5-24%).
2 M&Bige Schadigung heidt, dass ein Problem mit efner Intnesitdt vorllegt, die dle Person In Ihrer tiglichen Lebensfiihrung stort und
das in den letzten 30 Tagen gelegentlich auftrat (maﬂlg ausgepragt, mittel, ziemlich, schwierig, eher eingeschrénkt,etc. 25-49%).
3 Erhebliche Schidigung heiBt, dass ein Problem mit einer Intensitat vorliegt, die die tégliche Lebensfihrung der Person teilweise
unterbricht und das In den letzten 30 Tagen haufig auftrat (erheblich ausgeprigt, hoch, duBerst, sehr schwlerig/wenig,etc. 50-95%).
4 Volistandige Schédigung heiBt, dass ein Problem mit einer Intensitat vorliegt, die die tégliche Lebensfilhrung der Person vollsténdig
unterbricht und das téglich In den [etzten 30 Tagen auftrat (volt ausgeprégt, komplett, total etc. 96-100%).
8 Informationen unzureichend, um den Schweregrad anzugeben.
9 Angabe des Codes unangebracht, bzw. nicht anwendbar

8 von 54 25.04.2008 12:33
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Druckbare Version der Umfrage

http:/#10.245.0.39/phpsurveyor/admin/printablesurvey.php?sid=95

Die Prozentwerte sollen fiir die unterschiedlichen Domi#nen als Perzentile mit Bezug auf die Bevélkerungsstandards

kalibriert werden,

D Korperfunktionen: Mental_e Funktionen

|
|
T
—

D 0: b1 Mentale Funktionen

* Bifte nur eine Antwort aus folgenden Miglichkeiten wéhilen
o102 03 34 Tis 09

D 00: b114 Funktionen der Orientierung

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moalichkeiten wahlen
0o 1 02 13 (24 48 .19

D 01: b1140 Orientierung zur Zelt

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wéhlen
70 O1 02 I3 4 8 19

D 02; b1141 Orientierung zum Ort

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mbglichkeiten wihlen
o203 04 408 A9

D 03: b1142 Orientiarung zu Personen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mdglichkeiten wahlen .
0 001 £12 733 14 £18 (19 :

D 03a: b11421 Orientierung zu anderen Personen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mdglichkeiten wihlen
Do 1 £32 [3 34 £33 119

D 04; b 117 Intelligenz

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mglichkeiten wahlen
Do 01 12 03 04 58 09

9von 54
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Druckbare Version der Umfrage

D 05: b 122 Globale psych iale F

hitp:/#10,245.0,39/php

Bltte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wahlen
o 1 2 13 04 I8 K19

D 06: b126 Funktionen von Temperament und Persénlichkelt

Bitte nur elne Antwort aus folgenden Moglichkeiten wihlen
cOoD1 M2 03 L4 08 09

D 06a: b1260 Extraversion

Bitte nur elne Antwort aus folgenden Méglichkeiten wihlen
o O 12 O3 14 118 9

D 07: b1261 Umgénglichkeit

Bltte nur eine Antwort aus folgenden Méalichkeiten wahlen
o O1 32 113 14 £18 019 :

D 08: b1262 Gewissenhaftigkeit

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mdqglichkeiten wéhlen
Clo 01 0213 N4 08 (s

D 09: b1263 Psychische Stabilitat

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkeiten wahlen
Llo 11 M2 M3 4 138 19

D 10! b1264 Offenhelt gegeniiber neuen Erfahrungen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wahlen
‘e 12 03 04 018 19

D 11: H1265 Optimismus

10 von 54

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wéhlen
OoM 203 04038 (09
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D 12: b1266 Selbstvertrauen
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mglichkelten wéhlen
e OJt 2 33 (4 08 9

D 13: b1267 Zuverldssigkeit
- Blite nur eine Antwort aus folgenden Maglichkeiten wahlen
Cle O D2 3 £34 08 (39

D 14: b130 Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moglichkeiten wéhien
o F11 TJ2 (33 £14 (M8 (39

D 14a: b1300 Ausmaf der psychischen Energie

Bitte nur eine Antwaort aus folgenden Mqglichkelten wahlen

06 L2 3 B4 08 €19

D 15: b1301 Motivation

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkeiten wihlen
0o L1112 3 34 018 839 - S

D 16: b1302 Appetit

Mo 01 02 013 94 8 [O9

D 17: b1303 Drang nach Suchtmitteln
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moglichkelten wéhien
(o 0302 03 14 118 (9 '

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moglichkeiten wéhien

25.04.2008 12:33
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Bitte nur elne Antwort aus folgenden Méglichkelten wahlen
OeEn 23 M4 08 D19

D 19: b134 Funktionen des Schiafes
Bitte nur eine Antwotrt aus folgenden Méqlichkeiten wéhlen
o (Jt 203 £4 18 09 -

D 19a: b1340 Schlafdauer

Bitte nur eine Antwort aus folaenden Moglichkelten wahlen

e (01102 [13.04 18 19

D 20: b1341 Schlafbeginn
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wéhlen
Do 011 D2 3 014 (18 18

http:#10.245.0.30/php

D 21; b1342 Aufrechterhaltung des Schiafes

Bitte pur eine Antwort aus folgenden Méglichkelten wahlen
Cie 001 2 (13 (4 08 819 .

D 22: b1343 Schiafqualitét :

' Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkelten wahlen

To 011 [O2 [J3 014 18 9

D 23: b1344 Am Schiafzyklus beteiligte Funktionen

Bitte nur aine Antwort aus folgenden Mdglichkeiten wahlen

Do 01 (32 0J3 174 8 £19

D 24: b140 Funktionen der Aufmerksamkeit
- -Bltte nur eine Antwort aus folgenden Mbglichkeiten wahlen
o312 013 [34 Os N9

25.04.2008 12:33
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D 24a: b1400 Daueraufmerksamkeit
Bitte nur eine Antwort aus fglaenden Miglichkeiten wéhlen
o 1 2 M3 14 178 [19

D 25: b1401 Wechsel oder Lent der Aufmerk keit
Bitte nur eine Antwort aus folaenden Méglichkeiten wahlen
0o M2 33 14 O8 09

‘hep://10.245.0.39/phpsurveyor/admin/printabk

vey.phpsid=95

D 26: b1402 Getellte Aufmerksamkeit

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wahten
Aol D203 04809 -

D 27: b1403 Mit anderen geteilte Aufmerksamkeit
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mogllchkeiten wéhlen
o £t J2 013 034 (18 (19

D 28 bi44 Funkﬂonen des Ged#chtnisses

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wéhlen
o 01 M2 713 04 8 0%

D 28a: b1440 Kurzzeitgedédchtais

Bitte nur eine Antwort aus folgemien Mﬁgllchke:ten waéhlen
[o Ot 2 £13 04 08 09

D 29: b1441 Langzeitgeddchtnis
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méqglichkeiten wahlen
30 [f 12 13 (94 18 {9

D 30: b1442 Abrufen von Gedachtnisinhalten

Bitte nur eine Antwort aus folaenden Méglichkeiten wéhlen
0o 1 32 03 {34 018 {39

13 von 54
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hitp:/710.245.0.39/phpsurveyer/admin/printabl

vey.php?sid=95

D 31: h147 Psychomotorische Funktionen

Bitte nur eine Antwort aus folganden Méglichkeiten wihlen
o 01 D32 3 04 (38 {19 :

D 31a: b1470 Psychornotorlsche Kontrolle
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mbglichkeiten wahlen
O 120304 M8 119

P 32: b1471 Qualitét der psychomotorischen Funktionen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mégllchketten wahlen
0o O 82,003 114 I8 {139

D 33: b152 Emotionale Funktionen

Bitte nur eine Antwort aus folaenden Mdglichkeiten wahlen
Jo [J1.032 03 34 418 {39

D 33a: b1520 (sltuatmns-)Angemessenhelt der Emotion

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moglichketten wihien
Do 1 2 173 {04 08 £J9

D 34: b1521 Affektkontrolle
: Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mglichkeiten wahlen
Do D2 O3 014 38 119

D 35: h1522 Spannweite der Emotlonen
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichketten wihlen
o [t M2 33 04 (18 )9

D 35a: b1528 Emotionale Funktionen, anders bezeichnet

14 von 54
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Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wahlen
Oe M2 033 04 718 39

vey.php2sid=93

D 36: b156 Funktionen der Wahrnehmung

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mdaglichkeiten wéhlen
[Jo 1 32 I3 14 (38 09 . :

D 36a: b1560 Auditive Wahrnehmung
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mdglichkelten wéhien -
Mo O D2 013 T4 (08 179

D 37:b1561 Visuelle Wahrnehmung
Bitte nur eine Antwaort aus folgenden Mdglichkeiten wéhlen
Do M1 2 D13 14 18 [119

D 38: b1562 Geruchswahrnehimung

‘Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wahlen
3o 1t 12 133 {4 18 19 ’

D 39: b1563 Geschmackswahrnehmung

Bitte nui eine Antwort aus folgenden Moaglichkeiten wahlen
Do O T2 013 14 28 )9 .

