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Vorwort

Kinderpsychologische Diagnostik hat sich als ein differenziertes Fachgebiet mit einem
umfangreichen methodischen Repertoire und einer vielfiltigen Anwendungspraxis eta-
bliert. Seit der letzten umfassenden Darstellung, die auf die Besonderheiten der ersten
Lebensjahre eingeht (Brack, 1986), haben sich Untersuchungs- und Anwendungsmog-
lichkeiten deutlich erweitert. Eine aktuelle Ubersicht ist daher iiberfillig. Ziel der Her-
ausgeber war eine an den Bediirfnissen der diagnostischen Praxis ausgerichtete und wis-
senschaftlich fundierte Darstellung der Themen, die sowohl dem erfahrenen Praktiker
als Handbuch dienen kann als auch Studierenden, Berufseinsteigern und Vertretern von
Nachbardisziplinen wie z. B. Heil-, Sozial- und Sonderpddagogik, Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Sozial- und Neuropédiatrie einen Zugang ermdoglicht.

Es besteht vielerorts der Eindruck, dass der Bedarf an kinderpsychologischer Dia-
gnostik trotz riickldufiger Geburtenzahlen bestidndig zunimmt. Ein nicht unwesentlicher
Grund dafiir diirfte in der gestiegenen Sensibilitét fiir das friihe Erkennen von Risiko-
faktoren, Entwicklungsauffilligkeiten sowie emotionalen und Verhaltensstorungen bei
Kindern liegen. Eltern und Vorschulpidagogen sind sich zunehmend bewusst, dass Kin-
der gut auf die schulischen Anforderungen vorbereitet werden sollten und frithe emotio-
nale und Verhaltensstorungen in dauerhafte Beeintrichtigungen der Lebensqualitéit und
der sozialen Anpassung iibergehen konnen. Gelingt es, Entwicklungsriickstdnde und sich
anbahnende Fehlentwicklungen rechtzeitig zu erkennen, konnen priventive Malnahmen
und frithe Interventionen oft zu einem giinstigen Verlauf beitragen. Diesem Vorgehen
kommt auch in der gesundheitspolitischen Debatte nicht zuletzt aus wirtschaftlichen
Griinden eine immer grofere Bedeutung zu (Suchodoletz, 2007).

Im ersten Teil des Buches werden Grundlagen der klinischen Diagnostik bei Kindern
thematisiert. Nach einer fallorientierten Einfiihrung in die Thematik werden Basiskom-
petenzen fiir die Untersuchung von Kindern und die Vermittlung der Ergebnisse an die
Eltern, rechtliche Rahmenbedingungen und ethische Aspekte sowie Besonderheiten
der interdiszipinidren Kooperation dargestellt.

Der zweite Abschnitt, Methoden der Datenerhebung, widmet sich der Frage, mit wel-
chen Methoden die fiir diagnostische Entscheidungen relevanten Informationen gesam-
melt werden. Besonders fiir die Erfassung von Entwicklungsverzégerungen und Teil-
leistungstorungen ist die standardisierte Testdiagnostik unverzichtbar. Beobachtung und
Befragung von Kindern, Anamnese und Exploration von Bezugspersonen und die Ver-
haltensanalyse werden als weitere Bausteine einer umfassenden klinischen Beurteilung
dargestellt.

Der Abschnitt Kinderpsychologische Diagnostik von Fdhigkeiten und Fertigkeiten be-
fasst sich mit den wesentlichen Anwendungsgebieten der Leistungsdiagnostik (Entwick-
lung, Intelligenz, Sprache, Motorik, Gedéchtnis, visuelle Wahrnehmungsverarbeitung,
Fritherkennung von Lernstorungen, Kreativitit) und der Erfassung sozialer Kompeten-
zen. Dabei wird in jedem Kapitel auch ein Uberblick iiber aktuelle deutschsprachige
Testverfahren gegeben.
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Im vierten und umfangreichsten Teil wird die Kinderpsychologische Diagnostik bei emo-
tionalen- und Verhaltensstorungen dargestellt. Beriicksichtigt werden die hdufigsten kin-
derpsychiatrischen Storungsbilder, ihre Einordnung in psychiatrische Klassifikations-
systeme, relevante Untersuchungsverfahren und der diagnostische Untersuchungsgang.
Behandelt werden Aufmerksamkeits-, Angst-, Schlaf-, Bindungs-, Regulations- und Ess-
storungen, Storungen des Sozialverhaltens, Enuresis und Enkopresis, tiefgreifende Ent-
wicklungsstorungen sowie die Folgen friihkindlicher Traumatisierung.

Der fiinfte Abschnitt, Spezielle Anwendungen der kinderpsychologischen Diagnostik, be-
fasst sich mit spezifischen diagnostischen Herausforderungen (z. B. Untersuchung von
sinnes- und korperbehinderten Kindern, neuropsychologische Diagnostik, Diagnostik
bei frithgeborenen Kindern), tibergreifenden Themen, die in allen diagnostischen An-
wendungsfeldern relevant sind (z. B. Diagnostik bei Migrantenkindern, Familien- und
Interaktionsdiagnostik) und der Diagnostik bei Misshandlung, Vernachlédssigung und
sexuellem Missbrauch.

Im Anhang werden kompakte Informationen zur Evaluation psychologischer Tests be-
reitgestellt, ergénzt von einem Verzeichnis ausgewihlter Testrezensionen und Vorschli-
gen zur verbalen Umschreibung von quantitativen Testbefunden.

Auch wenn viele Aspekte der klinisch-kinderpsychologischen Diagnostik dargestellt
werden, kann dieses Buch keinen Anspruch auf Vollstindigkeit erheben. Themen, die
bei der Untersuchung von Kindern im Vorschulalter keine spezifischen Besonderheiten
aufweisen (z. B. Grundlagen der diagnostischen Urteilsbildung, Teststatistik) werden
nicht oder nur am Rande behandelt. Bei der Auswahl und Darstellung diagnostischer
Verfahren beschrianken sich die Beitrige auf Wunsch der Herausgeber auf allgemein zu-
gingliche deutschsprachige Verfahren.

Hinweise zum Gebrauch

Die Kapitel weisen iiberwiegend eine einheitliche Struktur auf, bei der nach einer
fallorientierten Einleitung in die Thematik entwicklungspsychologische Aspekte,
Fragen der Klassifikation und Differenzialdiagnostik und die gebrduchlichen dia-
gnostischen Verfahren dargestellt werden. Daran schlielen sich zumeist weiter-
fiilhrende Literaturempfehlungen, die zur Vertiefung der behandelten Themen die-
nen, an.

Soweit inhaltlich angebracht, haben wir die Quellenangaben zu diagnostischen Ver-
fahren aus dem {iblichen Literaturverzeichnis ausgegliedert und in einem eigenen
Verzeichnis — geordnet nach Testabkiirzungen — zusammengefasst, um so dem Leser
einen leichten Uberblick zu ermdglichen.

Ausschlielich wegen der besseren Lesbarkeit wurde bei der Nennung von Vertretern
einer Personengruppe durchgingig die ménnliche Bezeichnungsform gewéhlt, wobei
Personen des weiblichen Geschlechts jeweils mit gemeint sind.
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1 Diagnostik in der klinischen Kinder-
psychologie — Einfihrung in die Thematik

Dieter Irblich & Gerolf Renner

Fallbeispiel:

Der fiinfjiahrige Marlon wird von seiner alleinerziehenden Mutter, Frau W., zur psy-
chologischen Untersuchung in einem Sozialpéadiatrischen Zentrum (SPZ) vorgestellt.
Sie wirkt sehr belastet: Ihr Sohn ,,hore nicht®, mache ,,alles kaputt®, drgere seine drei-
jahrige Schwester, gebe abends keine Ruhe, stehe nachts auf und hole sich trotz stren-
gem Verbot Siifigkeiten. Aulerdem mache er tagsiiber immer noch seine Hose nass,
weil er keine Lust habe, aufs Klo zu gehen, und wenn ihm etwas nicht passe, wiirde
er ,.briillen wie ein Lowe*. Sie wisse nicht mehr, was sie mit ihm noch machen solle,
habe alles ausprobiert, selbst Fernsehverbot und Ins-Zimmer-sperren hitten nichts
gebracht. Sie frage sich, ob er richtig im Kopf sei. Marlon sei wie sein Vater jahzor-
nig und egoistisch. Ihr Mann habe sie unter Alkoholeinfluss geschlagen und sie sei
zweimal mit den Kindern vor ihm ins Frauenhaus gefliichtet. Im Kindergarten hore
Marlon besser als zu Hause.

