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Evaluierung der ,,Checkliste zur Diagnose von FAS*
Eine explorative Datenanalyse der teststatistischen Giite
und Differenzierungsfahigkeit des Kurzfragebogens

Henrike Kristina Scheffner

Die vorliegende Arbeit dient der Beurteilung, inwiefern der Kurzfragebogen
»Checkliste zur Diagnose von FAS* fiir den Einsatz bei der Diagnostik von FAS
geeignet ist. Der inhaltliche Schwerpunkt des Kurzfragebogens liegt dabei in der
bislang  vernachléssigten  systematischen  Erhebung der  charakteristischen
psychopathologischen Auffalligkeiten, die sich im sichtbaren Verhalten von Kindern
und Jugendlichen mit FAS niederschlagen.

Zur Einschéatzung der Brauchbarkeit des Kurzfragebogens wurden im Rahmen einer
explorativen  Datenanalyse die  Testgutekriterien der Items und ihre
Differenzierungsfahigkeit anhand von verschiedenen Stichproben erhoben. Die
Ausgangsstichprobe umfasste 112 Probanden mit FAS, 35 Probanden mit ADHS und
112 Probanden ohne stérungsspezifische Diagnose.

Die Auswertung der Daten erfolgte durch varianz- und diskriminanzanalytische
Verfahren sowie Methoden der Itemanalyse und -selektion.

Es zeigte sich, dass die Differenzierungsfahigkeit der Testitems zwischen den drei
Stichproben gegeben ist. Fir die meisten Items konnten sehr gute Testgitekriterien
nachgewiesen werden. Alle Items weisen in sdmtlichen Altersstufen eine gleiche gute
Differenzierungsfahigkeit auf. Fir die Héalfte der soziodemographischen Variablen
lieBen sich statistisch signifikante Differenzen zwischen den Gruppen belegen. Die
Ergebnisse sprechen fur die Beibehaltung sémtlicher Testitems, fordern jedoch groRRer
angelegte Nachfolgestudien zur Sicherung der gewonnenen Erkenntnisse.
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1 Einleitung

Seit der Einflhrung des Begriffs , fetales Alkoholsyndrom® durch Jones & Smith im
Jahre 1973 steht das gleichnamige Krankheitsbild mit der Abklrzung ,,FAS*
zunehmend im Fokus der wissenschaftlichen Forschung. Die toxische Wirkung von
Alkohol auf das ungeborene Kind fiihrt neben Wachstumsretardierung und korperlichen
Fehlbildungen auch zu einer Schadigung des Zentralnervensystems. Resultat der
Funktionsstrung von Nervensystem und Gehirn ist vor allem eine verminderte
intellektuelle Leistungsféhigkeit. Personen mit FAS unterscheiden sich jedoch von
Patienten mit alleiniger geistiger Behinderung durch ein spezifisches Muster von
Auffalligkeiten im Verhaltensbereich (Brown et al. 1991, Streissguth 1991).

Die Langzeituntersuchungen von Streissguth und Mitarbeitern (1996, 1997, 2004)
belegen, dass die Verhaltensauffalligkeiten von Kindern mit FAS im Laufe ihres
Heranwachsens nicht abnehmen, sondern bestehen bleiben wund sich im
Erwachsenenalter unter schlechten Sozialisationsbedingungen sogar noch weiter
zuspitzen. Obwohl die psychopathologischen Verhaltenscharakteristika keine expliziten
Bestandteile der allgemeinen Diagnosekriterien von FAS sind, erweisen sie sich neben
den &uRerlich sichtbaren Korperdysmorphien als besonders hilfreich fiir die

Diagnosefindung und die differentialdiagnostische Abgrenzung.

Der Verhaltensphanotypie von FAS ist bei der Diagnose bislang nicht die Beachtung
geschenkt worden, die ihrer Bedeutung nach angemessen ware (Kelly et al. 2000). Dies
zeigt sich zum einen in dem vergleichsweise uberschaubaren Forschungsfeld zum FAS-
typischen Verhalten, zum anderen in dem Mangel an geeigneten Testverfahren zur
Klassifikation und Diagnosestellung von FAS. Die von Dr. Reinhold Feldmann
konzipierte ,,Checkliste zur Diagnose von FAS* ist ein Kurzscreening, das speziell auf
die Erfassung der Symptomatik von FAS ausgerichtet ist, die sich auf der
Verhaltensebene sichtbar niederschlagt.
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Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, im Rahmen einer explorativen
Voruntersuchung zu Uberprifen, inwiefern das Screeninginstrument dazu geeignet ist,
anhand seiner verhaltensspezifischen Testitems Personen mit FAS zu identifizieren und
diese von Personen, die nicht die Diagnose FAS erflillen, zu unterscheiden.

Nach dieser kurzen Einfiihrung in die Thematik der Untersuchung soll im folgenden
zweiten Kapitel das Krankheitsbild des fetalen Alkoholsyndroms vorgestellt werden.
Dazu gehdrt die Darlegung der allgemeinen Definition, der Geschichte des Syndroms
und seiner Epidemiologie ebenso wie die Darstellung der Atiologie und Pathogenese,
der Prognose, des Langzeitverlaufes sowie des klinischen Erscheinungsbildes. Dem
schlieBt sich die Explikation der Diagnose, Differentialdiagnose, Behandlung und
Pravention von FAS an.

Im dritten Kapitel werden Diagnosehilfen und Messinstrumente zur Erfassung von FAS
prasentiert. Zunéchst erfolgt die Vorstellung von allgemeinen Klassifikationshilfen und
Diagnostikverfahren. Danach werden sowohl Screeningverfahren mit korperlichem
Schwerpunkt als auch Screeninginstrumente mit Verhaltensfokus aufgefuhrt und einer
kritischen Prifung unterzogen, um zu einem abschlieBenden Fazit beziiglich des
aktuellen Testbestandes zu gelangen.

Das vierte Kapitel beinhaltet empirische Befunde zur Neuropsychologie und
Psychopathologie von FAS- Kindern. Es wird ein Uberblick iiber die bisher
verOffentlichen Studien und Befunde zu den fir die Verhaltenspathologie zentralen
Bereichen Kognition, Emotion und Verhalten gegeben. AnschlieBend erfolgt die
Zusammenfassung des bisherigen Forschungsstandes in Form eines reflektierenden
Fazits.

Gegenstand des flinften Kapitels ist die Fragestellung der Untersuchung. Anhand der
Darstellung zentraler Aspekte erfolgt zundchst die Ableitung der grundlegenden
allgemeinen Fragestellung. Im Anschluss werden weiterfihrende Fragestellungen

entwickelt, die zum empirischen Teil der Arbeit tberleiten.
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Das sechste Kapitel legt die Methodik der Studie dar. Es enthélt Erlauterungen zu Art
und Aufbau der Untersuchung. Aullerdem werden wichtige Informationen zu den
Untersuchungsstichproben sowie zum eigentlichen Untersuchungsgegenstand, dem
Testinstrument, angeftihrt. Es schlieBt sich die Darstellung der praktischen

Durchfuhrung der Untersuchung an.

Im siebten Kapitel erfolgt die Darstellung der Ergebnisse. Diese umfasst die
Uberpriifung der Differenzierungsfihigkeit der Testitems, die Itemanalyse und die
Uberpriifung der Differenzierungsfahigkeit der Testitems in Abhangigkeit vom Alter.
Eine Ergédnzung bildet die Analyse der Differenzierungsfahigkeit der

soziodemographischen Variablen.

Den Abschluss bildet das achte Kapitel, das die im vorangegangenen Abschnitt
aufgefuhrten Ergebnisse diskutiert und interpretiert. Darlber hinaus werden Kritische
Schlussfolgerungen zur Generalisierbarkeit der Untersuchungsergebnisse gezogen und
ein umfassendes Fazit mit Ausblick auf zukinftige Forschungsthemen abgeleitet.
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2 Fetales Alkoholsyndrom

2.1 Definition

2.1.1 Fetales Alkoholsyndrom

Das fetale Alkoholsyndrom (FAS) ist ein toxisches, polydystrophes
Fehlbildungssyndrom beim Kind, das durch mutterlichen Alkoholmissbrauch wahrend
der Schwangerschaft verursacht wird (Loser et al. 1985, Loser 1990, 1995). Durch
Alkohol und seinen Metaboliten Acetaldehyd entstehen bereits in der
frihembryologischen  Organdifferenzierung und auch in  den  spéateren
Entwicklungsstadien der Histogenese und Fetogenese beim Fo6tus irreversible
Zellschéden. Folgen der direkten Schadigung durch die genannten plazentagangigen
Zell- und Mitosegifte bestehen in Hypothrophie, Dystrophie und Hypoplasie (Loser &
llse 1991, Feldmann et al. 2007). Betroffene Kinder leiden unter korperlichen und
geistig-intellektuellen Beeintrdchtigungen und weisen eine gestérte Entwicklung des
Verhaltens sowie der emotionalen und sozialen Reifung auf (Loser 1990, Streissguth
1997, Roebuck et al. 1998).

Obwohl die einzelnen Symptome unspezifisch sind, erweist sich das Gesamtbild des
Syndroms als pathognomonisch und typisch. Je nach klinischer Auspragung werden
unterschiedliche Schweregrade der Erkrankung (leichte, mittelgradige bis schwere
Form) unterschieden (nach Majewski, 1987). Letztere werden nur durch
Alkoholkrankheit der Mutter erreicht, definiert nach den Kriterien der WHO und der
kritischen und chronischen Phase nach Jellinek (Majewski 1987, Loser 1990, 1995).

Generell scheint die Schadigung des Kindes abhéngig von der Dauer, der Menge und
der und Art und Weise des mutterlichen Alkoholkonsums vor und wéhrend der
Schwangerschaft zu sein. Auch die Art der konsumierten Alkoholika und genetische
Faktoren der alkoholkranken Mutter scheinen eine Rolle zu spielen, wenngleich
wissenschaftlich noch nicht hinreichend erforscht. Eine sichere Schwellendosis, bis zu
der eine Frau in der Schwangerschaft ohne Folgeschaden fir ihr Kind Alkohol
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konsumieren kann, gibt es jedoch nicht (Little & Streissguth 1981, Spohr 1997, Kopera-
Frye et al. 2000, Sampson et al. 2000).

Der Begriff Alkoholembryopathie (AE) wird international als Synonym fiir das fetale
Alkoholsyndrom (FAS) verwendet. Andere Begriffe aus den Anfangen serigser
wissenschaftlicher ~ Forschung wie ,Embryofetales  Alkoholsyndrom®  oder
»~Embryopathia alcoholica* konnten sich nicht nachhaltig durchsetzen (Loser 1995).

2.1.2 Fetale Alkoholeffekte

Das Gehirn ist aufgrund seiner differenzierten Morphogenese und seiner speziellen
Funktionen besonders anfallig fir die toxische Wirkung des Alkohols (Ldser 1990,
Feldmann 2006). Es resultieren alkoholbedingte enzephalopathische Verénderungen
beim Kind, die allerdings nicht unbedingt von sichtbaren korperlichen Auffalligkeiten
begleitet werden mussen (Loser 1990, Loser & llse 1991). ,,Alkoholeffekte lassen sich
als einen Komplex embryotoxisch entstandener, alkoholbedingter, zerebraler (Teil-)
Leistungsstérungen definieren, die auch ohne typische koérperliche Merkmale der
Alkoholembryopathie [...] nach Alkoholgenuss in der Schwangerschaft auftreten.”
(Loser 1995).

Obwohl betroffene Kinder haufig geringere oder manchmal auch gar keine
phénotypischen Merkmale aufweisen, konnen fetale Alkoholeffekte (FAE) keineswegs
als leichte oder harmlose Form von FAS bezeichnet werden (Sokol & Clarren 1989).
Auch hier zeigen sich deutliche Entwicklungsbeeintrachtigungen, die sich im Laufe des
kindlichen Heranwachsens in emotionalen und kognitiven Defiziten sowie in
Verhaltensstorungen manifestieren konnen. Die differentialdiagnostische Abgrenzung
zu anderen Stoérungen gestaltet sich schwierig, Voraussetzung fur die Diagnose von
FAE ist das Vorliegen einer eindeutigen pranatalen Alkoholexposition in der Anamnese
(Kopera-Frye et al. 2000, Spohr & Steinhausen 2008). Gleichbedeutend fur fetale
Alkoholeffekte wird auch der englische Begriff ,Partial Fetal Alcohol Syndrome
(PFAS)* verwendet.
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2.1.3 Weitere Begriffsbestimmungen

Das amerikanische Institute of Medicine (IOM) hat 1996 internationale
Diagnosekriterien veroffentlicht, die die pranatalen Auswirkungen von Alkohol auf den
Menschen anhand eines Kontinuums darstellen. Die Gesamtheit aller alkoholbedingten
Schéadigungen wird hierbei als Fetal Alcohol Spectrum Disorders (FASD) bezeichnet.
Einzelne Diagnosen werden in Abhéngigkeit von Vorhandensein oder Fehlen der drei
Merkmalsbereiche Wachstumsverzogerung, Dysmorphiezeichen und Dysfunktion des
zentralen Nervensystems gestellt. Weitere Unterteilungen beinhalten neben dem
Vollbild des FAS und den FAE (bzw. PFAS) auch alkoholbedingte Geburtsschaden
(Alcohol Related Birth Defects, ARBD) sowie alkoholbedingte neurologische
Entwicklungsstorungen (Alcohol Related Neurodevelopmental Disorders, ARND) als
Begrifflichkeiten. Auch bei den beiden letzten genannten Diagnosen muss maternaler
Alkoholkonsum in der Vorgeschichte belegt sein (IOM 1996, Hoyme et al. 2005).
ARBD und ARND sind ebenso wenig wie FAE als leichtere Formen von FAS zu
bezeichnen. Sie beinhalten gleichermalien gravierende Auswirkungen auf die kindliche
Entwicklung, sind jedoch aufgrund geringer ausgepréagter bzw. génzlich fehlender
sichtbarer Merkmale wesentlich schwieriger zu diagnostizieren. Die einzelnen
diagnostischen Kategorien des IOM werden im Kapitel 3.1.1 n&her dargestellt und

erlautert.