D 40: b1564 Taktile Wahrnehmung

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mogllchkelten wéhlen
o 0Jt.[12 013 4 T8 19 ’

D 41: b1565 Rgumlich-visuelle Wahrnehmung

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkeiten wéhlen
o 11 D2 3 (14 118 [J9

15von 54
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Druckbare Version der Umfrage hitp:/710.245.0.39/phpsur fp

D 42: b160 Funktionen des Denkens
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mdalichkeiten wahlen
e 11 02 M3 M4 38 119

.php?sid=95

D 42a: b1600 Denktempo
Bitte nur eine Antwogg aus folgenden Méglichkelten wihlen
Ce 1 (D2 13 )4 (J8 119 -

D 43: b1601 Form des Denkens
Bitte nur eine Antwort aus folgenden M‘c_iglichkelten wahlen
e [J1002 £33 T4 (8 {39

D 44: b1602 Inhalt des Denkens

Bitte nur eine Antwort aus folaenden Mogllchkelten wihlen
SO 01 D2 O3 T4 OI8 [T9

D 45; h1603 Kontrolle des Denkens
_ Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mdglichkeiten wéhien
Do 1 012 O3 B4 (18 39

D 46: b164 Hihere kognitive Funktionen
Bltte nur eine Antwort aus folgenden Mdglichkelten wéhien
1ol 2 03 04 08 129

D 46a: b1640 Abstraktionsvermbgen
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mglichketten wihlen
e 11 M2 33 04 I8 719

D 47: b1641 Organisieren, Planen und Problemlésen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mogllchketten wahlen
Do 01 [z 033 14 38 O9
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D 48: b1642 Zeitmanagement

Bitte nur eine Antwort aus folaenden Moglichkeiten wahien
e 011 {32 C13.004 08 9 M

D 49: b1643 Kognitive Flexibilitét
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wahien
Do f1t D2 13 04 1J8 9

D 50: bi644 Einsichtsvermdgen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wihien
Jo 01 {02 13 34 O8 [19 :

D 50a: b1645 Urteilsvermogen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mogllchkelten wdhlen
o1 D2 0130408 1709

D 51: b1646 Problemldsungsvermigen

Bitte nur eine Antwaort aus folgenden Mdglichkelten wahien
e {2 03 04 FI8 09

voy.php?sid=95

D 51a: b16548 Hohere kognitive Funktionen, anders bezeichnet

- Bltte nur eine Antwort aus folgenden Mdglichkeiten wahlen .
CloMi 12 03 34018 9

D 52: 167 Kognitiv-sprachliche Leistungen
Bltte nur eine Antwort aus folgenden Mdg[lghkelten wihlen
0o M1 02 13 04 08 09 .

D 52a: b1670 Sprachverstindnis

17 von 54
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Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkeiten wihlen
o Mt 2 013 114 (38 119

D 52aa: b16700 Das Verstiindnis gesprochener Sprache betreffende Funktionen

Bitte nur elne Antwort aus folgenden Miglichkelten wéhlen
o [Jt {712 £33 114 28 {119

D 52ab: b16701 Das Verstiindnis geschriebener Sprache betreffende Funktionen

Bltte nur eine Antwort aus fo[gendeﬁ Mbglichkelten wihlen
[Do 3t 12 143 D)4 038 39

D 52ac: b16708 Das Sprachverstandms betreffende Funktionen, anders bezeichnet

Bitte nur eine Antwort aus folaenden Méglichkeiten wahlen
DODIDZ T30 Tis M9 .

D 52b: b1671 Sprachliches Ausdrucksvermogen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkelten wéhlen
Jo [0t [02 33 04 38 018

D 52ba: b16710 Das lautsprachliche Ausdrucksvermogen betraffende Funktionen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkelten wahien
Oo (31 792 £33 £14 038 (09

D 52hb: b16711 Das schriftsprachliche Ausdrucksvermiigen betreffende Funktionen

Bitte nur elne Antwort aus folaenden Moglichkeiten wahlen
[0 Ot D2 [33.004 (38 09

D 52bh: b16718 Das sprachliche Ausdrucksvermbgen betreffende Funktionen, anders hezeichnet

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wadhlen
Ce 1t 032 013 N4 18 [19
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D 52c: b1672 Integrative Sprachfunktionen

Bitte nur eine Antwaert aus folgenden Miglichkelten wahlen
o M1.02 033 £14 T8 018

D 52d: b1678 Kognitiv-sprachliche Funkti anders bezeichpet
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mdalichkeiten wahlen
Co 1 D2 713 114 08 19

D 53: b172 Rechenleistungen
- Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkelten wahlen
Dol pz s34 08 09 o

D 53a: b1720 Einfache arithmetische Rechenarten

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moglichkelten wahlen
0 D1 12 13 (14 O8 (09 .

D 53b: b1721 Komplexe Rechenlelstungen
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mdallchkeiten wahlen
Mo 1 512 13 94 T8 109

D 53¢; b176 Mentale Funktionen, die die Durchfithrung komplexer Bewegungshandiungen betreffen

‘Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wahien -
o CJ1 {32 £33 04 18 9 .

D 53d: b180 Die Selbstwahrnehmung und die Zeitwahrnehmung betreffende Funktionen
Bltte nur eine Antwort aus folgenden Mdglichkeiten wéhlen
o 11 32 013 T4 T8 109

D 53da b1800 Selbstwahrnehmung :
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wihlen
o 01 712 113 (4 38 [19

19 von 54
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D 53db: b1801 Kirperschema
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mdglichkelten wahlen
S[3o ML M2 [13.004 18 49

D 53dc: b1802 Zeitwahrnehmung

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moglichkeiten wahlen
(30 [1L 112 (33 104 (8 {19 '

D 54: Kapitel 2: Sinnesfunktionen und Schmerz

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mdalichketten wahlen
Tt D2 433 14038 {39

D 54a: b 230 Funktionen des Hérens (Hirsinn)
Bltte nur eine Antwort aus folgenden M8dlichkeiten wahien
Do 102 O3 14 (18 09 :

D 54aa b 2301 Auditlve Differenzierung

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wahien
70 031 CJ2 ©13 14 08 19

D 54ad: b 2304 Sprachdifferenzierung
Bitte nur eine Antwort aus fo|genden Mdglichkeiten wihlen
e (71 (02 03 04 £18 {19

D 55: b 270 Sinnesfunktionen bzg. Temperatur und anderer schiidl. Reize
Bitte nur gine Antwort aus folgenden Mdg[lchkeiten wahlen
o £ 012 113 04 718 109

D 55ah: b2703 Wahrnehmung schédlicher Reize
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Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkelten wihlen
0o 11 892 013 T4 {38 9

D 56! Kapitel 3: Stimm- und Sprechfunktionen
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mdglichkeiten wahlen
floMt D203 0478 119 k

D 56a: b320 Artikulationsfunktionen
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mdglichkeiten wahlen
Do Ci1 02 433 04 {18 [19

D 57: b330 Redefluss und Sprechrhythmus

. Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkeiten wéhlen
o 1102 013 174 £38 009 - :

D 57a: b3300 Sprechfliissigkeit

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moglichkenten wihlen
Oo O 02 013054 008 (9