Die Problemexploration mit der Mutter gestaltet sich schwierig, da Frau W. im
Beisein des Jungen ihrem Arger und ihrer Enttiuschung deutlich Ausdruck verleiht.
Daraufhin verschiebt der Psychologe das Anamnesegesprich auf einen anderen
Termin, der ohne Marlon stattfindet, und konzentriert sich zundchst auf Verhal-
tensbeobachtung und Testuntersuchung. Dabei finden sich eine leicht unterdurch-
schnittliche Intelligenz, eine geringe Hormerkspanne sowie eine geringe Frustra-
tionstoleranz. Vom Untersucher ldsst Marlon sich gut lenken, wenn die Mutter nicht
mit im Raum ist. Andernfalls kommt es zu oppositionellem Verhalten. Der von der
Mutter ausgefiillte ,,Verhaltensbeurteilungsbogen fiir Vorschulkinder (VBV 3-6;
Dopfner, Berner, Fleischmann & Schmidt, 1993) liefert erhohte Werte in allen Sto-
rungsdimensionen, am ausgeprigtesten im aggressiven Verhalten. Wegen der hohen
psychischen Belastung der Mutter und ihrem Wunsch, Gehor und Unterstiitzung zu
finden, konnen die Ergebnisse im VBV 3-6 nur sehr zuriickhaltend interpretiert
werden.

Im erneuten Gespriach mit der Mutter ist zu erfahren, dass die Schwangerschaft mit
Marlon belastet war durch hiufige Konflikte mit dem Vater des Kindes und wieder-
holte Trennungsabsichten des Paares. Man habe aber von beiden Seiten ,,den Absprung
nicht geschafft”. Die Geburt sei komplikationslos verlaufen. Marlon sei wihrend der
ersten drei Monate ein auffallend ruhiges Kind gewesen. Dann sei er zunehmend un-
leidlicher geworden, habe viel geschrieen und sei nur schwer zu beruhigen gewesen.
Wenn der Vater zu Hause gewesen sei, habe die Mutter ,.alles getan®, um ihr Kind
ruhig zu halten, weil ihr Mann von dem Geschrei wiitend geworden sei. Von den Aus-
einandersetzungen zwischen den Eltern habe der Junge viel mitbekommen, sei auch
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oft deren Ausloser gewesen. Marlon hinge an seinem Vater, der sich aber nur in un-
regelméBigen Abstinden melde. Ihr Sohn konne sie mit seinem uneinsichtigen Ver-
halten sehr wiitend machen. Dann wiirde sie sich beinahe vergessen. Sie wiinscht,
dass jemand ihm beibringt, wie er sich zu Hause zu benehmen hat. Aufgrund der hohen
Werte in der Skala ,, Emotionale Auffdlligkeiten“ des VBV exploriert der Psychologe
im Gesprich mit der Mutter, ob es weitere Anhaltspunkte fiir eine emotionale Sto-
rung bei Marlon gibt. Auf3er der Traurigkeit wegen der Trennung vom Vater ergeben
sich aber keine weiteren Hinweise in dieser Richtung. Es hat vielmehr den Anschein,
als ob sich in dem erhohten VBV-Wert fiir ,, Emotionale Auffilligkeiten* die Belas-
tung und Uberforderung der Mutter ausdriickt.

Das Telefonat mit der Bezugserzieherin im Kindergarten liefert den Hinweis, dass
die Mutter finanzielle Probleme hat. Die Erzieherin schitzt die Mutter als bemiiht,
aber unsicher und inkonsequent ein. Man spreche mit ihr immer wieder iiber Erzie-
hungsfragen. Sie zeige sich dabei interessiert, setze aber nicht viel um. Der Junge sei
in der Kindergruppe Auenseiter, konne sich schlecht gegeniiber Gleichaltrigen be-
haupten. Wenn er sich in die Enge gedringt fiihle, hole er sich keine Hilfe, sondern
beginne wild um sich zu schlagen. Man erhoffe sich von der Untersuchung im SPZ
Hinweise, wie mit dem verhaltensschwierigen Jungen angemessen umgegangen wer-
den konne.

Das Fallbeispiel macht deutlich, dass die psychologische Untersuchung von Kindern
sich nicht darin erschopfen kann, eine vom Auftraggeber vorgegebene Fragestellung
unkritisch zu ibernehmen und zu beantworten. Der Untersucher hat die Aufgabe, unter
Beriicksichtigung der verfiigbaren Informationen Fragestellungen herauszuarbeiten, mit
den ihm zur Verfiigung stehenden Methoden zu bearbeiten und daraus geeignete Be-
handlungsempfehlungen abzuleiten.

Ohne die Mitarbeit der Eltern (bzw. der Sorgeberechtigten) ist eine kinderpsychologi-
sche Untersuchung nicht moglich. Sie umfasst daher stets den Beziehungsaufbau zu den
Eltern, deren Sorgen ernst genommen und deren Vertrauen gewonnen werden muss. Nur
dann kann der Psychologe die erforderlichen Informationen erhalten, die fiir eine aus-
sagekriftige Untersuchung benétigt werden, und die Eltern zu weiteren Untersuchungs-
schritten und moglichen Interventionen motivieren. Er bewegt sich dabei mitunter in
einem Spannungsfeld, in dem er seine professionellen und ethischen Verpflichtungen
gegeniiber dem Kind und die Notwendigkeit einer verstandnis- und vertrauensvollen
Beziehung zu den Eltern gleichermallen beriicksichtigen muss (= Kapitel 5). Bei der
Schilderung der miitterlichen Erziehungspraktiken dréngt sich zumindest der Verdacht
einer moglichen Kindeswohlgefihrdung auf, der in der Exploration weiter abzukliren
ist (— Kapitel 4 und 35). Der Psychologe wird daher zuerst die Klagen der Mutter ver-
standisvoll anhoren, ihre Erziehungsbemiihungen wiirdigen und sie darin bestérken,
weiterhin keine korperlichen Strafen einzusetzen. Gleichzeitig wird er auf die Gefahren
von eskalierenden Konflikten und unangemessenen Strafen hinweisen. Aulerdem wird
er ihr seine Unterstiitzung zur Losung dieser schwierigen Situation anbieten. Die un-
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mittelbare Konfrontation mit einem Misshandlungsverdacht wiirde dagegen wahr-
scheinlich zu einem Abbruch der diagnostischen Beziehung fiihren.

Nur vor dem Hintergrund einer griindlichen Kenntnis der kindlichen Normalentwick-
lung in ihrer Vielgestaltigkeit kann der Untersucher gefundene Abweichungen klinisch
richtig beurteilen und daraus fachlich fundierte Prognosen ableiten. Dazu gehort auch die
Bertiicksichtigung der jeweiligen Lebensbedingungen. Im oben genannten Fall werden
daher u.a. die familidren Spannungen und eine anhaltende Fehlverstirkung des kind-
lichen Verhalten als Entstehungsbedingungen der beschriebenen Verhaltensprobleme
ebenso zu beriicksichtigen sein, wie die aktuelle Trennungsproblematik und eine mog-
liche Rivalitidt zwischen den Geschwistern. Schlielich konnen auch die personliche
Lebensgeschichte der Eltern und ihre Auswirkung auf das Erziehungsverhalten (im
Fallbeispiel z.B. die Ubertragung der miitterlichen Gefiihle gegeniiber dem Ex-Mann
auf das Kind) sowie die sozialen Rahmenbedingungen (Armut, fehlende soziale Unter-
stiitzung der Familie) bei der Beurteilung nicht auBer Acht gelassen werden. Die Kom-
munikation mit Eltern, die sich u. U. in akuten Lebenskrisen befinden oder selbst an
psychischen Stérungen leiden, erfordert eine hohe Professionalitit. Kinderpsychologi-
sche Kompetenzen allein reichen zur Bewiltigung dieser Anforderungen nicht aus.