Nach Empfehlungen der Research Society of Alcoholism werden heute international die
Diagnosen FAS und FAE verwendet (Spohr 1997). Die vorliegende Arbeit konzentriert

sich schwerpunktmalig auf das diagnostische Konzept des fetalen Alkoholsyndroms.

2.2 Geschichte

2.2.1 Erste historische Hinweise
Historische Quellen belegen, dass die Menschheit bereits seit ihrem friihesten Beginn
Kenntnis von Alkohol hat. Bereits im alten Agypten und China, im antiken

Griechenland und Romertum wurden alkoholische Getranke konsumiert (Loser 1995).
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Entsprechend frih finden sich erste Hinweise auf die fruchtschéddigende Wirkung von

matterlichem Alkoholkonsum.

Bereits im Alten Testament der Bibel lassen sich Textpassagen identifizieren, die
Frauen vor dem Genuss von Alkohol warnen, wie beispielsweise im Buch der Richter,

wo ein Engel der unfruchtbaren Frau des Manoach verkiindet:

Er sagte zu mir: Siehe, Du wirst schwanger werden und einen Sohn gebéren.
Trink jedoch keinen Wein und kein Bier, und iss nichts Unreines; denn der
Knabe wird von Geburt an ein Gott geweihter Nasiréer sein, bis zum Tag seines
Todes. (Ri 13, 7).

Die toxische Wirkung von Alkohol auf das ungeborene Kind war zum Zeitpunkt der
Bibelentstehung jedoch noch nicht bekannt, vielmehr handelt es sich hierbei um eine

Abstinenzvorgabe aus kultischen Reinheitsgrinden.

Auch Platon, bekannter antiker griechischer Philosoph, gab Eltern den Rat, wéhrend der

Zeugung eines Kindes nuchtern zu bleiben:

Und auBerdem darf das Kinderzeugen nicht erfolgen, wenn die Leiber vom
Rausch erschopft sind, sondern wohlgefiigt, unbeirrt und ruhig, wie es sich
gehort, soll das neue Wesen entstehen. Wer aber vom Wein berauscht ist, der
taumelt selbst nach allen Seiten und rei8t andere mit, da er toll an Leib und
Seele ist. Zur Aussaat von Kindern ist daher ein Betrunkener zu ungeschickt und
untauglich, so dass er aller Wahrscheinlichkeit nach unausgeglichene und kein
Vertrauen erweckende Wesen und keinen geraden Charakter oder Korper

erzeugen wird. (Platon, Nom., 6, 775c-d).

Zur dieser Zeit schien die Auffassung vorherrschend, dass Alkohol vor allem im
Moment der Empféngnis eine negative Wirkung hat, die Schadigung durch Alkohol
wéhrend der nachfolgenden Schwangerschaft stand nicht im Zentrum der
Aufmerksamkeit. Allerdings mafen die alten Griechen und Romer dem véterlichen
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Alkoholkonsum auch mehr Bedeutung bei, was klar der damaligen vorherrschenden

patriarchalischen Gesellschaftsstruktur zuzuschreiben ist (Abel 1999).

2.2.2 Mittelalter und frithe Neuzeit

Obwohl Frauen im Laufe der Geschichte stets aus kulturellen und Gkonomischen
Griinden im Alkoholgenuss eingeschrankt waren, stieg der weibliche Alkoholkonsum
im Mittelalter deutlich an. Die Einflhrung der Kunst der alkoholischen Destillation im
11. Jahrhundert dirfte hierbei eine tragende Rolle gespielt haben. Es war nun moglich,
Alkohol sowohl in héherer Konzentration als auch in groReren Mengen herzustellen.
Die Produktion von Branntwein in Kldstern, Apotheken oder im eigenen Haushalt
wurde immer hdufiger zur Aufgabe der Frau (Loser 1995). Durch die erhohte
Verfligbarkeit von Alkohol war diese Epoche von wilden Trinkgelagen gekennzeichnet.
Trotz propagiertem Verzicht durch Kirche und Adel und der Einsetzung harter Strafen
bei Trunkenheit stieg der GberméRige Konsum von Alkohol auch bei Frauen weiter
rapide an. Bis zum Spéatmittelalter blieben die vermuteten Zusammenhénge zwischen
Frauenalkoholismus und Kkindlichen Entwicklungsschaden noch immer vage und

unspezifisch.

Freiherr Marx Sittich von Wolkenstein befasste sich in seiner um 1600 verfassten
»Landesbeschreibung von Sudtirol* mit der Fruchtbarkeit von Frauen. Er stellte in
Bezug auf die auftretenden Missgeburten in der Grafschaft fest, dass Alkohol das
ungeborene Kind schwacht (Klein 1985), ohne jedoch diese auf purer Beobachtung

beruhende Vermutung naher zu spezifizieren.

Im damaligen Deutschen Reich waren es die Folgen des 30jahrigen Krieges (1618-
1648) in Gestalt von Hungersnoten, Seuchen und Verwistungen des Landes, die die

»Hauptzechperiode des deutschen Volkes* (Klein 1985) gleichsam beendeten.

Im 18. Jahrhundert trat hingegen in England ein Phdnomen auf, das als ,,Gin-Epidemie*
(1720-1750) bezeichnet wurde. Um dem Getreideliberschuss im Lande Herr zu werden,
lockerte das Parlament die Reglementierungen des Destillierens und Verkaufens von
Gin. Der offentliche Ausschank und Konsum von Gin stiegen explosionsartig an
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(Warren & Bast 1988). Da Gin nun allen Bevolkerungsschichten billig und in groRen
Mengen zur Verfigung stand, wurde der Alkoholmissbrauch zu einem grof3en
offentlichen Problem (Sokol 1981). Eine Petition des ,,College of Physicians“ klagte
1726 an, dass Alkohol der Grund fiir schwache, dumme und geistesgestorte Kinder
(,,weak, feable and distempered children®) sei (zitiert nach Warner & Rosett 1975). Das

Komitee von Middlesex argwohnte 1736:

Im Hinblick auf das weibliche Geschlecht stellen wir fest, dass sich sogar unter
ihm die Verseuchung ausgebreitet hat [...] ungliickliche Mitter gewdhnen sich
daran [...], Kinder werden schwach und kranklich geboren (,,weak and sickly**),
sehen oft so eingefallen und alt aus (,,shrivel"d and old*‘), als ob ihr Alter schon
viele Jahre zahlte. (zitiert nach Loser 1995).

Damit gelangte die Beobachtung der Effekte von Alkohol auf das Wachstum und die
Entwicklung von Kindern zunehmend in den Fokus der medizinischen Wissenschaft.

2.2.3 Das 19. Jahrhundert

Im Deutschland und Frankreich des 19. Jahrhunderts herrschte jedoch zunéchst eine
eher ideologische Betrachtungsweise des Themas vor, dazu trugen vor allem die
Theorien Darwins bei. Der Anteil alkoholkranker Frauen war aufgrund von
gesellschaftlichen und finanziellen Einschrankungen relativ gering. In den
wissenschaftlichen Untersuchungen zur fruchtschadigenden Wirkung von Alkohol
spielten Frauen nach wie vor nur eine untergeordnete Rolle (Léser 1995). Eine der
wenigen erwéhnenswerten Arbeiten zum mitterlichen Alkoholismus und der Folgen fiir
das Kind stellt die Untersuchung des norwegischen Psychiaters L. Dahl im Jahre 1868
dar. Er hebt die Bedeutung des elterlichen Alkoholkonsums fir die Entwicklung von

Geisteskrankheiten heraus und schlussfolgert:

[...] mehr als auf einen zufélligen Berauschungszustand wahrend der
Conception lege ich hier das Gewicht auf den Einfluss, den eine durch wirkliche
Trunkstichtigkeit zerstorte Constitution auf die Kinder ausubt, ferner auf die
Wirkung des Branntweintrankes der Mutter wahrend der Graviditat und der
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Lactation, sowie auf die mangelnde Pflege, die trinksuchtige Eltern ihren

Neugeborenen zu geben vermdgen [...](zitiert nach Klein 1985).

Wissenschaftliche Folgerungen blieben jedoch weiter vage und unspezifisch, bis ein
Gefangnisarzt aus Liverpool, Dr. William C. Sullivan, 1899 eine Untersuchung
veroffentlichte, die sich mit 600 Geburten von 120 straffalligen Alkoholikerinnen
beschéftigte. Er stellte fest, dass je langer und starker die schwangeren Frauen
alkoholkrank waren, desto geringer gestaltete sich auch die Lebensfahigkeit ihrer spater
geborenen Kinder. AuBerdem legte er dar, dass etwaiger véterlicher Alkoholismus
keinen Einfluss auf die Entwicklung der Kinder hatte. ,,.Der Einfluss der mutterlichen
Trunkenheit ist eine so pradominante Kraft, dass der vaterliche Faktor fast zu
vernachlassigen ist.* (Sullivan 1899). Er beobachtete, dass alkoholkranke Mutter bei
erzwungener  Abstinenz  hingegen gesunde  Kinder zur Welt brachten.
Bemerkenswerterweise erfasste er auch die toxische Wirkung von Alkohol auf den
Embryo: ,,The continued toxic influence exercised on the developing embryo
throughout pregnancy.” (Sullivan 1899). Damit stellt die Arbeit von Sullivan eine der
frihesten Beschreibungen des Fetalen Alkoholsyndroms dar, ohne jedoch eine klare
Definition und Abgrenzung des Krankheitsbildes zu liefern (Warren & Bast 1988).

2.2.4 Die Zeit nach der Jahrhundertwende

Im deutschsprachigen Raum wurde von den Erkenntnissen Sullivans jedoch kaum Notiz
genommen. Obwohl die fruchtschadigende Wirkung des Alkohols bekannt war und
auch oOffentlich davor gewarnt wurde, wurden keine weiteren wissenschaftlichen
Forschungen vorgenommen. Nach der Jahrhundertwende war es der Arzt A. Holitscher,
der 1908 vor dem mutterlichen Trinken in der Schwangerschaft warnte:

Von anderer Art, aber nicht minderbedenklich, ist die Wirkung des von der
Mutter wahrend der Schwangerschaft getrunkenen Alkohols auf das Kind.
Freilich wird auch da das UbermaR deutlich und offenkundig nachweisbare
Erscheinungen zeitigen, wahrend der Schaden, den kleine Mengen anrichten,
sich unseren mit gar groben Hilfsmitteln arbeitenden Beobachtungsmethoden
zur Zeit noch entzieht. Hier ist es nicht mehr die Keimverderbnis, die indirekte
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Schadigung des Nachkommens, sondern die direkte Vergiftung der Frucht [...] -
[..] es [laBt] begreiflich erscheinen, dass gewohnheitsmassiger, téaglich
wiederholter Genuss massiger Mengen geistiger Getranke, die noch lange nicht
genugen, um bei der Mutter eine Berauschung herbeizufiihren, sehr wohl im
Stande sein konnen, recht schwere Erscheinungen bei dem in so zarter
Entwicklung und reissend schnellem Wachstum befindlichen Embryo zu
erzeugen. Wir haben einen Grund, anzunehmen, dass die Kinder korperlich und
geistig schwach zur Welt kommen, dass besonders ihr Verstand und ihr
Charakter die unheilvollsten Veranderungen befuirchten Iasst, wenn die Mutter

wahrend der Schwangerschaft stark trinkt. (zitiert nach Loser 1995).

Beachtenswert ist nicht nur die klare Benennung der direkten Fruchtschédigung durch
Alkohol, sondern auch die Darstellung der Gefahr, die von regelmaligem Konsum
mittlerer Alkoholmengen ausgeht. Letzteres sollte zu einem spdteren Zeitpunkt
Untersuchungsgegenstand zahlreicher Studien werden.

Diese Erkenntnisse riickten im Deutschland der zwanziger und dreiBiger Jahre in den
Hintergrund, da sozialdarwinistische Ideen vorherrschend waren, in denen es eher um
degenerations- und erbtheoretische Konzepte ging. Zur Zeit des Nationalsozialismus
gipfelte dies in rassehygienischen Thesen, wie etwa dem ,Gesetz zur Verhitung
erbkranken Nachwuchses* vom 14.07.1933 (Malina 1989). Hier ging es vorrangig um
die Verhinderung der Vererbung von ,minderwertigen* Personlichkeitseigenschaften
Alkoholkranker, die Entstehung von Entwicklungsschdden durch Alkohol fand dabei
keinerlei Berticksichtigung.

Die erste Klassifikatorische Beschreibung des fetalen Alkoholsyndroms als
Fehlbildungssyndrom erfolgte durch den Kinderarzt P. Lemoine. Zusammen mit seinen
Mitarbeitern veroffentlichte er 1968 eine Studie, die als erste fundierte Untersuchung
von alkoholbedingten Geburtsdefekten bei Menschen in der Neuzeit gilt (Warren &
Bast 1988). Es wurden 127 Kinder alkoholkranker Eltern beobachtet, deren anatomische
und neurologische Beeintrachtigungen Lemoine unmissverstandlich dem elterlichen

Alkoholkonsum  zuschrieb. Er schilderte ,das é&uRerst charakteristische
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Erscheinungsbild von Kindern alkoholkranker Eltern, insbesondere alkoholkranker

Miitter” (Lemoine et al. 1968) und benannte dabei vier wesentliche Kennzeichen:

. ,,Un facies tres particulier*
. »»une hypotrophie staturo-pondérale considérable**

. »»Une grande fréquence de malformations™

A W N R

. ,,Des perturbations psychomotrices*

Jones und Mitarbeiter veroffentlichten 1973 ohne Kenntnis der Arbeit Lemoines in
Seattle/USA zwei Studien. In der ersten berichteten sie von einem ,,Muster von
Fehlbildungen bei dem Nachwuchs von chronisch alkoholkranken Muttern* (Jones et al.
1973). Dieses wurde von ihnen durch Wachstumsverzégerung, kraniofaziale und
kardiale Defekte, Missbildungen der Kdrpergliedmalien sowie
Entwicklungsverzogerungen gekennzeichnet (Sokol 1981). Die zweite Studie
beinhaltete die bahnbrechende Einfiihrung des Begriffs ,,fetal alcohol syndrome* (Jones
& Smith 1973) und wichtige konzeptuelle Ausfihrungen, die nun weltweit das Interesse
von Forschung und Offentlichkeit auf sich zogen.