D 57b b3301 Sprechrhythmus
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moghchkeiten wéhlen
Do 102 £33 T4 08 019

D 57c: b3303 Meladik des Sprechens

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wahlen
o C1L 2 13 014 OJ8 [19 . :

D 58: h340 Alternativ stimml. AuSerungen
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkeiten wéhlen
DoOt Dz O3 34 018 19

21 ven 54 25.04.2008 12:33

Druckbare Version der Umfrage htip://10,245,0,39/php dmin/pri php?sid=95

D 58at b3401 Erzeugung einer Variation von stimmlichen AuBerungen
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wahlen
e O2 3 £14 138 39

D 59: Kapitel 7: Neur kuloskeletale und b bezog Funktionen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkelten wahlen
SOz Cis K4 I8 L9 ;

D 59ce: b735 Funktionen des Muskeltonus

Bitte nur eine Antwort aus foloenden Mbalichkeiten wahlen
o Ot 02 113 14 8 19

D 59cef: b7356 Tonus aller Muskeln des Kirpers
 Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeften wahlen
[o 31 172 013 [34 018 19

D 591 b760 Kontrolle und Koordination der Willklirbewegung
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkelten wahlen
oDt a3 48 19 : '

D 59,1 b7601 Kontrolle komplexer Willkiirbewegungen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moalichkeiten wahlen
Clo (112 03 14 {38 I9

D 591: b7602 Koordination von Willkiirbewegungen

Bitte nur ejne Antwort aus folgenden Méglichkeiten wihlen
o 01 02 3 04 8 .09

D 60: b765 unwillkiirliche Bewegungen
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mdglichkeiten wahlen
Cro 3t 2 013 B34 (08 L9

22von 54 25.04.2008 12:33
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http://10.245.0

veyor/admin/y

ver id=95

D 60a: b7650 Unwillkiirtiche Muskelkontraktionen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkeiten wahlen
0o (1 032 513 114 (08 £39 ’

D 60aa: b7652 Tics und Manierismen
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkelten wahien
Mo It 12 113 714 118 139

D 60b: b7653 Stereotyplen und motor., Perserverationen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkelten wahien
Do 1 02 [13.114 38 L8 :

D 60c: b7658 Funktionen der unwillkiirlichen Bewegungen, anders bezeichnet

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wéhlen
e 01 D2 013 04 098 [79%

D 61: b770 Funktionen der Bewegungsmuster beim Gehen

_Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mbalichkeiten wahlen
o O1 {72 013 (34 08 L9

E Beeintriichtigung der Teilhabe (Info)

Das Beurteifungsmerkmal ,Leistung" gibt das AusmaB elner Beeintréchtigung der Tellhabe einer Person an, indem die tatséchliche
Leistung der Person beziiglicher einer Aufgabe oder Handlung in ihrer gegenwértigen Umwelt beschrieben wird. Well die gegenwaértige
Umwelt den sozialen Kontext einbringt, kann Lelstung auch als ,Einbezogensein In einem Lebensberelch bzw. elner Lebenssituation”
oder als ,erlebte Erfahrung" der Menschen in ihrem aktuellen Kontext verstanden werden, in dem sfe jeben. Dieser Kontext beinhaltet
die Umweltfaktoren — alie Aspekte der materfellen, sozialen und einstellungsbezogenen Welt, dle kodiert werden konnen durch die
Verwendung der Urnweltfaktoren. Das Beurtellungsmerkmal ,Leistung" misst die Schwierlgkelt, dle die betrachtete Person bej der

Ausftihrung von Dingen erlebt unter der Annahme, dass dle Person dlese tun méchte.

_Die Kodierung erfolgt wie bef den Kérperfunktionen.

|

F Aktivititen des Lernens und der Wissensanwendungen

F 0: Kapitel 1% Lernen und Wissensanwendung

25.04.2008 12:33
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(B, Sporivermnstaliung) -~ Bitte Bur eine Antwort aus felgenden Méalichkeiten wéhlen
T Do 102 D304 38 09 - .

F 01: d110 Zuschauen
“BS gy Bitte nur eine Antwert aus folgenden Maqlichkelten wahlen
Do [J1 072 013 04 383 D9 :

F02: d115 Zuhéren

(B, Musik horen, Vorieg) . Bltte nur eine Antwort aus folgenden Mdglichkeiten wihlen
R oo f2 £33 04 08 19 o

F 03: d120 Andere bewusste sinnliche Wahrnehmung
(2B, fasven, iechen, . | Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moglichkeiten wéhlen

shmeckes) - 10 711 02 D3 04 08 [19

http://10.245.0.3

fphpsurvey:

infpri

php?sid=95

F 041 d130 Nachmachen, nachahmen
(Geste, Laut, Buchstaben) | Bltte nur eine Antwart aus folgenden Mglichkeiten wahlen
T ’ sodo 0 M2 03 04 08 819 . S

F 05: d135 Uben
" (Gedichi eintiben, 10er | Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maalichkeiten wéhlen
R I Do C12 03 04 08 K19

F 06: d140 Lesen lernen

Bitte hur eine Antwort aus folaenden Maglichkeiten wahlen
(o1 D2 013 4 8 19 v

F 07: d145 Schrelben lernen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mogtichkeiten wéhlen
Do 011 02 13 {14 (18 9

25.04.2008 12:33
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F 08: d150 Rechnen lernen

Bitte nut eine Antwort aus folgenden Mégl[chkelten wahlen
3ot 2 13 £34 (18 9

F 09: d155 Sich Fertigkeiten aneignen
(etementare und komplere l Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wéhlen
Fertlgkeiten) | Ce 2 3 04 08 019

F 09a: d1550 Sich elementare Fertigkeiten aneignen
(clementare wd kompkwe | Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wéhlen
Fetigkete) | [0 [11 (12 [J3 [14 08 119

F 09b: d1551 Sich komplexe Fertigkeiten ancignen

(elementare und kompkse | Bltte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wéhilen
Femigkeien) . © . [30 [1 12 [J3 [J4 38 79

F 10: d160 Auf keit fokussieren

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wahlen
Mo 2 03 004 M8 109

F1i: d163 Denken

77 Udeen formuiores, 5 Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wéhlen
uberlegencLVorfl\achteile) e ﬂl Dz 33 4 mg []9 o

F12:d166 Lesen

{um Wissen zu erlmgen) - Bitte nur gine Antwort aus folgenden Mcglichkelten wahleg
S - Do 1 02 013 04 (18 09

F 13: d170 Schreiben
{um Enformationen 2 ‘ Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méaglichkeiten wahien
vemilicha -Brie) | = [7g [J1 12 (13 14 [J8 19

25 von 54 25.04.2008 12:33
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F 14: d172 Rechnen (Textaufgaben losen)
(Textaufpaben Bsen) - . Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkelten wéhlen
: o o 011 (2 1733 14 08 (139

F 1i5: d175 Probleme ldsen
- Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wihlen
Oo C01 712 013 04 (18 {39 :

F 15at d1750 Einfache Probleme 18sen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mdaglichkeiten wahien
e 01 2 £33 M4 (18 039 .