Héufig sind mehrere Faktoren an der Entstehung und Aufrechterhaltung komplexer Ver-
haltensproblematiken beteiligt, sodass ein der Vielschichtigkeit angemessenes Behand-
lungskonzept anzustreben ist. Dieser umfassende Blick auf die familidre und soziale
Lebenswelt ist selbst in medizinischen Versorgungssystemen, die nur das Kind als ,,Pa-
tienten® definieren, unentbehrlich.

Die Einordnung der Storung in ein psychiatrisches Klassifikationssystem (vor allem
ICD-10; Dilling, Mombour & Schmidt, 2008) ist in Einrichtungen der medizinischen
Versorgung Voraussetzung fiir die Abrechnung der erbrachten Leistungen, erleichtert
aber auch die gezielte Planung storungsspezifischer Interventionen, da sich die empiri-
sche Forschung zu Kindertherapie weitgehend an den entsprechenden Diagnosekrite-
rien orientiert.

Dabei sind auch diffenzialdiagnostische Uberlegungen anzustellen, z. B.:

* Konnten Marlons ungesteuerte Verhaltensweisen auch Symptome einer Aufmerk-
samkeitsdefizitstorung sein, die es ihm auch unabhéngig von der belasteten Mutter-
Kind-Beziehung schwer macht, seine Impulse zu kontrollieren und sich an Regeln
und Grenzen zu halten? (— Kapitel 20)

» Konnten Entwicklungs- oder Teilleistungsstorungen, z. B. Defizite im Sprachverstdnd-
nis mit dafiir verantwortlich sein, dass Marlon auf Anweisungen schlecht reagiert?

* Kann Marlons Verhalten auch Folge einer Schlafstdrung sein, die den Jungen reizbar
und unausgeglichen macht? (— Kapitel 22)

» Ist das aggressive Verhalten des Jungen moglicherweise die Folge traumatisierender
Gewalterfahrung in der Familie? (— Kapitel 25)

e Konnten die Erziehungsschwierigkeiten der Mutter evtl. auf der Grundlage einer
frithkindlichen Regulationsstorung (— Kapitel 24) entstanden sein?

» Spielen moglicherweise medizinische Faktoren eine Rolle, z. B. organische Ursachen
der Enuresis (— Kapitel 30) oder Sinnesstérungen?
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Besonders bei der Frage nach moéglichen Entwicklungsriickstdnden wird der Untersu-
cher auf standardisierte Testverfahren zuriickgreifen (— Kapitel 7 und Anhang, S. 443),
die eine objektive und an altersbezogenen Vergleichsnormen orientierte Bewertung des
kindlichen Leistungsvermégens erlauben, und die zusammen mit weiteren Datenquel-
len in ein klinisches Urteil integriert werden miissen.

Eine eingehende Beschreibung der Problematik wird aber auch die fehlenden sozialen
Kompetenzen (— Kapitel 18) des Jungen und seine geringe Frustrationstoleranz be-
riicksichtigen. Neben der Erfassung dysfunktionaler Gegebenheiten sind protektive Fak-
toren und Ressourcen zu erfragen. Dabei handelt es sich sowohl um Stédrken und Pro-
blemlosungskompetenzen der Beteiligten als auch um unterstiitzende Einflussfaktoren,
z.B. das Bemiihen des Kindergartens, sich besonders auf die Problematik des Jungen
und seiner Familie einzustellen. Es wird abzuwigen sein, ob Ressourcen und Protek-
toren ausreichen, um die vorhandenen Probleme zu iiberwinden, oder ob zusitzliche
Unterstiitzung erforderlich ist. AuBerdem ist zu kldren, ob Vorbefunde existieren, die bei
der Untersuchung zu beriicksichtigen sind, und ob weitere Untersuchungen angeregt
werden sollen.

Insbesondere wenn Eltern von Dritten zu einer psychologischen Untersuchung gedréingt
werden, ist fraglich, inwieweit sie zur Mitarbeit bereit sind. Daher sollte der Unter-
sucher sich einen Eindruck von Leidensdruck und Veridnderungsmotivation verschaffen
und erfragen, welche Ursachen von den Beteiligten fiir die bestehenden Schwierigkei-
ten verantwortlich gemacht werden. Dadurch kann die psychologische Untersuchung
bereits zu einer Erweiterung des Problemverstindnisses beitragen und erste Impulse fiir
eine mogliche Verinderung geben (— Kapitel 6).

Mit der Einleitung von Behandlungsmafinahmen sind die Funktionen psychologischer
Diagnostik aber noch nicht erschopft. Aufgrund der hohen Variabilitit des kindlichen
Verhaltens in den ersten Lebensjahren ist eine Statusdiagnostik oft nicht ausreichend,
sondern muss durch eine lidngerfristige Beobachtung ergéinzt werden. In vielen Fil-
len empfiehlt es sich, Verlaufskontrollen durchzufiihren, die der Verinderungsmes-
sung und der Abklidrung dienen, ob Interventionen abgeschlossen werden kénnen
oder zu modifizieren sind, bzw. ob es einer Revision der Zielsetzungen bedarf. Unter-
suchung und Behandlung greifen somit in vielen Fillen ineinander. Im vorliegenden
Fall erscheint eine Unterstiitzung und Entlastung der Mutter z. B. durch eine Sozial-
piadagogische Familienhilfe eine vordringlich einzuleitende MaB3nahme zu sein. Inter-
ventionen, die einer Behandlung der Enuresis dienen oder gezielt auf die Geschwis-
terrivalitét abzielen, wéren dann fiir einen spéteren Zeitpunkt vorzusehen, falls sie nach
einer Stabilisierung der Erziehungssituation tiberhaupt noch erforderlich sind. Daher
sind im weiteren Behandlungsverlauf ggf. diagnostische Neubewertungen erforder-
lich.

Um diese Anforderungen an die kinderpsychologische Diagnostik zu erfiillen, sind spe-

zifische Kompetenzen erforderlich:

» Die Frage, ob es sich bei Auffilligkeiten in der kindlichen Entwicklung und im Ver-
halten um alterstypische Phinomene oder klinisch bedeutsame Abweichungen han-
delt, setzt entwicklungspsychologisches Wissen, speziell in der Entwicklungspsycho-
pathologie, voraus.
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* Fundierte Kenntnisse in psychologischer Gespréchsfiihrung kommen dem Bezie-
hungsaufbau zu den Eltern, der Anamneseerhebung und Exploration und der Kom-
munikation iiber die Untersuchungsergebnisse zu Gute (= Kapitel 6 und 8).

* Psychotherapeutische Kompetenzen erleichtern das Gespriach mit Eltern, die sich in
Krisensituationen befinden oder an psychischen Stérungen leiden.

e Auswahl, Durchfiihrung und Interpretation von Testverfahren bei Vorschulkindern
setzen eingehendes testtheoretisches Wissen, Kenntnisse iiber Stirken und Schwi-
chen von Untersuchungsverfahren und eine routinierte Testpraxis, die auch bei ver-
haltensschwierigen Kindern valide Ergebnisse ermoglicht, voraus (= Kapitel 7).

Psychodiagnostische Kompetenz umfasst auch fundiertes Wissen

* der Verhaltensbeobachtung (— Kapitel 9),

* der diagnostischen Urteilsbildung und der dabei moglichen Fehler,

¢ der psychopathologischen Klassifikationssysteme und

« spezifischer diagnostischer Orientierungen (z. B. Verhaltensanalyse, systemische Per-
spektive; — Kapitel 10 und 36).

