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Abkiirzungen und Ubersetzungen

4DDC 4-Digit Diagnostic Code

AZQ Arztliches Zentrum fir Qualitat in der Medizin

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Miischen Fachgesellschaften e.V.
Binge Drinking Exzessiver Alkoholkonsum zu einelégenheit

BMI Body Mass Index

CBCL Child Behavior Checklist

EEG Elektroencephalographie

FAS Fetal Alcohol Syndrome - Fetales Alkoholsyordr

FASD Fetal Alcohol Spectrum Disorders - Fefaleohol-Spektrum-Stérungen
IOM Institute of Medicine, USA

IQ Intelligenzquotient

LoE Level of Evidence - Evidenzlevel

LMU Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen

MRT Magnetresonanztomographie

pFAS partial FAS - Partielles Fetales Alkoholdsam

PFL Palpebral Fissure Length - Lidspaltenlange

SD standard deviation - Standardabweichung

ZNS Zentrales Nervensystem

1. Einleitung

Mutterlicher Alkoholkonsum wahrend der Schwangea$chihrt haufig zu Schaden beim
ungeborenen Kind. Intrauterine AlkoholexpositionnkaAuffalligkeiten des Wachstums,
cranio-faciale, cardiale, renale, ossdre und okul®alformationen, Stoérungen der
Entwicklung, der Kognition und des Verhaltens sofieschrankungen in Teilleistungen und
somit globale Einschrankungen im Alltag bewirkemh&ligungen, die durch intrauterine
Alkoholexposition hervorgerufen werden, werden untdem Oberbegriff Fetale
Alkoholspektrumstérungen (FASD - fetal alcohol dpem disorders) zusammengefasst. Zu
den Fetalen Alkoholspektrumstérungen gehoren ddibidoFetales Alkohol-Syndrom (FAS
- fetal alcohol syndrome), das Partielle Fetaleohlidsyndrom (pFAS — partial fetal alcohol
syndrome), die Alkohol-bedingte Entwicklungsneugidche Stérung (ARND - alcohol
related neurodevelopmental disorder) und die Alkdieolingten Geburtsdefekte (ARBD —

alcohol related birth defects).
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Die vorliegende S3-Leitlinie zur Diagnostik des dteh Alkoholsyndroms gibt erstmalig im
deutschsprachigen Raum evidenz- und konsensbasiémepfehlungen bezuglich
diagnostischer Kriterien fiur dasollbild des Fetalen Alkoholsyndroms (FAS)bei Kindern
und Jugendlichen (0 bis 18 Jahre).

Aus Machbarkeitsgriinden beschrankt sich die voehelg Leitlinie auf das Vollbild FAS
einerseits und die Diagnose andererseits. Sieelgrsich als ein erster Schritt auf dem
notwendigen Weg zu einer umfassenden Bearbeituc der (noch) nicht bearbeiteten
Felder der Fetalen Alkoholspektrumstorungen und dlberapie im Rahmen weiterer
Leitlinien. Die deutlichen negativen Folgen intexiter Alkoholexposition im
Erwachsenenleben, z.B. auf die SelbstandigkeitArbditsfahigkeit, sind hierbei ein weiteres
wichtiges Thema.

Das fetale Alkoholsyndrom entspricht einem sogetemniirnorganischen Psychosyndrom
oder einer sogenannten statischen Encephalop&hlgei ist jedoch zu beachten, dass die
cerebrale Schadigung durch intrauterine Alkoholexpm zwar statisch ist, die Funktions-
und Alltagsbeeintrachtigung der betroffenen Kingiedoch durch friilhe und individuelle
Forderung deutlich beeinflussbar sind und das FA®iddie klassischen Kriterien einer

~developmental disorder* aufweist.

Durch die festgelegten diagnostischen Kriteriere®iRAS soll das Stérungsbild frih erfasst
und eine entsprechende Therapie und Forderung mheeKinitiiert werden. Dadurch kann
das Auftreten sekundarer Erkrankungen von Kindeih FAS vermindert werden. Die
Gesundheitsdienste und die Bevolkerung in Deutadhkollen tber die schwerwiegenden
Folgen des Alkoholkonsums wéahrend der Schwangeftseluégeklart werden. Langfristig
soll die Pravalenz von Alkoholkonsum in der Schwasghaft und die Inzidenz von FAS in
Deutschland reduziert werden.

Alle bisherigen Leitlinien (eine canadische undi dmerikanische Leitlinien) beinhalten die
vier diagnostischen Saulen: (1) Wachstumsauffadiigh, (2) faciale Auffalligkeiten, (3)
ZNS-Auffalligkeiten und (4) Alkoholkonsum der Muttevahrend der Schwangerschaft. Von
diesen internationalen Leitlinien fir die Diagnades FAS erflllt keine die methodischen
Voraussetzungen einer deutschen S3-Leitlinie. Das desten standardisierte
Diagnostikinstrument, der 4-Digit Diagnostic Codgwichtet die vier Diagnostik-Saulen
jeweils auf einer 4-Punkt-Likert-Skala und beinbaleinen Lip-Philtrum Guide, anhand
dessen man zwei der drei fur FAS typischen faciMenkmale gewichten kann. Der 4-Digit
Diagnostic Code weist jedoch keine eindeutige Evithasierung auf und ist aufgrund seiner

Komplexitat in der deutschen Praxis nicht ausraidnetabliert.
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In Deutschland besteht die Notwendigkeit, standsde und transdisziplinare diagnostische
Kriterien fur das Fetale Alkoholsyndrom zu defimiey die in der Praxis effektiv und
unmissverstandlich genutzt werden kdnnen. Das Bamuatesterium fur Gesundheit hat daher
ein Projekt (STOP-FAS) zur Erstellung einer diadisoben Leitlinie des Fetalen
Alkoholsyndroms fiir Deutschland initiiert, das vdar Deutschen Gesellschaft fur Kinder-
und Jugendmedizin angenommen und der Gesellsdlvaltduropadiatrie Ubertragen wurde.
Dieses Projekt wurde von Dr. med. Dipl.-Psych. bfinjLandgraf und Prof. Dr. med. Florian
Heinen im Dr. von Haunerschen Kinderspital der Ligddaximilians-Universitdt Minchen
(Abteilung fur Padiatrische Neurologie, Entwicklgngurologie und Sozialpadiatrie

(integriertes Sozialpadiatrisches Zentrum, iISPZ &hi@ém) geleitet.

Die Anwenderzielgruppe der Leitlinie beinhaltetgmrell und strukturell:

- Niedergelassene sowie ambulant oder in der Kligitige Arztinnen und Arzte der
folgenden Gebiete und Schwerpunkte: Gynakologie @eburtshilfe, Kinder- und
Jugendmedizin, Neonatologie, Neuropé&diatrie, Edrimgsneurologie  und
Sozialpadiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, cRetherapie und Psychosomatik,
Allgemeinmedizin, Suchtmedizin und des offentlicli@éasundheitsdienstes einschlief3lich
des Schularztlichen Dienstes.

- Niedergelassene und in der Klinik tatige Kindand Jugendlichen-Psychotherapeuten
sowie Diplom- und Master-Psychologen

- Hebammen

- Physio-, Ergo- und Sprachtherapeuten

- Sozialpadagogen, Sozialarbeiter, Sozialhelfer
- Sozialpadiatrische Zentren

- FAS-Spezialambulanzen und FAS-Spezialisten

2. Methodik

2.1. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Die Organisation der Leitlinienentwicklung Gbernamm

Dr. med. Dipl.-Psych. Mirjam Landgraf (Leitlinien@adination, Literaturrecherche,
Moderation und Leitlinien-Sekretariat)

Prof. Dr. med. Florian Heinen (Leitlinienkoordiratiund Moderation)

Dr. med. Monika Nothacker MPH (Literaturrechercimel ievidenzbewertung)
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Prof. Dr. med. Ina Kopp (Methodische Flihrung undditation)

Dr. Sandra Dybowski (Organisatorische Unterstutaumg) Ansprechpartnerin im BMG)

Dr. Tilmann Holzer (Ansprechpartner in der Gesddsiétlle der Drogenbeauftragten)

Die Leitliniengruppe beinhaltete neben den Mandagstrn der sich mit dem Krankheitsbild

Fetales Alkoholsyndrom

auseinandersetzenden

daartschiFachgesellschaften

Berufsverb&nden auch Experten und Patientenvear{méhe Tabellen 1 und 2).

und

Beteiligte Fachgesellschaften / Berufsverbénde

Maadistrégerinnen

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin

Prof. Dr. med. Florian Heinen

Gesellschaft fir Neuropadiatrie

Prof. Dr. med. Florian Heinen

Deutsche Gesellschaft fir Sozialpédiatrie und Jdigeizin

Dr. med. Juliane Spiegler

Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Gebuféshi

Prof. Dr. med. Franz Kainer

Gesellschaft fur Neonatologie und padiatrischensitemedizin

Prof. Dr. med. Rolf F. Maier

Deutsche  Gesellschaft fur
Psychosomatik und Psychotherapie

Kinder-

und Prof. Dr. med. Frank HaRler

Jugendpstiibjg

Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und Soetapie

Dr. med. Regina Rasenack

Deutsche Gesellschaft fir Suchtpsychologie

ProfOipl.-Psych. Tanja Hoff

Deutsche Gesellschaft fir Suchtmedizin

PD Dr. nmeathard Reymann

Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft

. Brofer. medic. Rainhild Schaferg

Deutscher Hebammenverband

Regine Gresens

Berufsverband der deutschen Psychologinnen unchBBgen

Dipl.-Psych. Laszlo A. Pota

Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte

Dr. [&d.nNikolaus Weissenriede

r

Bundesverband der Arztinnen

Gesundheitsdienstes

und Arzte

des Offdmtiic) Dr. med. Gabriele Trost-Brinkhues

Tabelle 1: Am Leitlinienprojekt beteiligte Fachgeséischaften und Berufsverbande

Expertinnen / Experten

Funktion

Dipl.-Psych. Gela Becker

Fachliche Leiterin Evaigggles Kinderheim Sonnenhof

Dr. med. Beate Erbas

Bayerische Akademie fur Sugid-Gesundheitsfragen

Dr. Dipl.-Psych. Reinhold Feldmann

FASD-Zentrumiénsitat Minster

PD Dr. med. Anne Hilgendorff

Neonatologie und Nei#diatrie, Universitat Minchen (LMU)

Dr. med. Heike Hoff-Emden

Cheféarztin KMG Rehabiiit@szentrum Silzhayn

Dr. med. Ulrike Horacek

Vorstandsmitglied der DGSBdsundheitsamt Recklinghausen

Prof. Dr. med. Ina Kopp

Leiterin AWMF-IMWi

Dr. med. Dipl.-Psych. Mirjam Landgraf

Neuropadiatr FASD-Ambulanz, iSPZ, Universitat Minché

(LMU)

En

Gisela Michalowski

Vorsitzende der PatientenventngtFASD Deutschland e.V.

Veerle Moubax

Vorstand der Patientenvertretung FARDtschland e.V.

Dr. med. Monika Nothacker

AZQ

Carla Pertl

Stadtjugendamt Minchen

Dr. Eva Rehfuel3

IBE, Universitat Minchen (LMU))

Dr. med. Monika Reincke

Referat fur Gesundheit Umawelt der Landeshauptstadt Minché
Gesundheitsvorsorge fur Kinder und Jugendliche

2N,

Andreas Rosslein

Neonatologie, Universitat MuncfiénU)

Gila Schindler

Rechtsanwaltin fur Kinder- und Jutjgtferecht

Prof. Dr. med. Andreas Schulze

Leiter der NeongieldUniversitédt Minchen (LMU)

S3-Leitlinie Diagnostik des Fetalen Alkoholsyndrom®r. med. Dipl.-Psych. Mirjam Landgraf - Prbf.. med. Florian Heinen

6



Dr. med. Martin Sobanski Kinder- und Jugendpsycieia FASD-Ambulanz, Heckscher
Klinikum, Miinchen

Prof. Dr. med. Hans-Ludwig Spohr FASD-Zentrum, GiégaBerlin

Dipl.-Psych. Penelope Thomas Kinder- und Jugendpayee, FASD-Ambulanz, Heckscher
Klinikum, Miinchen

Dipl.-Psych. Jessica Wagner FASD-Zentrum, CharadiB

Dr. med. Wendelina Wendenburg Vorstand der Patieettretung FASD Deutschland e.V.

Tabelle 2: Am Leitlinienprojekt beteiligte Expertinnen und Experten

2.2. Literaturrecherche und Evidenzbasierung

Die Literaturrecherche wurde in zwei Bereiche elaig die fokussierte und die
systematische Literaturrecherche.

Die fokussierte Literaturrecherche befasste sicli Hintergrundinformationen, die die
Leitliniengruppe relevant fur die Ziele der Senlsserung des Helfer- und
Gesundheitssystems und der Aufklarung der Gesaelishlelt. Die methodische Strategie der
fokussierten Literaturrecherche ist aus der Larsgfag der Leitlinie Anhang 1 ersichtlich und
wurde durch Fr. Dr. med. Dipl.-Psych. Mirjam Lanalgir. Dr. Eva Rehfuel3, Hr. Peer Voss
und Fr. Priv. Doz. Dr. med. Anne Hilgendorff dureffighrt.

Den anderen Teilbereich der Literaturrecherchdtstdie systematische Literaturrecherche
Uber diagnostische Kriterien des FAS und derendéhztiewertung dar und wurde von Fr. Dr.
med. Monika Nothacker MPH vom Arztlichen Zentrunt @ualitat in der Medizin (AZQ)
tbernommen.

Die Schlisselfrage der systematischen Literatuemtie wurde in der ersten
Konsensuskonferenz am 14.09.2011 im Bundesmirusterfir Gesundheit in Bonn
folgendermaf3en konsentiert:

Welche Kriterien ermdéglichen entwicklungsbezogene dDiagnose eines Fetalen
Alkoholsyndroms (FAS) im Kindes- und Jugendaltebi®18 Jahre)?

Die diagnostischen Kriterien fir das FAS wurdenjemtrterend an den bisherigen
internationalen Leitlinien, durch die Leitliniengmpoe in die vier diagnostische Saulen (1)
Wachstumsauffalligkeiten, (2) Faciale Auffalliglait (3) ZNS-Auffalligkeiten und (4)
Alkoholkonsum der Mutter wahrend der Schwangergalnaerteilt.

Die systematische Literaturrecherche erfolgte gemhéfdin der Langfassung der Leitlinie

Anhang 2 dargestellten Strategie.
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Die Recherche umfasste englisch- und deutschsgeachiteratur im Zeitraum von
01.01.2001 bis 31.10.2011. Nach Sichtung der Abstraind der daraus ausgewahlten
Volltexte wurden insgesamt 178 Publikationen zudEnzbewertung eingeschlossen.

Die resultierenden Volltexte Uber diagnostischetdfien des FAS wurden, soweit moglich,
mit dem Oxford Evidenzklassifikations-System fuaghostische Studien (2009) bewertet
(siehe Langfassung der Leitlinie Anhang 3). Kohustadien wurden entsprechend der
Oxford-Evidenzklassifikation in explorative Kohontgudien mit einem Level of Evidence
von 2b (LoE 2b) und Validierungskohortenstudien mihem LOE 1b unterteilt. Nicht-
konsekutive Kohortenstudien oder solche mit seéinkr Teilnehmerzahl wurden mit einem

LoE von 3b, Fall-Kontroll-Studien mit einem LoE vdrbewertet.

Die Literaturliste der eingeschlossenen Studien dei systematischen Literaturrecherche

befindet sich in Anhang 1.

Fur gute diagnostische Studien ist allgemein embbéngiger verlasslicher Referenzstandard
erforderlich. Die Validierung von diagnostischen $Kriterien wurde jedoch an bereits mit
FAS diagnostizierten Kindern und Jugendlichen uligtp Dafir wurden unterschiedliche
Instrumente angewendet (vor allem IOM Kriterien uAeDigit Diagnostic Code), die
aufgrund der differenten diagnostischen Kriteriedero Cut-off-Werte (Perzentile von
Kopfumfangskurven, Anzahl facialer AuffalligkeiteBerucksichtigung funktioneller ZNS-
Auffalligkeiten) in ihrer diagnostischen Diskrimith@n nicht tGbereinstimmen. Insbesondere
die facialen Kriterien unterliegen einem sogenamntecorporation-Bias, bei dem das
Testkriterium grundsatzlich auch Teil des Refertarmtards ist. In den meisten Studien
wurden als Vergleichsgruppen Kinder und Jugendligesvéahlt, deren Mutter keinen
Alkoholkonsum wéhrend der Schwangerschaft angdbabei sollte allerdings bertcksichtigt
werden, dass die Aussagen zum mdutterlichen Alkamdiym in der Schwangerschaft
wahrscheinlich haufig aufgrund sozialer Erwtinscittbegenau und retrospektiv auch nicht
objektivierbar sind. Daher kdnnten sich auch in desunden Kontrollgruppen Kinder mit
intrauteriner Alkoholexposition befinden und den r§leich mit Kindern mit FAS

beeintrachtigen.