F.15b: d1751 Komplexe Probleme ldsen
Bltte nur eine Antwort aus folgenden Mﬁgllchkelten wéhlen
o 011 £32 0J3 04 48 89

F 16: d177 Entscheidungen treffen {Wahl zwischen Optionen treffen)

(Wahl zwischen Optionen | Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wahlen
wefemy - [Oo 01 D2 13 04 B8 T19
F17:d179 Wissen anwenden : e
(Wt zwisthen Optionen | Bltte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkeiten wéhlen
wiey 1 Qo1 D2 03 04 038 09

F 18: d198 Lernen und Wissen anwenden, anders bezeichnet
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moglichkelten wéhlen
Do 1 M2 713 04 T8 119

[<] Allgememe Aufgaben und Anforderungen ;
G 00: Kapitel-2: Allgemelne Aufgaben und Anforderiungen = B— I .
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“Bitté nur eine Antwait aus folgenden Maglichkeiten wahien
SO0 012:03:04:08. 09

Htp://10.245,0.390p

bl . phplsid=95

veyoriadmin/prh

G 01 d210 Eine Einzelaufgabe Ubernehmeén

G 0la: d2100 Eine

2.B. Belt machen; {Aufgabs
.. angelic, Zeit, Raum,
‘Matérdal orgasisieren,

Durchiithng festlegen,

n abschitefen}

‘Bitte nur eine Antwort.aus fol endea Mﬁ lichkeiten wahlen o :

0o 123 14 [18-119--

h

einfache Emzelaufgabe tiberne

‘Bitte pur eine Antwart aus fo[genden Mogllchkelten e —

DoDr T2 0304038 09

G.02:d2101 Eine komplexe Aufgabe {tbernehmen

Aufgaba ‘init ‘michr als einem.
Bestaisdtell auszufihren:z. B,
T Schularbeiten machen;
{(Auipabe angehen, Zeit,
Reum, Material -+
organisieren, Durctifihiriag

1 Bitte nur eine Antwort aus fofgenden Mdgllchke[ten wahleni :

Se-OL DZ 13:104:038°019

festlegen, abschlieBen)

G 03 d2102 Eine E
(Ohne‘lﬁl.fe) o

G04:d2103 Em" E_mze!aufgahe in einer Gruppe bew
(rm( andam Pexsnm i

bearbe;!m)

mzelaufgabe unabhéngig iibernehimen

“Bitte nur elne Antwert aus felgenden Mﬁgllchkelten Vodljen. =

- 123034018019

Bitte nur eine Antwort aus falgenden Mﬁg!tchkelten wahlen_
HODLUZLESI_MDSDQ e .

G 05 d220 Mehrfachaufgaben iibernehmen-

Bitte nur elne Antwort aus fo|genden Moghchkelten wah!en
0o ef2-013 04018 ‘09

25.04.2008 12:33
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G O5a: dZZOO.Mehrfachaufgabe'ﬁ bearbeitén

(mehrere Avfaben’

“-voraubereitén, dizugehen

~ond sich i dig
erforderliche Zett wnd

" Bitte hur eine Antwort aus folgenden Méalichkeiten wahlen:::

300 1-02:03:014- 118019

L Rifurtichielt zu kilstiniern) |-

Gos: dzzoIMehrfachaufgahen abschliefien -

-~ Bitte nur eine Antworf aus folgenden Mogllchkenten wahlen__ :

Ol N2 1]3-014:08:L18.

G 07: d2202 Mehrfachaufgaben unabhéanglg (von anderen) tibernehmen

Bitte"nut eine Antwort aus folgendén Méalichkeiten wahlen
Ooe e 012:033 140809

G.08: d2203 Mehrfachaufgaben il einer Gruppe tibernehmen.

Bitte nur eine Antwort aus folaenden Méalichkeitén wahlen' —

- ot Cl2-Cl3-{la 13 019

‘G 09id230 Dietag

liche Routine planen

-Bitte nur eine Antwort atis folgeﬁden Mogllchkeiten wahlen: ___{7_

~go 02003 L4 DS 119

G 09a: d2301 Die t

- (Tagesplanaubsiglien ele. ) i

G-10: d2302 Die td
w(Hapdlungen dig™ -
‘durchgefiihrt werden.

-~ miissen)

égllche Routine planen . ; —
‘Bitte uT eine Antwort aus folgenden Mo;;llchkelten wahlen:...
DO O5-12-033:014.18-019

gliche Routine ab =1, R
—Bltte nur eine Antwort aus folgenden Mogllchkelten wahlen-'

—e 01Dz 03 D408 9

25.04.2008 12:33
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G11:d2303 Das elgene Aktlwtatsmveau handhaben

e & Gaergivbedzit | Bitte nur eine Antwort aus folgenden Malichkeiten I
Coenplanen) o0 (1CI2 013 014008119 - e

G 12; d240-Mit Stress {ind anderen psychischen Anferderungen-umgehen - "7
Bitte.nur eine Antwort aus folgendéri Mbglichkelten vaghlen o
“0o:01.02 [13:[14-1)8 EI9 o I

G 122:d2400 MltVerantwortung umgehen ™

Bitte nur eing Antwort aus f&lgenden Méglichkelten wihien
o H DZDSEMDS g :

G 13:d2401 Mit" Stress umgehen:

“Bifte nur eine ANtwOFt aus folaenden Moalichkeiten whien =
‘D601 £J2 [13° 04 L1809

G 14‘ d2402 M1t Krisensltuatwnen umgehen - m—
Bitte:nur eine Antwort aus folgenden Méglichkelten wahlen S
0ol Dz M3-M4.008:09 -

H Kommunikation J

H 00: Kapitel 3: Kommunikation

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeften wihlen
Do {11 D2 03 34 (38 19

H 01: d310 Kommunizieren als Empfénger gesprochener Mitteilungen
Bltte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkelten wéhlen
Do D0z 03 048 09

H 02: d315 Kommunizieren als Empfdnger non-verbaler Mitteilungen

hittp//10.245.0.39/php in/printablesurvey.php?sid

5

25.04.2008 12:33
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(Kér‘x;aﬁs‘ﬁéra Sh)mbolet Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mogl:chkelten wiéhlen
el ¢ 0o 1.2 I3 [4 I8 M9

Wamnsymbole ¢tc)

H 02a: d3150 Kommunizieren als Empfinger von Gesten oder Gebiirden

Die BedﬂTﬂmg von
HG‘; “":;2?:‘;5« Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maqlichkeiten wahien
-zeichen, Koperhaluog wed ! (30 [31 12 [13 14 [18 [19
anderen Formen der AR
Kérpersprache zu erfassen

H 02b d3151 Kommunizieren als Empfinger von allgemeinen Zeichen und Symbolen

Die Bcdcut\mg von
Gffentlichen Zeichen und
Symbolen zu erfassen wie

Verkehrszeichen, Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkelten wihlen

Warasymbole, Notatk
o B mocikaliscte Oo D102 03 014 08 9

mathematische und
wissenschafiliche) sowie
Bildsymbole

H 02k: d325 Kommunizieren als Empfénger schriftlicher Mitteilungen

Kém:i:s:[ ngbﬂ‘e Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wéhlen
o Cio FJ1 2 (13 (14 O O9 .

* Wamsymbole ete}

H 03: d330 Sprechen
{eine Geschicbte exzahlen) : Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeften wahlen
CJo [J1 32 13 (T4 ©18 [19 -

H 04: d335 Non-verbale Mitteilungen produzieren

(Gesten: Kopf schiltetn, | Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moglichkeiten wihlen
Symbole, Zeichmungen) | [0 []1 {12 (33 [J4 [18 19

Titp:/710.245.0.39/phpsurveyor/admin/printablesurvey. php?sid=95
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H 05: d3350 Kérpersprache einsetzen

(Gessamsdnck - | Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkeiten wahlen
Kopabowegung) |- [J0 (1 [2 [33 04 (I8 019

H 05a: 43351 Zeichen und Symbole produzieren

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mbglichkeiten wahlen
Oe¢ CJt D2 013 4 {18 09 ' ’

http://10.245.0.39/phpsury

vey.php?sid=95

H 05b: d3352 Zeichnungen und Fotos machen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkeiten wahlen

Dio 11 (2 13 04 (8 D9

H 05g: d345 Mittellungen schreiben
Die wirttiche und |
iibertragene Bedeutung von |
Lﬁne}lungen,sdieillll | ' Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkelten wihlen
o | - (10 107213 04 (8 09
wie einem Freund ¢inen .| . :
Brief schreiben

H 06: d350 Konversation

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkelten wahlen
o 031 [32 .13 14 018 19 i

H 06a: d3500 Eine Unterhaltung beginnen

(Gnformel, skh | Bltte nur eine Antwort aus folgenden M8glichkelten wéhlen
vosellen) -{ o [J10 2 13 04 [ 39

H 07: d3501 Eine Unterhaltung aufrechterhalten

(oeue Themen cinfibreny © - Bitte nur eine Antwert aus folgenden Mdaglichkeiten wéhlen
' GO 0203 L4 38 439 )