In den Folgejahren wurde das fetale Alkoholsyndrom Gegenstand intensiver
wissenschaftlicher Studien, sowohl in Deutschland als auch in anderen L&ndern. Bis
zum heutigen Tag hat sich eine beachtliche Forschungslandschaft entwickelt, deren
Potential bei weitem noch nicht ausgeschopft ist. Als eine Auswahl namhafter
zeitgendssischer und langjahriger ForschungsgroRen sind Aronson in Schweden, Spohr,
Steinhausen, Majewski und Ldser (1) in Deutschland, Lemoine und Dehaene in

Frankreich sowie Jones, Smith und Streissguth in Amerika zu nennen.

Das abschlieBende Wort zur Geschichte des fetalen Alkoholsyndroms stammt aus der
Feder von Prof. Dr. Hermann Loser (1), Kardiologe aus Minster, der sich mit
signifikanten Forschungsbeitrdagen und unermiidlicher Offentlichkeitsarbeit um die
deutsche FAS-Forschung verdient gemacht hat:



2 Fetales Alkoholsyndrom 13

Die medizinische Entwicklung zur Alkoholembryopathie ist ein langwieriger
Weg, der sich von anfanglichen Vermutungen in der Antike bis zu den ersten
klaren Beschreibungen durch die Kinderarzte Lemoine et al. (1968) erstreckt.
Dieser Weg war von ideologischen und wissenschaftlichen Irrungen gepragt und
behindert, vor allem aber durch das starke Element der bewussten und
unbewussten Verdrangung, des Vergessens und des Nicht-wahr-haben-Wollens.
Nur so kann verstanden werden, dass eine schon seit Jahrhunderten bekannte
Erkenntnis erst vor drei Jahrzehnten zum wissenschaftlichen Durchbruch

gelangte. (Loser 1995).

2.3 Epidemiologie

2.3.1 Allgemeiner Alkoholkonsum

Der Pro-Kopf-Verbrauch von Alkohol wird auf der Grundlage der Inlandsproduktion
eines Landes zuziiglich der Einfuhr von alkoholischen Getranken pro Liter berechnet.
Er stellt einen wichtigen Indikator dar, da sich mit steigendem Alkoholkonsum meist
auch das Risiko fur alkoholbezogene Probleme in der Bevolkerung erhoht. Er Iasst im
Gegensatz zu représentativen Umfragen zu genauen Trinkgewohnheiten jedoch nur

indirekte Schliisse auf die Pravalenz des Alkoholkonsums zu.

Grundsétzlich kann beim j&hrlichen Pro-Kopf-Konsum von Alkohol zwischen Léndern
mit hohem Verbrauch (10 | und mehr), mit mittlerem Verbrauch (5-10 I) und mit
niedrigem Verbrauch (weniger als 5 1) unterschieden werden (vgl. Tabelle 2.3-1). In
Deutschland beléuft sich der Pro-Kopf-Verbrauch von Alkohol nach einer aktuellen
Schétzung des Bundesministeriums fiir Gesundheit (Drogen- und Suchtbericht 2009)
zufolge auf 10 Liter jahrlich. Damit liegt Deutschland im internationalen Vergleich in
der Spitzengruppe aller Lander (vgl. Tabelle 2.3-1). Im Jahre 1950 lag laut der
Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung (BZgA 2002) der Pro-Kopf-Verbrauch
noch bei 3,1 |, stieg 1980 auf einen Maximalwert von 12,5 I, um von da ab leicht, aber
kontinuierlich auf den aktuellen Wert zu fallen. Auch in Osterreich, Frankreich und
Spanien fiel der Alkoholkonsum zwischen 1980 und 1990 ab (Kopera-Frye et al. 2000),
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wobei in den beiden letztgenannten Landern der Abwaértstrend, wie in Deutschland,
(mindestens) bis ins Jahr 2000 angehalten hat (vgl. Tabelle 2.3.1-1).

Tabelle 2.3.1-1: Rangfolge der EU-Staaten und ausgewahlter Lander hinsichtlich des j&hrlichen Pro-
Kopf-Konsums reinen Alkohols in Litern (Quelle: Jahrbuch Sucht 2003)

Rang Land 1997 1998 1999 2000
1 Luxemburg 114 13,3 12,2 12,1
2 Ruménien 9,8 10,5 10,3 11,7
3 Portugal 11,3 11,3 11,0 10,8
4 Irland 9,7 9,7 9,6 10,7
5 Tschechische Republik 10,5 10,5 10,5 10,6
6 Frankreich 10,9 10,8 10,7 10,5
7 Deutschland 10,8 10,6 10,6 10,5
8 Spanien 10,2 10,1 9,9 10,0
9 Dénemark 9,9 9,5 9,5 9,5
10 Osterreich 9,5 9,3 9,3 9,4
11 Ungarn 10,1 10,2 9,7 9,2
12 Schweiz 9,2 91 9,2 9,2
13 Slowakische Republik 8,3 8,0 8,2 8,5
14 Belgien 91 8,2 8,4 8,4
15 Grof3britannien 8,2 8,0 8,4 8,4
16 Niederlande 8,2 8,1 8,2 8,2
17 Russland 7,5 8,1 8,7 8,1
18 Griechenland 8,3 7,9 8,2 8,0
19 Australien 7,5 7,6 7,6 7,5
21 Italien 7,8 7,7 7,6 7,5
22 Lettland 6,9 7,1 7,7 7,4
24 Finnland 6,8 7,2 7,2 7,1
25 Polen 6,7 6,7 6,9 6,9
26 USA 6,6 6,6 6,7 6,7
28 Japan 6,4 6,5 6,6 6,5
34 Schweden 51 4,9 4,9 4,9

41 Norwegen 4,0 4,0 4,3 4,3
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2.3.2 Trinkmengen und Konsumverteilung

Mit der Menge des regelméBRig konsumierten Alkohols steigt auch die
Wahrscheinlichkeit  von  alkoholbedingten  Erkrankungen. Sowohl von der
Weltgesundheitsorganisation (WHOQO) als auch von der British Medical Association
(BMA) wurden Mengenangaben und Schwellenwerte festgelegt, um den
Alkoholkonsum zu klassifizieren und Geféhrdungsgrenzen darzustellen. In den
vergangenen Jahren wurden die entsprechenden Angaben immer weiter nach unten
korrigiert. Prinzipiell unterscheidet man zwischen ,risikoarmem Konsum® (bis 30 g
bzw. 40 g Reinalkohol pro Tag fir Manner, bis 20 g pro Tag flr Frauen), ,riskantem
Konsum* (mehr als 30g bzw. 40 g bis 60 g Reinalkohol pro Tag fur Méanner, mehr als
20 g bis 40 g pro Tag fur Frauen), ,,gefahrlichem Konsum* (mehr als 60 g bis 120 g
Reinalkohol pro Tag fur Méanner, mehr als 40 g bis 80 g pro Tag fur Frauen) und
»,Hochkonsum® (mehr als 120 g Reinalkohol pro Tag fir Manner, mehr als 80 g pro Tag
fur Frauen). Die WHO empfiehlt dabei einen Konsum bis 40 g Reinalkohol pro Tag, die
BMA sieht schon bei 30 g eine Gefahrdungsgrenze. Ein 0,33 |-Glas Bier enthalt
beispielsweise 13 g Reinalkohol, ein 0,21 I-Glas Wein 16 g Reinalkohol, ein 0,02 I-Glas
Likor 5 g Reinalkohol. Generell gilt, dass es keinen vollig risikofreien Alkoholkonsum
gibt (Wissenschaftliches Kuratorium der Deutschen Hauptstelle fur Suchtfragen e. V.,
DHS, 2004).

Das Bundesministerium fir Gesundheit und die BZgA fiihren regelmalig Befragungen
durch, um den Alkoholkonsum der deutschen Bevolkerung zu erheben. Die
erstgenannte Institution befragt dabei Personen zwischen 18 und 59 Jahren, die andere
Personen ab dem Alter von 14 Jahren. Eine exakte Erfassung gestaltet sich insofern
schwierig, als dass vor allem ,,Hochkonsumierende* schwer erreichbar sind und falls
erreichbar, selten wahrheitsgemald tber das tatsachliche AusmaR ihres Alkoholkonsums
berichten. Aus beiden Befragungen haben sich laut DHS im Jahr 2004 fir die oben
erlauterten Konsumklassen folgende Zahlen ergeben:

Abstinenz: 7-12 % der Bevélkerung trinken lebenslang keinen Alkohol (etwa 3,4

Mio. 18-59jahrige und 8,0 Mio. Uber 14-jahrige Personen), wobei Frauen
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haufiger alkoholabstinent sind als Manner. Weitere 1-3 % haben innerhalb des

letzten Jahres keinen Alkohol getrunken.

Risikoarmer Konsum: Bei etwa 75 % der 18-59jahrigen (36,3 Mio. Personen)

bzw. 60 % der uUber 14jahrigen liegt der Alkoholkonsum im risikoarmen Bereich.

Riskanter Konsum: In die Kategorie ,,riskanter Konsum* fallen 10.3 % der 18-
59jéahrigen (etwa 5,0 Mio. Personen) bzw. 11,9 % der mindestens 14jahrigen
(etwa 8,3 Mio. Personen). Dabei treten deutliche Geschlechtsunterschiede
zutage: Bei beiden Erhebungen sind in den Altersgruppen zwischen 18 und 59
Jahren die Pravalenzwerte riskanten Konsums bei den Mannern etwa zwei- bis

dreimal so hoch wie bei den Frauen.

Gefahrlicher Konsum: Gefahrlicher Konsum tritt bei 2,9 % (etwa 1,4 Mi.
Personen) bzw. 4,9 % (etwa 3,4 Mio. Personen) der Befragten auf. Auch hier
liegen die Pravalenzwerte der Manner in beiden Studien wenigstens doppelt so
hoch wie die der Frauen.

Hochkonsum: Insgesamt waren 0,5 % bzw. 0,0 % der Befragten
Hochkonsumenten. Die Pravalenzwerte der Manner lagen dabei etwa um das
Dreifache tber denen der befragten Frauen. (DHS 2004).

2.3.3 Schadlicher Gebrauch von Alkohol

Um von einem missbréauchlichen Konsum von Alkohol sprechen zu kénnen, mussen
laut Diagnostischem und Statistischen Manual Psychischer Stérungen (DSM) die
Kriterien fur einen Substanzmissbrauch erfillt sein. Dieser wird im Handbuch wie folgt

erlautert:

Das Hauptmerkmal des Substanzmissbrauchs ist ein fehlangepasstes Muster von
Substanzgebrauch, das sich in wiederholten und deutlich nachteiligen
Konsequenzen infolge des wiederholten Substanzgebrauchs manifestiert. Um fur
ein Missbrauchskriterium zuzutreffen, muss das substanzbedingte Problem
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innerhalb desselben 12-Monats-Zeitraumes wiederholt aufgetreten oder
durchgehend vorhanden gewesen sein. Diese kdnnen wiederholtes Versagen bei
wichtigen Verpflichtungen, wiederholter Gebrauch von Situationen, in denen es
zu korperlichen Gefahrdungen kommen kann, verschiedenste Probleme mit dem
Gesetz und immer wieder auftretende soziale und zwischenmenschliche
Probleme sein.* (DSM-1V-TR 2003).

Das International Classification of Diseases (ICD) der American Psychiatric
Association (APA) verwendet den Begriff des ,,schadlichen Gebrauchs®. Er wird nach
ICD-10 definiert als ,,Konsum psychotroper Substanzen, der zu Gesundheitsschadigung
fuhrt. Diese kann als korperliche Stérung auftreten, etwa in Form einer Hepatitis nach
Selbstinjektion der Substanz oder als psychische Stérung z.B. als depressive Episode
durch massiven Alkoholkonsum®. Das Gebrauchsmuster muss dabei seit mindestens
einem Monat bestehen oder aber innerhalb der letzten 12 Monate wiederholt aufgetreten
sein (WHO 2001). Bereits bei den Trinkmengen von Alkohol, die als ,riskanter
Konsum*® bezeichnet werden (s.0.), steigt das Risiko fir korperliche Folgeschaden und
die Entwicklung einer Abhangigkeitserkrankung betréchtlich an. Laut Drogen- und
Suchtbericht 2009 des Bundesministeriums fiir Gesundheit praktizieren gegenwartig 9,5
Millionen Menschen in Deutschland diese gesundheitsgefdhrdende Art des
Alkoholkonsums.

2.3.4 Abhéangigkeit von Alkohol

Die Alkoholabhéngigkeit manifestiert sich auf sowohl kdrperliche als auch psychische
Weise.  Charakteristischne ~ Symptome  auf  physiologischer ~ Seite  sind
Entzugserscheinungen und Toleranzentwicklung, auf seelisch-emotionaler Seite
herrscht ein starkes Verlangen (,,Craving“) nach Alkohol vor. IM DSM IV-TR wird die

Substanzabhangigkeit folgendermalien beschrieben:

Das Hauptmerkmal der Substanzabhéngigkeit ist ein charakteristisches Muster
kognitiver, verhaltensbezogener und physiologischer Symptome, die anzeigen,
dass das Individuum den Substanzgebrauch trotz einschneidender
substanzbezogener Probleme fortsetzt. Es liegt ein Muster wiederholter
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Substanzanwendung vor, das normalerweise zu Toleranzentwicklung,
Entzugserscheinungen und dem unwiderstehlichen Drang (,,craving®) zur
Drogeneinnahme fuhrt. (DSM IV-TR 2003).