2.3. Erstellung von Evidenztabellen
Die vom Arztlichen Zentrum fir Qualitat in der Meili erstellten Evidenztabellen der

Literatur Uber diagnostische Kriterien des FAS smd_eitlinien-Bericht dargestellt.
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2.4. Formale Konsensfindung und Formulierung von Enpfehlungen

Die systematische Literaturrecherche und die Ewdewertung der Studien wurden durch
Fr. Dr. med. Monika Nothacker vom AZQ in intensiveialogischer Rucksprache und
Korrektur durch die Leitlinienkoordinatorin Fr. Dmed. Dipl.-Psych. Mirjam Landgraf

durchgefuhrt.

Anhand der evidenzbewerteten Studien wurden von desitlinienkoordinatoren
Empfehlungen fir die Diagnostik des FAS erarbeidese Empfehlungen wurden in der
zweiten (17.02.12) und dritten (25.05.12) Konseksnferenz von der Leitliniengruppe
diskutiert, je nach Klinischer Relevanz, Umsetzbdrkin die Praxis und ethischen
Verpflichtungen modifiziert und graduiert. Die dasaresultierenden handlungsleitenden
Empfehlungen fur die Diagnostik des FAS bei Kindemd Jugendlichen in Deutschland
wurden in den gleichen Konsensussitzungen mitiaelsr dormalen Konsensfindung in Form
eines nominalen Gruppenprozesses unter Moderatoon Rr. Prof. Ina Kopp (AWMF)
konsentiert.

Alle Empfehlungen, bis auf die Cut-off-Perzentilanke des Kopfumfanges, wurden im
"starken Konsens" (Zustimmung von > 95% der Teinet) oder im Konsens (Zustimmung
von > 75% der Teilnehmer) verabschiedet.

Die Abstimmungs- und Ergebnisprotokolle der Sigem konnen Uuber die

Leitlinienkoordinatorin angefordert und eingesehamnden.

2.5. Verabschiedung

Die Mandatstragerinnen und -trager der deutschemdesellschaften und Berufsverbande
sowie die Expertinnen und Experten der Konsenspggruhatten die Mdoglichkeit,
Anmerkungen oder Korrekturen zum Leitlinienbericind zur Leitlinie zu machen. Anhand
dieser Anregungen wurde die Leitlinie von der lieinkoordinatorin modifiziert. Die
Mandatstrager mit der vollen Prokura ihrer Fachiiged®aft stimmten den Inhalten der
Leitlinie eigenstandig zu. Andere Mandatstragersendierten die Leitlinie den Vorstanden
oder Leitliniengremien ihrer FachgesellschaftenrdBlerufsverbéande. Diese stimmten nach
kleinen redaktionellen Anderungen (keine konsersgflyen inhaltlichen Anpassungen) der

Leitlinie zu und erreichten damit die Verabschieglder Leitlinie.
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2.6. Verbreitung und Implementierung

Ein Ziel der Leitliniengruppe ist, mithilfe der Jmgenden Leitlinie das Helfer- und
Gesundheitssystem gegenuber Alkoholkonsum in  dehw&agerschaft mit seinen
schwerwiegenden und lebenslangen Folgen und gegerddm Krankheitsbild FAS zu
sensibilisieren.

Die Kurz- und Langfassung der Leitlinie sowie deeitlinienbericht werden auf der
Homepage der AWMF veréffentlicht, um deren Inhaliien Interessierten frei zuganglich zu
machen (www.amwf.org).

Zur Implementierung der empfohlenen diagnostisdketerien wurde ein Pocket Guide flr
alle Beteiligten des Gesundheits- und Hilfesystemtsvorfen. Dieser Pocket Guide beinhaltet
den Leitlinien-Algorithmus fur die Abklarung destilen Alkoholsyndroms bei Kindern und
Jugendlichen (siehe Abbildung 4) sowie Web-Adressah Links zu weiterflihrenden
Informationen Uber das Krankheitsbild FAS, zur \egénden Leitlinie und zur Homepage
der Patientenvertretung FASD Deutschland e.V.

Bei Formulierung eines Verdachtes auf FAS oderlyaicherheit hinsichtlich der Diagnose
FAS soll der betreuende professionelle Helfer, aihsi3lich Pflegepersonal, Hebammen,
Geburtshelfer, Psychologen, Sozialpadagogen, Sobkater, Therapeuten, klinisch oder
institutionell tatige oder niedergelassene Arzter deynakologie, der Kinder- und
Jugendmedizin einschliel3lich der Schwerpunktgebidteonatologie, Intensivmedizin,
Neuropéadiatrie, der Kinder- und Jugendpsychiaf&ychotherapie und Psychosomatik, der
Allgemeinmedizin und des 6ffentlichen Gesundheéssies, das Kind zur weiterfihrenden
Diagnostik an einen FAS-erfahrenen Leistungserleringberweisen. Die Leitliniengruppe
muss explizit darauf verzichten, diesen Leisturiyseger genauer zu definieren, da bisher
keine Zertifizierung zum FAS-Spezialisten und nuenge spezialisierte Anlaufstellen in
Deutschland existieren. Die Leitliniengruppe fotdedoch, dass der Leistungserbringer, der
die Diagnose FAS endgultig stellt, tber Erfahrung won FAS betroffenen Kindern und
Jugendlichen verfiigt. Laut statistischen Schatzoingeer die Pravalenz des FAS aus USA,
Canada und Europa bekommen viel zu wenige KindérFAS in Deutschland tatséachlich
auch die Diagnose FAS. Das Erhalten der Diagnos® sA jedoch unabdingbar fir eine
adaquate Forderung, Beschulung, Ausbildung und rbntgung des Kindes oder
Jugendlichen mit FAS sowie zur Reduktion von Seknexkrankungen. Auf3erdem kann erst
durch die richtige Diagnose eine individuelle Ustétzung und Entlastung der betroffenen

Familie erreicht werden.
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Die Inhalte des Pocket Guide und zusatzliche In&diromen Uber die Diagnostik des FAS bei

Kindern und Jugendlichen werden auf3erdem in Foner &pp erhaltlich sein.

2.7. Finanzierung der Leitlinie und
Darlegung maoglicher Interessenkonflikte

Die Entwicklung der Leitlinie wurde durch die Drodeeauftragte der Bundesregierung, Fr.
Dr. Dyckmans, initiilert und im Wesentlichen durcasdBundesministerium fiir Gesundheit
finanziert. Personalkosten fur die Leitlinienkoorakiorin und eine wissenschatftliche
Hilfskraft, Kosten fir die Auftrdge an das IBE Minen, an das Arztliche Zentrum fir
Qualitat in der Medizin (AZQ) sowie an ein DesigiitB, Reisekosten und Sachkosten
wurden vom Bundesministerium fir Gesundheit fur Mnate Ubernommen. Die
Uberwiegende Finanzierung der Leitlinie durch dasd&sministerium fir Gesundheit hat zu
keinen inhaltlichen Interferenzen oder Anpassurdgrieitlinie gefuhrt. Die Gesellschaft fur
Neuropdadiatrie und der Landesverband Bayern fipddmund mehrfachbehinderte Menschen
e.V. als Trager des iISPZ Miunchen haben das Prajeddtzlich unterstitzt. Weitere Kosten
wurden durch das Dr. von Haunersche Kinderspitaluigversitatsklinikums Minchen LMU
getragen.

Alle Mitglieder der Munchner Steuergruppe und deutdchlandweiten Konsensusgruppe
legten eventuelle Interessenkonflikte schriftlicffen. Die Interessenkonflikterklarungen
wurden bei den Leitlinienkoordinatoren gesammett simd zusammengefasst in Anhang 10
des Leitlinienberichtes dargestellt. Alle Konsemsiiglieder gaben an, sich keinerlei
finanzielle, berufliche oder personliche Vorteilaurch die Inhalte der Leitlinie zu

versprechen.

2.8. Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Gultigkeit der Leitlinie ist auf 5 Jahre fediggt. Um die Aktualitéat der Leitlinie zu

gewahrleisten, wird in einer jahrlichen Umfrage dudie Leitlinienkoordinatoren unter den
Mandatstragern, Experten und Patientenvertreteidége ob dringende Griinde fir eine
vorzeitige Aktualisierung der Leitlinie vorliegerkalls vorzeitige Aktualisierungen der
Leitlinie erfolgen, werden diese in einem Addendauof der Website der AWMF und der
Gesellschaft fur Neuropadiatrie (als die durch Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und

Jugendmedizin DGKJ zur Federfihrung ernannte Geselft) publiziert.
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3. Hintergrundinformationen
3.1. Pravalenz von mitterlichem Alkoholkonsum in ér Schwangerschatft

und Préavalenz des Fetalen Alkoholsyndroms
Der methodische Prozess und die Literaturliste edie3eilbereiches der fokussierten

Literaturrecherche sind der Langfassung der Létlikmhang 1 zu entnehmen.

Pravalenz von mitterlichem Alkoholkonsum wéhrend de Schwangerschaft

Jeglicher Alkoholkonsum

USA: 8,0% bis 30,0%
Kanada: 5,4% bis 7,2%
Europa: 10,8 bis 91,7%. Werden ein Alkoholkonsuar dem Bekanntwerden der

Schwangerschaft oder der einmalige bewusste Alkaimsum wahrend der Schwangerschaft
ausgeschlossen und werden kleinere und deshallgeveniverlassige Studien ebenfalls nicht
mitberucksichtigt, erhélt man fir Europa die furebke der Pravention sinnvollere Rate des
wiederholten wissentlichen Alkoholkonsums Schwaagenit Werten zwischen 14,4% und
30,0%.

Binge-drinking (exzessiver Alkoholkonsum zu einer Gelegenheit)

USA: 1,0% bis 8,3%

Europa: 1,2% bis 3,5%. In Europa wurde hierbei exaessiver Alkoholkonsum zu
einem frihen Zeitpunkt, bei dem der Mutter die Sahgerschaft noch nicht bekannt war,
unbericksichtigt gelassen.

Da diese Daten auf Befragungen der Mitter basiersin,aufgrund des erheblichen
gesellschaftlichen Erwartungsdruckes von einemlideeth Underreporting auszugehen.

Pravalenz des Fetalen Alkoholsyndroms

USA: 0,2 bis 4,4 pro 1.000 Geburten

Europa: 0,2 bis 8,2 pro 1.000 Geburten

Die grof3e Bandbreite dieser Pravalenzen lasstai€iverschiedene Faktoren zurtckfihren,
darunter die grofRe Heterogenitat in Studiendeg\gisywahl und Anzahl der Teilnehmer und

verwendeten Definitionen.

Verglichen mit anderen neuropadiatrischen Erkragkanwie z.B. dem Down-Syndrom mit

einer Pravalenz von ca. 0,1 bis 0,2% (Loane elwknty-year trends in the prevalence of
Down syndrome and other trisomies in Europe: impaictmaternal age and prenatal

screening European Journal of Human Genetics 2012) und deelbCaparese mit einer
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Pravalenz von ca. 0,2 bis 0,3% (Heinen et al. Tieated European Consensus 2009 on the
use of Botulinum toxin for children with cerebrahlpy. European Journal of Paediatric

Neurology 2010; 14:45-66) ist das Fetale Alkohotbpm in Deutschland sehr haufig.

Das Vollbild des Fetalen Alkohol-Syndroms tritt haExpertenschatzung nur bei ca. 10%

aller Kinder mit pranatalen Alkohol-Folgeschadenf. aDas bedeutet, dass die Fetale

Alkoholspektrumstorung eine der haufigsten angetenweErkrankungen darstellt, ohne als

solche bislang erkannt und bertcksichtigt zu werden

3.2. Risikofaktoren fur mdutterlichen  Alkoholkonsum in  der

Schwangerschatft

Die primére Pravention von FAS beinhaltet die Aafkihg von allen Frauen und Mannern im
zeugungsfahigen Alter Uber die potentiell verhegeenWirkung von miutterlichem

Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft auf dgelorene Kind, der zu lebenslangen
Einschrankungen fuihren kann. Die Bestimmung vorkBmpulationen fur Alkoholkonsum

in der Schwangerschaft ist wichtig, um den betrodfe Frauen und Mannern eine
intensivierte Aufklarung bieten zu kdénnen und damiié Pravalenz von miutterlichem
Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft in dentsthen Gesellschaft senken zu
kénnen.

Das methodische Procedere und die Literaturlisesedi Teilbereiches der fokussierten

Literaturrecherche sind der Langfassung der L&itlAinhang 1 zu entnehmen.

Folgende Risikofaktoren fur Alkoholkonsum der Schwageren
wurden in USA, Canada und Europa erhoben:

Alter

= > 30 Jahre

= binge drinking < 27 Jahre

Nationalitat
= kein Migrationshintergrund
= hohe Akkulturation

= kleine Minderheiten (z.B. Native Indians, Inuit)
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Gesundheitsbezogene Risikofaktoren

= Beginn von Alkoholkonsum in einem friihen Lebetesal

= Alkoholkonsum und insbesondere binge drinking der Schwangerschatft
= vorherige Therapie wegen Alkoholproblemen

= Konsum illegaler Drogen

= Rauchen

Schwangerschaftsbesonderheiten
= ungeplante oder ungewollte Schwangerschaft

= wenig oder spate pranatale Vorsorge

Soziobkonomischer Status
= Hoher soziobkonomischer Status

= Erhalten 6ffentlicher Zuwendungen (USA)

Soziale Umgebung

= Single oder unverheiratet

= Alkohol- oder Drogenkonsum in der Familie odembé&tartner
= Geringe soziale Unterstitzung

Psychische Faktoren

= Stattgefundene oder aktuelle korperliche Misshamglbder sexueller Missbrauch durch
Partner oder Fremden

= Psychische und psychiatrische Stérungen inkl. &egon, Angststérung, Panikstérung,

sexuelle Funktionsstérungen

3.3. Risikofaktoren fir die Entwicklung eines Fetakn Alkoholsyndroms

Die Risikofaktoren fur miatterlichen Alkoholkonsumn ider Schwangerschaft sind
abzugrenzen von den Risikofaktoren fur die Entwinkl eines Fetalen Alkoholsyndroms. Bei
den Risikofaktoren fur die Entwicklung eines FASran Hinweise darauf gegeben, warum
eine Frau, die wahrend der Schwangerschaft Alkdaoolsumiert, ein Kind mit Fetalem

Alkoholsyndrom gebéart, wahrend eine andere Alkokohsumierende Schwangere ein
gesundes Kind zur Welt bringt.

S3-Leitlinie Diagnostik des Fetalen Alkoholsyndrom®r. med. Dipl.-Psych. Mirjam Landgraf - Prbf.. med. Florian Heinen 14



Das methodische Procedere und die Literaturlistesedi Teilbereiches sind in der

Langfassung der Leitlinie Anhang 1 dargelegt.

Folgende Risikofaktoren flir die Entwicklung eines Etalen Alkoholsyndroms

wurden in USA, Canada und Europa erhoben:

Alkoholkonsum

Hoher Alkoholkonsum

Chronischer Alkoholkonsum

Alkoholkonsum im 1. und 2. Trimenon im GegensatzAtkoholkonsum ausschlief3lich
im 3. Trimenon

Alkoholkonsum wahrend der gesamten Schwangerschaft

Zusatzliche Einnahme von Amphetaminen oder muhijldeogen

Mutterliche Risikofaktoren

Alter > 30 Jahre

Ethnische Zugehorigkeit (Afro-Amerikaner, Nativalians)

Geringer soziobkonomischer Status

Mutterliche Unterernédhrung, Mangel an Spureneleerentler Vitaminen
Stress

Geburtshilfliche Komplikationen

Von FASD-betroffenes Kind in der Familie

Genetischer Hintergrund (ADH1B2 und 3 protektiv)
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4. Kriterien fur die Diagnose Fetales Alkoholsyndron bei Kindern und
Jugendlichen

In den Konsensuskonferenzen wurden die Outcomedfigit, vor allem die

Konzeptualisierung der Betreuungsaufgabe durch diehtige Diagnose zum

frihestmoglichen Zeitpunkt, die Vermeidung von Behlandlung, die Reduktion von
Sekundarerkrankungen und die Entlastung der Eitehrfach bei der Festlegung sinnvoller
Cut-off-Werte fur diagnostische Kriterien des FASkdtiert.

Durch die Implementierungsvorschlage der Leitligieqppe kann eine konkrete Aufklarung
von Miuttern und Vatern realisiert werden sowie dieutschlandweite Aufklarung der
Gesellschaft hinsichtlich der lebenslangen negativé-olgen von intrauteriner

Alkoholexposition vorangetrieben werden.

Die vorliegende Leitlinie befasst sich mit der Dhagtik des Vollbildes FAS bei Kindern und
Jugendlichen. Eine Leitlinien-Erstellung zur Diagtilo der Fetalen
Alkoholspektrumstorungen ist bei hoherer Pravalemm groRerer Komplexitat dieser
Krankheitsbilder notwendig, jedoch wegen der megadungeniigenden Literatur zu FASD
aktuell schwer zu realisieren. Eine Leitlinie mitmpgfehlungen zur Versorgung und
Behandlung von Kindern und Erwachsenen mit FAS &ASD ist laut Meinung der

Leitliniengruppe dringend erforderlich.