31von 54
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H 08: d3502 £ine Unterhaltung beenden .
(mit fiblichen | ‘Bitte nur eine Antwaort aus folgenden Méglichkeiten wéhien

; i
gtldeder | o D1 K2 03 04 8 09

H 09: d3503 Sich mit einer Person unterhalten .
(Vi Freund ber Wetter | - Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkelten wahlen
spochen- Smaltel) ) [Jo 1 M2 (03 4 08 09

hitp://10.245.0

H 10: d3504 Eine Unterhaltung mit mehreren Personen zu fiihren

(Gruppenunterhatungen 7u | ' Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkeiten wéhien
beginen fufiechierhalen) | - [lo (71 (D2 113 034 (8 (19 o

H 11:d355 Diskussionen :
Pro- und i Bltte nur eine Antwort aus folgenden Méalichkeiten wahlen

Komm-Angumentd) [0 [J1 [J2 [13 {4 08 19

H 11a: d3550 Diskussionen mit einer Person
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mégiichkeiten wahlen
o 0Ot 02 T3 04 018 109

H 11h: d3551 Diskussionen mit vielen Menschen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkelten wéhlen
Do 01 102 113 T4 18 49

H 12: d360 Kommunikationsgeréte und -techniken benutzen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moglichkelten wihlen
D10 001 02 £13 04 018 039 :

H 12a: d3600 Telekommunikationsgerdte benutzen

32von 54
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(Telefon, Fag) . | Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moglichkelten wahien
1o Ot 12 (13 M4 718 09

H 13: d3601 Technische Schreibgerdte benutzen

{C) | . Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moqlichkelten wéhien
T 0o 2 03 D4 T18 [119

H 14; Kapitel 4: Mobilitat

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkeiten wéhlen
ooz I3 408 9 ¢ :

H 16 d450 Gehen

chhzu Fu sufema‘
Obaflache Schritt fir |
e e | Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mglichkelten wihien
Ful den Boden beriinn, wie |~ [1]0 (711 £7)2 [713 [J4 £18 119
beim Spazieren, Sthlendem, i 3
Vorwérts-, Rilckwarts- oder |
Seim'insgeheu

H t6a: d4503 Hindernisse umgehen
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maalichkelten wihlen
1o 11 2 13 14 438 9 -

H 16h: d465 Sich unter Verwendung von Gerédten/Ausrlistung fortbewegen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkeiten wahlen
o203 0478 (19

H £7: 4470 Transporimittel benutzen
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkelten wéhlen
Do [H EJ2 (3 B4 £38 {8

33 von 54 25.04.2008 12:33
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H 17a: d4702 Ein 6ffentliches, motorisiertes Verkehrsmittel benutzen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mbglichkelten wéhlen
Mo ii2 003 D438 119

H 18: d475 ein Fahrzeug fahren

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkeiten wéhlen
rj0 31 M2 713 014 {18 O

H i8a: d4750 Ein von Menschenkraft betriebenes Fahrzeug fahren

Bitte nur eine Antwort aus folaenden Méglichkeiten wdhlen
Mo O 2 03 M4 {8 L9

H 18b: d4751 Ein motorisiertes Fahrzeug fahren
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkeiten wéhlen_
o O1 M2 (13 004 38 09

H 18c: d4752 Ein von einem Tier angetr!ebenes Fahrzeug fahren

" Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méalichkeiten wéhlen
Do 31 £12 013 4 £38 (09

‘ ; 1 Selbstversorgung : i

1 0¢Kapitel 5: Selbstversorguiig - - T
: T MM_AMMQQM@M—W@'
Do 2 03 04018 119 - - o

1.00:d510 Slch waschen - : - . :
- B1tte nur.elne Antwort aus folgenden Mog[lchkelten wihlen
0 U; 203040809 -

101:d5100 Einzeine Kérperteile waschen
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-Bitté nur eine Antwort aus folgenden Moglichkeitéri wéhlen i
‘0 Oz 0304 T80 e

102:d5101 Den gasamten Kérper.baden e S
- Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mog[ichkelten wahlen : - B
o1 D_Z 304018039 - i E—— -

T1.03:d5102 Sich abtrocknen

Bitte-muir efne Antwort aus folgenden Mbgl!chkelten wahlen:-
SO0 02.0035 04 718 719 .

1.04: d520 Seine Kbrperteile pflegen o
" Bitte nur.eine Antwort aus folgenden Mug[!chkelten wahlen
DO 01 D203 D4 f]S My .

104a:d5200 Dle Hautpflegen : D o
Bitte niir.eihe Antwo;g aus folgenden Moglichkeiten Wéhlen
HOD1D2D3D41—78[]9 L -

I05: d5201 D[a Zahne pflegen

- Bitte'nur eine Antwort aus folgenden Méglichkexten wahlen
e ,-'---DD 102 [13°04:018- 119

I06:d5202 l-!aar- und Kopfhaut pflegen
" (Hinare; Bart) - Bitte nur elrig Aiitwort aus folgenden Mbglichkemen wahlen
DOU] HZD3D4D8U9 e

107:d5203 Fingernagel pflegen -
Bitte nur eine Antwort ats folgenden Moglichkelten wahlen -
S0 012 T3 4 C1g-Clgmmme -

35von 54 25.04.2008 12:33
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108:d5204 Fubnigel pflegen -~ o
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkaitén wahlen
CoTirCiz T3 (4 O 9~

109:'d530 Die Toilette benutzen

Bitte nor eine ARtWort aus fol enden MES Ilchkenten wéhlen
£Jo.Ciel2: ]3[74(8?}9 o

109a: dsaon Dle Belange der.Blasenentleerung reguheren
7 Bitte ur eine Antwort aus folgenden Mﬁgllchke!ten wahlen -
DOHIHZD3D4U8LI9

1 10 d5301 Die Eelange det Darm: ntleerung regillieren
= Bltte pur eine Antwort aus folgenden Mog[lchkelten wahlen -
Ao 1020304 [ D9 - : "

I 11 65302 Die Be|ange der Menstruation reguheren

" Bitte nur eine Antwort aus fol endeh M llchkelten wahle = e
EaliE syl far— -

1.12: d540 Sich Kleiden: - Lo s
e —— Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moqglichkelten wéhlen -
-0 12 3. 014-018: 0190 : -

112a:d5400 Kleldung anziehen- R e e —
Bitte nitr eine Antwog aus folgenden Maglichkeiten: wéhlen T
S0 THTI2T0)3 D47D8 (19 - -

1.13:d5401 Kield: ziehen T i e —
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mogllchkelten wahlen
00Tz 0 DI B
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1.14: d5402 Schuhwerk anziehen -~
(Socken, smmpfe, $ctiukie) - Bitte'nur eine Antwort aus fo[genden Mbqlichkeiten wahle
o:J1-02:03 D4 118119~

115:d5403: Schuhwerkauszqehen . : et
(Socken, s.mpfe, sc]m],e) ; Bitte nur.ejié Antwort aus folgenden Mogllchke!ten wahlen
S orE02 03:0)4. 08009 R .