Eine Fragestellung wie im Fallbeispiel kann dem klinischen Kinderpsychologen nicht
nur in einem SPZ begegnen: Frithférder- und Erziehungsberatungsstellen, kinderpsycho-
therapeutische und kinder- und jugendpsychiatrische Praxen, Kinderkliniken, kinderneu-
rologische Zentren und Kinderrehabilitationseinrichtungen sind als weitere Institutionen
zu nennen, in denen klinisch-kinderpsychologische Diagnostik durchgefiihrt wird. Bei
sorge- und umgangsrechtlichen Fragen werden kinderpsychologische Kompetenzen von
Gerichten angefragt. In vielen dieser Einrichtungen wird die Komplexitit der diagnos-
tischen Fragestellungen im interdisziplindren Team (— Kapitel 3) bearbeitet, wobei je
nach Fragestellung u. a. Kinderirzte und -psychiater, Logopédden, Ergotherapeuten, Phy-
siotherapeuten, Sozialarbeiter sowie Heil- und Sozialpddagogen beteiligt sein konnen.

Die Einbeziehung der Lebenswelt des Kindes erfordert oft den Austausch mit Erziehe-
rinnen und den bereits in die Behandlung des Kindes involvierten Fachkriften und wei-
teren mit der Familie befassten Institutionen (Jugend- und Gesundheitsdamter, Lebens-
und Schuldnerberatung u. a. m.).

Die Aufgabe, Marlon und seine Mutter bei der Bewiltigung ihrer schwierigen Lebens-
lage zu unterstiitzen und addquate Hilfsmoglichkeiten zu entwickeln, erweist sich bei
griindlicher Analyse als eine komplexe Herausforderung, die weder mit geringem Sach-
verstand noch mit geringem Aufwand zu bewiltigen ist. Nicht selten komplizieren
weitere Faktoren den diagnostischen Prozess: Bei Kinder aus zugewanderten Familien
miissen kulturelle Besonderheiten beachtet und u. U. sprachliche Barrieren iiberwunden
werden (— Kapitel 36). Aus der Anamnese konnen sich weitere Belastungsfaktoren er-
geben (z. B. Frithgeburt — Kapitel 33), die sich auf die Eltern-Kind-Beziehung, die kog-
nitive Leistungsfahigkeit und Selbststeuerung des Kindes sowie die Prognose auswir-
ken. Eine zusitzliche neuropsychologische Fragestellung hitte sich z.B. bei einem
schweren Schidel-Hirn-Trauma in der Vorgeschichte ergeben (— Kapitel 32). Die kli-
nische Diagnostik bei Kindern in den ersten sieben Lebensjahren erweist sich somit als
eine Fachdisziplin, die sich der Aufgabe einer differenzierten Erfassung komplexer und
dynamischer Entwicklungsprozesse unter Beriicksichtigung psychologischer, somati-
scher und sozialer Aspekte stellen muss.
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2 Wie untersucht man Kinder?

Dieter Irblich & Gerolf Renner

Fallbeispiel:

Die vierjahrige Nina wird wegen eines Verdachts auf Entwicklungsverzogerung zur
psychologischen Untersuchung vorgestellt. Bei der Terminvereinbarung warnt die
Mutter den Untersucher, dass Nina noch nie bei Untersuchungen mitgemacht habe
und sprechen wiirde sie dann schon gar nicht. Im Wartezimmer wiirdigt Nina den
Psychologen keines Blickes und beschiftigt sich weiter mit einem Einlegepuzzle.
Da es der Mutter nicht gelingt, ihr Kind zum Mitkommen zu bewegen, schldgt der
Psychologe Nina vor, das Puzzle in das Untersuchungszimmer mitzunehmen. Dort
lasst sie sich zum Weiterpuzzlen an den Tisch setzen. Der Untersucher setzt sich zu
ihr, freut sich iiber jedes Teil, das Nina richtig einfiigt und gibt ihr kleine Hilfestel-
lungen. Somit ist der erste Kontakt hergestellt, den der Untersucher nutzt, um entge-
gen seinen Gepflogenheiten ohne vorheriges ausfiihrliches Gespriach mit der Mutter
gleich mit der Testung zu beginnen. Fiir den Einstieg wihlt er den ,,Snijders-Oomen
Nonverbalen Intelligenztest (SON-R 21/2-7; Tellegen, Laros & Petermann, 2007)
als ein Verfahren, das keine sprachliche Anforderungen stellt, und fordert das Mad-
chen auf, ihm beim Auspacken der Testmaterialien zu helfen, worauf sie eingeht.
Nina wirkt wihrend der Untersuchung angespannt, doch macht sie gut mit, benotigt
aber immer wieder Aufmunterung. Bei einigen Aufgaben streut der Untersucher ein-
fache Fragen ein, erst in Form eines Selbstgesprichs, wobei er genau beobachtet, ob
Nina seinen AuBerungen mit Interesse folgt und erste nonverbale Reaktionen auf
seine Fragen zeigt. SchlieBlich fordert er Nina auf, verbale Antworten zu geben, um
ihre Sprechbereitschaft anzubahnen. Nina geht darauf ein und benennt z. B. Haus,
Hund und Auto. Dadurch gelingt es im Anschluss an die Durchfiihrung des SON-R
mit ihr auch den passiven und den aktiven Wortschatz mit den entsprechenden Unter-
tests aus dem ,,Hannover-Wechsler-Intelligenztest fiir das Vorschulalter” (HAWIVA-
IIT; Ricken, Fritz, Schuck & PreuB3, 2007) zu tiberpriifen, wihrend sie bei komplexe-
ren sprachlichen Anforderungen wie ,, Allgemeines Wissen* oder ,, Begriffe erkldren
hartnickig schweigt. Die Mutter ist erstaunt und erleichtert, wie gut ihre Tochter mit-
gemacht hat, und der Psychologe plant weitere Schritte zur Erstellung einer Anam-
nese und zur Abklarung der Verhaltensprobleme.

1 Besonderheiten bei der psychologischen Diagnostik
von Kindern

Eine gut vorbereitete und von einem erfahrenen Untersucher durchgefiihrte psycholo-
gische Diagnostik von Kindern im Alter bis 6 Jahren verlduft zumeist reibungslos und ist
fiir Kind und Psychologe gleichermalien eine befriedigende Erfahrung. Allerdings sind
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Kinder vor der Einschulung in ihrer Kooperationsbereitschaft oft sprunghaft, im Ver-
halten wenig vorhersehbar und konnen iiber eigenes Erleben nur in eingeschrinkter
Form Auskunft geben. Manche trennen sich nur ungern von ihren Eltern und sind dabei
fiir verniinftige Argumente oft wenig zugénglich. Ein nicht geringer Teil der Kinder
wird im Rahmen typischer Entwicklungsphasen oder als Symptom oppositioneller Ver-
haltensstérungen mit heftigen Gefiihlsausbriichen reagieren oder ausprobieren, ob sie
den Anforderungen des Diagnostikers wirklich nachkommen miissen. Das Untersuchen
junger Kinder stellt daher bisweilen auch eine Herausforderung dar, die psychologisches
Geschick und die Schaffung einer Untersuchungssituation verlangt, die dem Kind Si-
cherheit vermittelt und die es gleichzeitig ermoglicht, aussagekriftige diagnostische Er-
gebnisse zu gewinnen. Dabei muss man sich bestindig flexibel auf das Verhalten des
Kindes einstellen.