Zur Ubersichtlicheren Darstellung und damit bessedawendbarkeit in der praktischen
Arbeit wurden die diagnostischen Kriterien fur d&sllbild FAS bei Kindern und
Jugendlichen in einem Algorithmus zusammengefagsiié nachfolgende Abbildung 4).
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ALGORITHMUS

ABKLARUNG FETALES ALKOHOLSYNDROM

Gesundheits-/ Hilfesystem

Maogliche Diagnose Fetales Alkohol-Syndrom

|

Uberweisung zu
FAS-erfahrenem
Leistungserbringer *

|

FAS-erfahrener Leistungserbringer *

FAS-erfahrener Leistungserbringer *

Mindestens 1 Wachstumsauffilligkeit

1. Geburts- oder Karpergewicht £ 10. Perzentile

oder

2. Geburts- oder Korperlange s 10. Perzentile

oder

3. Body Mass Index £ 10. Perzentile

adaptiert an Gestationsalter, Alter, Geschlecht,

dokumentiert zu einem beliebigen Zeitpunkt,

nach Ausschluf anderer Ursachen einer Wachstumsverzégerung

Alle 3 fiir FAS typischen
facialen Auffilligkeiten
1. Kurze Lidspalten (s 3. Perzentile)

° und

g 2. Verstrichenes Philtrum
(Rang 4 oder 5 Lip-Philtrum-Guide)
und

3. Schmale Oberlippe
(Rang 4 oder 5 Lip-Philtrum-Guide)

und

l FAS-erfahrener Leistungserbringer *

FAS-erfahrener Leistungserbringer *

Diagnose Fetales Alkoholsyndrom ?

ja nein

Mindestens 1 ZNS-Auffilligkeit

1. Mikrocephalie

Adaptiert an Gestationsalter, Alter, Geschlecht,

dokumentiert zu einem beliebigen Zeitpunkt

oder

2. Globale Intelligenzminderung £ 2 Standardabweichungen
bzw. globale Entwicklungsverzdgerung bei Kindern £ 2 Jahre
oder

3. Leistung £ 2 Standardabweichungen

entweder in mindestens 3 Bereichen

oder in mindestens 2 Bereichen und Epilepsie:

Sprache

Feinmotorik

R&umlich-visuelle Wahrnehmung oder rdumlich-konstruktive Féhigksiten
Exekutive Funktionen

Rechenferti gkeiten

Lern- oder Merkfahigkeit

Aufmerksamkeit

Soziale Fertigkeiten oder Verhalten

Kinder- und Jugendarztin/-arzt

* Definition des FAS-erfahrenen Entsprechende Farderungen einleiten

Leistungserbringers
siehe Kapitel 2.6.

Abbildung 4: Algorithmus zur Abklarung Fetales Alko holkonsum

Beobachtung und Dokumentation von Kérpermafen,
Entwicklung, Kognition, Verhalten und fir FAS
typischen Sekundarerkrankungen des Kindes
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4.1. Konsentierte Kriterien und Empfehlungen fir de Diagnostik des
FAS bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland

Zur Diagnose eines FAS solltemlle Kriterien 1. bis 4. zutreffen

(Empfehlungsgrad B, starker Konsens)

1. Wachstumsauffalligkeiten
2. Faciale Auffalligkeiten
3. ZNS Auffalligkeiten

4. Bestatigte oder nicht bestétigte intrauterine Akohol-Exposition

Die Empfehlung, dass fur die Diagnose FAS Auff&iégen in allen vier diagnostischen
Séaulen auftreten sollten, ist angelehnt an die epighn internationalen Leitlinien zur
Diagnostik des FAS (siehe Punkt 2.2). AulRerdem t@mmehreren Studien gezeigt werden,
dass Auffélligkeiten in nur einer diagnostischernul8é&nicht ausreichend fiir die Diagnose

FAS sind (siehe nachfolgende Beschreibung der &tuzli den vier diagnostischen Saulen).

Bei Kontakt zum Gesundheits-/Hilfesystem sollteenw ein Kind Auffalligkeiten in

einer der vier diagnostischen Saulen zeigt, dieadrderen diagnostischen Saulen

beurteilt oder ihre Beurteilung veranlasst we (Expertenkonsen.

Wichtig erscheint der Leitliniengruppe bei diesemgehlung, dass alle professionellen
Helfer einschliel3lich Pflegepersonal, Hebammen, u@shelfer, Sozialpadagogen,
Sozialarbeiter, Therapeuten, Diplom- und MastereRslpogen, Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten, klinisch tatige oder niedergetss Arzte der Gynakologie, der Kinder-
und Jugendmedizin einschliel3lich der Schwerpunk¢gebNeonatologie, Intensivmedizin,
Neuropadiatrie, Entwicklungsneurologie und Sozidipttie, der Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Psychosomdgk Allgemeinmedizin und des
offentlichen Gesundheitsdienstes hinsichtlich ddénischen Auffalligkeiten eines FAS
sensibilisiert und dazu ermutigt werden sollen,efhrVerdacht auszusprechen und die

notwendige Diagnostik in die Wege zu leiten. Ersirch die Aufmerksamkeit und
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Kooperation aller Berufsgruppen des Helfersystenasmink gewahrleistet werden, dass
Risikokinder einer adaquaten Diagnostik und Therapigefthrt werden.

Die Diagnose FAS sollte bei grol3eren Kindern mighdines Arztes und eines Psychologen
gestellt werden. Bei Sauglingen und im Kleinkindalsteht die entwicklungsneurologische
Beurteilung dagegen im Vordergrund. Eine multimedahd interdisziplinare Abklarung des
Kindes (wie dies beispielsweise in der Strukturesisozialpadiatrischen Zentrums mdglich
ist) ist bei Verdacht auf FAS zu empfehlen (Expattnsens).

Im Leitlinien-Algorithmus (siehe Abbildung 4) wirdargestellt, dass bei einer mdglichen
Diagnose FAS, die jede Vertreterin/jeder Vertretlss Gesundheits- und Hilfesystems
vermuten kann und sollte, das Kind zu einem FA&kednen Leistungserbringer Uberwiesen
werden soll.

Die Leitliniengruppe verzichtet explizit darauf, eden Leistungserbringer genauer zu
definieren, da bisher keine Zertifizierung zum F8@ezialisten und nur wenige

spezialisierte Anlaufstellen in Deutschland existie Die Leitliniengruppe fordert jedoch,

dass der Leistungserbringer, der die Diagnose F#dgidtig stellt, Uber Erfahrung mit von

FAS betroffenen Kindern und Jugendlichen verfugt.

Aktuell bekannte spezialisierte Anlaufstellen fim#er mit Verdacht auf FAS und deren
Familien in Deutschland sind (folgende Aufstellurgrhebt keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit):
Ambulant:
* FASD-Zentrum Charité Berlin: Hr. Prof. Dr. med. Haoudwig Spohr, Fr. Dipl.-
Psych. Jessica Wagner, fasd-zentrum@charite.de
* Evangelischer Verein Sonnenhof: Fr. Dipl.-PsychladBecker,
sonnenhof-ev@t-online.de
» Universitat Munster: Hr. Dr. phil. Dipl.-Psych. Réold Feldmann,
feldrei@uni-muenster.de
* ISPZ Minchen, Dr. von Haunersches Kinderspital, viigeMaximilians-Universitat
Minchen (www.spz-muenchen.com):
Fr. Dr. med. Dipl.-Psych. Mirjam Landgraf, mirjaamidgraf@med.uni-muenchen.de
* Heckscher Klinikum Munchen (Kinder- und Jugendpsstle, Psychosomatik und
Psychotherapie): Hr. Dr. med. Martin Sobanski, mabbanski@heckscher-
klinik.de, Fr. Dipl.-Psych. Penelope Thomas, pepelthomas@heckscher-klinik.de
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» SPZ, Elisabeth Krankenhaus Essen: Dr. med. Angadin, spz@contilia.de

e LVR Klinikum Essen (Kinder- und Jugendpsychiatri®sychotherapie und
Psychosomatik), Universitat Duisburg-Essen (htpid. rk-
essen.lvr.de/behandlungsangebote/ambulanzen/fas.hBn. med. Nora Ddorrie,

Nora.Doerrie@Ivr.de, Dipl.-Psych. Inga Freunschga.Freunscht@Ivr.de

Stationar:
» KMG Rehabilitationszentrum Silzhayn: Fr. Dr. mecdeiké Hoff-Emden, h.hoff-
emden@kmg-kliniken.de

Rechtlicher Beistand:
e Fr. Gila Schindler, Rechtsanwaltin fir Kinder- undugendhilferecht,
schindler@msbh.de

Fur Informationen bezlglich Fachtagungen, Fortligghn, Familien-Freizeiten, und fir
weiterfihrende Informationen zum Thema FAS sowradn Erfahrensaustausch betroffener
Kinder und Familien empfiehlt die Leitliniengruppealie Patientenvertretung FASD

Deutschland e.V. zu kontaktieren (www.fasd-deutscthldé.

1. Wachstumsauffalligkeiten

Zur Erfullung des Kriteriums “Wachstumsauffalligkei ten”
soll mindestens 1 der folgenden Auffalligkeiten,

adaptiert an Gestationsalter, Alter, Geschlecht,
dokumentiert zu einem beliebigen Zeitpunkt,

zutreffen

(Empfehlungsgrad A, starker Konsens):

a. Geburts- oder Korpergewicht < 10. Perzentile
b. Geburts- oder Kérperlange< 10. Perzentile

c. Body Mass Index< 10. Perzentile
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Da Kinder mit FAS typischerweise Wachstumsaufféiigen aufzeigen (LoE 2c),
das Messen der Kdrpermalf3e ein nicht-invasives Wesfadarstellt

und keine Nebenwirkungen auf das Kind hat (Expé&xdesens),

sollen das Korpergewicht und die Kérperlange beddeht auf FAS immer erhoben
werden (Empfehlungsgrad A, starker Konsens).

Die Ergebnisse der vorangegangenen Messungen seltéoksichtigt und
Wachstumskurven angelegt werden (Expertenkonsens).

Auffalligkeiten des Wachstums reichen als alleisigeagnostisches Kriterium nicht fur

die Diagnose FAS aus (Expertenkonsens).

Wachstumsverzdgerungen sind bei Kindern mit ingianér Alkoholexposition im Vergleich
zu Kontroll-Kindern statistisch signifikant haufigend durch Fall-Kontrollstudien als gut
belegt anzusehen. Die Empfehlungen der Leitliniepge stitzen sich vorwiegend auf die
Studie von Klug et al. 2003 [29] und die Studie \ay et al. 2011 [30]. Klug et al. wiesen
nach, dass Kinder mit FAS ein signifikant geringefeeburtsgewicht und Kdérpergewicht
sowie eine signifikant geringere Geburtslange uiddpiériange aufweisen. AuRerdem zeigte
sich bei 22% der Kinder mit FAS ein Body Mass Inde8. Perzentile im Vergleich zu 3%
der Kinder ohne FAS. Die Studie weist einen guterdé&nzlevel von 2c auf. Die Studie von
Day et al. 2011 [30] ergab, dass bei 14jahrigend&in nach mutterlichem Alkoholkonsum
im 1. und 2. Trimenon das Kérpergewicht und beiohlilkonsum im 1. Trimenon die
Kdrperlange reduziert ist (LOE 2b).

Aktuelle Perzentilenkurven der Wachstumsmal3e fiimd&r in Deutschland existieren z.B.
von Voigt et al. (2006) und vom Robert Koch-Indtit(P011) (siehe Anhang 8 der

Langfassung der Leitlinie).

Es sollte ausgeschlossen werden, dass die Waclsttuorgy allein durch andere
Ursachen wie familiarer Kleinwuchs oder konstitngtle Entwicklungsverzdgerung,
pranatale Mangelzustande, Skelettdysplasien, hogheo&torungen, genetische
Syndrome, chronische Erkrankungen, Malabsorpticendélerndhrung oder

Vernachlassigung erklart werden kann (Expertenkusjse
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Die Abklarung anderer Ursachen einer Wachstumssgpfsiehe Punkt 4.2.) soll klinisch
erfolgen. Erst bei klinischem Verdacht auf eineaardJrsache sollten weiterfiihrende
diagnostische Schritte wie die Bestimmung von Lphaametern oder die Durchfiihrung

bildgebender Verfahren vorgenommen werden (Expkotesens).

2. Faciale Auffalligkeiten
Zur Erfullung des Kriteriums “Faciale Auffalligkeit en”
sollenalle 3 facialen Anomalien vorhanden sein

(Empfehlungsgrad A, starker Konsens):

a. Kurze Lidspalten

(< 3. Perzentile)
b. Verstrichenes Philtrum

(Rang 4 oder 5 auf dem Lip-Philtrum-Guide. Astleyet al. 2004)
C. Schmale Oberlippe

(Rang 4 oder 5 auf dem Lip-Philtrum-Guide)

Da das gemeinsame Auftreten der drei facialen Mligk&iten kurze Lidspalten, schmale
Oberlippe und verstrichenes Philtrum typisch fig BAS ist (LoE 1b-),

diese Auffalligkeiten anhand der PerzentilenkurfierLidspalten sowie des
Lip-Philtrum-Guide objektiv mef3bar sind (LoE 1b-2b)

und das Messen der facialen Merkmale ein nichtsives Verfahren darstellt
und somit keine Nebenwirkungen fur das Kind hatp@ienkonsens),

sollen die Lidspaltenlange, das Philtrum und die@ppe bei Verdacht auf FAS
mithilfe der Perzentilenkurven und des Lip-Philth@@nide beurteilt werden

(Empfehlungsgrad A, starker Konsens).
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Bereits Jones et al. 1976 [1] konstatierten, dassléd mit intrauteriner Alkoholexposition
auffallige Merkmale des Gesichtes zeigen. Dies wuddrch eine Fall-Kontroll-Studie (LoE
4) von Clarren et al. 1987 bestatigt [32]. Die Fgging einer fur FAS spezifischen
Kombination facialer Merkmale gelang erst Astleydu@larren 1995 (LoE 1b-) [23]. Ihre
Studie ergab, dass unabhangig von Rasse und Gesichie am besten diskriminierenden
Merkmale fiir FAS das hypoplastische Mittelgesidais verstrichene Philtrum und die dinne
Oberlippe sind. Dieses faciale Screening hatte 8mesitivitat von 100% und eine Spezifitat
von 89,4%. Da sich das hypoplastische Mittelgesicitschwer objektiv messen lasst und es
gro3en Einflissen durch die Ethnizitat der Kindetediegt, wurden stattdessen die kurzen
Lidspalten als faciale Auffalligkeit gewahlt. Dadtrergaben sich flr das Screening auf FAS
mittels der Kombination der drei facialen Auffakigjten verstrichenes Philtrum, schmale
Oberlippe und kurze Lidspalten eine sehr gute $ei&t von 100% und eine Spezifitat von
87,2%. In zwei Studien gewichteten Astley und @ard995 [23] und 2002 [25] die drei
facialen Parameter flr FAS und errechneten darnaes ©-Score, erreichten dadurch jedoch
keine besseren Validitatskriterien des Screeningduch das Screening von
Gesichtsmerkmalen mittels 3D-Laserscanner (Moowd. 2007 [34], Fang et al. 2008 [35]),

bewirkte keine groRRere diagnostische SicherheiKfiider mit FAS.

Fur die Messung der Oberlippe und des Philtrumsviekelten Astley und Clarren einen
photographischen Lip-Philtrum-Guide (jeweils flredicaucasische und afrikanische
Ethnizitat) mit finf Photos, die einer flinfstufigeikert-Skala entsprechen. Anhand des Lip-
Philtrum-Guide kdnnen sowohl Oberlippe als auchltRim des Kindes beurteilt und
guantitativ eingeordnet werden (siehe AbbildungZgbei gelten Messungen mit vier und mit
funf von fanf Punkten auf der Skala als patholdgi$tinsichtlich des Philtrums und der

Oberlippe.
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Lip-Philtrum Guide | Lip-Philtrum Guide 2

Abbildung 5: Lip-Philtrum-Guide (mit Genehmigung von Astley)
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Die Lidspaltenlange kann mittels eines durchsidmtigiineals direkt am Patienten oder auf

einer Photographie des Patienten mit ReferenzmaRgt®. 1cm grolRer, auf die Stirn

geklebter Punkt, gemessen werden (siehe Abbilding 6

Abbildung 6 (Linkes und rechtes Photos mit Genehmigng von Astley): Messung der Lidspaltenlange

Die gemessenen Werte kénnen in eine Perzentileakiirvdie Lidspaltenlange eingetragen
werden. Es existieren eine Perzentilenkurve despattenlange von Thomas et al. 1987 fur
Kinder von 0 Jahren (auch bereits FrihgeboreneSaBchwangerschaftswochen) bis zum
Alter von 14 Jahren und eine Normwertkurve mit Eiochnung von einer und zwei
Standardabweichungen von Hall et al. 1989 fur Kingen O bis 16 Jahren. Clarren et al.
entwickelten 2010 [62] anhand einer canadischenmdgopulation (n=2097) eine aktuelle
Lidspaltenlangen-Perzentilenkurve jeweils fir M&sitlhund Jungen von 6 bis 16 Jahren (LoE
2b). Astley et al. fuhrten 2011 eine Validierungsse flr die canadischen Lidspalten-
Perzentilenkurven in USA durch [27] und kamen zundErgebnis, dass die Lidspalten
amerikanischer gesunder Kinder caucasischer undtistier Ethnizitat (n=90) im
Perzentilen-Durchschnitt und die Lidspaltenlangee@kanischer Kinder mit FAS (n=22)
mindestens zwei Standardabweichungen unter demdisghan Durchschnittswert liegen
(LoE 2b-). Die canadischen Perzentilenkurven férlddspaltenlange sind demnach auch auf
amerikanische Kinder Ubertragbar. Kinder afrikanésc Ethnizitat konnen anhand der
canadischen Lidspaltenlangen-Perzentilen jedodit bieurteilt werden, da der Normwert der
Lidspaltenlange circa eine Standardabweichung gridels bei Kindern caucasischer und
asiatischer Ethnizitat. Die Perzentilenkurve vonlH# al. 1989 gibt laut der Studie von

Astley et al. [27] als Normwerte zu lange Lidspalfér die jetzige Normalpopulation an.