Druckbare Version der Umfrage hutp://10,245.0.39/phpsurveyor/admin/printablesurvey.php?sid=95

116:d5404 Geelgnete Kleidung auswahlen

- ima; ey~ 5! T BiEfe nur elne Antwaort aus fo[genden Maglichkeiten vishlen "
S om0z 0304 0809 o

117;d550 Essen— = = e — : P —
echnelden; Flaschen offen, |- — Bitte nor eine Antwort aus folgenden MESg[Ichketen wahlen
Dssbesteck batzed)-. - 10, (1112113 -(34 8 09 -

1:18; d560 Trinken — e
{schneiden, Flaschen offien, |-~ Bitte nur eine Antwort aus foldenden Maqlichkeiten wahlen
Esshesteck: béniitzen) 0o DIE2 3 D4 8 D9_- - T

I19; 6570 Auf seifie Gesundheit achten -
Bitte nur eine Antwort aus folgenden: Mog[lchkelten wahlen
[10:011:02:603.004 1819

I-19a: d5700 Auf seinen physlschen Komfort achten

(Rorpeposiion. mgeactne | Bltte niir eine Antwort aus folgenden Maulichkelten wahien
stempetu) L2 T3 D408 LI :

120:'d5702 Seine Gesundheit erhalten 0 - Bt

37ven 54
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(mmkbmmmumg) -, Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mﬁgllchkelten wéhlen - _' S
- DODIEIZL_HEMEISDQ : : -

120:d5704 Aktlvltaten im Zusammenhang mit EFndhrung und Fithess

Bitte nureine Antwort aus folgenden Maalichkeiten wahlenr
DOFII M2 0304118 197~ :

Druckbare Version der Umfrage hetp:/#10.245.0.38/phpsurveyor/admin/pri

vey.php?sid=95

-] Hiusliches Leben

Jo: Kapltel 6: ‘H#usliches Leben
Bltte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkelten wéhlen -
o [ D2 £33 T4 018 (9

J 0a: d610 Wohnraum beschaffen
Bltte nur eine Antwort aus folgenden Mbglichkeiten wéhlen
ot 02 033 T4 )8 (19

J 0b: d6100 Wohnraum kaufen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wahlen
o1 2 £33 4. 018 [19

J G¢: d6101 Wohnraum mieten
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkeiten wahlen
Do Oz 33 £34 £18 (19 :

1 0d: d6102 Wohnraum méblieren
Bitte pur eine Antwort aus folgenden Moglichkeiten wéhlen
g 01t 02 [13.534 08 9

J00: d620 Waren und Dienstieistungen das téglichen Bedarfs beschaffen
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mdglichkeiten wéhlen
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o1 02 3 04 I8 539

JO01:d6200 Emkaufen
“(Waren & Dicasiteistungen, | Bltte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkeiten wahlen
gegenGed) 1 (11 12 [03 (14 08 19

3 01a: d6201 Die téglichen Notwendigkeiten unentgeltlich besorgen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moglichkeiten wéhlen
Do 11 212 (33 (4 18 {39

ttp:/10.245.0.39/php: y

3 02: d630 Mahlzeiten vorbereiten
(Speisen & Getranke Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mb: |lchke'ten wihlen
mberchen) 0 [0 711 Cl2 013 034 8 D9

J 02a: d6300 einfache Mahlzeiten vorbereiten
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mpglichkeiten wéhlen
o T 132 O3 44 48 L9

302b: d6301 komplexe Mahlzeiten vorbereiten

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mogllchkelten wihlen
o 11 [J2 O3 44 8 19

3 04: d640 Hausarbelten eriedigen
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mglichkeiten wahlen
Do M M2 £13 034 118 (D9

J 04a: d6400 Kleidung und Wische waschen und trocknen
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moghchkelten wéhlen
o Ot [J2 213 (34 8 L9

3 04b: d6401 Kilchenbereich und —utensilien reinigen
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Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkeiten wihlen
o 01 02 13014 08 39

31 05: d6402 Den Wohnbereich reinigen
Bitte nur eine Antwort aus fo[genden Mbaglichkeiten wahlen
Do Flz K3 4 118 (9

J06; d6403 Haushaltsgerite benutzen
- ' Bitte nur eine Antwonrt aus folgenden Mbglichkeiten wéhlen
0o (1 02 3 (34 8 (19

3 06a: d6404 Die tigl. Lebensnotwendigkeiten lagern

Bitte nur eine Antwort aus fclgenden Maglichkeiten wahlen
e M1 J2 [J3 014 138 19

hitpi/f10.245.0.

J07: d6405 Miill entsorgen

Bitte nur eine Antwort aus felgenden Méglichkeiten wahlen
o1 M2 33 04 [38 9

J 08: d650 Haushaltsgeg tdnde pflegen
(Kleidung, Wolung, 1 Bitte nur eine Antwaort aus folgenden Méqglichkeiten wahlen

Mibel, Fahrzeuge, Phaszen, |
O Fire phgen) 7""'& Do 01Dz 013 D4 .08 09

phpsurvey

phplsid=95

3 oaa d6500 Kleldung herstellen und reparieren

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wéhlen
Dol1 02 03 D4 118 1009

1 08aa: d6501 Wohnung und Mébel instand haiten
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moglichkelten wahlen
o Oz (393 4 8 9
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‘http://10.245.0.39/phpsur

J 08b: d6502 Hiusl. Gerdte instand halten

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mdglichkeiten wéhlen
- 0 M1 D203 04 118 119

J 08c: d6503 Fahrzeuge instand halten

.Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mdalichkeiten wéhlen
Co 011 D203 04 T8 (¢

3 08d: d6504 Hilfsmitte! instand halten

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moalichkeiten wéhlen
[0 1 (2 [713 04 118 [39

J an d6505 Innen- und AuBSenpfianzen pflegen
- Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mglichkeiten wahien
o O1 2 103 [14 138 39

J 08f: d6506 Sich um Tiere kdmmern
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkeiten wihien
[0 11 12 £13 J4 08 U9

J 09: d660 Anderen helfen

e Bewegmg wnd .| . Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moglichkeiten wahlen
el Yu) S Rak el N ul N ul N

Selbstversorgung) )
J 10: d6600 Anderen bei der Seibstverscrgung helfen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mdglichkeiten wahie
oo 12013 04 O8 £39

J11: d6601 Anderen bhei der (Fort)Bewegung heifen
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Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wéhlen
Dot DM2 030408 79

J12: d6602 Anderen bei der Kommunlkatlon helfen
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Miglichkelten wahlen
o 1 712 3.4 L18 L)%

J 13; d6603 Anderen bei interp flen Beziehungen helfen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkeiten wéahlen
0 Mt 2 £33 04 08 (19 : )

J14: d6604 Anderen bei der Ernahrung helfen

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkelten wéahlen

do 01 D2 003 4 08 39

hitp://10.245.0.39/php

admin/pr

vay.php?sid=95

3 15: d6605 Anderen bei der Erhaltung ihrer Gesundheit helfen

Bitte nur elne Antwort aus folgenden Mdglichkeiten wéhlen
o [0 D2 533 D4 [8 39 :

K Interpersonelle Interaktionen und Bezuehungen

KOA Kapltel 7iInterpersonelie Interaktionen und Beziehungen

—-Bitte hur.elne Antwort aus folgenden Moglichke!ten wahlen : -

~0o-Cr02-[13-114-08:009

Kg1:d710 Elemgntare intérpersonelle Aktivititen

Bn:te nur eine Antwort aus folgenden’| Maglichkelten wahlen
el 03:04:008 D9 : .

K01a:d7100 Respekt und Wirmein Bezlehungen
(auf sovial angemessenc e T

Weise Rickticht nehmen |- DIl Ur eine Antwort aus fo[genden Mog[ichkeﬂen wahlen
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@d\vmscha«mgmgmq DOD1EI2D3 4038 119

Teagicren)

'l

K02:d7101 Anerkennung in ngen--

(soziz] angemessen: Bitte nur eine Antwort aus fo[genden Mdgllchkelten wahlen —

-;;:?;,“;;‘;2;‘:’:;;:) Do DL 013 14 08 119

K03:d7102 Toleranzm Beziehungen zeigen - -

st;‘;ﬁ‘}“;ﬁ;fﬁ,ﬁ, Itte eine Antw ausfol enden Mg hchkelten wahlen
Verhahien zeigen und. daranl Ell) M-2:03:04:08-009 E :

" yeagicren)

K 04: d7103 Kritik in Beziehungen

(‘fmgim]‘g::}mhzr "Bitté nur eine Antwort dis folgenden Ma [Ichkeiten wéihlen
e L M0 U2 M3 104 08 C19

KDE:d7.‘504"' iale Zeichen in Beziehungen™=-
T - Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mdgllchkelten wahlen
DOEIDZDSD@DSDQW . —

K06:d7105 KbrperEtcher Kontakt in Bezieh
T (geben / nelumien). —Bitte nur eine Antwort aus folgénden Mog[lchkelter: wdhlen-
0o Tllﬂz EIB M489 ; :

K 06a: d7108 Elementare mterpersonei[eAktivltaten, anders bezeichnet

Bltte nur eine Antwaort aus folgenden Mﬁgllchkelten wahlen S
ERLENIGE Y NEEN] UL RN - e

K 06b: d720 Komplexe interpersonélle Interaktionen
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Bitte nur eine Antwort ‘aus folgenden Mogllchkelten wahlen
— T r]z 3771400819

K 07, d7200 Bez|ehungen eingehen , B
(Freundschaften, beruflicho Bitte nur ‘eine Antwort aus folgenden Moglichkeiten wahlen

e T 00O L2 O3 T4 08 09

K.08: d7201 Bezmhungen beenden

Ugwmb Ingemensen: | T"Bitté nur eine Antwort aus folfienden Méqlichkelten wahten'*
ey, | D0TILT12. 0304 08 009

K 09: d7202 Verhalten: in Beziehungen regulleren S

[Verbale vad Physische~;~ Bitte nur eing Antwort aus folgenden Moglichkelten wahlen
Aggressioren steiers). 1 1017020304018 (09 -

K'10: d7203 Sozialen Regeln gemiB interagieren

- (e nach Rolle, Status) Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moglichkeuten wahlen -
e Lo 2L T4 T8 9 . .