Das ICD-10 setzt sehr ahnliche Schwerpunkte, in dem es das Vorherrschen eines

Abhangigkeitssyndroms auf diese Weise definiert:

Eine Gruppe von Verhaltens-, kognitiven und korperlichen Phdnomenen, die
sich nach wiederholtem Substanzgebrauch entwickeln. Typischerweise besteht
ein starker Wunsch, die Substanz einzunehmen, eine verminderte Kontrolle tiber
ihren Konsum und anhaltender Substanzgebrauch trotz schadlicher Folgen.
Dem Substanzgebrauch wird Vorrang vor anderen Aktivitaten und
Verpflichtungen gegeben. Es entwickelt sich eine Toleranzerhéhung und

manchmal ein kérperliches Entzugssyndrom. (ICD- 10, WHO 2001).

ICD-10 und DSM-IV-RV geben beide einen 12-Monatszeitraum vor, in dem die

Kriterien (wiederholt) aufgetreten sein mussen.

Die Entwicklung vom unaufféalligen Trinkverhalten bis hin zur Alkoholabhéngigkeit
vollzieht sich meist schleichend und unbewusst. Jellinek hat dafur ein Verlaufsmodell
konzipiert (siehe Tabelle 2.3.4-1), das aus einer praalkoholischen, prodromalen,
kritischen und chronischen Phase besteht (Jellinek 1960). Die einzelnen Phasen sind
jedoch inhaltlich und zeitlich nicht klar voneinander zu trennen und gehen teilweise
ineinander Uber. Nachhaltig durchgesetzt hat sich Jellineks Klassifizierung
verschiedener Trinktypen, die er nach ihrem zeitlichen Konsummuster und der Art der
Abhangigkeit (physisch und/oder psychisch) unterscheidet (siehe Tabelle 2.3.4-2). Bei
den ersten beiden Typen, dem Alpha- und Beta- Alkoholismus, besteht noch keine
Abhangigkeitserkrankung, es sind lediglich ,Vorstufen der Alkoholkrankheit®.
Gamma-, Delta- und Epsilonalkoholismus stellen jeweils Formen von klinischer
Alkoholabhéangigkeit dar.
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Tabelle 2.3.4-1: Phasen der Entwicklung zur Alkoholkrankheit nach Jellinek (stark verkirzte Darstellung,
nach Griiner 2000)

1. Praalkoholismus 2. Prodromalphase 3. Kritische Phase 4. Chronische Phase
haufiges Trinken, leichte Erleichterungstrinken, Entwicklung einer lange Réusche,
Erhéhung der Toleranzerhéhung, starken Abhéngigkeit, morgendliche
Alkoholtoleranz, Gedachtnislicken, Toleranzverminde- Abstinenzerscheinungen,
Entspannung durch heimliches Trinken mit  rung, korperlicher und geistiger
Alkoholgenuss Schuldgefiihlen, Alkohol Kkurze Abstinenz- Abbau, Delir und

wird zentraler Lebens-  phasen, Toleranzverlust,

inhalt, die Erwahnung Wesensverénderung, Erklérungssystem versagt

wird aber vermieden soziale und berufliche

Schwierigkeiten,
Dissimulation und
Nichtwahrhaben-
wollen,

Ablehnung jeder Hilfe

Tabelle 2.3.4-2: Typologie der Personen mit Alkoholproblemen (vereinfachte Darstellung, nach Jellinek
1960)

Trinktypus Trinkmuster Abhéangigkeit Kontroll- Abstinenz-
verlust fahigkeit
Problem-,
Alpha (Konflikttrinker)  Erleichterungs-, psychisch nein ja

Konflikttrinker
Gelegenheitstrinker

(B(.‘f«taéliegenheitstrinker) é%g:?gé%%mg’ keine nein ja
gau?h?ger Trinker) abhangiger Typus E?ﬁﬁggh ja nein
?Seplit:geltrinker) ?;Eggﬁ;i%ltit:’nker E?ﬁiggh nein nein
(EQpLSJialrciglsséufer) «_ar;?:?]?(deirscher psychisch ja ja

Nach Angaben des Bundesministeriums flir Gesundheit gelten derzeit ca. 1,3 Millionen
Bundesbirger als alkoholabhéngig. Etwa 73.000 Menschen sterben jahrlich an den
Folgen des Alkoholmissbrauchs (Drogen- und Suchtbericht 2009). Alkoholabhangigkeit
ist am haufigsten bei Personen mittleren Alters zu finden. Der durchschnittliche
Erkrankungsbeginn liegt bei 30 Jahren (BZgA 2002). Der pathologische
Alkoholkonsum flihrt zu somatischen und psychischen Folgeerkrankungen, erhoht die

Kriminalitatsrate und Anzahl der Verkehrsunfille. Dem Gesundheits- und
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Rentensystem entstehen enorme Extrakosten. Der volkswirtschaftliche Schaden durch
alkoholbedingte Morbiditat und Mortalitdt belduft sich auf etwa 20 Milliarden Euro
jahrlich, daran tragt die Mortalitdt mit 7 Milliarden Euro den groften Anteil (DHS
2004).

2.3.5 Besonderheiten des Alkoholkonsums und der Abhangigkeit bei Frauen

Wie in Kapitel 2.2 zur Geschichte des FAS geschildert, unterlagen Frauen in ihrem
Alkoholgenuss aufgrund der vorherrschenden patriarchalischen Gesellschaftsstrukturen
in den letzten Jahrtausenden schon immer Kkulturellen, gesellschaftlichen und
okonomischen Einschrankungen. Daher lag der weibliche Alkoholkonsum seit jeher
deutlich unter dem Alkoholverbrauch der Ménner. Obwohl bis vor wenigen Jahrzehnten
das Trinken von Alkohol noch als Privileg des Mannes galt, ist der Alkoholkonsum bei
Frauen mittlerweile deutlich angestiegen. Dies scheint vor allem an soziokulturellen
Veranderungen zu liegen, die sich im Laufe der letzten Jahre vollzogen haben. Im
Rahmen von Emanzipation und Gleichberechtigung der Frau ist es auch zur
Angleichung der weiblichen an die mannlichen Trinkgewohnheiten gekommen. Der
Frau bieten sich vermehrt soziale Anldsse zum Trinken von Alkohol, auch ist dieser
wesentlich leichter verfigbar geworden (BZgA 2002).

Die Deutsche Hauptstelle fir Suchtgefahren (DHS) gibt im Jahr 2000 an, dass 20 bis 30
Prozent der 18- bis 39j&hrigen Frauen in Deutschland mindestens einmal pro Woche
Alkohol konsumieren (siehe Tabelle 2.3.5-1). Ein riskanter Alkoholkonsum (vgl.
Kapitel 2.3.2) bei Frauen liegt bereits bei der taglichen Aufnahme von mehr als 20g
Reinalkohol vor. Der Drogen- und Suchtbericht 1999 beziffert die Haufigkeit von
starkem Alkoholkonsum bei deutschen Frauen mit 8,4 Prozent. Bei Frauen ist im
Gegensatz zu den Ménnern kein altersspezifisches Trinkmuster festzustellen. Flnf
Prozent der 12- bis 25j&hrigen weiblichen Deutschen konsumieren einmal wdchentlich
Spirituosen (Siedentopf et al. 2004).
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Tabelle 2.3.5-1: Konsumfrequenz alkoholischer Getranke von 18- bis 39jahrigen Frauen (Siedentopf et al.
2004, modifiziert nach Daten der DHS 2000)

Konsumfrequenz Getrank 1990 1995 1997
Nie Bier 34,9 37,8 41,9

Wein 13,4 13,9 16,1

Héchstens 1x pro  Bier 32,1 35,7 34,5
Monat Wein 45,0 49,9 47,7
Hochstens 1x pro Bier 22,3 17,6 16,9
Woche Wein 32,9 29,6 29,7
Mehrmalspro  Bier 10,8 8,8 6,7
Woche Wein 8,7 6,5 6,5

Das Nationale Institut fir Drogenmissbrauch hat in den Vereinigten Staaten von
Amerika 1990 im Rahmen einer reprasentativen Umfrage festgestellt, dass 79 Prozent
aller Frauen schon einmal Alkohol getrunken haben. 25 Prozent der befragten Frauen
konsumierten mindestens ein Mal die Woche Alkohol, 6 Prozent davon mindestens fiinf
Drinks pro Woche. Mehr als zwei Drittel aller Frauen dieser Studie waren zusétzlich
Raucherinnen, 59 Prozent nahmen Marihuana, 8 Prozent Kokain und 16 Prozent Heroin
oder andere illegale Drogen (Spohr 1997). In einer weiteren 1991 durchgefiihrten
amerikanischen Untersuchung von 1099 amerikanischen Frauen mit dem Mindestalter
von 21 Jahren erklarten 58 Prozent der Frauen, in den vergangenen 12 Monaten
Alkohol konsumiert zu haben, 44 Prozent davon nahmen angeblich durchschnittlich null
bis drei alkoholische Getranke pro Woche zu sich. 12 Prozent gaben an, in der
vorangegangenen Woche vier bis 13 Drinks konsumiert zu haben, 3 Prozent sagten aus,
mehr als 14 Drinks pro Woche zu sich zu nehmen. Die Gruppe der starksten

Konsumenten bildeten dabei die 20jahrigen und 30j&hrigen (Kopera-Frye et al. 2000).

In Deutschland erhdhte sich mit dem zunehmenden Alkoholkonsum (vgl. Kapitel 2.3.1)
auch die Zahl der alkoholkranken Frauen. Um 1960 gab man das Verhéltnis
alkoholkranker Frauen zu Ménnern noch mit 1:20 und 1:10 an, bis 1997 hat es sich auf
1:3 verschoben. Im Jahr 2002 gab es in der Bundesrepublik Deutschland 2,5 Millionen
Alkoholkranke, davon waren allein ein Drittel Frauen, mit steigender Tendenz (BZgA
2002).
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Seit geraumer Zeit wird darliber diskutiert, inwiefern sich die Alkoholabh&ngigkeit von
Frauen in der von Méannern unterscheidet. Aufgrund von gesellschaftlichen Normen und
Strukturen werden den Frauen spezifische Belastungen zugeschrieben, die von denen
der Ménner abweichen. Als eine wesentliche Ursache flr den Alkoholmissbrauch bei
Frauen wird die Dreifachbelastung durch Familie, Haushalt und Beruf angenommen.
Als Risikofaktoren werden der Verlust traditioneller weiblicher Rollen, die daraus
gegebenenfalls resultierende soziale Isolation und Gewalterfahrungen angesehen. In
speziellen Untersuchungen fand man heraus, dass sich alkoholkranke Frauen besonders
in ihrer psychosozialen Lage unterscheiden. So leben alkoholabhé&ngige Frauen haufiger
allein, sind angepasster und kriminell unauffalliger, auch verheimlichen sie ihren
Alkohokonsum mehr. Im Vergleich zu betroffenen Mannern gehoren sie einer héheren
sozialen Schicht an und haben eine bessere Schulbildung. Die Alkoholkarrieren von
Frauen sind durchschnittlich kiirzer als die der Manner, sie entwickeln weniger Delta-
und Epsilon-Trinkformen (vgl. Kapitel 2.3.4), neigen jedoch haufiger als Manner zu
gleichzeitigem Tablettenmissbrauch (VVogt 1994).

2.3.6 Alkoholkonsum in der Schwangerschaft

Es gibt nur wenige Zahlen zum weiblichen Alkoholkonsum wahrend der
Schwangerschaft. Die DHS publizierte 1985 eine Studie, die besagte, dass 80 Prozent
der Miitter in der Schwangerschaft mehr oder weniger Alkohol trinken und nur sechs
Prozent der Frauen abstinent leben wiirden. Das Deutsche Arzteblatt verdffentlichte
2001 in einer Serie zum Thema Alkoholismus, dass 12,5 Prozent der Patienten in
gynédkologischen Praxen ein Alkoholproblem aufweisen, von denen nur sieben Prozent
diagnostiziert werden (Siedentopf et al. 2004).

Eine schwedische Studie mit dem standardisierten Fragebogen AUDIT (,,alcohol use
disorders identification test“) kam zu dem Ergebnis, dass etwa 30 Prozent der
Schwangeren im Laufe ihrer Schwangerschaft regelméRig und 6 Prozent mehr als zwei
Mal pro Monat Alkohol konsumieren. Eine in den USA durchgeflihrte Studie stellte
1998 die Abnahme des Alkoholkonsums der dort lebenden schwangeren Frauen von 23
Prozent im Jahr 1988 auf 10 Prozent bis Mitte 1992 fest, danach aber eine Zunahme auf
15 Prozent bis 1995. Gelegenheitstrinken (wenigstens 5 alkoholische Getrénke zu einem
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Zeitpunkt mindestens einmal im vergangenen Monat) und/oder hédufiges Trinken
(mindestens sieben alkoholische Getranke pro Woche im vergangenen Monat) fiel von
3,9 Prozent im Jahr 1988 auf 0,9 Prozent bis Ende 1991 und stieg bis 1995 wieder auf
3,5 Prozent. Als Ursachen fir den Anstieg und anschlieBendem Abfall des
Alkoholkonsums wurden die damaligen kontroversen Empfehlungen der Medien und
Offentlichkeit im Umgang mit Alkohol in der Schwangerschaft identifiziert (Kopera-
Frye et al. 2000). Im Verlauf einer dreijahrigen amerikanischen Untersuchung von 1995
bis 1998 zeigte sich dann allerdings, dass sich der Alkoholkonsum Schwangerer wieder
von 32 Prozent auf 20 Prozent reduzierte, was offensichtlich der beispielhaften

amerikanischen Aufklarungsarbeit dieser Jahre zu verdanken ist (Spohr 1997).

2.3.7 Fetales Alkoholsyndrom und andere alkoholbedingte Spektrumstérungen
Seit den 1980er Jahren liegt die Inzidenz von FAS in der westlichen Welt zwischen 1
bis 3:1000 Lebendgeburten (Warren & Bast 1988, Spohr 1997, Astley et al. 2000).
Aufgrund der relativ geringen Untersuchungsdichte kann man bis heute nicht von
wirklich exakten, reliablen Angaben sprechen. Die letzten internationalen
Vergleichszahlen deklarieren eine Inzidenz von 0,5 bis 2:1000 Geburten in allen
Industriestaaten (Sampson et al. 1997, May & Gossage 2001). Zur Inzidenz von FAS in
einzelnen L&ndern liegen unterschiedlich aktuelle Zahlen vor. In Roubaine/Frankreich
wurde die Inzidenz 1981 mit 1.1000 beziffert, in Goteborg/Schweden 1979 mit 1:600
und in Seattle/USA 1978 mit 1:750 (Becker et al. 1990, Kopera-Frye et al. 2000) sowie
Italien 2001 und 2006 mit 3,7 bis 7,4:1000 Lebendgeburten (May et al. 2006). In
einigen Hochrisikopopulationen liegt die Rate deutlich hdher, so zum Beispiel in einer
isolierten Ureinwohner- Gemeinschaft in British Columbia/Kanada 1987 mit 190:1000
(Chudley et al. 2005) und 39,2:1000 in der Provinz Westkap/Sudafrika im Jahr 2000
(O’Leary 2004).