Die Leitliniengruppe empfiehlt, zur Beurteilung déidspaltenlange bei Kindern mit
Verdacht auf FAS ab dem Alter von 6 Jahren dieealldn Lidspalten-Perzentilenkurven von

Clarren zu verwenden (siehe folgende Abbildungend 8) (Expertenkonsens).
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Presenting Canadian norms (mean and SD) for girl’s age 6 to 16 years.
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(mit Genehmigung von Clarren)

Presenting Canadian norms (mean and SD) for boy’s age 6 to 16 years.
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Die Entwicklung einer aktuellen Lidspaltenlangenzeatilenkurve fur Kinder im Alter von 0
bis 6 Jahren halt die Leitliniengruppe fur dringeradwendig. Aktuell missen die Lidspalten-
Perzentilenkurven von Thomas et al. 1987 oder Etahl. 1989 fur Kinder unter 6 Jahren

verwendet werden.

Die FAS-typischen facialen Auffalligkeiten werdeailvielen betroffenen Jugendlichen und
jungen Erwachsenen mit dem Alterwerden weniger prent und weniger eindeutig. Daher
sollten bei der Diagnostik eines FAS im spateregeddalter auch Photos vom Kleinkind-
und Kindesalter des Jugendlichen beurteilt werd®ms diagnostische Kriterium ,Faciale
Auffalligkeiten” fir die Diagnose FAS ist auch ditjiwenn der Jugendliche nur in jingerem
Alter die drei facialen Auffalligkeiten kurze Lidajen< 3. Perzentile, schmale Oberlippe

und verstrichenes Philtrum (jeweils Rang 4 odee$ ldp Philtrum Guide) ausgewiesen hat.

D

Auffalligkeiten des Gesichtes reichen als alleisigeagnostisches Kriterium nicht fir dig
Diagnose FAS aus. Daher soll die Diagnose FAS miltbine anhand der facialen

Auffalligkeiten gestellt werden (Expertenkonsens).

Die facialen Auffalligkeiten prasentieren die egeidiagnostische Saule des FAS, die als
Screeningverfahren getestet und validiert wurdeléfset al. 2002 [25], LoE 1b-). Allerdings
muss dabei berlcksichtigt werden, dass die Evaluatier facialen Auffalligkeiten an
Kindern mit FAS durchgefuhrt wurde, die ihre Diagaaunter anderem gerade wegen dieser
facialen Auffélligkeiten bekommen hatten. Das bedgudass bei den Studien kein
unabhangiger Referenzstandard herangezogen weodetek da die facialen Kriterien bereits
Teil der Diagnose FAS waren. Die Diagnose FAS daher nicht alleine anhand der facialen

Auffalligkeiten gestellt werden.
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3. ZNS-Auffalligkeiten

Zur Erfullung des Kriteriums “ZNS-Auffalligkeiten”

sollte mindestens 1 der folgenden Auffalligkeiten zutrefn
(Empfehlungsgrad B, Konsens):

3.1. Funktionelle ZNS-Auffalligkeiten
3.2. Strukturelle ZNS-Auffalligkeiten

Auffalligkeiten des ZNS reichen als alleiniges diagtisches Kriterium nicht far di

112

Diagnose FAS aus (Expertenkonsens).

Die Studien, die in den letzten 10 Jahren zu fumidilen ZNS-Auffalligkeiten bei Kindern
mit FAS gefunden wurden, weisen insgesamt einengermethodische Qualitat durch kleine
Fallzahlen, fehlende Verblindung der BeurteilerinkeAnpassung bei multiplem Testen,
keine Validierung am unabhangigen Kollektiv und geinde Bericksichtigung von
Confoundern auf und erhalten somit einen niedrigadenzlevel von 3b bis 4. Eine
Einteilung der ZNS-Auffalligkeiten nach Altersklass der Kinder ist basierend auf der
jetzigen Literaturlage nicht moglich, da der Alté&tange der Studien oft mehr als 10 Jahre

betrug.
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3.1. Funktionelle ZNS-Auffalligkeiten

Zur Erfullung des Kriteriums “Funktionelle ZNS-Auff alligkeiten”
sollte mindestens 1 der folgenden Auffalligkeiten zutren,

die nicht adaquat fur das Alter ist

und

nicht allein durch den familiaren Hintergrund oder das soziale Umfeld
erklart werden kann

(Empfehlungsgrad B, Konsens):

a. Globale Intelligenzminderung mindestens 2 Staraddabweichungen
unterhalb der Norm
oder
signifikante kombinierte Entwicklungsverzégerung be Kindern

unter 2 Jahren

b. Leistung mindestens 2 Standardabweichungen unterhialder Norm
in mindestens 3 der folgenden Bereiche
oder
in mindestens 2 der folgenden Bereiche in Kombinain

mit Epilepsie:

Sprache

Feinmotorik

Raumlich-visuelle Wahrnehmung oder rdumlich-kordine Fahigkeiten
Lern- oder Merkfahigkeit

Exekutive Funktionen

Rechenfertigkeiten

Aufmerksamkeit

Soziale Fertigkeiten oder Verhalten
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Eine globale Intelligenzminderung bei Kindern mk$wurde in den Studien von Mattson et
al. 2010 [41], Astley et al. 2009 [39], Aragon &t2008 [38] gefunden.

Mattson et al. [41] bestimmten dariber hinaus zweuropsychologische Profile, die
zwischen Kindern mit und ohne FAS besser diskrierten als der Intelligenzquotient,
allerdings mit einer relativ niedrigen Sensitivit&an 78,8% (LoE 4). Aragon et al. [38]
fanden als beste neuropsychologische Diskriminatar@schen Kindern mit und ohne FAS
die vom Lehrer bestimmte Stoérung der Aufmerksamierd die Hyperaktivitat (Sensitivitat
75%). Allerdings wurde der IQ als Confounder nibbkticksichtigt, nicht zwischen FAS und
FASD unterschieden und nur vier Kinder mit dem Witdl FAS in die Studie eingeschlossen
(LoE 4). Die Studie von Astley et al. 2009 [39] &lbgstatistisch signifikante Unterschiede
hinsichtlich funktioneller ZNS-Auffalligkeiten bd{indern mit FAS und gesunden Kindern,
aber kein spezifisches Profil bei Kindern mit FAS.

Zusammenfassend kann aufgrund der methodischen éMlanmd der fehlenden
Validierungsstudien anhand der jetzigen Studienkage einheitliches neuropsychologisches
Profil von Kindern mit FAS bestimmt werden und dismktionellen ZNS-Auffalligkeiten

reichen somit auch nicht als alleiniges Kriteriunm Diagnose des FAS aus.

Studien zu Leistungen in neuropsychologischen €geglichen von Kindern mit FAS
beinhalteten entweder ganze Testbatterien odeh&ggten sich mit nur einem bestimmten
Teilbereich.

In den Studien der letzten 10 Jahre wurden in falge Teilbereichen Beeintrachtigungen bei
Kindern mit FAS gefunden:

Expressive Sprache, rezeptive Sprache, sprachliéinbsitsgedachtnis oder sprachliches
Lernen (Thorne et al. 2008 [55], LoE 4; Aragon et2808 [38], LoE 4; Astley et al. 2009
[39], LOE 4; Vaurio et al. 2011 [42], LoE 4),

Feinmotorik (Mattson et al. 2010 [41], LoE 4),

Raumlich-visuelle Informationsverarbeitung, raurmés Denken, rdumliches Lernen oder
raumliches Gedachtnis (Mattson et al. 2010 [41]EL4; Pei et al. 2011 [61], LoE 4;
Rasmussen et al. 2011, [54], LoE 4),

Exekutive Funktionen (Mattson et al. 2010 [41], L4EAstley et al. 2009 [39], LoE 4),
Mathematik (Aragon et al. 2008 [38], LoE 4; Astletyal. 2009 [39], LoE 4; Vaurio et al.
2011 [42], LoE 4),
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Aufmerksamkeit vor allem Enkodieren und Wechsel »arfimerksamkeit (Coles 2002, [50],
LoE 3b; Aragon et al. 2008 [38], LoE 4; Astley &t2009 [39], Mattson et al. 2010 [41], LoE
4; LoE 4; Nash et al. 2006 + 2011 [47], LoE 2b-),

Anpassungsfahigkeit, soziale Fertigkeiten oder aezKkommunikation (Astley et al. 2009
[39], LOE 4),

Verhalten (Astley et al. 2009 [39], LoE 4; Vauribat. 2011 [42], LoOE 4; Nash et al. 2006 +
2011 [47], LoE 2b-; Fagerlund et al. 2011 [46], LYE

Bemerkenswert ist, dass Nash et al. 2011 [47] Bis&rimination von Kindern mit FASD
(nur vier Kinder mit Vollbild FAS) und gesunden Kiern mithilfe der Child Behaviour
Checklist (CBCL) mit einer hohen Sensitivitdt vo8%8, aber nur einer geringen Spezifitat
von 42% erzielten. Die Diskrimination mittels CBCiwischen Kindern mit FASD und
ADHD gelang mit einer Sensitivitat von 81% und einBpezifitatt von 72%, die
Unterscheidung zwischen Kindern mit FASD und Stgrudes Sozialverhaltens mit
oppositionell-aufsassigem Verhalten mit einer Sesgit von 89% und einer ebenfalls
geringen Spezifitdt von 52%. Auch wenn die Valitikditerien nicht optimal sind, erscheint
es sinnvoll, sowohl zur priméren Verhaltenseinsalndg als auch zur Differentialdiagnose
bei Kindern mit Verdacht auf FAS die CBCL zu Hike nehmen. Zur Unterscheidung von
Kindern mit FAS und Kindern mit ADHD sollten zuskith Beurteilungen der visuell-
raumlichen Fahigkeiten, der Exekutivfunktionen waled Merkfahigkeit herangezogen werden
[Studien 42-45].

Die von der Leitliniengruppe bestimmten Teilbereich neuropsychologischer
Funktionsstérungen basieren auf Studien mit gering@llzahl, so dass einzelne

Zufallsergebnisse nicht ausgeschlossen werden kdnne

Problematisch ist dartber hinaus, dass die meBStedien aus USA oder Canada stammen
und daher die darin evaluierten psychologischernsTiesDeutschland nicht erhaltlich, nicht
ins Deutsche Ubersetzt oder nicht an deutschenl&mmen normiert und validiert sind.

Fur die Teilbereiche funktioneller ZNS-Auffallighen wurden fur die Formulierung
diagnostischer Kriterien fur das FAS in Deutschldandcch Fr. Dipl.-Psych. Penelope Thomas,
Fr. Dipl.-Psych. Jessica Wagner und Fr. Dr. megl.ERsych. Mirjam Landgraf jeweils
Oberbegriffe bestimmt und geeignete psychologidastverfahren evaluiert.
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Wenn faciale Auffalligkeiten und Wachstumsauffédigten,
jedoch keine Mikrocephalie, vorhanden sind,

soll eine psychologische Diagnostik zur Diagnose SFAeingesetzt werdep
(Expertenkonsens).
Funktionelle ZNS-Auffalligkeiten sollen anhand glardisierter, gut normierter
psychologischer Testverfahren und einer psychatbgis oder Aarztlichen
Verhaltenseinschatzung des Kindes fiur die Diagnds&S evaluiert werder
(Expertenkonsens).

Bei der psychologischen Diagnostik sollen vor alleiie bei Kindern mit FAS
typischerweise betroffenen Bereiche beurteilt wer@pertenkonsens).

Welche psychologischen Testverfahren eingesetztemersollen, kann aufgrund der

inkonsistenten Literaturlage nicht abschlieRendayekverden.

Zu den Teilbereichen werden von der Leitliniengmipgerschiedene psychologische
Testverfahren fir Kinder und Jugendliche vorgeggma und hinsichtlich ihrer

Gutekriterien beschrieben (siehe Anhang 6).

Bei Beurteilung der funktionellen ZNS-Auffalligkeih ist zu beachten, dass viele
psychologische Testverfahren erst ab einem besemrAlter des Kindes einsetzbar sind.
Daher ist bei der Diagnostik des FAS eine globalenieklungsverzégerung bis zum Alter
von 2 Jahren gleichzusetzen mit einer Intelligemzi@iung ab dem Alter von 2 Jahren. Das
Kriterium ,Funktionelle ZNS-Auffalligkeiten* fir d¢ Diagnose FAS ist demnach erfillt,
wenn bei Kindern bis zum Alter von 2 Jahren eingbgle Entwicklungsverzdgerung oder
wenn bei Kindern ab dem Alter von 2 Jahren einelligenzminderung vorliegt. Soweit
maoglich sollten standardisierte Entwicklungstegt8(Bayley Scales of Infant Development)
auch bei sehr jungen Kindern eingesetzt werden.L2istungsminderung in Teilbereichen
lasst sich im Sauglingsalter und teils auch im ideidalter nur sehr schwer oder nicht
evaluieren. In dieser Altersgruppe ist man bei d&@nschatzung funktioneller ZNS-
Auffalligkeiten und damit bei der Diagnose des FA8uf eine erfahrene

entwicklungsneurologische Beurteilung angewiesen.
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Der Cut-off der fur die Diagnose FAS notwendigenelB&achtigung in mindestens drei

Bereichen neuropsychologischer Funktionen wurdeinem Expertenkonsens festgelegt. Die
Begrundung daflr ist, dass die intrauterine Alkekpbsition das Gehirn des Kindes global
oder multifokal schadigt und sich der alkoholtokisd&Effekt nicht nur auf einen abgegrenzten

Bereich des Gehirnes beschrankt.

Bell et al. zeigten in ihrer Studie 2010 [43], d&ssder und Erwachsene mit FASD (n=425)
in 11,8% eine oder mehrere Episoden von Krampfemfaund in 5,9% eine Epilepsie

aufweisen (LOE 2c). Auch wenn in dieser Studie &eKontrollgruppe ohne intrauterine
Alkoholexposition existierte, sind diese Pravalenzgir epileptische Anfallsgeschehen
deutlich hoher als in der deutschen Normalpoputatin einem weiteren Expertenkonsens
wurde daher bestimmt, dass nur mindestens zwetitumdtle ZNS-Bereiche zur Diagnose
eines FAS betroffen sein missen, wenn zuséatzlich Epilepsie beim Kind vorliegt. Bei

klinischem Verdacht auf epileptische Anfalle soih eElektroencephalogramm (EEG),
eventuell mit Provokation (nach den Vorgaben deutBehen Gesellschaft fur Klinische
Neurophysiologie und funktionelle Bildgebung DGKMduder Deutschen Gesellschaft fir
Epileptologie DGfE), durchgefiihrt werden.

3.2. Strukturelle ZNS-Auffalligkeiten

Zur Erfullung des Kriteriums “Strukturelle ZNS-Auff alligkeiten”
sollte folgende Auffalligkeit,

adaptiert an Gestationsalter, Alter, Geschlecht,

dokumentiert zu einem beliebigen Zeitpunkt,

zutreffen

(Empfehlungsgrad B, starker Konsens):

Mikrocephalie

(< 10. Perzentile k 3. Perzentile)
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Da das Messen des Kopfumfanges ein nicht-invadieefhren darstellt
und keine Nebenwirkungen auf das Kind hat,
soll der Kopfumfang bei Verdacht auf FAS immer dxéio werden.