2 Raumliche Bedingungen

In den Untersuchungsrdaumlichkeiten sollten sich Eltern, Kinder und Untersucher glei-
chermaflen wohl fiihlen konnen. Anklénge an &rztliche Untersuchungen durch entspre-
chende Mobel, Geritschaften oder Kleidung sind fiir die Kinder oft mit dngstigenden
und schmerzhaften Erinnerungen assoziiert. Es empfiehlt sich, deutlich unterscheidbare
Bereiche fiir Gesprich, Spiel und Testung mit wenig ablenkender Wanddekoration vor-
zuhalten. Ein iiberschaubares Angebot altersgeméBer Beschiftigungsmoglichkeiten und
ein Spielteppich in Sichtweite von Untersucher und Eltern laden zum spontanen Spie-
len ein, helfen den Kindern, sich an die Situation zu gewohnen und bieten dem Unter-
sucher gute Beobachtungsmoglichkeiten des freien Spiels. Sduglinge werden von den
Eltern meist in einer Babytrage gebracht. Fiir Kleinkinder ist ein Teppich oder eine
Decke auf dem Fullboden empfehlenswert. Es sollte auf eine den Bediirfnissen des Kin-
des angepasste angenehme Raumtemperatur geachtet werden. Fiir die Durchfiihrung
von Testverfahren ist eine ausreichende blendfreie Ausleuchtung erforderlich, die ggf.
an die besonderen Bediirfnisse sehbehinderter Kindern angepasst werden muss, die
von den Eltern zu erfragen sind (— Kapitel 34). Nicht nur horbehinderte Kinder profi-
tieren davon, wenn es keine storenden AuBlengerdusche gibt und wenn die Raumakus-
tik nicht nachhallt. Bei korperlichen Beeintrachtigungen werden u. U. rollstuhlgerechte
Zugangswege und eine geeignete Moblierung, z. B. eine unterfahrbare Arbeitsplatte, be-
notigt.

Der Testbereich sollte im Blickfeld des Kindes moglichst wenig Ablenkung bieten. Ein
hohenverstellbarer Stuhl oder Tisch ermoglicht ein entspanntes Arbeiten. Fiir die Fiile
ist eine feste Unterlage erforderlich. Kleine Kinder bendtigen evtl. eine Haltevorrich-
tung, damit sie nicht vom Stuhl fallen kénnen. Die Sitzposition von Kind und Unter-
sucher sollte entweder vis-a-vis oder iiber Eck sein und gewihrleisten, dass schnell auf
unangemessenes Verhalten reagiert werden kann. Dabei sind zur Sicherung der Durch-
fiihrungsobjektivitit die Vorgaben standardisierter Testverfahren moglichst zu beachten
(— Kapitel 7). Fiir sehr unruhige und impulsive Kinder sind im Einzelfall besondere
Sitzarrangements sinnvoll, damit sie mit ihrem Stuhl nicht wippen und umfallen kénnen
und ihnen das Verlassen des Arbeitsplatzes erschwert wird. Entwicklungstests sehen oft
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vor, Sduglinge und Kleinkinder entweder auf einer weichen, abwaschbaren und rutsch-
festen Auflage zu untersuchen oder sie von einer Bezugsperson auf dem Schof3 halten
zu lassen. Es ist sinnvoll, die Testmaterialien bereits vor Beginn der Testung in einer fiir
den Untersucher iibersichtlichen Weise auflerhalb der Reichweite des Kindes anzuord-
nen, damit ein reibungsloser Ablauf gewéhrleistet ist. Storquellen sind so weit wie mog-
lich auszuschalten. Zu den besonderen Bedingungen der psychologischen Untersuchung
bettlidgeriger Kinder sei auf Baron (2004, S. 42) verwiesen.

3 Merkmale und Eigenschaften des Untersuchers

Eine elementare Voraussetzung fiir eine erfolgreiche psychologische Untersuchung ist
die Freude des Untersuchers an der Arbeit mit Kindern. Kleine Kinder reagieren sensi-
bel auf gleichgiiltige oder ablehnende Haltungen und Einstellungen. Wer Kinder nicht
mag, soll Kinder nicht untersuchen.

Eine gelungene Beziehungsaufnahme ist Voraussetzung fiir valide diagnostische Ergeb-
nisse. Optimal ist ein Untersucherverhalten, das die Balance zwischen freundlicher Auf-
geschlossenheit und aufgabenbezogener Sachlichkeit hilt (Bracken, 2007b). Potenziell
ablenkende Reize (z.B. auffilliger Schmuck) sollten vermieden werden. Empfehlens-
wert ist bequeme Kleidung, um dem Kind nétigenfalls auch auf den FuBBboden folgen
zu konnen. Der Untersucher sollte iiber eine breite Palette von Moglichkeiten verfiigen,
mit Kindern in Kontakt zu kommen und mit ihnen zu interagieren. Dazu gehoren auch
eine kindgemifle Ausdrucksweise und eine freundliche Sprache, die dem Kind Interesse
und Wertschitzung signalisieren.

4 Vorbereitung der Untersuchung

Der psychologischen Untersuchung gehen i.d. R. ein Anmeldeprozess sowie eine mehr
oder weniger lange Wartezeit voraus. Bei der Terminplanung sind Anfahrtszeiten zu be-
riicksichtigen, um die Untersuchung nicht durch Ubermiidung des Kindes zu erschwe-
ren. Eltern sollten vorab iiber den zeitlichen Umfang der Untersuchung informiert wer-
den. Auch der Hinweis, dass ein akut erkranktes Kind nicht angemessen untersucht
werden kann, ist bisweilen erforderlich. Eltern und Kinder wissen es zu schitzen, wenn
sie am Untersuchungstag einen reibungslosen Ablauf erleben, wenn ihnen umstindliche
Prozeduren, ein iiberfiilltes Wartezimmer und zeitliche Verzogerungen erspart bleiben
und wenn auch auf Unvorhergesehenes vom Personal verstindnisvoll, freundlich und
kompetent reagiert wird. Fiir Eltern ist es beruhigend, wenn sie und ihr Kind auch bei
Formalititen in ihrer Individualitit wahrgenommen werden und sich nicht einer anony-
men und unflexiblen Institution ausgeliefert filhlen miissen. Dabei kommt auch Biiro-
kréften eine wichtige, nicht immer hinreichend beachtete und gewiirdigte Funktion zu.

Zur Vorbereitung einer kinderpsychologischen Diagnostik gehort, sich einen Uberblick
iiber evtl. Voruntersuchungen zu verschaffen. Sollen standardisierte Testverfahren zum
Einsatz kommen, ist dies zur Vermeidung ergebnisverfilschender Ubungseffekte uner-
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lasslich (— Kapitel 7). Bei der Anamneseerhebung konnen insbesondere fiir Untersucher,
die noch keine eigene Befragungsroutine herausgebildet haben, Anamnese- und Explo-
rationsschemata sehr hilfreich sein (— Kapitel 8). Zusétzlich konnen zur Befragung der
Eltern Ratingverfahren zu bestimmten Stérungsbildern eingesetzt werden.

Der Zeitrahmen fiir die direkte Untersuchung sollte bei Kindern im Kindergartenalter
bei 30 bis hochstens 90 Minuten liegen, bei Kindern bis 3 Jahre teilweise noch darun-
ter. Leistungsdiagnostische Anforderungen bei Kindergartenkindern werden giinstiger-
weise eher am Vor- als am Nachmittag gestellt (Bracken, 2007b). Sduglinge und Klein-
kinder haben oft noch ihre eigenen Wach-Schlaf-Rhythmen, die bei der Terminplanung
nach Moglichkeit zu beriicksichtigen sind. In der Untersuchung sollte man sich durch
Nachfrage bei den Eltern iiber mogliche storende Einfliisse wie akute Erkrankungen,
lange Anfahrtszeiten, aktuelle Belastungen oder Konflikte, die das Kind vor der Unter-
suchung erlebt hat, Schlafstérungen in der Nacht vor der Untersuchung, Hunger, Durst,
aktuelle Medikamenteneinnahme, erforderliche Hilfsmittel wie Brillen usw. informie-
ren. Problemexploration und Anamnese sollten nicht im Beisein des Kindes durchge-
fiihrt werden, wenn aufgrund der Vorabinformationen erkennbar ist, dass moglicher-
weise belastende Themen wie die Herkunft eines Adoptiv- oder Pflegekindes oder dem
Kind noch nicht bekannte Trennungsabsichten der Eltern angesprochen werden miissen
oder wenn belastende Konsequenzen, die sich aus der Untersuchung ergeben konnten,
zu thematisieren sind.