Einer Schatzung von Loser nach liegt die jahrliche Zahl der Geburten von Kindern mit
FAS in der BRD bei 2200, woraus eine Haufigkeitsrate von 1:365 (2,8:1000
Neugeborene) fur Deutschland resultiert (Loser 1998, 1999). Alkohol in der
Schwangerschaft zahlt zu einer der hdufigsten Ursachen flr Fehlbildungen beim Kind,
die nicht genetisch sind. Ungefahr 10.000 Kinder leiden jahrlich an den
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gesundheitlichen Folgen des mitterlichen Alkoholkonsums. Konservative Schatzungen
des Bundesministeriums fiir Gesundheit gehen von ca. 4000 Neugeborenen im Jahr aus,
die in Deutschland unter FAS leiden. Damit kommt FAS doppelt so hdaufig vor wie das
Down-Syndrom (Drogen- und Suchtbericht 2009). Auch hierbei handelt es sich
lediglich um grobe Schatzungen. Noch schwieriger gestaltet sich die Quantifizierung
der Inzidenz fir FAE in Deutschland, hierzu liegen keine Zahlen vor, da dieses
Krankheitsbild wesentlich schwerer zu erkennen ist (Siedentopf 2004). Es wird
vermutet, dass die Dunkelziffer bei der von FAE betroffenen Kindern daher noch
wesentlich hoher liegt (Loser 1995, BZgA 2002).

Inzidenzen zu den IOM-spezifischen Kategorien von FASD (vgl. Kapitel 2.1.3) sind nur
stark  vereinzelt zu finden. Fir FASD, den Oberbegriff fiur alle
Alkoholspektrumstorungen, wird 2001 in Deutschland die Rate 4 bis 6:1000 angegeben,
das sind jahrlich 3000 bis 4000 Neugeborene mit FASD (Spohr und Steinhausen 2008).
In USA wird die FASD- Inzidenz 1997 auf 9,1:1000 geschatzt (Chudley et al. 2005). Zu
ARBD wurden in einem Review von 300 amerikanischen Fallstudien eine ARBD-
Inzidenz von 417:1000 fur &ltere Geschwister von FAS-Kindern und eine ARBD-
Inzidenz von 886:1000 fur jlingere Geschwister von FAS-Kindern gefunden (Abel
1988). In Seattle/lUSA wurde im Rahmen einer Untersuchung zu alkoholbedingten
Storungen eine ARND-Prédvalenz (in Kombination mit FAS) von 9,1:1000 erhoben
(Sampson et al. 1997).

Es gibt einige gewichtige Probleme, die die Haufigkeitsbestimmung von FAS weltweit
erschweren. Zundchst existieren unbestritten nationale und kulturelle Unterschiede
beziiglich des Alkoholkonsums, die sich in den geographisch stark variierenden
Inzidenzen niederschlagen. Dies ist ein Faktor, der bei der Interpretation von einzelnen
Stichproben berlcksichtigt werden muss (BZgA 2002). Schwierig ist auch der
Umstand, dass keine weltweiten Verlaufsstudien zur Inzidenz vorliegen, so dass eine
Zunahme der FAS- Inzidenz nicht zweifelsfrei belegt werden kann. Es kénnte durchaus
sein, dass eine Zunahme der Inzidenz daher riihrt, dass sich der Aufmerksamkeitsfokus
auf das Storungsbild erhdht hat und schlichtweg mehr Kinder richtig diagnostiziert

werden (Spohr und Steinhausen 2008). Generell gestaltet sich die Diagnosestellung
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schwierig, da von FAS betroffene Kinder auch andere zusétzliche gesundheitliche
Probleme aufweisen konnen, unter anderem auch durch die Polytoxikomanie vieler
alkoholkranker Mitter wahrend der Schwangerschaft, die das symptomatische Bild
verschleiern kénnen. Zudem ist es nahezu unmdglich, eine genaue Anamnese des
Alkoholkonsums der entsprechenden Mutter zu erhalten, da die Trinkgewohnheiten oft
entweder verharmlost oder gar ganz verschwiegen werden. Viele Kinder mit FAS-
Erkrankung wachsen in Pflege- und Adoptivfamilien auf, die h&ufig nicht Gber die
Hintergrinde und Probleme der Herkunftsfamilie aufgeklart worden sind, so fehlt eine
wichtige Spur, die zur korrekten Diagnose filhren kann. Daher kann neben der oben
moglichen Uberschatzung der Inzidenzrate von FAS auch eine Unterschatzung dieser in
Frage kommen (BZgA 2002, Spohr und Steinhausen 2008). In welche der Richtungen
die Zahlen tendieren, bleibt wieder nur spekulativ. Was letztlich fehlt, ist eine
sorgfaltige und systematische Erhebung der mutterlichen Anamnese sowie sensitive und
spezifische Screening-Instrumente, um valide Inzidenzraten ermitteln zu kénnen (BZgA
2002, Siedentopf 2004).

2.4 Atiologie und Pathogenese

2.4.1 Ursache des Syndroms

FAS wird durch akuten oder chronischen Alkoholmissbrauch der Mutter in der
Schwangerschaft verursacht. Auch FAE entstehen durch den Alkoholkonsum
schwangerer Frauen. Schatzungen zufolge werden etwa ein Drittel aller wéhrend der
Schwangerschaft stark trinkenden Frauen ein FAS-geschadigtes Kind zur Welt bringen.
Das Risiko von FAS bei hohem Alkoholkonsum liegt damit bei 30-40 % (Kopera-Frye
& Streissguth 1995). Im Rahmen von zahlreichen Studien wurde versucht, die
entscheidenden Faktoren zu ermitteln, die beim Ausmall der Schéadigung des
ungeborenen Kindes eine Rolle spielen.

Zunachst wurde versucht, eine Dosis-Wirkungs- Beziehung zwischen der téglich
aufgenommenen Alkoholmenge und dem Schweregrad von FAS zu ermitteln. Weder
tierexperimentelle Untersuchungen (Randall et al. 1977, Abel et al. 1984, Brown et al.
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1991) noch Klinische Studien bei Menschen (Kaminski et al. 1976, Streissguth et. al.
1981, Larsson et al. 1985) konnten jedoch eindeutige Belege fir diesen Zusammenhang
erbringen. AulRerdem wurde diskutiert, ob es eine kritische Schwellendosis gibt,
unterhalb derer der Alkoholkonsum keine teratogenen Effekte auf den Embryo bzw.
Fetus hat. Vereinzelt weisen Untersuchungen die Beeintrdchtigungen von bestimmten
Féhigkeiten bei Kindern nach, die einer bestimmten Menge Reinalkohol am Tag
ausgesetzt waren (Fried & Watkinson 1990, Jacobson et al 1993). Es konnte bislang
aber keine genaue Grenze identifiziert werden, ab der der Alkoholkonsum unbedenklich
oder schadlich ist (Little & Streissguth 1981, Ldser 1995, Spohr 1997, Sampson et al.
2000).

Majewski postulierte stattdessen einen Zusammenhang zwischen dem Schweregrad von
FAS und der Phase der Alkoholkrankheit nach Jellinek (vgl. Kapitel 2.3.4 und Tabelle
2.3-2). In seinen Untersuchungen zeigte sich, dass in der kritischen und chronischen
Phase der Alkoholkrankheit der Schweregrad der Schadigung am hochsten ist
(Majewski 1976, Seidenberg & Majewski 1978, Loser 1990, 1995). Streissguth et al.
weisen darauf hin, dass ihrer Seattle-Studie nach episodenhaftes Trinken, sprich
einmalige Aufnahme von 70 g Reinalkohol pro Woche, die grofiten Verzégerungen der
geistigen Entwicklung von Kindern hatte (Streissguth et al. 1980, 1990, 1994). Damit
scheint es Belege fiir die Bedeutung des Trinkmusters bei der Entstehung von FAS zu
geben. Dies steht im Einklang mit der Erkenntnis, dass die Dauer und Hohe der
Alkoholkonzentration von Belang ist. Sowohl der Alkoholmetabolismus als auch die
Fluididat der Zellmembranen weisen adaptive Mechanismen gegeniiber chronischer
Alkoholexposition auf (Ldser 1995). So konnte im Tierversuch gezeigt werden, dass die
Schdden am Gehirn von Rattenjungen stérker ausgepragt waren, wenn ihnen eine
festgelegte Menge Alkohol in vier statt 12 Dosen (iber den Tag verteilt appliziert wurde
(West et. al. 1987). Analog dazu wurde beim Menschen beobachtet, dass gelegentlicher
exzessiver Alkoholkonsum dem Nachwuchs unter Umstanden mehr geschadet hat als
niedrigdosierter chronischer Alkoholabusus (Gravinghoff 1989, Loser et al. 1989). Bei
lanjdhrigem Gewohnheitstrinken verschlechtert sich jedoch die Verstoffwechslung des
Alkohols mit der Zeit, der Anpassungsmechanismus l&sst nach, was zu hoherer
Alkoholkonzentration fihrt (Loser 1995). Je langer also der krankhafte Alkoholkonsum
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bei der Mutter besteht, desto gravierender werden die Schaden beim Kind, ganz im
Sinne der von Majewski postulierten Phasentheorie nach Jellinek. Je nach
Entwicklungsstadium des Embryos bzw. Fetus konnen  bei Alkoholexposition
unterschiedliche Arten von Schéden entstehen. Daher kommt auch dem Zeitpunkt der
Alkoholeinwirkung eine besondere Bedeutung zu (Little & Streissguth 1981, Spielmann

et al. 1998). Dies soll an spéterer Stelle noch einmal ausfuhrlicher erldutert werden.

2.4.2 Bedeutsame Einflussfaktoren

Es gibt einige besondere Variablen, denen nachgesagt wird, den Effekt von FAS
modulieren zu kénnen. Zum einen kann Coabhéngigkeit bzw. —konsum von Tabak,
Koffein und anderen Drogen wie Cannabis und Kokain moglicherweise die teratogene
Wirkung von Alkohol verstarken (Young 1997, Becker et al. 1990, O"Leary 2004).
Aber auch Umweltverschmutzung, psychologischer Stress oder korperlicher
Missbrauch kénnen die Anfalligkeit daftr erhdhen (Bingol et al. 1987, Abel & Sokol
1986). Klinische Untersuchungen an Zwillingspaaren weisen auf einen mdglichen
genetischen  Einfluss hin.  Wahrend monozygote Zwillinge bei gleicher
Alkoholexposition in der Schwangerschaft nach der Geburt eine sehr &hnliche
phénotypische Ausprédgung von FAS aufwiesen, gab es bei dizygoten Zwillingen unter
gleichen Bedingungen deutlich unterschiedliche Ausmale von Schadigungen
(Streissguth 1997, O’Leary 2004). Zudem zeigte sich, dass sich fir ,moderat*
alkoholtrinkende Mutter ab 30 Jahren das Risiko fir die Entwicklung funktioneller
Defizite beim Nachwuchs verfinffacht (Jacobson et al. 1996, 1998). Daher ist auch das
Alter als Variable zu bertcksichtigen, ein verdndertes Verhaltnis von Korperfett zu
Korperwasser (Vestal et al. 1977) und abnehmende Abbauféhigkeit von Alkohol (L&ser
1995) fihren dabei zunehmend zu hdherer Alkoholkonzentration im Blut, was
wiederum wie bereits geschildert zu hoheren toxischen Belastungen des Kindes fiihrt

(s.0.).

Auch soziodkonomische Faktoren spielen eine Rolle bei der Ausbildung von FAS. So
zeigte sich in einer Untersuchung, dass in den USA die Inzidenz von FAS bei Frauen
der Unterschicht bei 2,9:1000 Geburten, in der Mittelschicht hingegen nur bei
0,26:1000 Geburten lag (Abel & Hannigan 1995). Die soziale Schicht hat sich dabei
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insbesondere aufgrund ihres engen Zusammenhanges mit dem mitterlichen
Erndhrungsverhalten, dem Lebensstil, Arzneimittel- und Drogenkonsum als bedeutend
erwiesen (Bingol et al. 1987, Larroque et al. 1992, Carmichael & Shaw 2000), da
letztgenannte Variablen unbestritten zur Erhéhung des Fehlbildungsrisikos beitragen
kénnen. Trinkverhalten und Trinkmuster wie das binge drinking scheinen dabei auch
mit der sozialen Schicht in Verbindung zu stehen. Dafir spricht auch der Umstand, dass
in Studien mit sozial benachteiligten Frauen hdufiger ein Zusammenhang zwischen
pranatalem Alkoholkonsum und Wachstumsverzégerungen der Kinder festgestellt
wurde als bei Untersuchungen mit Frauen aus der Mittelschicht (Day 1992).

2.4.3 Entstehung und Entwicklung

Alkohol wird vom menschlichen Kérper Gber den Magen- Darm- Trakt absorbiert und
gelangt von dort aus in den Blutkreislauf. Bei niedrigem Alkoholangebot wird er in der
Leber durch die dort produzierten Enzyme Alkohol-Dehydrogenase und Aldehyd-
Dehydrogenase verstoffwechselt. Hierbei erfolgt der Abbau von Athanol zu
Acetaldehyd. Bei hohem Alkoholspiegel erfolgt dieser Abbau in der Leber durch die
mikrosomale Cytochrom- P450- Monooxygenase. Acetaldehyd wird in jedem Fall zu
Acetat oxidiert, welches wiederum (iber Acetyl-CoA zu Kohlenstoffdioxid
umgewandelt wird. Dieser wird anschlieBend in die Fettsauresynthese eingebracht
(Buddecke 1980, Jungermann & Mdohler 1984).