Die Ergebnisse der vorangegangenen Messungen solleriicksichtigt und

Kopfumfangskurven angelegt werden (Expertenkonsens)

Day et al. 2002 [30] zeigten in ihrer Studie (n=p8@ass der Kopfumgang von Kindern,
deren Mutter in der Schwangerschaft nicht aufhomeririnken, signifikant kleiner war als
der Kopfumfang von Kindern ohne intrauterine Alk@hgosition (LOE 2b). Die absolute
Differenz nach 14 Jahren betrug 6,6 mm. Als Condlenrwurden mditterliche Grol3e, Rasse,
Geschlecht, Nikotinkonsum, Krankenhausaufenthait Anzahl von Geschwistern genannt.
Handmaker et al. 2006 [31] fanden in ihrer Studidals pranataler Sonographie der Feten
keinen absolut kleineren Kopfumfang, aber einenngeren Kopfumfang bezogen auf den
Abdomenumfang bei Kindern von Mittern, die nachearken der Schwangerschatft weiterhin
Alkohol konsumierten im Gegensatz zu Kindern vonttelin, die ab diesem Zeitpunkt
Alkohol-abstinent waren (LoE 2b).

Die Mikrocephalie ist nicht spezifisch fur die Dragse FAS.

Da der Kopfumfang in der kinderéarztlichen Praxidgeh routinemafig erhoben wird, kein
invasives Verfahren darstellt und keine Nebenwigem auf das Kind hat, soll der
Kopfumfang bei Kindern mit Verdacht auf FAS immeengessen werden und auf einer
Perzentilenkurve  fur ~ Madchen oder Jungen  aufgetragewerden  (z.B.
Kopfumfangsperzentilen von Voigt et al. 2006, Prasteal. 1982, Robert Koch-Institut 2011,

siehe Anhang 9 der Langfassung der Leitlinie).

Welche Perzentile des Kopfumfanges als Cut-offdi@ Diagnose FAS geeignet ist, kann
anhand der aktuellen Literaturlage nicht geklandea. Ein Teil der Leitliniengruppe aul3erte
die Befurchtung, dass ein Cut-off an der 10. Pdiieedazu fuhren kénnte, dass haufiger
keine neuropsychologische Diagnostik bei VerdadhFAS durchgefihrt werden wirde. Die
Leitliniengruppe war sich darin einig, dass die nepgychologische Diagnostik jedoch
unabdingbar fur den Alltag des betroffenen Kindesl seiner Familie ist, da sich daraus

spezifische, individuelle therapeutische Konsegaenaind Unterstlitzungsmaflinahmen
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ableiten. Ein anderer Teil der Leitliniengruppepagierte einen Cut-off an der 10. Perzentile,
da sich dadurch das Bewusstsein hinsichtlich FAfaurgen lasse und aktuell in Deutschland
eher das Problem bestehe, dass zu wenige KindétABitauch tatsachlich die Diagnose FAS
erhalten. In den bisherigen amerikanischen und disci@en Leitlinien (siehe Punkt 1.2.2)
werden unterschiedliche Cut-offs fir das diagnokss Kriterium der Mikrocephalie

gefordert. In der letzten Konsensuskonferenz dertsgéen Leitliniengruppe am 25.05.12
konnte Uber die Kopfumfangs-Perzentile, die als-@ufur die Diagnose FAS gelten soll,

kein Konsens erzielt werden.

Es sollte ausgeschlossen werden, dass die Mikratepdlleine durch andere Ursachen
wie eine familidre Mikrocephalie, ein genetischgadom, eine Stoffwechselerkrankunjg,

eine pranatale Mangelversorgung, eine andere toxisschadigung, eine Infektion

—+

maternale Erkrankungen oder chronische Erkrankunges Kindes bedingt is

(Expertenkonsen.

Andere Ursachen fir eine Mikrocephalie sollen kol ausgeschlossen werden (siehe
Differentialdiagnosen Punkt 4.2.). Erst bei klitiem Verdacht auf eine andere Erkrankung,
die mit der Mikrocephalie in Zusammenhang stehennk& sollte eine weiterfiihrende

Diagnostik mittels Laboruntersuchungen oder bildgelen Verfahren angestrebt werden

(Expertenkonsens).

Wenn faciale Auffalligkeiten, Wachstumsauffalligtesi und Mikrocephalie vorhandgn
sind, ist eine bildgebende Diagnostik zur Diagnases FAS nicht erforderlich
(Expertenkonsens). Spezifische Auffalligkeiten,attuBildgebung ersichtlich, sind bishg

1%
-

bei Kindern mit FAS nicht bekannt (Expertenkonsens)

Hinsichtlich der strukturellen ZNS-Auffalligkeiterst problematisch, dass lediglich Fall-
Kontroll-Studien mit Fallzahlen unter 100 und fetden Validitatskriterien gefunden wurden.
Studien von Archibald et al. 2001 [56], Sowell £t2001 und 2008 [59], Astley et al. 2009
[57], Bjorkqvist et al. 2010 [58]yang et al. 2011 [60] wurden evaluiert, weisen Edalle

einen geringen Evidenzlevel von 4 auf.
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Strukturelle ZNS-Auffalligkeiten, die bei Kindern imFAS anhand von bildgebenden
Verfahren, vor allem Magnetresonanztomographie (MKR&funden wurden, beinhalten eine
Volumenminderung der grauen und weif3en SubstanZCdesbrums und Cerebellums, des
Nucleus caudatus, des Putamens, des Gyrus cimgagdiliquors und eine Verdickung des
Cortex (genauere Angaben in den EvidenztabelleAnhang 3 der Langfassung). Der
Hippocampus war in den Studien von Archibald eR@01 [56] und Geuze et al. 2005 [7] im
Gegensatz zur Studie von Astley et al. 2009 [5¢hthwvolumengemindert. Die Evidenz zu
Uberproportionalen relativen Volumenminderungenzelimer GrofRhirnregionen ist nicht
eindeutig.

Die beschriebenen strukturellen ZNS-Auffalligkeitieeten haufig bei Kindern mit FAS auf,
sind jedoch nicht spezifisch fur das Krankheitsb#fAS. Aufgrund der schlechten
Evidenzlage und der fehlenden Validitatskriteriegr dbisherigen Studien im Bereich der
strukturellen ZNS-Auffalligkeiten hat sich die Ueiengruppe entschieden, strukturelle
ZNS-Auffalligkeiten, aul3er der Mikrocephalie, vatnicht als Kriterium fur die Diagnose

FAS bei Kindern und Jugendlichen gelten zu lassen.

4. Bestatigte oder nicht bestatigte intrauterine Atohol-Exposition

11°)
—_

Der Alkoholkonsum der leiblichen Mutter wahrend @&@wshwangerschaft sollte bei d
Diagnosestellung eines FAS evaluiert werden.

Wenn Aufféalligkeiten in den drei Gbrigen diagnostichen Saulen bestehen,

soll die Diagnose eines fetalen Alkoholsyndroms aicohne Bestitigung eines
matterlichen Alkoholkonsums wéahrend der Schwangerdtaft gestellt werden

(Empfehlungsgrad A, Konsens).

Die Erfassung des Alkoholkonsums der Mutter wahréed Schwangerschaft ist besonders
schwierig. Einerseits werden viele Mitter wahremd 8chwangerschaft, haufig aus Angst
vor Vertrauensverlust und Beziehungsabbruch, von lbetreuenden Leistungserbringern

nicht nach ihrem Alkoholkonsum gefragt, anderessgind die Angaben der Mitter aufgrund
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sozialer Erwinschtheit oft unzutreffend. Da vielender mit FAS in Adoptiv- und

Pflegefamilien leben, ist die Anamnese uber diglighen Eltern oft nur rudimentar.

Burd et al. [37] untersuchten 2010 in ihrer reteldfven Kohortenstudie (LOE 3b) die
Bedeutung der Bestatigung des mutterlichen Alkobradkims wahrend der Schwangerschaft
fur die Sicherheit der Diagnose FAS. Wenn der Atdkbnsum der Schwangeren nicht
bestatigt werden konnte, zeigte sich eine hoheresibatat (89% kein bestatigter versus
85% bestatigter Alkoholkonsum) und eine niedrigepezifitat (71,1% versus 82,4%) fur die
Diagnose FAS. Das bedeutet, dass mehr Kinder m& &éch tatsachlich die Diagnose FAS
bekommen (Richtig-Positive), wenn der mitterlicheoholkonsum n i ¢ h t bestatigt wird.
Allerdings kodnnen bei nicht bestatigtem Alkoholkons der Mutter auch mehr Kinder, die
kein FAS haben, die Diagnose FAS erhalten (Falsisitive). Da in Deutschland laut
statistischen Erhebungen ein Grof3teil der KinderFAS die Diagnose FAS nicht erhalten
und die nicht an FAS erkrankten Kinder aufgruneihVachstumsauffalligkeiten und ZNS-
Auffalligkeiten einen ebenso grofRen und individerell Férderbedarf haben, wird die
niedrigere Spezifitdt bei dem diagnostischem Kidter ,nicht bestatigte intrauterine

Alkoholexposition* von der Leitliniengruppe in Kagénommen.

4.2. Differentialdiagnosen zum FAS bei Kindern undlugendlichen

Die Differentialdiagnosen wurden in die drei Diagtk-Saulen des FAS (1)
Wachstumsstorungen, (2) faciale Auffalligkeiten B3l ZNS-Auffalligkeiten unterteilt. Bei
der diagnostischen Einschétzung ist darauf zu acli@ss in der vorliegenden Liste auf die
Ahnlichkeiten anderer Erkrankungen mit dem FAS jsven einem dieser drei Bereiche
eingegangen wird.

Die Erkrankungen in der folgenden Aufstellung, \alem unter den funktionellen ZNS-
Auffalligkeiten, kbnnen vom FAS abzugrenzende Dédfgialdiagnosen sein, treten aber auch
haufig als Komorbiditaten des FAS auf.

Die vorliegende Liste der Differentialdiagnosen katnen Anspruch auf Vollstandigkeit,

weist aber auf haufige Differentialdiagnosen zunSHAN.
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1. Wachstumsstdrungen
1.1. Pranatale Wachstumsstérungen
1.1.1. Fetale Pathologie (ungestorte intrautevieesorgung)
Endogen:
Fehlbildungen
Genetische Syndrome (z.B. Turner-Syndrom, Silvesgel-Syndrom)
Stoffwechselerkrankungen
Exogen:
Intrauterine Infektionen z.B. Rételn, Cytomegaliexoplasmose, Herpes simplex,
HIV, EBV, Parvovirus B19
Strahlenexposition
1.1.2. Gestorte intrauterine Versorgung
Praplazentar:
Maternale Erkrankungen: Praeklampsie, Hypotonigjmie, zyanotische Vitien,
Kollagenosen, chronische Nierenerkrankungen
Toxische Einflisse, Nikotin, Drogen
Erhohte maternale psychosoziale Belastung (Stress)
Plazentar:
Plazenta praevia
Gestorte Plazentation (Uterusfehlbildung, Myome)

Auf die Plazenta beschrankte Chromosomenstérung

1.2. Postnatale Wachstumsstérungen
Familiarer Kleinwuchs
Konstitutionelle Entwicklungsverzdgerung
Skelettdysplasien (z.B. Hypochondroplasie, Achoptirsie, Osteogenesis imperfecta)
Metabolische Stérungen
Renale Erkrankungen
Hormonelle Stérungen
Genetische Syndrome (z.B. Trisomie 21)
Chronische Erkrankungen
Malabsorption oder Mangelernéhrung (v.a. MangeVianD, Calcium, Eiweil3,
generelle Unterernéhrung)

Psychosozialer Kleinwuchs
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2. Faciale Auffalligkeiten

2.1. Toxische Effekte in der Schwangerschaft
Antikonvulsiva
Toluol

Maternale Phenylketonurie

2.2. Genetisch bedingte Erkrankungen
Aarskog Syndrom
Cornelia de Lange Syndrom
Dubowitz Syndrom
Noonan Syndrom
Williams-Beuren-Syndrom (Mikrodeletion 7q11.23)
Di-George-Syndrom (VCFS) (Mikrodeletion 22g11)
Blepharophimosis Syndrom
Hallermann-Streiff-Syndrom
3-M Syndrom
Smith-Lemli-Opitz-Syndrom
SHORT-Syndrom
Feingold-Syndrom (Trisomie 9)
Kabuki-Syndrom
Peters-Plus-Syndrom
Rubinstein-Taybi-Syndrom
Geleophysic dysplasia

3. ZNS-Auffalligkeiten

3.1. Funktionelle ZNS-Aufféalligkeiten
Kombinierte umschriebene Entwicklungsstérung
Intelligenzminderung unterschiedlichen Grades
Umschriebene Entwicklungsstérung des Sprechenslen8prache
Umschriebene Entwicklungsstorung motorischer Fomien
Umschriebene Entwicklungsstorung schulischer Hestign
Einfache Aufmerksamkeits- und Aktivitatsstérung

Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens
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Stoérung des Sozialverhaltens mit oppositionellefségasigem Verhalten
Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und deotitmen
Stereotypien

Aggressivitat

Delinquenz

Suchterkrankungen

Reaktive Bindungsstorung des Kindesalters / Pasttagische Belastungsstorung
Sexuelle Verhaltensabweichung

Schlafstérungen

Angststérung / Panikstérung

Affektive Stérung

Depressive Stérung

Epilepsien anderer Genese

3.2. Mikrocephalie
Familiare Mikrocephalie
Genetische Syndrome (s. 2.2)
Pranatale Mangelversorgung, toxische Schadigurektion
Hypoxisch-ischamische Hirnschéadigung
Maternale Erkrankungen
Postnatale Mangelernahrung
Stoffwechselstérungen
Chronische Erkrankungen
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Anhang 2

Vorgeschlagene neuropsychologische Diagnostik

bei Kindern und Jugendlichen
mit Verdacht auf FAS

Bereich Testverfahren Abkirzung Altersbereich
Intelligenz / Snijders-Oomen Non- SON-R2% -7 2,6 - 7;0 Jahre
kognitive verbaler Intelligenztest
Leistungsfahigkeit SON-R5%-17 |5;6-17;0 Jahre
Wechsler Preschool and | WPSSI-III 3;0 - 7;2 Jahre
Primary Scale of
Intelligence —Third Edition
— Deutsche Version
Wechsler Intelligence WISC-IV 6;0 - 16;11 Jahre
Scale for Children —
Fourth Edition — Deutsche
Version
Wechsler-Intelligenztest | WIE 16;0 - 89;0 Jahre
fur Erwachsene

Entwicklung
Klinisch-
entwicklungsneurologische
Beurteilung
Bayley Scales of Infant | BSID Il 1 - 24 Monate
Development I
Bayley Scales of Infant | BSID llI 1 - 24 Monate
and Toddler Development
1]

Sprache Subtests ,Wortschatz- WPSSI-lII 3;0 - 7;2 Jahre
Test" und WISC-IV 6;0 - 16;11 Jahre

,Gemeinsamkeiten finden
(WPSSI, WISC, WIE)

Skala ,Sprachverstandnis
(WPSSI, WISC, WIE)

Sprachentwicklungstest fil

‘WIE

‘WPSSI-III
WISC-IV
WIE

ISETK-2

zweijahrige Kinder

16:0 - 89:;0 Jahre

3:0 - 7;2 Jahre
6:0 - 16;11 Jahre
16;0 - 89;0 Jahre

2:0 - 2;:11 Jahre
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Sprachentwicklungstest fil
drei- bis funfjahrige
Kinder

Sprachstandserhebungste
fur Funf- bis Zehnjahrige
SET 5-10

ISETK 3-5

SET 5-10
St

3:0 - 5;11 Jahre

5:0 - 10;11 Jahre

Feinmotorik Klinisch-neurologische
Beurteilung
Movement Assessment | M-ABC-2 3;0 - 16;11 Jahre
Battery for Children
Zurcher Neuromotorik 5;0 - 18;11 Jahre
Raumlich- Developmental Test of DTVP-2 4:;0 - 10;11 Jahre
visuelle Visual Perception
Wahrnehmung
Developmental Test of DTVP-A 11;0 -75;0 Jahre
und Visual Perception
(Adolescent and Adult)
Raumlich-
konstruktive Abzeichentest fur Kinder | ATK 7,0 - 12;0 Jahre
Fahigkeiten
Rey Complex Figure Test| RCFT 6;0 - 89 Jahre
and Recognition Trial
Subtests ,Mosaik-Test® | SON-R 2,6 - 7;0 Jahre
(SON-R, WPSSI, WISC, | WPSSI 3;0 - 7;2 Jahre
WIE), ,Figuren legen* WISC 6;0 - 16;11 Jahre
(WPSSI, WISC, WIE) WIE 16;0 - 89;0 Jahre
Lern- Verbaler Lern- und VLMT 6;0 — 79;0 Jahre
und Merkfahigkeitstest
Merkfahigkeit
Merk- und Basic MLT 6;0 — 16;11 Jahre
Lernfahigkeitstest flr 6-
bis 16-jahrige
Skala ,Arbeits- WISC 6;0 - 16;11 Jahre
gedachtnis*(WISC)
Exekutive Testbatterie zur TAP 6;0 - 90;0 Jahre
Funktionen Aufmerksamkeitsprifung
(Untertests: GoNogo;
Arbeitsgedachtnis;
Flexibilitat;
Inkompatibilitat)
Testbatterie zur KITAP 6;0 - 10;0 Jahre

Aufmerksamkeitsprifung
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fur Kinder
(Untertests: GoNogo;
Arbeitsgedachtnis;
Flexibilitat;
Inkompatibilitat)