K:11: d7204 Sozialeh Abstand wahren

(v, sy:h\mdmde(eu ol Bitte nur eine Antwort ais folgenden Moglichkelten wahleF
=y D10 -1 [T 13704 018°C19 - S

K-11aid7208 Komplexe interpersonelle Interaktionen, anders bezeichnet

_Bltte nur eine Antwort aus folgenden Mdglichkeiten wahlen -
~00.001 HZ D3048 19

K-11h;d729 Allgememe interpersonelle !nteraktlonen, anders oder nicht ndher hexelchnet

~ Bitte nur eine Antwort ays folgenden Mbqlichkeiten wéhleri™-
-6 12-03-04:008:179
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K121 d730 Mit Fremden umgehen . = e
~Fregen nact - Bitte nureine Antwort aus folgenden Moglfchkeiten wahlen -
“RishiengURrZe 0 ] (1270304 (08 L9 S =

K 12a: d740 Formelle Beziehungen

[ Bitte nuF eing Aﬁiwort aus foIgenden MogIFchkelten wahlen
S0 1 12-03: 0408709

o NG Amomatspasom

1
1
~umgetien. =

K 12aa:d7400 Mit Autorititspersonen umgehen _____
Forielie Beziehungen mit - A —
'Mch.ichcuin” - - - B
’I{:ﬁ;‘.‘lﬁ":ﬁ;";“;‘i‘gﬁg' Bitte nureine Antwort 505 folgenden Mogl:chkelten wahlen
dex igenen sozialen - DODI l]2 L__B D4 s DQ
“Position zufunchmen und , -
“aufrecht zu erhaltén, wie mit - I T . - o R —ra

K 12ac:d7402 Mit Gletchrangigen umgehen

-Formelle Bezehungen mit |- - - T — - -
RMenschen plefchen Ranges, I- — T

Prestiges oder gleieher - Bitte ik elne Antwo;g aus folgenden Mogiichkeiten wahlen P
i o DO LML 03 04008 019 =

Sozialen Position -
aufzunehmen wnd aufrecht - |
" 7t echaften -

K 12ad d7408 Formelle Beziehiingen, anders bezeichnet

: ~Bitte nur elne Antwort aus folgenden Mﬁg!lchkeiten wahleri" -
e D02 033 4 (8- C9 s b e

K 13 d750 friformelle soziale Beziehungen

- Bitte nur elns Antwort aus folgenden Moglichkelten wahlen
“Oo O U2-013-04:08: 1190 "

45 von 54 25.04.2008 12:33

Druckbare Version der Unrage hitp:/10.245.0.3%/phpsurveyor/admin/printablesurvey.phip?sid=95

K'13a: d7500.Informelle Beziehungen zu Freunden

“(Freundschafien sofiehmen - Bitte nur eiiie Antwort aus folaénden Mogllchkelten wahlen
und sufiecs etalien) -~ | ﬂo DD2013:04 018 009

K13b: 67501 Informelle Beziéhilingen zu Nachbarn
Bitte nur eine Antwort aus folgenden MbglichKeitern wahlen
DO 01 UZ[]S L—M J8-09 -

K1i4:d7502 Informelle Beziehungen zu Bekannten

‘Bitte nur'eine Antwort aus folgenden M5 llchkelten wahlen
0001203040808 = -

K 15 d7503 Informelle Bezlehung zu Mitbewohnern

-~ Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mbgllchkelten wéhlen
= ﬂO 02 H3 04008 D9 . : D

K16: d7504 Informelle Beziehungen zu Peers:

Bitte nur eine Antwort aus folgeriden Mﬁgllchkelten wéhlen
Flo 02403 114 18 [BL]

K 16a 'd7508 Informe!le soziale Beziehungen, anders bezeichnet ™

I Bitte nyr eine Antwort aus folgenden Mo [Ichkelten wahien
DODIDZ [13:[4:T18. D9 - . -

K17:d760 Famihenbeziehungen o T -

Bltte nur ejpie Antwort aus folgenden Mégllchkemen wah!en
DODIDZUSH4D8D9 e —— -

K17a:d7600 Eitern-Kind-Beziehtngen . : : e
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Auf natiidiche Welse oder-

durch Adoption zu éimem
Ehernteil zu werden oder .

" dies i Séin, Wie i Kifd i | I
haben und mit fm in )

“eliezlicher Bézichung stehen |
Bt:frch eine ehteliche Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mo llchkelten wahlen
i mit einém
-A,hp‘mfmgmmd -0 L2 03040809 i
aifrecht erhalten sowie derit : .
<. eigenen Kind oder dem
T Adoptivkind” ph)msche,
- intellektuellg: lmd
emotionale
geben

(ru-t‘;ihaz Bcﬁhmg -Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mogllchkemen wdhlen
e ey | IO D2 13 014 [18 (19

K-17b: d7601 Kind-Eltern-Béziek Y R : LI

K 18: 7602 Bezie ung unterGeschwistern

—(aufbymen / erhatten)y -~ BILE ] filirelne Antwort aué folgenden Mdgﬂchkelten wihien S
N RN BN R R — et

K 19: d7603 Beziehung zum erweiterten Familienkreis- R P
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mﬁgilchkelten wahien - o S ———— N
0. [01:2:0713:T14 118 D9 — -

K19ai d7608 Familienbezieh , anders bezeichi

“Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moalichkeiten wahlen-——-
Do D12 013 4018018 -

+

K 20: d7701nt|meBezlehungen R LI
- (Lidtis SexiatbeAening) - Bitte nur eing Anmgﬁ aus folgenden Moglichkeiten wahle S
S e T T3 4001809 e
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K'21:d7700 Liebesbeziehungen * "'~ A
- SITITTIT R e afne Antwort aus folgenden Mbgllchkelten wéhlen; - :
So 00 20013 400809 -

K221d7701 Eheliche Beziehungen

ST Bitte nuretn Antwort aus folaenden Moglichkeiten wihien
—eerjo 01203 14 118019

K23 d7702 Sexiralbezieh

S ‘Bitte nur eine Apntwort aus folgenden Mogllchkelten wahlen e o e
SO0 T D123 04 L8 (9 : L

K24: d7708 Iiitime Beziat ;-anders bezelchnet - e — :
“Bitte in Antwort aus folggnden Mo llchkelten wihlen mm———
[‘l@f’]lDZ 13 D4 T8 [19 : :

K 25:d779 Besondere interpersonelle Beziehungen, anders oder nicht néher bezelchnet

: Bitte nur eine Antwort aus folggriden Moqlichkelten wahien
0o [T M2-013:004 38119 ——

K 26 d798 Interpersonelle Interaktionen und Bezmhungen, anders bezeichnet -

"Bitte nur'eine Antwort aus folgenden Maglichkeitery wahfen
om0 O 2 C13 04038 009 e —

L Bedeutende Lebensbereiche

L 0: Kapite! 8: Bedeutende Lebenshereiche
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mogllchketten wahlen
3o 1 M2 113 4 38 09