Die Eliminationsrate von Alkohol liegt bei nicht- alkoholkranken Erwachsenen bei
durchschnittlich 0,15 Promille pro Stunde, wobei der Abbau bei Mannern etwas hoher
ist als bei Frauen. Im Vergleich dazu liegt bei Neugeborenen die Abbaurate lediglich bei
0,11 Promille, bei Frihgeborenen sogar nur bei 0,074 Promille pro Stunde. Dies ist
bedeutsam fir die Entstehung von FAS. Bei mitterlichem Alkoholkonsum passiert der
Alkohol aufgrund seines geringen Molekulargewichtes und der hohen Wasserldslichkeit
problemlos die Plazenta, obwohl noch keine direkte Verbindung von miditterlichem und
kindlichem Blutkreislauf besteht. Dadurch stellt sich mit nur geringer Verzégerung
beim Feten die gleiche Blutalkoholkonzentration wie bei der Mutter ein (L6ser 1995).
Die Leber des ungeborenen Kindes ist jedoch nicht in der Lage, den Alkohol
entsprechend zu metabolisieren. Die mikrosomalen Enzyme sind erst Wochen nach der
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Geburt induziert, die Alkoholhydrogenase erreicht erst im Alter von fiinf Jahren ihre
volle Aktivitat. Da die Alkoholdehydrogenase beim Feten nur eine reduzierte
Wirksamkeit besitzt, sinkt der Blutalkoholspiegel des Feten langsamer als beim
Erwachsenen, damit halt auch seine Alkoholexposition entsprechend langer an
(Feuerlein et al 1998, Jungermann & Mdoller 1984).

Bei der In-utero-Exposition des Fetus gegeniiber Alkohol kommen verschiedene
pathogene Mechanismen zum Tragen. Alkohol bewirkt als Teratogen die Stérung der
Organbildung (Organogenese) und des Organwachstums, wobei alle Organe betroffen
sein konnen. Insbesondere Athanol stort die Zelldifferenzierung und filhrt im
neuronalen Gewebe zu einer Schadigung des zentralen Nervensystems, was mentale
Retardierung zur Folge hat. Aufgrund der gemeinsamen ontologischen Anlange der
Organsysteme resultiert die Beeintrachtigung des zentralen Nervensystems auch in
kraniofazialen Symptomen. Als Mitosegift und zugleich wachstumshemmend bewirkt
Alkohol die unvollkommene Ausbildung von Organen (Hypoplasie) und ein
unterdurchschnittliches GréRenwachstum von Organen und Geweben (Hypertorophie).
Daraus folgt pra- und postnatale Kleinképfigkeit (Mikrozephalie), Untergewicht und
Minderwuchs. In seiner Eigenschaft als neurotoxische Substanz wirkt Alkohol auch an
Neuroblasten, der Dendritenstruktur und den dendritischen Spines. In ausgeprégter
Form kann die Rickenmarksbildung (Myelinisierung) mangelhaft sein. AuRerdem
zeigen sich dann auch die Synapsen in Zahl und Struktur verringert, ihre Ausreifung ist
verzogert und die Biochemie und Verteilung der Neurotransmitter verandert (Loser
2000). Die Neurodegeneration kann als Ursache fiir eine geringere Hirnmasse, die
Mikrozephalie und die neurologischen Verhaltensauffalligkeiten bei betroffenen
Kindern angefiihrt werden (Ikonomidou et al. 2000).

Ferner ist bekannt, dass Alkohol die Bildung von Proteinen behindern kann, was eine
Storung des Aufbaustoffwechsels im Organismus sowie einen verringerten DNA-Gehalt
bedingt und Wachstumsstérungen hervorrufen kann. Chronischer Alkoholabusus fuhrt
zwangslaufig zu einer Mangelerndhrung der Mutter, was wiederum zu fetaler
Mangelerndhrung fuhrt. Durch reduzierte Resorption lebenswichtiger Vitamine und
Folsdure kdnnen beispielsweise das kindliche Sehvermdgen und die Knochenreifung
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eingeschrankt werden. Der erhdhte mikrosomale Metabolismus fuhrt zu erhéhtem
Sauerstoffbedarf bei der Mutter und zu einer Unterversorgung des Feten mit Sauerstoff
durch das midtterliche Blut, was im schlimmsten Falle fetale Gewebeschéadigungen
verursachen kann. Neben einem gestorten Vitaminstoffwechsel kann auch ein gestorter
Mineralstoffhaushalt ernste Folgen fiir die pranatale Entwicklung des Kindes haben.
Der chronische Alkoholgenuss flihrt zur Verarmung an wichtigen Spurenelementen, vor
allem an Zink, Magnesium, Selen und Calcium. Zinkmangel bedingt unter anderem
auch Minderwuchs und Skelettfehlbildungen und stellt daher einen weiteren
bedeutsamen Co-Faktor fir die Entstehung von FAS dar (Loser 1995, 1999, Abel
1994).

Da die kritischen Phasen fir einzelne Korperteile und Organanlagen sich zeitlich
unterscheiden, hédngen die aufgefiihrten moglichen Fehlbildungen stark vom Zeitpunkt
der Alkoholeinwirkung ab. Im Rahmen der fetalen Entwicklung und Organbildung
findet in der Schwangerschaft eine Abfolge von einzelnen Entwicklungsschritten statt,
die zum Teil parallel verlaufen (s. Abbildung 2.4.3-1). In den ersten 14 Tagen post
conceptionem wird der Embryo durch das Blut der Mutter erndhrt, das durch das
extraembryonale Zdlom und den Dottersack diffundiert. Alkohol und Acetaldehyd
erreichen den Trophoblasten in dieser Zeit, es wird jedoch angenommen, dass diese
keine bleibenden Schéden hinterlassen. Entweder kénnen in dieser Zeit geschéadigte
Zellen noch durch pluripotente Zellen ersetzt werden oder die toxische Wirkung fuhrt
aufgrund ihres Ausmalies zu einer Stérung des Trophoblasten und zum Frihabort, ganz
im Sinne eines ,,Alles-oder-Nichts-Prinzips* (Moore & Persaud 1998, Spielmann et al.
1998). Wahrend der Organogenese im ersten Trimester besteht eine besondere
Sensibilitdt gegentiber toxischen Einfliissen, bei entsprechender Alkoholexposition
resultieren schwere psychische und physische Geburtsschaden, die zu schwerer
intellektueller Retardierung fiihren kénnen. Das intrauterine Wachstum des Fetus kann
zu jeder Zeit der Schwangerschaft beeintrachtigt werden, das Langenwachstum wird
jedoch in der friihen Schwangerschaft bestimmt. Die Gewichtszunahme wird im letzten
Trimester determiniert. Das zentrale Nervensystem reagiert wahrend der ganzen

Schwangerschaft empfindlich auf teratogene Noxen. In allen Phasen der Entwicklung
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kann so auch das besonders sensible Gehirn in seiner Entwicklung gestort werden
(Sulik & Johnson 1983, Kline et al. 1989, Day 1992).

Kritische Phasen der Entwicklung
(Besonders empfindliche Perioden — rot)

Embryonalperiode in Wochen Fetalperiode in Wochen %?;%25-
i 3 4 5 l 6 ] 7 8 9 16 20-36 38
Periode der sich 3 el i i
teilenden Zygote, Im- e gibt die haufigsten Lokalisationen der Teratogenwirkungen an. Gehirn 7
plantation und zwei- ;
Flls 4 Gaumen Ohr
schichtige IKeimscheibe T Auge Ohr /

Auge Herz

Beine

AuBeres Genitale
|

Zentralnervensystem

Augen

AuBeres Genitale

«— (gewdhnlich
keine Anfalligkeit gegen
Teralonge mehr

Funktionelle Defekte s
und kleinere morphologische Aﬁomalien

Abort Schwere morphologische Anomalien !

Abbildung 2.4.3-1: Stadien der embryonalen und fetalen Entwicklung und vulnerable Zeitfenster
gegeniber teratogenen Stoffen (Quelle: Moore & Persaud 1996)

2.5 Prognose und Langzeitverlauf

Die Entwicklungsaussichten der von FAS oder FAE betroffenen Kinder hangen von
unterschiedlichen Faktoren ab. Die Art und Schwere der Fehlbildungen ist hierbei
wesentlich. Sind Kinder nur leicht betroffen, kénnen sie vor allem physische
Mangelzustdnde ausgleichen. Es hat sich gezeigt, dass sich die klinischen
Auffalligkeiten im Gesicht bei ,leichten Fallen* vollstandig zuriickbilden kénnen, bei
»Schweren Féllen” findet im Zeitraum von 10 Jahren zumindest ein deutlicher
Ruckgang der kranofazialen Dysmorphien statt (Spohr 1997). Im Vergleich der
Geschlechter wurde deutlich, dass das Untergewicht mit dem Einsetzten der Pubertat

bei den Médchen ausgeglichen wurde, unabhé&ngig von der Schwere des Syndroms. Die
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Mikrozephalie bessert sich bei schwerer Schadigung jedoch nicht, sie kann selbst durch
das Wachstum des Gehirns nicht ausgeglichen werden. So halten sich
Intelligenzdefizite, aber auch psychische und psychiatrische Auffalligkeiten meist die
ganze Jugend- und Erwachsenenzeit hindurch aufrecht (Spohr et al. 1993).

In einer mehrjahrigen Nachfolgeuntersuchung von Kindern mit FAS und FAE im
Durchschnittsalter von acht Jahren stellte sich heraus, dass von den 35 mindestens
sieben Jahre alten Kindern nur 17% eine normale Schule, 51% eine Sonderschule und
20% ein Ausbildungszentrum fiir geistig Behinderte besuchten, 11% konnten an
keinerlei FordermalRnahme teilnehmen (Spohr & Steinhausen 1987). Eine
Querschnittsstudie von 90 Erwachsenen mit FAS und FAE im mittleren Alter von 25
Jahren zeigte, dass 90 % der Erwachsenen psychische und andere Gesundheitsprobleme
hatten (61% davon in Form von ADHS im Kindes- und Jugendalter und 50 % als
Depressionen im  Erwachsenenalter).  Schulunterbrechungen und  vorzeitiger
Schulabbruch bestanden in 61 % der Félle, 60 % hatten Konflikte mit dem Gesetz
erfahren. 50 % der Erwachsenen hatten einen Freiheitsentzug erfahren (23 % davon
wegen psychischer Stérungen, 15 % durch stationéren Alkohol- oder Drogenentzug und
35 % aufgrund von kriminellen Delikten). Ganze 80 % der uber 21-jahrigen bendtigten
Unterstilitzung in ihrer Lebensfiihrung, 70 % der Erwachsenen waren zudem arbeitslos
(Streissguth et al. 1996). Obwohl die Langzeitentwicklung der betroffenen Patienten
sich als enttduschend darstellt, profitieren FAS-Kinder in ihrer Entwicklung bei
frihzeitiger Diagnosestellung von einem stabilen sozialen Umfeld und qualifizierten
FordermaBnahmen durch Familie und Experten (Spohr 1997, Spohr & Steinhausen
2008).

2.6 Klinisches Bild

Das fetale Alkoholsyndrom ist durch eine Reihe charakteristischer Merkmale
gekennzeichnet. Zahlreiche morphologische Symptome und diverse neurologische
Storungen pragen das klinische Bild. Neben pra- und postnatalem Minderwuchs kénnen
typische korperliche Dysmorphien auftreten, die vor allem das Gesicht, aber auch
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Organe, Skelett und Muskulatur betreffen. Die Schadigungen des zentralen
Nervensystems beinhalten insbesondere strukturelle Aufféalligkeiten im Gehirn, aus
denen mentale Retardierung, Einschrankungen in Wahrnehmung, Motorik und Sprache
sowie emotionale Stérungen und Verhaltensauffalligkeiten resultieren kénnen. Anzahl,
Auspragung und Konstellation der einzelnen Symptome variieren dabei je nach

Auspragungsgrad des Syndroms.

2.6.1 Pra- und postnatale Wachstumsretardierung

Bereits im Mutterleib weisen betroffene Kinder meist eine allgemeine
Wachstumsverzdgerung (Hypotrophie) auf. Auch nach der Geburt sind sie kleiner und
leichter als gleichaltrige gesunde Neugeborene. Dies kann sich in ausgepragter Form in
Untergewicht, Minderwuchs sowie Kleinkopfigkeit (Mikrozephalie) &ufern. Das
verminderte Gewicht wird dabei durch die hypotrophe Skelettmuskulatur und die
Unterentwicklung des subkutanen Fettgewebes vermittelt (Sokol 1981, Ldser 1995,
Spohr 1997). Eine 10-j&hrige Langzeitstudie offenbarte, dass die Minderwichsigkeit bis
ins Erwachsenenalter hinein eines der Kardinalsymptome bei FAS-Patienten darstellt
(Streissguth et al. 1985, Streissguth et al. 1991). Die Hé&ufigkeit einer Auswahl von
Symptomen der pra- und postnatalen Wachstumsretardierung wird in Tabelle 2.6.1-1
ersichtlich.

Tabelle 2.6.1-1: Haufigkeitsangaben zu pré- und postnataler Wachstumsretardierung (Auswahl, nach
Loser 1995)

Pré- und postnatale Wachstumsretardierung Héaufigkeit in %

Mikrozephalie 82 % (L0), 72 % (Sp), 81 % (Maj)
Intrauteriner Minderwuchs, Untergewicht 88 % (L0), 83 % (Maj)

Postnatale Wachstumsverzdgerung 86 % (Maj)

Vermindertes subkutanes Fettgewebe 80 % (Maj)

Abkurzungen: L6 = Léser (1991 und 1992), Maj = Majewski (1988 und 1993), Sp = Spohr (1989 und
1990).