Regensburger
Wortflissigkeitstest

Turm von London-
Deutsche Version

Wisconsin Card Sorting
Test

Behavioral Assessment o
the Dysexecutive
Syndrome

Behavioral Assessment o
the Dysexecutive
Syndrome (in children)

RWT

TL-D

WCST

 BADS

 BADS-C

8:0 — 15;0 Jahre
und ab 18;0 Jahre

6;0 - 15;0 Jahre
und ab 18;0 Jahre
6:5 - 89;0 Jahre

16;0 - 87;0 Jahre

8:0 — 15;11 Jahre

Rechenfertigkeiten

Deutscher Mathematiktes

Testverfahren zur
Dyskalkulie bei Kindern

t DEMAT 1+

DEMAT 2+

DEMAT 3+

DEMAT 4+

ZAREKI-K

ZAREKI-R

Ende der 1. Klasse
bis Anfang der
2.Klasse

Ende der 2. Klasse
bis Anfang der
3.Klasse

Letzte 6 Wochen
der 3. Klasse bis
erste 6 Wochen de
4. Klasse

3 Wochen vor und
nach Halbjahr der
4. Klasse bis 6
Wochen vor Ende
der 4. Klasse

5:0 - 7,5 Jahre

6:6 - 13,5 Jahre

Aufmerksamkeit

d2-Aufmersamkeits-
Belastungstest

Testbatterie zur
Aufmerksamkeitsprifung

d2

TAP

9:0 - 60;0 Jahre

6;0 - 90;0 Jahre
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(Untertests: Alertness,
Daueraufmerksamkeit,
geteilte Aufmerksamkeit)

Testbatterie zur
Aufmerksamkeitsprifung
fur Kinder

(Untertests: Alertness,
Daueraufmerksamkeit,
geteilte Aufmerksamkeit)

Fremd- und Selbst-
beurteilungsbégen zum
Stérungsbereich ADHS
aus dem ,Diagnostik-
System flr psychische
Stérungen nach ICD-10
und DSM-1V flr Kinder
und Jugendliche II*
(DISYPS)

Intelligence and
Development Scales
(Untertest
“Aufmerksamkeit
selektiv”)

Durchstreichtest vom
Wechsler Intelligence
Scale for Children —

Fourth Edition — Deutsche
Version

KITAP

FBB-ADHS

SBB,-ADHS

IDS

WISC-IV

6:0 - 10;0 Jahre

3:0-17;11 Jahre

11:0 - 17;11 Jahre

5:0 - 10;11 Jahre

6;0 - 16;11 Jahre

Soziale Fertigkeiten
und

Verhalten

Elternfragebogen Uber da
Verhalten von Kindern
und Jugendlichen =
Child-Behavior-Checklist

Youth Self Report

Verhaltensfragebogen be
Entwicklungsstérungen

Strenghts and Difficulties
Questionnaire

Fremd- und
Selbstbeurteilungsbégen
zum Storungsbereich
Stérungen des

sCBCL

YSR

VFE-E

SDQ

FBB-SSV

SBB-SSV

Sozialverhaltens aus dem

4:0 - 18;0 Jahre

11:0 -18:0 Jahre

4:0 - 18;0 Jahre

6;0 - 16;0 Jahre

4:0 -17;11 Jahre

11;0 - 17;11 Jahre
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.Diagnostik-System fur
psychische Stérungen nach
ICD-10 und DSM-1V fur
Kinder und Jugendliche II
(DISYPS)

Intelligence and IDS 5;0 - 10;11 Jahre
Development Scales
(Untertests “Emotionen
erkennen”, “Emotionen
regulieren”, Soziale
Situationen verstehen”,
“Sozial kompetent
handeln”)

Guteparameter der vorgeschlagenen neuropsychologisen Testverfahren
zur Diagnostik von Kindern und Jugendlichen
mit Verdacht auf FAS

Intelligenz / kognitive Leistungsfahigkeit

Snijders-Oomen non-verbaler Intelligenztest 22 - ASON-R 2% - 7)

Die Datenerhebung zur deutschen Normierung fandDezember 2004 bis September 2005
statt (N=1026).

Die Reliabilitat der Gesamtwerte (Handlungsskalenkskala, Gesamt-1Q) liegt zwischen .83
und .90.

Im Rahmen der Untersuchung der Validitat wurdersci@edene Aspekte der Aussagekraft
des Testverfahrens untersucht. Z.B. wurde der i8sfl/erschiedener Variablen (wie z.B. das
Bildungsniveau der Eltern auf den 1Q), aber auckergimstimmungen und Unterschiede im
Vergleich mit anderen internationalen Testverfaheeralysiert. Insgesamt konnte dabei
festgestellt werden, dass der SON-R ,eine gutenmsiische Aussagekraft” besitzt.

Snijders-Oomen non-verbaler Intelligenztest 5%z - 1{SON-R 5% - 17)

In dritter, korrigierter Auflage seit 2005 liefemhalie Normen sind aus den 90er Jahren. Die
Normierung fur Hoérende basiert auf einer reprademta Stichprobe von 1.350
niederlandischen Kindern. Auf der Grundlage eingchprobe von 768 gehoérlosen Kindern
konnen Prozentrange fur den Gesamtwert Gehorlogggeben werden.

Reliabilitat: Die interne Konsistenz der einzelnSabtests liegt Uber die Altersgruppen
gemittelt im Bereich von r = .71 bis r = .82, desdsesamtwertes liegt bei r = .93.

Validitat: Der SON-R 5%-17 korreliert zu r = .59trimdikatoren der Schulkarriere (Schultyp,
Sitzenbleiben und Zeugnisnoten). Der korrelative safumenhang mit einem
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Schulfortschrittstest fur Grundschiler (Cito-Tediggt bei r = .66. Zusatzlich wurden
zahlreiche Studien mit gehorlosen Kindern durchigefidie die Validitat des Verfahrens
bestatigen.

Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligeree~WPSSI-III
Normierung: Deutschland, 2009
Alter: 3;0 bis 7;2 J.

Reliabilitat:  Testhalbierung r =0.77 — 0.95

Validitat: Kriteriumsbezogen: WISC Il r = 0.460-89
Klinische Validitat: Gberpruft an Hochbegabungclee Intelligenzminderung,
expressive Sprachstorung, motorische
Entwicklungsverzdgerung, ADHD

Wechsler Intelligenztest fur Kinder (WISC-1V)
Deutschsprachige Bearbeitung und Adaption des \AN&@n David Wechsler

Normierung: Deutschland, 2010; 3. ergdnzte Auflage
Erhebung: von Mai 2005 bis Juni 2006 in Deutschlépsterreich, Schweiz an
2600 Kinder und Jugendlichen an uber 50 Standorten
Alter: 16;0 bis 89;0

Reliabilitat:  Testhalbierung (Split-half) mit Spesn-Brown-Korrektur
r = 0.62 — 0.97 (durchschnittliche Reliabilitat Bkalen)
r = 0.55 — 0.98 (insgesamt)
Test-Retest: wird bei deutscher Normierung nichManual berichtet

Validitat: Kriteriumsbezogen: HAWIK-IIl r = 0.5% 0.80 bzw. r_corr = 0.59 — 0.89
Konstrukt: exploratorische und konfirmatorische t6agnanalyse;
Interkorrelation Untertests und Indexwerte@.21 — 0.92

Klinische Validitat: Gberprift an Kindern mit Hoobgpabung, einer leichten
oder mittelgradigen Intelligenzminderung;
Lernstérungen,; Aufmerksamkeits-/
Hyperaktivitatsstorungen; anderem
sprachlichen und kulturellen Hintergrund
www.hawik-iv.uni-bremen.de

Wechsler Intelligenztest fur Erwachsene (WIE)
Deutschsprachige Bearbeitung und Adaption des \WIAKON David Wechsler
Normierung: Deutschland, 2006
Erhebung: 1999-2005 in Deutschland, Osterreich, wzh an 1897
Probandinnen und Probanden
Alter: 16;0 bis 89;0
Reliabilitat:  Testhalbierung (odd-even) mit SpeanrBrown-Korrektur
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r = 0.70— 0.97 (durchschnittliche Reliabilitatenm &&alen)

r =0.53 — 0.98 (insgesamt)

Test-Retest: nur bei WAIS-III, nicht bei deutschidrmierung;
Retest r = 0.48 — 0.93, fir Gesamt-IQ: r = 0.96

Validitat: Inhalt: Expertengremium und Literatuwrherche
Konstrukt: Interkorrelation Untertests und Indexigar= 0.26 — 0.92
Klinische Validitat: Uberprift an Personen, die weitd ihrer Schulzeit
Probleme im Lesen, Schreiben, Rechnen
hatten; Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma,;
Patienten mit einer Major Depression;
Linkshander
Entwicklung

Bayley Scales of Infant Development-Ii
Normierung: USA, 1993; BSID-II-NL, Niederlande 202204

Reliabilitat:

Validitat:

Test auf Deutsch erhaltlich
Alter: 1-24 Monate

Reliablitatskoeffizient = 0.64 — 0.93
Retestr=0.77-0.91
Interrater r = 0.75 — 0.96

Inhalt: Expertengremium
Differenzierungsfahigkeit: Intelligenztests, Sgrantwicklungstests

Bayley Scales of Infant and Toddlers DevelopmentHl
Normierung: USA, 2004

Reliabilitat:

Validitat:

Test auf Deutsch erhaltlich
Alter: 1-24 Monate

Interne Kosistenz: Split-Half r = @ % 0.94
Retestr =0.71-0.92
Interrater r = 0.59 — 0.86

Differenzierungsfahigkeit: andere Tests

Klinisch: Down-Syndrom, Entwicklungsstérung, Cemdparese, perinatale
Asphyxie, pranatale Alkoholexposition, SGA, Frihgeime, motorische und
physische Behinderung, rezeptive und expressivacBptorung
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Teilbereiche

1. Sprache

Sprachentwicklungstest fur zweijahrige Kinder SETK-2
Normierung: Deutschland, 2000
Alter: 2,0 — 2;11 J.

Reliabilitat: interne Konsistenz= 0.56 — 0.95
Validitat: Konstrukt: Interkorrelation Untertests 0.55 — 0.82
Konvergente Validitat: Elternberichte r = 0.70.84

Differenzierungsfahigkeit getestet signifikant gtjirprobleme, Friihgeborene
Prognostische Validitat: spate Wortlerner r =-0®.7

Sprachentwicklungstest fir drei- bis funfjahrige Kinder SETK 3-5
Normierung: Deutschland, 2001
Alter: 3;0 — 5;11 J.
Reliabilitat:  interne Konsistenz= 0.62 — 0.89
Validitat: Konstrukt: Interkorrelation Untertests 0.22 — 0.66

Differenzierungsfahigkeit getestet signifikant gtysphasisch sprachgestorte
Kindern, Frihgeborene, Late Talker

Sprachstandserhebungstest fur Funf- bis Zehnjahrig&ET 5-10
Normierung: Deutschland, 2009

Alter: 5;0 — 10;11 J.
Reliabilitat:  interne Konsistenz= 0.61 — 0.91

Validitat: im Manual nicht evaluiert

2. Feinmotorik

Movement Assessment Battery for Children M-ABC-2
(Handgeschicklichkeit, Ballfertigkeit, Balance)

Normierung: Originalnormen 2005-2006 GrofR3britannied Nordirland
Deutsche Vergleichsstudie 2007/2008 - Normen fiutBehland bestatigt
Alter: 3;0-6;11, 7;0-10;11 und 11;0-16;11 J. (3 {bagterien)

Reliabilitat: Retestr= 0.62-0.92
Interraterr=0.92-1.0
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Validitat: - Inhaltsvaliditat: Skalen korreliert tniGesamtwert r = 0.65 — 0.76 und
Expertengremium
- Kriteriumsvaliditat: Korrelation mit Mann-Zeichelest r = 0.66
- Klinische  Validierungsstudien  (Umschriebene  Hoklungsstorung
motorischer Funktionen, Sprachstorungen, ADHS, distthe Stdrungen,
Lernstdrungen, Intelligenzminderung)

Zurcher Neuromotorik
(Repetitive Bewegungen; Alternierende Bewegungesgu8ntielle Bewegungen; Adaptive
Leistungen; Gleichgewicht; Haltung)

Normierung: Schweiz, 1997
Alter: 5;0 bis 18;11 J.

Reliabilitat:  Zeitmessung: Intra-Rater: r = 0-56.0
Inter-Rater: r = 0.32 — 0.99
Test-Retest: r = 0.38 — 0.89

Mitbewegungen: Intra-Rater: r = 0.53 — 0.90
Inter-Rater: r = 0.44 — 0.82
Test-Retest: r = 0.20 — 0.61

Indizes: Intra-Rater: r =0.73 - 1.0
Inter-Rater: r = 0.62 — 0.98
Test-Retest: r =0.40 - 0.91
Validitat: Klinische Validitat: motorische Unggscklichkeit, die padagogischer oder
medizinischer Intervention bedurfte, Friihgeboyene
angeborener Herzfehler, Z.n. perinataler Asphyxie,
spezifische Spracherwerbsstérung.

Sensitivitat 93%
Spezifitat 93%

3. Raumlich-visuelle Wahrnehmung und
Raumlich-konstruktive Fahigkeiten

Developmental Test of Visual Perception DTVP-2

Normierung: USA, 1992
Alter: 4,0 — 10;11 J.
Test nur auf Englisch, jedoch Beurteilung nichiaspgebundener Leistungen

Reliabilitat: Content Sampling= 0.83 — 0.95
Interne Konsistena = 0.77 — 0.96
Retestr=0.71 - 0.86
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Interrater r = 0.93 — 0.99

Validitat: Kriteriumsbezogen: MVPT r = 0.65
Inhalt und Konstrukt ebenfalls evaluiert

Developmental Test of Visual Perception DTVP-A (Adiescent and Adult)

Normierung: USA, 2002
Alter: 11;0 - 75;0 J.
Test nur auf Englisch, jedoch Beurteilung nichiaspgebundener Leistungen
(Erhebung 1999-2000 in den USA an 1664 Person&f Btaaten)

Reliabilitat: Content Sampling (subtests} 0.77 — 0.89
Content Sampling (indexes)= 0.85 — 0.93
Retestr =0.70 — 0.84
Interrater r = 0.94 — 0.99

Validitat: Kriteriumsbezogen: RCFT (DTVP-A Indexésimediate recall) r = 0.48-0.78
Kriteriumsbezogen: RCFT (DTVP-A Indexes; delayecall) r = 0.52-0.64
Kriteriumsbezogen: DAP: 1Q (Draw a person) undMPTindex: r = 0.36—0.42
Kriteriumsbezogen: CTMT (Comprehensive Trail Makihest) und

DTVP-Index: r=0.40-0.76

Inhalt und Konstrukt ebenfalls evaluiert; laut Atgo ist Inhaltsvaliditat (S.66)
und Konstruktvaliditat (konfirmatorische Faktoreabsse; S.74) gegeben.

Abzeichentest fur Kinder (ATK)

(Neubearbeitung in Anlehnung an den Itempool deslin@ar Abzeichentest mit
Markierungshilfen, GAT)

Normierung: Deutschland, 2004 (Erhebung an 350rgésuKindern)
Alter 7;0 - 12;0 J.

Reliabilitat:  bisher keine Angaben dazu

Validitat: Konstrukt:  Klinik: neurologische Stichybe von Kindern mit gesicherter
raumlich-konstruktiver Stérung und neurologischéctgirobe
von Kindern ohne raumlich-konstruktive Stérung.

Korrelation des GAT und Mosaiktest (MT) aus HAWIK:=
0.50

Cut-off Wert (ATK) und Wertpunkt von <4 (MT):
Ubereinstimmung von 87,5 %; die Autoren gehen datuer
einer guten klinischen Validitat des ATK aus (S.30)
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Rey Complex Figure Test and Recognition Trial RCFT
(visuell-rdumliches Gedachtnis und visuell-raumlicle Konstrukt-Fahigkeiten)
Normierung: USA, 1993

Alter 6;0 - 89;0 J.

Test nur auf Englisch, jedoch Beurteilung nichiaspgebundener Leistungen

Reliabilitat: Interrater r = 0.93 — 0.99
Retestr=0.76 — 0.89

Validitat: Konstrukt:  Klinik: Gehirnschaden
Korrelation mit Subtests anderer neuropsychologsch
Testverfahren
Diskrimination Gesund / Psychiatrisch krank / Geschaden
> Copy: richtig positiv 57,8%
Recall: richtig positiv 61,1%
Recall and Recognition richtig positiv 77,8%

4. Exekutive Funktionen

Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprufung (TAP)

Version 2.3 (Version 2012)

Normierung: Deutschland, 2007
Erhebung: Normierungsdaten aus unterschiedlichedi&t, aus denen jeweils
unterschiedliche Teilmengen von Tests verwendetamur
Tests sind nicht in gleichem Umfang fur Erwachsene Jugendliche normiert
Alter: 6;0 bis 90;0 J. (abhangig vom jeweiligen ehtést)

Reliabilitat: Testhalbierung (Odd-Even-Reliabifjtar = 0.219 — 0.997 (insgesamt fur alle
Tests; Kinder- und Jugendliche: 6-19 J.);
insgesamt: die Reliabilititen der Reaktionszeitiaueeli liegen Uberwiegend
Uber 0.90, daher zufriedenstellend bis sehr gut;
die Reliabilitdten der Fehlermal3e sind hingegerii(p&mzureichend;
Test-Retest: siehe vorlaufige Ergebnisse fur Ensane S.99-100;
Es liegt eine Studie von Fdldényi et al. (2000) Raliabilitdét und Retest-
Stabilitat bei 95 Deutschschweizer Schulkindern ¢o10 J.): r_tt = 0.84;
insgesamt: mittlere bis hohe Reliabilitaten mit Aalsme des Untertests:
Geteilte Aufmerksamkeit: r_tt = 0.32; insgesamt: utieh bessere
Reliabilitaten bei Reaktionszeitmedianen im Vergteizu Kriterien der
Leistungsgute (Auslassungen, Fehler).