L 01: d810 Informelle Bildung
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(Fertigkeiten von denEhe[ni Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wéhler
lemen) ©o Do B2 03 (34 118 19
L02: d815 Vorschulermehung
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wahlen
0o 203 M4 8 Mo
LO03: d820 Schulblldung
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wahlen
o1 2 03 D4 118 LI9
L 04: 4825 Theoretlsche Berufsausbildung
Bitte nour eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wahien
Do .31 (02 33 D4 (38 (19
1. 04a: d830 Hohere Bildung und Ausbildung
Bitte nur elne Antwort aus folgenden Mdgilchkelten wahlen
Dol l2f]3 4 018 19
L 05: d840 Vorbereitung auf Erwerbstatigkeit
(A“f%ahrben i:jl’rak(@ﬂ; ac | Bitie nur eine Antwort aus folgenden Moglichkeiten wahlen
A | Hlo D102 (13 04 D8 09 -
L 05a: d845 Eine Arbeit erhalten, behalten und beenden
: Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moglichkeiten wahien
Mo 91 M2 13,04 08 09
L 05b: 48450 Arbeit suchen
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moglichkelten wéhien
‘o 011 D12 133 (4 £T18 T9 . :
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L 05c: d8451 Ein Arbeitsverhiiltnis behalten
. Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mglichkeiten wéhien
1o 01 532 £33 (4 )8 9.

L 05d: d8452 Ein Arbeitsverhiitnis beenden
Bitte nur eine Antwort aus folaenden Mdglichkeiten wéhlen .
o 01 012 133 14 038 839 .

L 05e: d8458 Ein Arbeitsverhiiitnis finden, behalten und beenden, anders bezeichnet

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mdalichkeiten wahlen
o1 2 33 N4 US [

L 06: 4850 Bezahlte Tdtigkeit
7777601717@) 70 Bltte nur elne Antwort aus folgenden Méglichkeiten wihlen
‘0o O1 02 13 04 [O8 [J9

L 06a: d8500 Selbstidndige Tatigkeit
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeifen wéhlen
Mo 01 2 013 14 [18 19

L. 06b: d8501 Teilzeitbeschiftigung
Bitte nur eine Antwort aus folaenden Moglichkeiten wéhlen
el (2033 M4 M8 9

L 06c: d8502 Volizeitbeschidftigung
Bitte pur eine Antwort aus folgenden Méi Ilchkelten wihten

Mo 11 M2 £33 (04 (38 139

£ 06d: d8508 Bezahlte T4tigkeit, anders bezeichnet
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[Je {1 ri2 (I3 14 18 9
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L 06e: d855 Unbezahlte Titigkeit
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moglichkeiten wihlen
-[Do 01 M2 M3 (4 18 119

L 07: d860 Elementare wirtschaftliche Transaktionen

-{Geld zum inkaufin ; Bitte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkelten wihten
benuteen, Geldsparen) 1[0 [1 (32 (I3 (4 [38 09

L 08: d865 Komplexe wirtschaftliche Transaktionen

(Konto unterhalten) Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moglichkeiten wahien
) Oo 01 02 (I3 4 L1819

L 08a: d870 Wirtschaftliche Eigenstiindigkeit

Bitte nui eine Antwort aus folgenden Mdg[lchkeiten wahlen
Be 31 2 73 {714 1718 {19

L 08b:; dB700 Persodnliche wirtschaftliche Ressourcen
Bltte nur eine Antwort aus folgenden Maglichkelten wahlen
o [ D2 093 34 18 U9

L 08c: d8701 Offentiiche wirtschaftliche Ansprilche
) Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moglichkeiten wahle
o £11 {02 013 [04 118 [19

L 08d: d8708 Wirtschaftliche Eigenstéindigkeit, anders bezeichnet
Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mﬁgllchkelten wahlen
o 1 [J2 13 14 £18 19 :
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L 10: d898 Grofiere Lebensbereiche, anders bezeichnet
Bltte nur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wahlen
T2 i3 N4 8 s

™ Gemeinschafts- soziales und staatsbdrgerliches Leben

Mo: Kapltel 9; Gemeinschafts-, sozlales und staatsburgerllches Leben oo

Bitte nut eine Antwart aus folgenden Mogllchkelten wah[en o

=00 11233014 [18:019:=

M.Oa:d910 Gen b

Bitte nur eine Antwort aus folgenden Moglichkelten wahlen 77

=(10:CH-2: 03 147187139

M 01: d9100 Informelle Vereinigungen

- (Soziale. Chibs) - . -1+ Bitte nur elne Antwort éus folgenden Maglichkeiten wahien

Do D203:04 08 19

MO01a:d9101 Formelle Vereinigungen - - - - [ ———
sz Fachgrppen - BiltE MOF eitie Antwort aus folgenden Mégllchkelten wahien { o

D01 D203 0408009

M Olb d9102 Feierlichkeiten .

Bitte nur eine Al ort aus fol enden Mo llchke:ten wahlen

Do.01:02.03.04:.08.019~

M Olc‘ d9108 .Gemeinschaftsleben, anders bezeichnet-

- Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mogllchkelten wahlen
= (000 102:003- 014 T8 1197

M 02:d920 Erholung und Freizeit -
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“Bitte nar eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wahlen - -
00 01220304 18.L]9

Druckbare Version der Umfrage http://10.245.0.

'Php: Y F

M 02a: d9200 Spiel

(Betéilignag an Spicien m -l *BitE& nUf. eine Antwort aus folgenden MoglEchke:ten wéh1en -
- Regeln: Schach,-Karten)- 012 D3 M4-178:-19 . ——

! Bitte nur eine Antwort aus folgenden Mogllchkeiten wvahlen
'DOD!DZD3D4D8D9 s

M 04;d9202 Kunst und Kuitur
" (Theater; Kindi; Musénrh, ‘ Bitte nur eine Antwoit éus folgenden Moglxchkelten wihlen
Musia L D02 T3 014:008 19,

M 05:d9203 K handwerk -
= pfer Bitte pur eine Antwort aus folgenden Mogl[chkelten wahle
20203408019

M 06} d9204 HObBYS L T

(oot et Afiguog | Bltte nureineAntwortau'sfo]genden Mbglichkelten wihlen =

efisen, etwas sammeln) |10 [ 11 [ ]2 13 (14 (18 09 -

Mo07:d9205 Geselllgkelt

" (Verwandte besuchen) Bitte hur eine Antwort aus folgenden Méglichkeiten wahlen
e P 203004 138109 -

}M.07a: d930 Religion und Spiritualitat.:

“Bitte nureing Angwort aus folgenden MbgllchkeEten wah!en —

-0)6-CJ4-0)2-113-014. 13809
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M 07b: 48300 Organisiarte Religi

-Bitte nur eine Antwort aus folgenden-Mégl[chkeltern wihlen

D0Or02 T3 L4019

M 07c: d9301 Spirltualitat :

m

itre nureina ANEwort aus folqenden Maalichkelten wahien
OO0 03 40809

M 08:d940 Menschenrechte

(Réch ber das Schicksel zu |- Bitte nur eine Antwort aus folaenden Maalichkeiten wihien
bt o E] L2 L3 L1418 008

M.09:d950 Politisches Leben und Staatsbiirgerschaft

e 14 Takren 2. Bltte nureine Antwort aus folgenden Moglichkelten wahlen e
w01 20003004 18- T09 -

M10: 6998 Leben in der Gemeinschaft, soz, und staatsbiirgerliches Leben, anders;| beze:chnet

Bitte nuf eine Antwort aus foldénden MoglichKeiten wahlen
2o OrCe-013:0)4:008.0090 I

Ubermittlung Ihres ausgefiillten Fragebogens:

Vielen Dank fiir die Beantwortung des Fragebogens. Bitte faxen Sie den ausgefiillten Fragebogen an .
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8.6 DANKSAGUNG

Die Seite 195 (Danksagung) enthélt personliche Daten. Sie ist deshalb nicht Bestandteil der On-

line-Veroffentlichung.
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8.7 LEBENSLAUF

Die Seite 196 (Lebenslauf) enthilt personliche Daten. Sie ist deshalb nicht Bestandteil der Onli-

ne-Ver6ffentlichung.
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