2.6.2 Kranofaziale Dysmorphien
Charakteristisch fur FAS sind Gesichtsfehlbildungen. Die Physiognomie des Gesichts
weist hdufig typische Abweichungen auf, die im internationalen Vergleich als
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weitestgehend identisch ermittelt wurden. Abbildung 2.6.2-1 veranschaulicht die
wichtigsten kranofazialen Aufféalligkeiten. Das Mittelgesicht zeigt sich abgeflacht
(Maxillahypoplasie), die Stirn vorgewdlbt (Front bombé) und verkleinert. Die Augen
weisen besonders schmale Lidspalten (Blepharophimose) auf und sind deutlich
verkurzt. Die Lidachsen zeigen eine ,,antimonogoloide Stellung®, sie fallen seitwérts ab.
Auch eine Schielstellung der Augen kann vorkommen. In extremen Féllen hédngen die
Augenlider aufgrund von Bindegewebsschwache und ragen Gber die Pupille (Ptosis).
Oft existiert eine Hautfalte zwischen den mittleren Augenwinkeln (Epikanthus). Die
Augenbrauen sind meist schwach ausgepragt und stehen auseinander, sie folgen dem
Verlauf der schragen Lidachse. Der Nasenrticken ist verkirzt, der Sinus maxillaris nur
wenig ausgebildet. Die Narinen stehen im Sauglingsalter stark nach vorn und bilden die
sogenannte ,,Steckdosennase®, oft sind sie auch verkleinert.

Mikrozephalie

N,
\ \ 1 etwas vorgewdlbte Stim
w { verklrzter Nasenrlcken
i
ke Epicanthus
E\ Ptosis
: enge Lidspaiten
~ antimongel. Lidachsen
- ( {leichtes) Schiglen

vorstehende Narinen

konvexbogige Formation

flishendes Kinn

Haarautstrich liefansetzende, fehlender hypoplastisches
im Macken nach hinten Cupido-Bogen Philtrum
rotierende Ohren schmales Lippenrot

(besonders Oberlippe)

Abbildung 2.6.2-1: Graphische Darstellung typischer kranofazialer Dysmorphien (Quelle: Ldser 1999)

Die Ohren stehen schief und sind nach hinten rotiert bei schlechter Modellierung der
Ohrmuschel. Es treten ein wenig modelliertes, haufig verlangertes Philtrum mit leichter
Einkerbung des Lippenrots und eine insgesamt verschmalerte Oberlippe mit fehlendem
Cupidobogen auf. Der Mund kann klein (,,Knopflochmund®) oder zu breit sein

(Makrostomie). Dazu gehdren hdufig auffallend kleine Z&hne (,,M&usezahnchen*) mit
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vergrofRerten Diastemata und ein hoher Gaumen. Der Oberkieferbogen stellt sich eher
eliptisch als parabol dar, der Unterkiefer ist zuriickgesetzt (Hypoplasie der Mandibel)
und bildet ein fliehendes Kinn (Retrogenie). Das Mittelgesicht wirkt durch die
beschriebenen Merkmale insgesamt abgeflacht und schmal (Maxillahypoplasie). Das
Kopfhaar ist bisweilen ungleich verteilt, sein Wachstum unregelméfig oder vermindert.
Mehrfach stellt sich ein Haaraufstrich im Nacken dar, seltener ein Haarseitstrich
(Majewski et al. 1976, 1993; Clarren et al. 1978, Jones 1986, Streissguth 1986, Spohr
1990, Blum et al. 1999, Léser 1995, 1997, 1999). Aufgrund der verstarkten
Fettgewebsbildung und des Kinn- und Kieferwachstums in der postnatalen Entwicklung
der Kinder verlieren sich die Erkennungsmerkmale im Gesicht (Spohr et al. 1993,
Streissguth 1994), wie in Kapitel 2.5 bereits berichtet. Bei weniger stark ausgepréagten
Formen von FAS sind die Dysmorphien hdufig kaum vorhanden oder nur schwach
ausgepragt, die Veradnderungen am Mund haben sich hierbei als besonders sensitiv
erwiesen (LOser 1995). Die Haufigkeit typischer kranofazialer Symptome kann der
Tabelle 2.6.2-2 entnommen werden.

2.6.3 Andere Organfehlbildungen

Auch andere Organe kénnen von Dysmorphien betroffen sein. Dazu gehéren vor allem
die Extremitdten und das Skelett, das kardiovaskuldre System, aber auch der
Urogenitaltrakt. Es kann zu Fehlbildungen an unterschiedlichen Teilen des Skeletts
kommen, hdufig sind Deformationen der Arme und Hande zu finden. Dies &uRert sich
vielfach in Verkirzungen der Fingerglieder oder kndchernen Verwachsungen an den
Gelenken, die zu einer Streckhemmung oder radioulnaren Synostose der Gliedmalien
fuhren kdnnen. Die Morphologie und folglich auch die Funktion des Herzens kdnnen
beeintréchtigt sein, hier sind vor allem Ventrikel- und Vorhofseptumdefekte zu nennen.
Im Urogenitalbereich sind Fehlbildungen der Nieren zu finden, wobei die Niere selbst
und auch die ableitenden Harnwege betroffen sein kdnnen. Auch Genitalfehlbildungen,
meist in Gestalt von Hypertrophien der Geschlechtsorgane beiderlei Geschlechter, sind
moglich (Loser 1990, 1995). Einzelne Symptome sind in ihrer Haufigkeit in Tabelle
2.6.3-1 aufgefihrt.
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Tabelle 2.6.2-2: Haufigkeitsangaben zu typischen kranofazialen Dysmorphien (Auswahl, nach Ldser

1995)

Kranofaziale Dysmorphien
Haaraufstrich im Nacken

Verkiirzter Nasenriicken
Nasolabialfalten

Schmales Lippenrot, diinner Lippenwulst
Fehlendes/flaches/verlangertes Philtrum
Fehlender Cupido-Bogen

Kleine Z&hne/Zahnanomalien
Hypoplasie der Mandibel, fliehendes Kinn
Hoher Gaumen

Gaumenspalte

Dysplastische, tief ansetzende Ohren

Haufigkeit in %

ca. 35 % (LO)

51 % (Maj), 52 % Spohr

67 % (Maj), 48 % (Sp)

65 % (Maj), 69 % (Sp)

95 % (L0)

20 % (LO)

28 % (Maj), 31 % (Sp)

65 % (Maj), 82 % (Sp)

27 % (Maj), 69 % (Sp)
4,4 % (L0), 7 % (Maj), 7 % (Sp)

31 % (Maj), 59 % (Sp)

Strabismus 23 % (Loser), 20 % (Maj), 27 % (Sp)
Epikanthus 54 % (Maj), 68 % (Sp)
Ptosis 36 % (Maj), 14 % (Sp)

Blepharophimose 24 % (Maj), 49 % (Sp)

Antimongoloide Lidachsen 34 % (Maj), 49 % (Sp)

Abkurzungen: L6 = Léser (1991 und 1992), Maj = Majewski (1988 und 1993), Sp = Spohr (1989 und

1990), ca. = vom angegebenen Autor geschatzte Zahl.

Das zentrale Nervensystem und insbesondere auch das Gehirn sind im Laufe ihrer
Entwicklung und Ausreifung besonders empfindlich gegeniiber der toxischen Wirkung
von Alkohol. Schadigungen des Gehirns manifestieren sich auf makroskopisch-
morphologischer, cytoarchitektonischer, synaptischer und biochemischer Ebene. Diese
konnen auch durch die postnatale Hirnnachreifung nicht riickgédngig gemacht werden
(Loser 1995). Charakteristische Malformationen sind Wachstumsstérungen des Gehirns
wie Mikrozephalie und Mikroenzephalie. Auch zerebrale Dysgenesien in Gestalt von
Mikrogyrie und verwachsenen Frontallappen treten auf. Zu erwéhnen sind auch
Hydrozephalus, zerebellare Dysmorphien, Hirnstammveranderungen und Agenesie des
Corpus callosum beziehungsweise das Fehlen des Balkens. Die Basalganglien und der
Nucleus caudatus scheinen besonders sensibel auf Alkohol zu reagieren. Die
Myelinisierung und Zellzahl ist vermindert, die Struktur der Dendriten zeigt Defizite

auf. Produktion, Verteilung, Zusammensetzung und Wirkung der Neurotransmitter ist
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tiefgreifend beeintrachtigt, vor allem beim Dopamin, R-Hydroxylase, Noradrenalin und
Acetylcholin. Dabei ist anzumerken, dass die pathologischen Verdnderungen des
Gehirns nicht mit den sonstigen korperlichen Verdnderungen korrelieren. Somit kdnnen
Kinder mit FAS Gehirnschdden aufweisen, ohne dass sie duBerlich sichtbare
Dysmorphien zeigen (Feldmann 2006).

Tabelle 2.6.3-1: Haufigkeitsangaben zu anderen Organfehlbildungen (Auswahl, nach Loser 1995)

Andere Organfehlbildungen Haufigkeit in %

Anomale Handfurchen

Flaches Handlinienrelief
Brachy-/Klinodactylie V
Kamptodactylie

Hypoplasie der Endphalangen/Nagel
Radioulnare Synostose/Supinationshemmung
Huftluxation/-dysplasie

Skoliose

Trichterbrust (pectus excavatum)
Kielbrust (pectus gallinaceum)
Rippenanomalien
Genitalfehlbildungen
Nierenfehlbildungen

Herzfehler

7 % (Maj), 52 % (Sp)
ca. 15 % (L0)
38 % (Maj), 61 % (Sp)
13 % (Maj), 8,5 % (Sp)
14 % (Maj), 10 % (Sp)
14 % (L6), 11 % (Maj), 11 % (Sp)
11 % (Maj), 14 % (Sp)
7 % (LO), 3 % (Maj)
12 % (L&), 20 % (Maj), 17 % (Sp)
6 % (LO), 7 % (Sp)
10 % (LO)
32 % (L0), 40 % (Maj), 39 % (Sp)
10 % (Maj), 8 % (Sp)
29 % (L6), 30 % (Maj)

Haemangiome 8,3 % (L0), 10 % (Maj), 11,1 % (Sp)

Abkurzungen: L6 = Léser (1991 und 1992), Maj = Majewski (1988 und 1993), Sp = Spohr (1989 und
1990), ca. = vom angegebenen Autor geschatzte Zahl.

2.6.4 Neurologische Auffalligkeiten

Neugeborene Kinder mit FAS offenbaren in vielen Fallen neurologische
Beeintrachtigungen. So leiden sie an Schlafproblemen, reagieren auf duRerliche Reize
mit hyperreaktiven Reflexen und Reaktionen und haben eine verringerte Saugfahigkeit.
Bis zum Kleinkindalter kdbnnen zudem Zittern, erhdhte Krampfbereitschaft, Hypotonie,
Hyperaktivitat und Fitter- beziehungsweise Essstorungen beobachtet werden (Kopera-
Frye & Streissguth 1995). Haufigkeitsangaben zu ausgewéhlten Symptomen finden sich
in Tabelle 2.6.4-1.
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Tabelle 2.6.4-1: Haufigkeitsangaben zu neurologischen Auffélligkeiten/ kognitiven Stérungen/ Stérungen
der Perzeption, Sprache und Motorik (Auswahl, nach Léser 1995)

Neurologische Auffalligkeiten/ kognitive Stérungen/ Héaufigkeit in %
Storungen der Perzeption, Sprache und Motorik

ER- und Schluckstérungen ca. 30 % (L)
Schlafstérungen, pavor nocturnus ca. 40 % (L)
Muskulére Hypotonie, Muskeldysplasie 57 % (Maj), 65 % (Sp)
Krampfanfélle 6 % (L0)

Geistige Entwicklungsverzdgerung 89 % (L06), 83 % (Maj), 93 % (Sp)
Sprachstérungen 80 % (Sh)
Horstérungen ca. 20 % (L)
Verminderte Schmerzempfindlichkeit ca. 20 % (L)
Feinmotorische Dysfunktion ca. 80 % (L0)

Abkurzungen: L6 = Léser (1991 und 1992), Maj = Majewski (1988 und 1993), Sp = Spohr (1989 und
1990), Sh = Shaywitz et al. (1984), ca. = vom angegebenen Autor geschétzte Zahl.

2.6.5 Kognitive Stérungen

FAS geht mit teilweise betrachtlichen kognitiven Defiziten und mentalen
Entwicklungsverzogerungen einher (entsprechende Haufigkeitsangaben siehe Tabelle
2.6.4-1). Da eine detaillierte Darstellung der Befunde zur kognitiven Beeintrachtigung
von FAS-Kindern in Kapitel 4.1 erfolgen wird, wird an dieser Stelle nur eine kurze
Zusammenfassung zum Thema gegeben. Der Intelligenzquotient der betroffenen Kinder
ist deutlich vermindert. Der intellektuelle Leistungsmangel zeigt sich sowohl bei
grundlegenden Denkprozessen als auch bei hohergradigen intellektuellen
Anforderungen (Sampson et al. 1989, Léser 1995, Streissguth et al. 1989, 1990, 1997).
Aufmerksamkeit, Konzentrationsfahigkeit und Merkféhigkeit der Kinder sind stark
reduziert, auch das Gedachntis unterliegt starken Beeintrachtigungen (Gardner 1997,
Mattson & Riley 1999, Loser 1999, 2000). Ein spezifisches Muster von
Hirnleistungsschwéchen konnte bei FAS bislang leider nicht gefunden werden (L&ser
2000).

2.6.6 Storungen der Perzeption, Sprache und Motorik
Die Perzeptionsfahigkeit kann bei FAS generell herabgesetzt sein. So ist bei

entsprechenden Kindern sowohl die Wort- und Figurenerkennung als auch die Raum-
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und Formwahrnehmung beeintrachtigt (Loser 1995, Feldmann 2006). Nicht nur die
visuelle Wahrnehmungsfahigkeit kann gestort sein, sondern auch die akustische. Es
wurden in 20% der Falle eine Innenohr-Schwerhorigkeit oder eine auditive
sensomotorische Storung diagnostiziert (Church et al. 1988, Berman et al. 1992).
Vereinzelt kann es auch zu Hyperakusis und vermehrter Schreckhaftigkeit bei
akustischen Reizen kommen. Auch die haptische Perzeption kann beeintréchtigt sein,
was sich unter anderem in dem Umstand niederschlégt, dass sich die meisten der Kinder
bemerkenswert unempfindlich gegenliber Schmerzreizen zeigen. Die genannten
Perzeptionsstorungen geben sich lediglich bei einem Teil der Kinder im Laufe ihres

Heranwachsens (Feldmann 2006).