Validitat: Konstrukt: Studien zur faktoriellen Miitét liegen vor.
Klinische Validitat: Studien mit neurologischentiéaten, psychiatrischen

Patienten, pharmakologische Studien, funktionelle
Bildgebungsstudien, Studien mit Kindern und Studien
mit alteren Probanden,;
Studien mit Kindern:
(1) Foldényi et al. (2000): klinische Validierungssie
an Kindern mit ADHS : 90 % der Kinder konnten
korrekt der ADHS-Gruppe oder Kontrollgruppe
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zugeordnet werden anhand Reaktionszeit-Schwankungen

im Go/Nogo, Fehleranzahl bei Flexibilitdt (Wechsel:

nonverbal) und Testalter; Kriteriumsvaliditat:

Korrelation TAP und Eltern-/Lehrerurteile

(standardisierte Fragebogen): signifikante Korrefat

Go/Nogo, Inkompatibilitat, geteilte Aufmerksamkeit,

Flexibilitat

(2) Koschak et al. (2003): ADHS-Kontrollgruppe

(3) Tucha et al. (2005): ADHS-Gesunde Kinder

(4) Heubrock et al. (2001): Inanspruchnahme
neuropsychologischer Ambulanz

(5) Kunert et al. (1996): faktorielle Validitat

Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprufung fur Kinder (KITAP)
Normierung: Deutschland, 2002

Reliabilitat:

Validitat:

Erhebung: Normierungsdaten aus unterschiedlichedi&t, aus denen jeweils
unterschiedliche Teilmengen von Tests verwendetdamraus Deutschland,
Frankreich, Belgien, Italien, Schweiz, Osterreich;

Alter: 6;0 bis 10;0 J.

Testhalbierung (Split-Half-Reliatk):

r =0.64 — 0.97 (insgesamt fur alle Tests; Kin@er: J.)

r=0.63 — 0.96 (insgesamt fir alle Tests; Kin@et0 J.)

Insgesamt: die Reliabilitaten der Reaktionszeitaueeli deutlich besser, z.T.
sehr gut;

die Reliabilitaiten der FehlermalRe sind hingegerfipdm unteren Bereich,
aufgrund insgesamt eher geringer Auslassungenrs$akte zu betrachten.

Konstrukt: Studien zur faktoriellen Miitét liegen vor.
Klinische Validitat: Studien bei Kindern mit ADHSd nach Hirnschadigung.

Regensburger Wortflussigkeitstest (RWT)
Die Normen stammen aus dem Jahr 2000 (N (Kinddg4,.

Reliabilitat:

Keine Angaben zur internen KonsistenRetest-Reliabilitatskoeffizienten

zwischen .72 und .89 (N = 80). Interrater-ReliasilF .99.

Validitat: Die Autoren verweisen auf die umfanghreacLiteratur zu diesem gut eingeflhrten
Verfahren. Fir eine Unterstichprobe (N = 94) wurdafRerdem Korrelationen mit Leistungen
in 1Q- und anderen neuropsychologischen Tests beetc Am hochsten korrelieren die
Ergebnisse mit einem Test zur figuralen FlussigieRPunkte Test, Regard, 1982; Korrelation
mit S-Wortern r = .512). Bezuglich der klinischemlMitat verweisen die Autoren auf die
Sensibilitat dieses etablierten Verfahrens fur ct@esdene klinische Gruppen und auf die
Ergebnisse in denen von ihnen erhobenen Patienigoemn.

Turm von London - Deutsche Version (TL-D; Tucha undLange, 2004)
Der Test in der deutschen Version beinhaltet irmges20 Aufgaben, die komplexe
Planungsprozesse erfordern. Der Testaufbau bestsh8 verschiedenfarbigen Kugeln, die
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auf 3 nebeneinander angeordneten Staben von umexBcher Lange angeordnet sind. Auf
den Staben ist entweder Platz fir eine, zwei odeir lKdugeln. Der Proband soll dabei von
einem Ausgangszustand zu einem Zielzustand komdhbner soll in minimalen Zigen die

Kugeln so verandern, dass es mit dem Zielbild libstienmt. Pro Zug darf jedoch nur eine
Kugel verwendet werden. Der Schwierigkeitsgrad nirbe den 20 Aufgaben zu (von 3 bis 6
Zug-Problemen). Um die Transformationsaufgaben @r dorgegebenen Anzahl von

minimalen Zigen zu lésen, mussen Handlungsoptiormher im Kopf durchgegangen

werden.

Der TL-D in dieser Version ist standardisiert undrmiert. Es liegen Normierungen flr

Kinder und Jugendliche (Normstichprobe N = 299)Atrer von 6 — 15 Jahren vor sowie flr
Erwachsene (Normstichprobe N = 1263). Rohwerte &owvaltersspezifische und

bildungsspezifische Prozentrangwerte (PR) kdonnemitsermittelt werden. Die Personen
kénnen Rohwerte von 0 bis 20 erzielen. Dies erdBpder Anzahl der gelosten Aufgaben.
AulRerdem wird die Planungszeit protokollarisch gstaFur die Jugendlichen im Alter von 16
und 17 Jahren, fir die keine gesonderten Normelregen, wurden in dieser Untersuchung
im Falle der 16-jahrigen Jugendlichen die Normigrdir 15-J&hrige herangezogen und im
Falle der 17-Jahrigen sowie 18-Jahrigen die bildspgzifische Normierung der

Erwachsenenstichprobe.

Objektivitat: Die Durchfiihrungsobjektivitat wird ua Testhandbuch (Tucha, O. und Lange,
W., 2004) aufgrund der von ihnen vorgenommenen dataisierung als gewahrleistet
beschrieben. Eine objektive Auswertung wird ebdsfadn den Autoren bestatigt.

Reliabilitat: Zusammenfassend ergeben sich gutezbfgedenstellende Resultate bei der
Uberprifung dieses Verfahrens auf Reliabilitat (Tayjc0. und Lange, W., 2004).

a) Interne Konsistenz: Cronbachs Alpha = 0.785

b) Retest-Reliabilitat: r = 0.861 (Halbtest-Religdikkoeffizient nach Spearman-Brown)

Validitat: Inhaltsvaliditat: In zahlreichen Studievurde der , Turm von London“ verwendet
und dessen Sensitivitat nachgewiesen. Eine Aufigstdieser klinischen Studien findet sich
im Testhandbuch (Tucha, O. und Lange, W., 2004).

Konstruktvalidiat: Der Zusammenhang zwischen deesdaintscore des TL-D und anderen
kognitiven Leistungen wie allgemeine Intelligenzo¢kelation = 0.306), verbale Merkspanne
(Korrelation = 0.297), verbales Arbeitsgedachtni€ortelation = 0.483), kognitive
Verarbeitungsgeschwindigkeit (Korrelation = -0.5@d kognitive Flexibilitat (Korrelation
= -0.535) wurden anhand einer Teilstichprobe demiétichprobe (n = 248) berechnet. Alle
Korrelationen werden im Testhandbuch als statistisedeutsam (p < 0.01) berichtet. Es
zeigte sich ein engerer Zusammenhang zur kognifilexibilitdt (Korrelation = -0,535) und
kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit, die alselaxive Leistungen gesehen werden
kénnen. Auf der anderen Seite wird das im TL-D ssfa Merkmal nicht von anderen
Verfahren erfasst.

Wisconsin Card Sorting Test (WCST; Heaton, CheluneTalley, Chen, Kay & Curtiss,
1993)

Der WCST wurde urspriinglich entwickelt, um die Fgdeit zu abstraktem Denken und zur
Anderung kognitiver Strategien in Reaktion auf weierte Umweltkontingenzen zu erfassen
(Berg, 1948; Grant und Berg, 1948, zitiert nachtbleat al., 1993). Nach Luria (1973, zitiert
nach Heaton et al., 1993) und Shallice (1982, rzitiach Heaton et al., 1993) kann der WCST
als Messinstrument der exekutiven Funktionen bbtescwerden, da die Fahigkeit zur
Entwicklung und Beibehaltung einer angemessenerbl&rmosungsstrategie und Uber
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verschiedene Reizbedingungen hinweg gefordert wind,ein zukinftiges Ziel zu erreichen
(zitiert nach Heaton et al.,1993).

Der Untersucher legt bei diesem Testverfahren 4ptkanten vor den Probanden, die sich in
Form, Farbe und Anzahl der Symbole unterscheideer. Proband erhélt dann nacheinander
zwei Kartenstapel mit jeweils 64 Karten und musslej Karte den 4 vorliegenden
Hauptkarten zuordnen. Allerdings erhalt der Prob&ethe Information, nach welcher
Kategorie er dies tun soll. Nach der Zuordnung rjgdarte erfolgt vom Untersucher eine
Ruckmeldung, ob die Karte richtig oder falsch zudeet war. Dies soll dem Probanden
helfen, die jeweilige Kategorie zu erkennen. Nabhdirchgehend richtig gelegten Karten
wird vom Untersucher ein Kategorienwechsel vorgemem Die neue Kategorie ist nun
wiederum vom Probanden zu erkennen. Die Kurzveisesteht aus der Sortierung des ersten
Kartenstapels mit 64 Karten. Dieser Test dauettTagthandbuch 20 — 30 Minuten.

Der WCST kann bei Kindern von 6 Jahren bis ins heiveachsenenalter eingesetzt werden.
Die Normierung erfolgte altersspezifisch von 6,5 hrda bis 89 Jahre. Die
Normierungsstichprobe bestand aus 899 PersonemnvhB Kinder und Jugendliche waren.
Die Auswertung erfolgt nicht hinsichtlich einer Gegtleistung; es werden 16 verschiedene
Variablen erfasst, wie Anzahl der erkannten Kategordie gesamte Anzahl richtiger und
falscher  Antworten, ineffizientes Lernen, Persetten@n, Perseverationsfehler,
Aufrechterhalten einer adaquaten Strategie, ineffie Konzeptualisierung.

Objektivitat: Die vorliegende Version ist bzgl. dBurchfihrung des Verfahrens und der
Auswertung standardisiert. Zur Ubereinstimmung Aaswertung zwischen verschiedenen
Anwendern liegen einige Studien vor (Axelrod et 4892; Huettner et al.,1989, zitiert nach
Heaton et al., 1993). Die Inter- und Intrascoreetdinstimmung wurden als exzellent
beschrieben.

Reliabilitat: Die Autoren berichten eine moderate bute Reliabilitat bei Kindern und
Jugendlichen. Der generalizability coeffizient lagischen 0.39 und 0.72, mit einem
Mittelwert von 0.57 und Median von 0.60.

Validitat: Der WCST wurde in zahlreichen Studierdusei sehr unterschiedlichen Gruppen
eingesetzt. Viele der Studien werden im Testhandbaufgelistet und naher beschrieben
Insgesamt betrachten die Autoren die Validitat d@&CST zur Erfassung der

Exekutivfunktionen bei neurologischen Patientemalshgewiesen.

Behavioral Assessment of the Dysexecutive Syndror(lRADS; Wilson, Alderman,
Burgess, Emslie, Evans, 1996)

Das Behavioral Assessment of the Dysexecutive $yndr (BADS) beinhaltet sechs

Untertests, mittels derer verschiedene Aspektewdkek Funktionen erfasst werden kénnen.
Es liegt eine deutsche Ubersetzung vor (Karen 2200).

Die Beurteilung der Testergebnisse erfolgt anhaed eénglischen Normierungsstudie.
Deutsche Normen liegen bislang nicht vor. Anderedsi haben bisher ebenfalls auf die
englischen Normierungsdaten zurickgegriffen (Karéier, 2000). Die englische

Normierungsstudie bestand aus 216 Kontrollpersameilter von 16 bis 87 Jahren (M =

46,6; SD = 19,8), der NART-IQ lag durchschnittliohi 102,7 (SD = 16,2, Bereich 69 — 129).

Objektivitat: Aufgrund der Standardisierung der fdeschfihrung und Auswertung sollte die
Objektivitat des Tests gewahrleistet sein.
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Reliabilitat:

Inter-Rater-Reliabilitat: Die Inter-Rater-Relial wird fir alle 6 Untertests als ausreichend
hoch angegeben (zwischen 0,88 und 1,00). Fur 8 8drarameter wurde eine vollstandige
Ubereinstimmung gefunden. Eine Auflistung der Wéiitealle 18 Parameter findet sich im

Testhandbuch.

Test-Retest-Reliabilitat: Die Autoren der Testhagtefanden einen klaren Trend zur

Verbesserung der Testwerte in einer zweiten Testamgh wenn der Unterschied der
Mittelwerte nicht signifikant war (t > 0.05). Didoonnte in einer neueren Studie bestatigt
werden (Jelicic, Henquet, Derix & Jolles, 2001).

Validitat: Zur Untersuchung der Validitadt des BAD&Irden 78 neurologische Patienten mit
dem BADS und einer Reihe von anderen Verfahren (8¢AiS-R; Wechsler, 1981, dem
Cognitive Estimates Test; Shallice und Evans, 19@& der Kurzform des Wisconsin Card
Sorting Tests; Nelson, 1976) untersucht. Im Vedfjleder Patientenstichprobe mit der
Kontrollstichprobe ergaben sich durch paarweiseestd signifikante Unterschiede der
Gesamtprofilwerte der Gruppen (p <0,0001). Die Kaligruppe zeigte nicht nur im
Gesamtprofilwert deutlich bessere Punktwerte, saumdee waren auch in jedem einzelnen
Untertest signifikant besser als die Patienten. Deringste Unterschied zwischen den
Gruppen ergab sich fur die Schlisselsuche, detgfa den Modifizierten Sechs-Elemente-
Test. Weitere Studien unterstitzten die Anwendbianked Nutzlichkeit des BADS bei
Patienten mit Schizophrenie (lhara, Berrios & McKan2000; Krabbendam, de Vugt, Derrix
& Jolles, 1999), bei chronisch alkoholkranken Rdga (Moriyama et al., 2000) und bei
depressiven Patienten (Paelecke-Haberman, Pohp&we 2005).

Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrorfe Children (BADS-C)

Vom BADS-C existiert eine britische, keine deutsctiersion.

Die Normen (N = 259) sind von 2003.

Numerische Angaben zu Reliabilitat und Validitatrden nicht gemacht.

Zur Untersuchung der Validitdt wurden jedoch Veiaie mit zwei anderen internationalen
Testverfahren (Strenghts and Difficulties Questairen (SDQ) und Dysexecutive Syndrome
Questionnaire for Children (DEX-C)) angestellt: “B&-C would therefore seem to be a
valid test of executive functioning in everydayelif (Manual) ,BADS-C is a scientifically
valid and reliable battery of tests of executivadioning for children and adolescents...”
(Pearson Assessment). Durch Erfahrungen in derskhrpsychologischen Anwendung des
BADS-C schatzen die Leitlinien-Autoren, dass dasfateen trotz mangelnder Uberpriifung
der Gutekriterien eine hohe klinische Validitatibes

5. Rechenfertigkeiten

Deutscher Mathematiktest DEMAT
basierend auf Lehrplanen der deutschen Grundschule

DEMAT 1+

Normierung: Deutschland, 2000
Alter: Ende der 1. Klasse bis Anfang der 2.Klasse
Geschlechter getrennt
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Reliabilitat:

Validitat:

DEMAT 2+

Normierung:

Reliabilitat:

Validitat:

DEMAT 3+
Normierung:

Reliabilitat:

Validitat:

DEMAT 4
Normwerte:

Reliabilitat:

Retestr = 0.65
Interne Konsistenz 1. K&.=0.89
2.Kl.a=0.88

Kriteriumsbezogen: Basisfahigkeiten Zamaum r = 0.77
Lehrerbeurteilung r = 0.66
Schnelligkeit Kopfrechnen r = 0.57

Deutschland, 2001/2002
Alter: Ende der 2. Klasse bis Anfang der 3.Klasse
Geschlechter getrennt

Interne Konsistenz 2. KI.=0.93

3. Kl.a=0.91
Testhalbierung 2.Kl.r=0.95

3.Kl.r=0.94
Kriteriumsbezogen: Mathematik-Note 066

Rechenhefte r = 0.66

Schnelligkeit Kopfrechnen r = 0.53
Prognostische Validitat: Mathematik-Note 3. KbD

Mathematik-Note 4. Kl. 0.64

Deutschland, 2003/2004
Alter: Letzte 6 Wochen der 3. Klasse bis erste Gk¢n der 4. Klasse
Geschlechter getrennt

Interne Konsistenz 3. KI.= 0.83

4. Kl.a=0.81
Testhalbierung 3.KlL.r=0.86
4. Kl.r=0.83
Paralleltest 3. Kl.r=0.87
4.Kl.r=0.76
Kriteriumsbezogen: Mathematik-Note  K3.r =-0.68

4. Kl r=-0.50
Prognostische Validitat: Mathematik-Note Ende 4leKl. r = -0.68
Weitere Beschulung p= 0.60

Deutschland, 2003/2004
Alter: 3 Wochen vor und nach Halbjahreswechseldddflasse bis 6 Wochen
vor Ende der 4. Klasse
Geschlechter getrennt

Interne Konsistenz  Mitte 4. KI.= 0.84
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Ende 4. Klo. = 0.85
Paralleltest r=0.82

Validitat: Mathematik-Note Ende 4. Kl. r =-0.7
Weitere Beschulung p = 0.67
Heidelberger Rechentest r = 0.72

Zareki-K

Normierung: Deutschland und Schweiz, 2007
Alter: 5,0 - 7;5 J.
Geschlechter getrennt

Reliabilitat: o =0.73-0.94

Sensitivitat 68,5%
Spezifitat 95,5%

Zareki-R

Normierung: Deutschland und Schweiz, 2006
Alter: Klassen 1 - 4 (79 - 162 Monate)
Geschlechter getrennt

Reliabilitat o =0.93 -0.97

Validitat: Kriteriumsbezogen: Lehrerbeurteilung: 0.69
Mathematik-Note: r = 0.64

6. Lern- oder Merkfahigkeit

Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT)
Die Normen stammen aus dem Jahr 2001 (N = 515).