5 Einleitung der Untersuchung

Die BegriiBung des Kindes ist ein entscheidender Moment fiir die weitere Beziehungs-
gestaltung. Die Kontaktaufnahme geschieht am Besten auf gleicher Augenhthe, indem
man sich vorstellt und das Kind mit seinem Vornamen anredet. Angstlichen oder schiich-
ternen Kinder begegnet man eher zuriickhaltend, verzichtet u. U. auf eine personliche
Begriilung oder konnotiert ihr Verhalten positiv, z. B. mit der Bemerkung, dass es schon
in Ordnung ist, wenn das Kind nicht gleich einen fremden Menschen begriilen will.
Auch mitgebrachte Kuscheltiere kénnen vom Untersucher begriiit werden und bieten
sich als Ausgangspunkt eines ersten verbalen Austausches an. Bei sehr lebhaften und
ungestiimen Kindern empfiehlt sich ein von Beginn an zwar freundliches, aber bestim-
mendes Verhalten mit klaren Aussagen iiber die Grundregeln, die in der Untersuchungs-
situation gelten sollen. Auch wenn ein spielerischer Zugang zum Kind gewaihlt wird, ist
darauf zu achten, dass der Untersucher die notige Autoritit wahrt.

Gegebenenfalls muss vorab die Teilnahme weiterer an der Untersuchung interessierter
Personen mit den Eltern abgesprochen werden. Am Anfang der inhaltlichen Klédrung
stehen meist die Sorgen und Erwartungen der Familie. In der Eingangsphase konnen auch
Befiirchtungen und negative Voreinstellungen gegeniiber der psychologischen Untersu-
chung zur Sprache kommen oder vom Untersucher erfragt werden, falls er bei der Fa-
milie Vorbehalte spiirt. Hilfreiche Fragen in diesem Zusammenhang sind z.B.: ,,Wie
haben Sie von unserer Einrichtung gehort?*, ,,Kennen Sie andere Eltern, die schon mal
hier waren?**. Wenn die Initiative zur Vorstellung von Dritten (z. B. iiberweisenden Arz-
ten, Kindergirten) ausgeht, kann gefragt werden, ob die Eltern sich auch schon Sorgen
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um ihr Kind gemacht haben oder ob der Vorschlag iiberraschend kam. Manche Eltern
waren selbst als Kinder schon Patienten der Institution und sollten kurz zu ihren Erinne-
rungen befragt werden. Im Gegenzug machen Eltern sich einen Eindruck von der Per-
son des Untersuchers und seiner Kompetenz. Sind die Ausgangsbedingungen geklirt,
sollte der Untersucher den weiteren Ablauf der Untersuchung skizzieren und die Ein-
willigung der Eltern in das vorgeschlagene Prozedere einholen (vgl. informed consent
— Kapitel 5). Dies ist nicht nur eine Formalitit, sondern hat auch eine entscheidende
Bedeutung fiir den Beziehungsaufbau zum Kind: Kinder werden i.d. R. schlechter ko-
operieren, wenn sie spiiren, dass ihre Eltern das Untersuchungsvorgehen ablehnen.

Es ist weiterhin bedeutsam, wie das Kind auf die Untersuchung vorbereitet wurde und
ob es durch die Teilnahme an der Untersuchung Nachteile in Kauf nehmen muss (z. B.
versdumte attraktive Aktivititen), was seine Motivation beeintrachtigen konnte. Beson-
dere Aufmerksamkeit und oft auch klare Gesprichsfiihrung ist gefordert, wenn Span-
nungen zwischen Eltern und Kind oder zwischen den Elternteilen erkennbar werden.
Bei belastenden Themen oder anklagenden und abwertenden AuBerungen iiber das Kind
sollte der Untersucher das Anliegen der Eltern wiirdigen, sie aber bestimmt darauf hin-
weisen, dass hierfiir ein weiterer Termin ohne Beisein des Kindes vereinbart werden
muss. Wenn dem Kind eine negative Voreinstellung gegeniiber der Untersuchung ver-
mittelt wurde (,,Da gehen wir hin, weil du dich nicht benehmen kannst!*), ist es erfor-
derlich, dass der Untersucher durch eine verstindnisvolle Haltung seine Allparteilich-
keit verdeutlicht, indem er Stirken des Kindes erfragt, diese positiv konnotiert, immer
wieder freundlichen Blickkontakt zum Kind herstellt und betont, dass es wichtig ist zu
verstehen, warum das Kind sich so verhilt. Auch wenn die Problemschilderungen der
Eltern das Kind belasten, sollte der Untersucher wohlwollend und verstindnisvoll Inter-
esse an der Perspektive des Kindes signalisieren. Ziel ist es, eine moglichst angstfreie
Atmosphire herzustellen. In die Exploration eingestreute wertschitzende Bemerkungen
iiber das Kind und seine Eltern konnen zusétzlich vertrauensbildend wirken.

Soll die Exploration des Kindes Aufschluss iiber seine Einstellungen, Gefiihle und Hand-
lungsmotive bringen, oder besteht die Erwartung, dass es von belastenden Erfahrungen
berichtet, wird dies durch die ausdriickliche Erlaubnis der Hauptbezugsperson, dass es
mit dem Untersucher auch dariiber sprechen darf, sehr erleichtert. Auch der Einsatz
indirekter Befragungstechniken, z.B. projektiver Verfahren, setzt eine moglichst ent-
spannte Atmosphire und vertrauensvolle Beziehung zum Untersucher voraus (— Ka-
pitel 9).

Bestehen sprachliche Verstindigungsprobleme, sollte die Hinzuziehung eines Dol-
metschers in Betracht gezogen werden. Grundsitzlich ist es von Vorteil, wenn der
Untersucher Grundinformationen iiber den kulturellen Hintergrund der Familie, typi-
sche familidre Rollenmuster und Erziehungsweisen hat (s. a. Sattler & Hoge, 2006; zur
psychologischen Untersuchung von Kindern mit Migrationshintergrund — Kapitel 36).

Manche Kinder zeigen bereits in der Anfangsphase grenziiberschreitendes Verhalten,
das der Untersucher nicht tolerieren kann. Wenn die Eltern von sich aus nicht steuernd
eingreifen und entsprechende Hinweise des Untersuchers nicht umsetzen, empfiehlt es
sich, mit Erlaubnis der Sorgeberechtigten selbst freundlich, aber klar Grenzen zu setzen
und dem Kind andere, erlaubte Handlungsmoglichkeiten aufzuzeigen.
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6 Die Untersuchung des Kindes

Die Aufforderung zum Mitmachen sollte moglichst dann an das Kind gerichtet wer-
den, wenn die Bereitschaft zur Kooperation erkennbar ist. Anzeichen dafiir sind z.B.,
dass das Kind sich von seinen Eltern 16st, im Raum spielt und auf (verbale) Kontakt-
aufnahme des Untersuchers positiv reagiert. Es sollte mit dem Beginn der Untersuchung
nicht gewartet werden bis Ermiidung oder Langeweile einsetzen. Steht eine Explora-
tion der Eltern am Anfang der Untersuchung, hat es sich auch bewihrt, danach eine
Pause zu machen mit der Ankiindigung, dass der Untersucher anschlieend mit dem
Kind etwas spielen oder arbeiten mochte. Die Rahmenbedingungen der psychologischen
Untersuchung konnen je nach Institution recht unterschiedlich sein. So ist es in man-
chen Einrichtungen {iblich, zuerst einen Explorationstermin nur mit den Eltern durch-
zufiihren, in anderen steht zunéchst die Kontaktaufnahme zum Kind im Vordergrund.
Der Untersucher hat die Aufgabe, Beziehungsaufbau und Untersuchungsgang diesen
Bedingungen anzupassen.