Reliabilitat: Zur internen Konsistenz werden kefegaben gemacht. Zur Untersuchung der
Retest-Reliabilitdt wurde bei einer nicht nahercheigbenen Gruppe von 149 Patienten eine
zweite Messung nach 8 bis 12 Monaten mit einerlbdgden Parallelformen durchgefuhrt.
.Retest-Paralleltestkorrelationen* zwischen dendbei Messungen wurden berechnet und
darauf aufbauend kritische Differenzen fur Leisswregdnderungen.

Validitat: Summarisch werden faktorenanalytischeudi&n mit den VLMT-Variablen
angefihrt, auf die sich die Herausarbeitung demgteariablen“ des Tests stutzt und die die
geringe klinische Relevanz der Fehlervariablen sieichen. Faktorenanalysen im Kontext
von Testbatterien wirden nahe legen, dass dersbesihl ,Kurz- als auch Langzeitaspekte”
des Verbalgedachtnisses abzubilden vermag. Waeiterhirde die Vergleichbarkeit von
VLMT und &hnlichen international verwendeten Ver&ah Uberprift und bestétigt. In einer
kleinen Vergleichsstudie mit 21 gesunden Kontrollanden zeigte sich, dass die zentralen
Parameter des VLMT mit bildhaften Gedachtnisleigamkorrelieren, aber dass lediglich der
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erste Lerndurchgang (Dgl) mit Verfahren zum Arlggtiichtnis bedeutsam korrelieren,
nicht aber die ,Hauptparameter".

Klinische Validitat: Schwerpunkt bilden Studien ztunktionellen Neuroanatomie. Der
VLMT erwies sich als sensitiv fir linksseitige n@s$emporale Funktionsstérungen,
insbesondere eine verzogerte Abrufleistung. Temfortikale Lasionen wirken sich starker
auf das Lernen bzw. die Aufnahme ins Langzeitgeméchaus.

Battery for Assessment in Children — Merk- und Lerrfahigkeitstest fur 6- bis 16-jahrige
(Basic MLT)
Die Datenerhebung zur Normierung fand zwischen 2005 Juli 2006 statt (N=405).

Die Reliabilitat der einzelnen Skalen liegt zwisehe0.78 und = 0.86.

Hinsichtlich der Konstruktvaliditat erfolgten Valetungsstudien auf der Subtest-
/Skalenebene Uber die Interkorrelationen der Stiséete und den Testskalen einerseits
sowie Uber einen Stichprobenvergleich zwischen Niemmstichprobe und einer klinischen

Population andererseits.

Hinsichtlich der klinischen Validitat wurden dieséfriminanten diagnostischen Eigenschaften
Uber den Vergleich der Normstichprobe mit einenikkhen Inanspruchnahmepopulation
ermittelt. Dabei wurde deutlich, dass sich Kklinsclund Normstichprobe signifikant

voneinander unterschieden.

7. Aufmerksamkeit

Test d2 Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (d2)

Normierung: Deutschland, 2002, 9. Aufl.; neu nomniend Uberarbeitet; Re-Normierung
2000 (,Eichstichprobe®, N = 3176); insgesamt basiedie neuen Normen auf
d2-Testergebnissen von mehr als 6000 Personediba.von 9-18 J.)

Alter: 9;0 — 60;0 J.

Reliabilitat:  Interne Konsistenz: Cronbachs Alpta 0.95 — 0.98;
Split-Half, Spearman-Brown: r = 0,95,98
Guttman Split Half: r_tt = 0,95 — 0,98
- Bezieht sich auf neue Normierung
Re-testr = 0.59 — 0.94
- Bezieht sich auf é&ltere Studien mit alten
Normierungen, keine neuere Erhebung

Validitat: Konstrukt: signifikante Ergebnisse zwhem Lehrereinschatzung der
Antriebsdimension (Aktivitat) und KontrolldimensiqWillenskraft) und d2 —
Ergebnissen.

Eine Ubersicht tiber altere Studien zum Zusammenbaigrhen d2-Variablen
und konstruktkonvergenten Tests findet sich im Aastibuch (S.35),
r=-0.71-0.78

3 neuere Studien zur Konstruktvaliditat liegen alesn US-amerikanischen
Sprachraum vor (Brickenkamp & Zillmer, 1998), davemd die beiden
Studien von Culbertson zu beachten: hier wurderul8ctder und ADHD-
Kinder untersucht; es ergaben sich signifikante afusenhange bei
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Schulkindern: zwischen dem Turm von London (TOLH wem GZ-F-Wert
des d2 (r = -0.34 — -0.44); bei ADHD-Kindern ergabsich signifikante
Zusammenhange zwischen TOL (r = -0.45 — -0.51) @AeF-Wert, zwischen
Computerized Progressive Maze Errors (CPMZ) und FGZ = -0,37),

zwischen Controlled Word Association Test (COWAQUBZ-F (r = -0.45);

keine signifikante Korrelation bestand dagegen a\ffaconsin Card Sorting
Test (WCST).

Es liegt eine etwas neuere Untersuchung zum Zusaimng zwischen dem
IST-2000 und d2 vor (1999/2000): fast alle verdib@ren

Korrelationskoeffizienten weisen auf geringe, alstatistisch signifikante
Zusammenhange hin (r < 0,30).

Weiterhin findet sich eine Auflistung alterer Steadliim Testhandbuch (S.38).

Zur empirischen Validitat liegen Studien aus deendich: Verkehrs-, ABO-,
Sport-, Padagogische-, Umweltpsychologie, Psyahijditeurologie, Klinische
und Medizinische Psychologie, Experimentelle Psiadie sowie
Pharmakopsychologie vor.

Intelligence and Development Scales IDS — Untertes$elektive Aufmerksamkeit*
Normierung: Schweiz, Deutschland, Osterreich, 22008
Alter: 5;0 — 10;11 J.

Reliabilitat: Interne Konsistenz= 0.57 — 0.96
Re-testr=0.34 - 0.88

Validitat: Konstrukt: bilden Entwicklungsschritt®é,anterkorrelation, Faktorenanalyse
Kriteriumsbezogen: mafige Korrelation mit HAWIKdiSchulleistungstests
Differenzierungsfahigkeit: Hochbegabte, Lernbehiadg, Fremdsprachigkeit,
hyperkinetische Stérung, Asperger Syndrom, Aggvessi
Verhaltensauffalligkeiten

8. Soziale Fertigkeiten oder Verhalten

Elternfragebogen tber das Verhalten von Kindern undJugendlichen (CBCL)
Deutsche Bearbeitung der Child Behavior Check@BCL), 2. Aufl. mit deutschen Normen
(N = 2888 bzw. fur die Problemskalen 2856)

Normierung: Deutschland, 1998
Alter: 4,0 — 18;0 J.

Reliabilitat: Interne Konsistenz: klinische Sticbhpe: o = 0.94
(Gesamtauffalligkeitswert) bzwo = 0.43 — 0.93 (fur die
Skalen), Feldstichprobe:= 0.92 (Gesamtauffalligkeitswert)
bzw.a = 0.21 — 87 (fur die Skalen)
Re-testr_tt = 0.72 — 0.89, fur die Gesamtgtiche r_tt = 0.81
(Remschmidt & Walter, 1990)

Validitat Konstrukt: Faktorenanalysen;
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Externale Validitat vergleichbar mit der englisehéersion und
Versionen anderer Lander

Diskriminante: Gesamtproblemwert sehr gut geeigaést
Screening-Instrument;  Skala ,Aufmerksamkeitsproldem
diskriminiert am besten zwischen Kindern/Jugendicimit und
ohne Stérungen.

Sensitivitat fur den Gesamtproblemwert als Pradii@ut-off: T-Wert> 60): 83.6 %
Spezifitat fir den Gesamtproblemwert als Pradik@urt-off: T-Wert> 60): 83.9 %
Sensitivitat fir den Gesamtproblemwert als Pradikktinischer Range; Cut-off: T-Wert >
63): 69.7 %

Spezifitat fur den Gesamtproblemwert als Pradikbnischer Range; Cut-off: T-Wert >
63): 92.2 %

Youth Self Report (YSR)
Die Normierung erfolgte 1998 anhand einer umfamiyen bundesweit reprasentativen
Stichprobe von anndhernd 1800 Kindern und Jugedretic

Das Verfahren ist wegen seiner standardisiertetrukitson und Normierung objektiv in
Bezug auf Durchfiihrung, Auswertung und Interpretati

Die Reliabilitat der Syndromskalen konnte in eindimischen Stichprobe (N = 292)
weitgehend bestatigt werden: Fir die Gesamtaugilt und die Skalen ,Internalisierendes
Verhalten* und ,Externalisierendes Verhalten* werdgute interne Konsistenzen von =
0.86 festgestellt. Die Reliabilitaten der Syndroaisk ,Aggressives Verhalten®,
»JAngst/Depressivitat‘; ,Korperliche Beschwerden®, Dissoziales Verhalten® und
~ZAufmerksamkeitsprobleme” erweisen sich mit 0.70 als ausreichend.

Die (faktorielle) Validitdit der Skalen wurde migelHauptkomponentenanalysen mit
anschlielBender Varimax-Rotation anhand der 84 Itéierprift, aus denen sich die
Syndromskalen zusammensetzen. Die Skalenbildungt&an einer klinischen Stichprobe
weitgehend bestétigt werden. Eine Ausnahme bildbeddie Skala ,Sozialer Rickzug®, die
jedoch schon in der amerikanischen Original-Stiobprnicht faktoriell abgesichert werden
konnte. Dartber hinaus liel3 sich die faktorielleulsiur anhand konfirmatorischer Analysen
in der deutschen Feldstichprobe genauso wie im@2ran Kulturen bestatigen.

Verhaltensfragebogen bei Entwicklungsstérungen (VFEE)

Deutschsprachige Bearbeitung der Developmental\Beh&hecklist (DBC) von Einfeld und
Tongue; die an der deutschen Stichprobe durchgefiihAnalysen findet sich separat
(Steinhausen und Winkler, 2005); die deutsche Nemmmg wurde an 721 Kindern und
Jugendlichen ermittelt aus 75 Institutionen

Normierung: Deutschland, 2007
Alter: 4;0 — 18;0 J.

Reliabilitat: Re-test: ICC =0.83 — 0.89 (deutsblemierung)
Interrater (Eltern): ICC = 0.80 (DBC: australisddormierung),
Interrater (Veranderungssensitivitat: DBC unaikiche Beurteilungswerte):
r = 0.86 (DBC: australische Normierung).
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Validitat: Inhalt: Krankengeschichten, Intervievestahrene Kliniker.
Konstrukt: Faktorenanalyse: interne Konsistenz aedngsten bei ,Angst’,
Zuverlassigkeit dieser Subskala unbefriedigendomsten fur VFE-E gegeben:
a=0.58-0.90
Diskriminante (Interkorrelationen der Subskalen isogker 3 Grade der GB fir
VFE-E): Uberwiegend unter r = 0.60 (hinreichendeahhéngigkeit der
Skalen), r=0.17 — 0.69
Differenzierungsfahigkeit: fetales AlkoholsyndroniRrader-Willi-Syndrom,
fragiles X-Syndrom, tuberbse Sklerose sowie Differerung zwischen
Autismus und geistiger Behinderung (Steinhauseni&dEr Metzke, 2004).
Klinische Validitat des DBC: Uberprift an Autismu3epression, Psychose,

Hyperaktivitat, Angst.

Sensitivitat fur den DBC-Gesamtwert: 83%
Spezifitat fir den DBC-Gesamtwert: 85%

Strenghts and Difficulties Questionnaire (SDQ-DEU)

Deutschsprachige Bearbeitung der Strenghts andcllifes Questionnaire (SDQ) von
Goodman (die deutsche Ubersetzung erfolgte 199%). eEistiert eine Elternversion,
Lehrerversion und Selbstversion.

Die deutsche Normierung (Elternversion) wurde ad BBern ermittelt.

Anmerkung: frei verfligbarer Fragebogenww.sdginfo.org hier finden sich Ubersetzungen
und eine Auflistung und Zusammenfassung bishefgdlikationen

Normierung: Deutschland, 2002 (Elternversion)
Alter 6;0 — 16;0 J.

Reliabilitat: Cronbachs Alpha: = 0.58 — 0.76 (einzelne Skalen).
Cronbachs Alphas = 0.82 (Gesamtproblemwert).
Es liegt eine zufriedenstellende interne KonsistenzKlasen et al., 2003).

Validitat: Inhalt: orientiert an é&lteren Fragebdgé€Rutter) bzw. Faktorenanalysen
langerer Fragebdgen und nosologischen Konzepten.
Konstrukt: Faktorenanalysen: Bestéatigung der sngén Skalen
Kriteriumsbezogen: r = 0.68 — 0.82 (Skalen des $ID@ CBCL; Klasen et al.,
2000)
Klinische Validitat: Gberprift an einer klinischestichprobe (Becker et al.,
2004)

Diagnostik-System fur psychische Stérungen nach IC20 und DSM-IV fur Kinder und

Jugendliche — Il (DISYPS-II)

- Fremdbeurteilungsbogen / Selbstbeurteilungsbogefiir den Stérungsbereich ADHS
(FBB-ADHS / SBB-ADHYS)

- Fremdbeurteilungsbogen / Selbstbeurteilungsbogenfir den Stérungsbereich
Stérungen des Sozialverhaltens (FBB-SSV / SBB-SSV)

Es liegen Normen (offenbar aus dem Jahr 2000, geAagaben liel3en sich nicht finden) far

Fremd- und Selbstbeurteilungsbégen zur Erfassung »®HS und Stérungen des

Sozialverhaltens vor.
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Die Reliabilitat der einzelnen Fragebtgen kann Vdgrten vona = .74 bisa = .94 als
zufriedenstellend bis sehr gut bezeichnet werden.

Die Konstruktvaliditat wurde anhand von Faktoremgsen Uberprift und kann ebenfalls als
zufriedenstellend bezeichnet werden. Da die Veelatdie Diagnose-Kriterien von ICD-10
und DSM-IV umsetzen, sind sie auch als inhaltliahide anzusehen. Korrelationen zwischen
Fremdbeurteilungsbogen, Selbstbeurteilungsbogen Diagjnose-Checklisten fur ADHS,
Storungen des Sozialverhaltens, Angst und Depmesasio Feldstichproben und klinischen
Stichproben weisen aufRerdem auf eine gute konviergend divergente Validitat der

Verfahren hin.

Intelligence and Development Scales IDS - Untertest “Emotionen erkennen”,
“Emotionen regulieren”, Soziale Situationen verstebn”, “Sozial kompetent handeln”
Normierung: Schweiz, Deutschland, Osterreich, 22008

Alter: 5,0 — 10;11 J.

Reliabilitat: Interne Konsistenz= 0.57 — 0.96
Re-testr=0.34 — 0.88

Validitat: Konstrukt: bilden Entwicklungsschritt®é,anterkorrelation, Faktorenanalyse
Kriteriumsbezogen: mafige Korrelation mit HAWIKdiSchulleistungstests
Differenzierungsfahigkeit: Hochbegabte, Lernbehindg, Fremdsprachigkeit,
hyperkinetische Storung, Asperger Syndrom, Aggvessi
Verhaltensauffalligkeiten
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