Vor Beginn der Untersuchung empfiehlt es sich abzukléren, ob das Kind Durst hat oder
noch einmal zur Toilette muss. Dies beugt spiteren Unterbrechungen vor und ist auch
eine Moglichkeit, dem Kind gegeniiber Fiirsorge zu zeigen. Oft ist es ausreichend, das
Kind aufzufordern, am Tisch Platz zu nehmen. Generell gilt, dass der Untersucher
freundliche, klare und eindeutige Anweisungen formuliert (,,Komm, jetzt setz dich bitte
hier an den Tisch®) und nur da eine Entscheidungsmoglichkeit (,,Mochtest du dich an
den Tisch setzen?*) anbietet, wo er sie dem Kind wirklich einrdumen will. Denkbar ist
aber auch, sich zunichst in das freie Spiel des Kindes einzuklinken, es aufzufordern,
sein Spiel am Tisch gemeinsam mit dem Untersucher fortzusetzen oder ein Gesprich
iiber Interessen des Kindes zu initiieren. Manchmal ist es vorteilhaft, wenn Eltern ihr
Kind an den Untersuchungstisch begleiten und sich dann zuriickziehen oder den Raum
verlassen, nachdem das Kind sich auf die Untersuchung eingelassen hat. Auch die Kon-
taktaufnahme tiber eine Handpuppe oder das mitgebrachte Schmusetier konnen bei
dngstlichen und selbstunsicheren Kindern sinnvoll sein.

Fiir Kinder, die jiinger als vier Jahre sind, empfiehlt sich meist ein spielerischer Zu-
gang zur Testung. Nicht selten miissen bei dieser Altersgruppe Zugestindnisse an mo-
mentane Spielinteressen gemacht werden, ohne dadurch die Vorgaben der standardi-
sierten Durchfiihrung aus den Augen zu verlieren. Bei Kindern ab vier bis fiinf Jahren
konnen i.d.R. schon Arbeitshaltung und entsprechende Leistungsmotivation voraus-
gesetzt werden. Um keine falschen Erwartungen zu wecken, sollte hier im Zusam-
menhang mit einer Testung auch nicht mehr von ,,Spiel*, sondern von ,,Aufgaben* oder
»Rétseln* gesprochen werden, die das Kind gemeinsam mit dem Untersucher bear-
beiten wird.

Wurde eine spielerische Form des Beziehungsaufbaus zum Kind gewihlt, sollte diese
Phase nicht zu lange ausgedehnt werden, da sonst der Wechsel zu Leistungsanforde-
rungen eher erschwert werden kann (Kamphaus, 2005). Bei der Untersuchung von Séaug-
lingen und Kleinkindern wecken héufig interessante Testmaterialien die kindliche Neu-
gier und bahnen eine Kooperation an. Bei dieser Altersgruppe bleibt der spielerische
Charakter wihrend der gesamten Testung vorherrschend. Viele Kinder im Vorschulalter
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erleben die Leistungsanforderungen nicht als problematisch, sondern sind neugierig und
stolz auf den eigenen Erfolg.

Ob die Bezugspersonen bei der Testung des Kindes anwesend sein sollen oder nicht,
muss einvernehmlich zwischen Eltern und Untersucher geklirt werden. Ziel ist es, mog-
lichst optimale Untersuchungsbedingungen herzustellen. Bei Kindern bis zu vier Jahren
ist die Anwesenheit zumindest eines Elternteils meist empfehlenswert (s. Greenspan &
Meisels, 1997), auch wenn manche Autoren aus Griinden des Testschutzes schon bei
Kindern ab drei Jahren die Testung in Abwesenheit der Eltern empfehlen (Kamphaus,
2005). Letztlich ist im Einzelfall abzuwégen zwischen der Sicherheit, die die Anwe-
senheit eines vertrauten Erwachsenen dem Kind vermitteln kann, und der Ablenkung
bzw. Beeinflussung, die davon moglicherweise ausgeht. Viele Eltern sind der Ansicht,
ihr Kind kooperiere besser, wenn sie nicht anwesend sind. Gegen den expliziten Willen
des Kindes sollte dies jedoch nicht durchgesetzt werden. In manchen Féllen erweist es
sich als giinstig, Eltern zuschauen zu lassen, damit fiir sie das Zustandekommen der Er-
gebnisse nachvollziehbarer wird. Sie benétigen dann aber den Hinweis, dass die Kinder
nicht alle Aufgaben l6sen konnen und dass dies auch nicht erforderlich ist, um zu einem
guten Ergebnis zu kommen (Ford & Dahinten, 2005). Wihrend der Untersuchung miis-
sen sich die Eltern ganz zuriickhalten und sollten moglichst im Hintergrund ohne di-
rekten Blickkontakt zum Kind sitzen. Der Untersucher sollte beachten, ob dennoch sto-
rende Verhaltensweisen (z. B. Missbilligung bei Fehlern des Kindes) die Atmosphire
der Untersuchung beeintriachtigen. Wird die Untersuchung mit dem Kind allein durch-
gefiihrt, sollten die Eltern in erreichbarer Néhe bleiben. Auf jeden Fall miissen die Kin-
der informiert sein, wo sich ihre Eltern aufhalten und wann sie sie wiedersehen werden.

Zu Beginn der Testung verwenden manche Untersucher einen Standardeinfiihrungstext,
z.B.: ,Ich werde mit dir heute einige Aufgaben und Ritsel machen. Ich habe fiir dich
Puzzles, wir werden uns Bilder anschauen und ich werde dir Fragen stellen. Du musst
nicht alle Aufgaben schaffen, manche sind fiir dltere Kinder. Es ist in Ordnung, wenn
du mal was nicht kannst, aber ich mdchte, dass du es immer versuchst* (weitere Text-
beispiele s. Kamphaus, 2005). Manche Tests haben Einleitungstexte, die wortlich zu
iibernehmen sind.

Bei kleinen Kindern empfiehlt es sich, mit einer direkten Aufforderung zum Mitmachen
zu beginnen (,,Hier habe ich einige Sachen, die wir jetzt gemeinsam machen werden®).
Dabei kommt es weniger auf die genaue Wortwahl, sondern vielmehr auf freundlich
auffordernde Stimmfiihrung, Mimik und Gestik des Untersuchers an. Aufgaben, die fiir
das Kind einen hohen Aufforderungscharakter haben, eignen sich besonders als Test-
einstieg, wenn mit einer anfinglichen Verweigerung gerechnet werden muss. Bei mit-
teilsamen Kindern sind dies besonders sprachliche Anforderungen. Bei schweigsamen
Kindern sollten Angebote am Beginn stehen, die stirker den manuellen Umgang mit
Material erfordern (z.B. die Handlungsskala des SON-R 21/2-7; — Kapitel 12). Dabei
konnen auch sehr einfache Aufgaben zum FEinsatz kommen, die den Kindern vertraut
sind und schnelle Erfolgserlebnisse vermitteln (z. B. Formbox, Baubecher) oder es wird
zunichst ein Spielzeug mit hohem Aufforderungscharakter (z. B. Spielzeugkasse) als
Ubergangselement zwischen freiem Spiel und Testung prisentiert. Solche Spielmateri-
alien konnen auch als Anreiz fiir das Mitmachen bei der Testung eingesetzt werden.
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Angstliche Kinder gewinnen i. d. R. bei unstrukturierten, spielerischen Aufgaben schnel-
ler Sicherheit, wahrend unruhige Kinder von stirker strukturierten Aufgaben profitieren
(Kamphaus, 2005). SpaBhafte Elemente vor der formalen Testung helfen Spannungen
abzubauen. Aktivsprachliche Anforderungen werden moglichst zuriickgestellt, bis das
Kind erstmals spontan gesprochen hat.

In der ungewohnten Testsituation kommt es nicht selten zu anfinglicher Zuriickhaltung,
die sich jedoch mit etwas Geduld und aufmunternder Zusprache, durch flexible Heran-
gehensweisen z. B. in der Wahl der Anfangsaufgabe oder auch durch eine gewisse Be-
harrlichkeit meist iberwinden ldsst. Massiver Druck 16st eher Angst aus, ist ethisch
bedenklich (— Kapitel 5) und fiihrt zu invaliden Ergebnissen (Bracken, 2007b). Tritt
nachhaltige Verweigerung auf, was nach Erfahrung der Autoren bei Beachtung der hier
genannten Regeln nur selten der Fall ist, lohnt es sich meist durch genaues Nachfragen
bei den Bezugspersonen Erklarungshypothesen zu bilden und daraus Konsequenzen fiir
eine Verdnderung der Untersuchungsbedingungen abzuleiten (z. B. bessere Vorberei-
tung des Kindes, Untersuchung im vertrauten Umfeld usw.).

Der Untersucher hat die Aufgabe, die Motivation und Kooperationsbereitschaft des Kin-

des iiber die gesamte Testung hinweg aufrechtzuerhalten. Unterstiitzende Faktoren dabei

sind:

» gleichbleibend freundliche Zugewandtheit zum Kind bei gleichzeitiger Aufgaben-
orientierung,

e klare Strukturierung der Situation und Verhaltenssteuerung durch den Untersucher,

* Erkennen der aktuellen Bediirfnisse des Kindes und deren angemessene Beriicksich-
tigung im Rahmen der Untersuchungssituation,

* Abwechslung der Aktivitdten wihrend der Testung,

* angemessene Bestitigung (Lob), aber auch Aufforderungen bei geringer Anstren-
gungsbereitschaft,

* Trost und Ermutigung bei Misserfolgserlebnissen des Kindes,

» auflockernde Bemerkungen oder eine kleine Unterhaltung iiber nicht testbezogene
Themen bei dngstlich angespannten Kindern.

Die Kooperation des Kindes lésst oft nach, wenn der Untersucher wihrend der Testung
den Kontakt zum Kind verliert, weil seine Aufmerksamkeit der Handhabung der Test-
materialien, der Suche nach Kodierungsregeln oder den eigenen Aufzeichnungen ge-
widmet ist. Diese unverzichtbaren Handlungen miissen daher routiniert und beildufig
erfolgen, was eine sichere Beherrschung der eingesetzten Methoden voraussetzt (zu
ethischen Implikationen einer unzureichenden Testpraxis — Kapitel 5). Instruktionen
werden dann auch trotz des vorgegebenen Wortlautes wie ,,normale Konversation klin-
gen (Kamphaus, 2005). Der Untersucher muss Blickkontakt zum Kind haben, um Test-
fragen dann zu stellen, wenn sich das Kind aufnahmefzhig zeigt. Bei Misserfolgen sind
bisweilen Aufmunterung und Lob fiir die Losungsbereitschaft des Kindes erforderlich
(,,Das war ganz schon schwer. Du hast dich wirklich toll angestrengt. Versuch jetzt die
nichste Aufgabe®) oder bei jungen Kindern auch unaufdringlicher Korperkontakt.

Auch wenn viele Testinstruktionen positive Riickmeldungen (,,Das hast du gut ge-
macht!“) ausschlieBen, da das Kind sonst ausbleibendes Lob als indirekten Hinweis
auf falsche Losungen interpretieren konnte, bendtigen manche Kinder Bestédtigung, um
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weiterhin kooperativ zu sein. Kinder sollten jedoch nie fiir falsche Losungen gelobt wer-
den. Dies kann das Vertrauen in den Untersucher untergraben und falsches Verhalten
verstirken. Manche Kinder versuchen sich anhand der Eintragungen des Untersuchers
auf dem Protokollblatt Aufschluss iiber die Richtigkeit ihrer Losungen zu verschaffen
und sind dadurch evtl. abgelenkt. Dann kann es sinnvoll sein, den Zweck der Protokol-
lierung zu erklédren (z. B.: ,,Ich mochte mir alle deine Antworten behalten und schreibe
sie daher auf®).

Wihrend fiir manche Kinder eine geméchliche und entspannte Arbeitsatmosphire wich-
tig ist, benotigen andere Kinder eine straffere Testdurchfiihrung, damit ihre Aufmerk-
samkeit nicht nachlésst oder abschweift. Allerdings sind Vorgaben der Testmanuale
beziiglich der Reizdarbietungszeiten einzuhalten. Aktive Kinder kénnen mithelfen,
Testmaterialien ein- und auszurdumen, kurzes zwischenzeitliches Aufstehen oder an-
dere motorische Aktivititen, die die Untersuchung nicht beeintridchtigen, konnen tole-
riert werden. Auf ablenkende Fragen oder Erzdhlungen des Kindes kann mit einer
freundlichen Geste oder dem Kommentar ,,Das kannst du mir nachher genauer erzéh-
len* reagiert werden, ehe man zur Aufgabenbearbeitung zuriickkehrt. Kleine Ent-
scheidungsmoglichkeiten (,, Welchen Stift willst du?*‘) geben dem Kind das Gefiihl, die
Untersuchung mit beeinflussen zu konnen. Viele Kinder empfinden es als beruhigend,
wenn ihre Wahrnehmung, dass es sich um eine anstrengende Aufgabe handelt, bestitigt
wird (,,Ja, das ist ganz schon schwierig*).

Motorische Unruhe, ablenkende Fragen, ein abschweifender Blick, nesteln an Kleidern,
zunehmend liangere Reaktionszeiten, haufiges Umwenden zu den Eltern und eine schlaffe
Korperhaltung konnen auf eine zunehmende Belastung oder Ermiidung des Kindes hin-
weisen. Der Untersucher sollte aus einer fiirsorglichen Grundhaltung rechtzeitig Pausen
anbieten, um z. B. einen Toilettengang zu ermdglichen oder ein Taschentuch zu reichen.
Bei Kindern, die stidndig nach einer Unterbrechung verlangen, sollten Ziele gesetzt und
diese mit Anreizen verbunden werden (,,Wenn wir diese Aufgabe beendet haben, ma-
chen wir eine Pause, in der du spielen kannst.”). Werden Pausen eingelegt, sollte deren
Zweck (Toilettengang, etwas trinken, spielen usw.) klar benannt werden und es ist zu
betonen, dass hinterher weitergearbeitet wird. Weinen Kinder ohne erkennbaren Auslo-
ser, was unerfahrene Untersucher erheblich verunsichern kann, empfiehlt es sich meist,
ruhig abzuwarten, ggf. ein Taschentuch zu reichen und das Kind mit einer leichten Be-
rithrung zu trosten.

Manche Kinder benétigen sehr lange, bis sie eine Antwortreaktion zeigen. Ihnen muss
im Rahmen der Durchfiihrungsvorgaben ausreichend Zeit gegeben werden. Unsichere
Kinder brauchen u. U. die ausdriickliche Erlaubnis mitzuteilen, dass sie etwas nicht wis-
sen. Andere tendieren dazu, vorschnell mit ,,Ich weif} nicht zu antworten. Handelt es
sich hierbei nicht um nachlassende Motivation, ist sicherzustellen, dass das Kind die
Aufgabe verstanden hat, und es sollte zu einem erneuten Versuch aufgefordert werden
(Kamphaus, 2005). Bisweilen lassen sich die kindlichen Antworten nicht eindeutig in
die vorgegebenen Auswertungskategorien einordnen. Im Rahmen einer standardisierten
Durchfiihrung sind die Moglichkeiten fiir Nachfragen oft genau geregelt, da es sonst zu
einer Verfédlschung der Ergebnisse durch unbeabsichtigte Hilfestellungen kommen kann.
Aufforderungen wie ,,Sag mir mehr dazu!“ oder ,,Erklidre mir das bitte genauer!* sind