Eine Untersuchung von Streissguth und Mitarbeitern stellte bei 22 % der an FAS
erkrankten Kinder eine gestorte Sprachentwicklung fest (Streissguth et al. 1989). Der
Erwerb des Wortschatzes, der Syntax und die Artikulation sind verlangsamt. Redefluss
und Sprachantrieb zeigen sich in gleicher Weise beeintréchtigt (Shaywitz et al. 1980,
1981). Wenige Kinder kommunizieren zu Beginn tber Gestensprache, vereinzelt wurde
Stottern oder Stammeln beobachtet. Im Spracherwerb wird so besonders die Bedeutung

und Notwendigkeit von kindlicher Férderung erkennbar (Loser 1990, 1995).

Motorische Stérungen treten vor allem bei schwer erkrankten FAS-Kindern in
Erscheinung. Die Bewegungsabldufe gestalten sich ungleichformig und zielunsicher,
die Ausdrucksmotorik ist gestort, die Kinder verhalten sich ungeschickt (Abel et al.
1984, Aronson et al. 1985, Streissguth et al. 1990). Ursache sind neuromotorische,
kortikale, subkortikale und zerebellare Bewegungsstorungen von leichter Auspréagung,
die vornehmlich im feinmotorischen Bereich zu finden sind (Marcus 1987). Zu
beobachten sind auBerdem Unsicherheiten beim Gang und beim Einbeinstand, eine
fehlende Koordination der fur die Bewegung zustdandigen Muskelgruppen und
uberschiellende Bewegungsabléufe beim gezielten Greifen. In stark ausgepréagten Fallen
zeigen Kinder einen grobschldgigen Tremor an Héanden und Fingern. Ungefahr drei
Viertel der FAS- Kinder zeigen nach Loser auch typische hyperaktive
Verhaltensmuster, die sich bei ihnen auf psychomotorischer Ebene unter anderem in
gesteigertem Antrieb, Unruhe sowie unkontrollierten und tiberschieRenden Bewegungen
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aullern (Loser 1995). Ausgewdhlte Symptome des Bereiches Perzeption, Sprache und

Motorik sind mit Haufigkeitsangaben in Tabelle 2.6.4-1 zu ersehen.

2.6.7 Storungen des Verhaltens und der Emotionen

Da spéater noch ausfuhrlicher auf die im Verhalten sichtbaren Aufféalligkeiten von FAS-
Kindern eingegangen werden wird (s. Kapitel 4.2 und 4.3), soll hier lediglich ein
knapper Uberblick tber die kardinalen Symptome auf Verhaltens- und Emotionsebene
gegeben werden.

Wie bereits zuvor berichtet, finden sich haufig hyperaktive Anzeichen bei Kindern mit
FAS. Sie verhalten sich typischerweise impulsiv und rastlos, ungehemmt und sind leicht
ablenkbar. Gegenuber anderen Kindern und Erwachsenen zeigen sie sich distanzlos und
leicht verflihrbar. Dartiber hinaus leiden sie sowohl unter Affektlabilitat als auch unter
mangelnder Affektkontrolle. Aufféllig ist auch ihre erhthte Risikobereitschaft (Loser
1995, Feldmann 2006). AufRerdem finden sich Uberdurchschnittlich h&ufig Falle von
FAS in Kombination mit facialen Ticks, Né&gelkauen, stereotypen Bewegungen,
Jaktationen und verschiedenen Erziehungsproblemen (Steinhausen 1984). Beispiele fir

die genannten Stérungen samt ihrer Haufigkeit sind in Tabelle 2.6.7-1 aufgefihrt.

Tabelle 2.6.7-1: Haufigkeitsangaben zu Stérungen des Verhaltens und der Emotionen (Auswahl, nach
Loser 1995)

Storungen des Verhaltens und der Emotionen Haufigkeit in %

Hyperaktivitat, Hyperexzitabilitét 72 % (LO), 74 % (Maj), 72 % (Sp)
Distanzlosigkeit, Vertrauensseligkeit ca. 50 % (L©)

Erhohte Risikobereitschaft, Waghalsigkeit ca. 40 % (L)

Autismus 3% (LO)

Aggressivitét, dissoziales Verhalten ca. 3% (LO)

Emotionale Instabilitét ca. 30 % (L)

Abkurzungen: L6 = Léser (1991 und 1992), Maj = Majewski (1988 und 1993), Sp = Spohr (1989 und

1990), ca. = vom angegebenen Autor geschatzte Zahl.
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2.7 Diagnose

Das AusmalR der intrauterinen Schadigung durch Alkohol kann sich beim
Neugeborenen unterschiedlich auBern. Dies betrifft nicht nur die Starke der Auspréagung
einzelner Symptome, sondern die symptomatische Zusammensetzung des
Krankheitsbildes. Es lassen sich keine flr FAS spezifischen Einzelsymptome finden, es
zeigt sich jedoch ein Gberraschend einheitliches Symptommuster. Es werden literatur-
und l&ndertibergreifend drei Hauptmerkmale genannt, die als Voraussetzung fur die
Diagnosestellung von FAS gelten (Sokol 1981, Streissguth 1997, Spohr 1997, Kopery-
Frye et al. 2000, O"Leary 2004, Spohr & Steinhausen 2008):

1. Pré- und postnatale Wachstumsretardierung

2. Dysfunktion des ZNS (jede neurologische Auffélligkeit, Entwicklungsverzégerung,
intellektuelle Schadigung oder Stérung)

3. Charakteristische kranofaziale Auffalligkeiten mit mindestens zwei der drei
folgenden Merkmale:
a) Mikrozephalie
b) schmale Lidspalten
c) schmale Oberlippe, wenig modelliertes Philtrum, Abflachung des
Mittelgesichtes (Maxillahypoplasie)

Das US Institute of Medicine (IOM) fordert fir die Diagnose von FAS das
Vorhandensein aller drei charakteristischen Kennzeichen, der Nachweis des
mitterlichen Alkoholkonsums wéhrend der Schwangerschaft ist dabei keine Bedingung.
FAE hingegen gilt als erwiesen, wenn zwei der drei beschriebenen Merkmale erfullt
sind, allerdings muss hierbei der pranatale Alkoholgenuss der Mutter sicher
nachgewiesen sein (IOM 1996, Spohr 1997). Es werden noch weitere Spezifikationen
von FAE durch das IOM definiert, wie bereits in Kapitel 2.1.3 aufgefiihrt. Im
europdischen Raum ist vor allem das Klassifikationssystem von Majewski geldufig. Es
ordnet den vorhandenen Fehlbildungen, Funktions- und Verhaltensstérungen bestimmte
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Punktwerte zu. Je nach HOhe des Gesamtscores wird zwischen leichtem
Schéadigungsgrad, = malkigem/  mittlerem  Schadigungsgrad und  schwerem
Schédigungsgrad entschieden (Majewski 1987, Majewski & Majewski 1988). Im
Unterschied zum amerikanischen Diagnosesystem steht hier der Schweregrad der
Erkrankung im Fokus, nicht das Vorhandensein oder die Abwesenheit einzelner

Symptome in ihrer Gesamtkonstellation (Kopera-Frye & Streissguth 1995).

Fir die Diagnosestellung ist entscheidend, dass eine sorgfaltige medizinische
Untersuchung erfolgt. Diese dient sowohl zur Erfassung der Wachstumsverzégerung in
Lange, Gewicht und Kopfumfang als auch der Erhebung der charakteristischen
Dysmorphologie. Auch die zerebrale, statomotorische und neurophysiologische
Entwicklung des betroffenen Kindes muss begutachtet werden. SchlieRlich ist eine
sorgfaltige Anamnese der Mutter beziiglich ihres Alkoholkonsums wéhrend der
Schwangerschaft unverzichtbar, vor allem ihr Trinkmuster sollte genauer exploriert
werden (Loser 2000). Das optimale Alter fur die FAS-Diagnose liegt zwischen acht
Monaten und acht bzw. zehn Jahren (Kopera-Frye & Streissguth 1995, Kopera-Frye et
al. 2000), da in diesem Zeitraum vorhandene kranofaziale Dysmorphien noch sichtbar

sind, die sich spéter, wie bereits berichtet, verlieren kdnnen (vgl. Kapitel 2.5 und 2.6.2).

Die Diagnosefindung wird jedoch durch einige Probleme gravierend erschwert. Kritisch
ist zum einen der alterbedingt mdégliche Riickgang der kranofazialen Charakteristiken,
zum anderen die ethnisch bedingte Variation der Gesichtsdysmorphien, die die
Diagnose zusatzlich verkompliziert (Abel 1995, Kopera-Frye et al. 2000, O Leary
2003). Die Erhebung der mtterlichen Alkoholanamnese gestaltet sich haufig schwierig
aufgrund der Polytoxikomanie vieler betroffener Mutter, daneben kénnen soziale
Erwiinschtheit und Gedé&chtnisverluste zur Verfalschung von mutterlichen Angaben
zum Trinkverhalten fuhren. In vielen Fallen ist die leibliche Mutter unbekannt, da die
Kinder in Adoptiv- oder Pflegefamilien leben, deshalb sind etwaige préanatale
Alkoholeinfliisse oft nicht aufzudecken (Spohr & Steinhausen 2008).
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Die genannten Kilassifikationssysteme sowie andere noch nicht erwéhnte
Erhebungsinstrumente, die der Diagnose von FAS und FAE dienen, werden im Kapitel
3 ausflhrlicher dargestellt und erlautert werden.

2.8 Differentialdiagnose

Das Krankheitsbild von FAS besteht aus unterschiedlichen Merkmalen, die erst in ihrer
spezifischen Kombination das typische Syndrom erkennen lassen. Keines dieser
Merkmale ist fir sich genommen ein pathognomonisches Symptom fiir FAS, vielmehr
tauchen die einzelnen Symptome auch bei anderen Erkrankungen auf, wenngleich auch
in anderer Konstellation. Aufgrund von einzelnen Verhaltensaspekten wird oft eine
psychiatrische Fehldiagnose gestellt. Oft werden Bindungsstérungen unterstellt, da sich
die Kinder meist distanzlos und anschmiegsam zeigen. Aufgrund intellektueller
Storungen und sprachlicher Defizite kann es auch zur Stellung der Diagnose
Schizophrenie kommen. Wegen der deutlich ausgeprégten emotionalen Auffalligkeiten
und der Beziehungsstérungen mit Gleichaltrigen wird den Kindern bisweilen auch

Autismus zugeschrieben.

Am héufigsten wird jedoch falschlicherweise ADHS diagnostiziert, da betroffene
Kinder oftmals auch hyperaktive Verhaltensweisen zeigen (Spohr 2007). Die flir ADHS
charakteristischen Kernsymptome Unruhe, Konzentrationsschwache und Ablenkbarkeit
treten ndmlich auch im Rahmen von FAS auf. Zusétzlich weisen Patienten mit FAS
jedoch auf der Verhaltensebene eine leichte Verleitbarkeit, Naivitat und ein fehlendes
Verstédndnis fur Risiken und Gefahren auf. Kennzeichnend fiir FAS sind auch die
Distanzlosigkeit gegenliber Fremden und die Unféhigkeit, aus Konsequenzen des
eigenen Handelns zu lernen (Feldmann 2006). Zudem ist nach Beobachtungen von
Loser (1995) die Hyperaktivitat bei FAS im Unterschied zu ADHS meist gepaart mit
verminderter Intelligenz, und eine aggressive Farbung des Verhaltens ist oftmals nicht
zu finden. Die verringerte Intelligenz von Kindern mit FAS im Vergleich zu Kindern
mit ADHS konnte im Rahmen einer klinischen Studie sogar bestatigt werden (Nanson
& Hiscock 1990). Ein weiterer Unterschied zwischen FAS und ADHS zeigt sich beim
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Thema Aufmerksamkeit. So konnte nachgewiesen werden, dass zwar beide
Storungsgruppen Probleme in diesem Bereich haben, Kinder mit ADHS jedoch eher zu
Defiziten im Bereich der Fokussierung und Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit
neigen, wohingegen Kinder mit FAS eher Schwierigkeiten beim Enkodieren von
Informationen und ihrer weiteren Verarbeitung im Arbeitsgedachtnis erkennen lassen
(Coles et al. 1997).

Die differentialdiagnostische Abklarung wird dadurch noch mehr erschwert, dass in
manchen Fallen dysmorphologisch dhnliche Syndrome bei einem Kind gleichzeitig
zusammentreffen konnen. Die Auspragung des FAS-Syndroms kann zudem durch
bestimmte Co-Faktoren wie Erkrankungen, Infektionen, Risiken bei Schwangerschaft
und Geburt, Drogen- oder Medikamentenkonsum der Mutter, genetische
Vorbelastungen und soziale Deprivation verandert beziehungsweise moderiert werden.
Es existieren einige bestimmte Krankheitsbilder, die zwar grundsatzliche Ahnlichkeiten
mit FAS erkennen lassen, jedoch bei sorgfaltiger Differentialdiagnostik davon
abgrenzbar sind. So sind beim Cornelia-de-Lange-Syndrom die Augenbrauen dichter
und buschiger, hdufig zusammengewachsen (ausgepragte Synophrys). Oftmals ist ein
tiefer Stirnhaaransatz, eine allgemeine Hypertrichose und Mikromelie zu finden. Die
geistige Entwicklungsverzdgerung ist wesentlich stérker als bei FAS. Die restlichen
Anomalien &hneln FAS allerdings. Das Noonan-Syndrom und das Turner-Syndrom sind
durch Wachstumsstérungen und Pterygium colli gekennzeichnet. Bei Madchen kommt
ein schildformiger Brustkorb mit lateralisierten Mamillen vor. Bei der Geburt zeigen
sich Schwellungen an Handen und FuRRen, die duBeren und inneren Geschlechtsorgane
sind unterentwickelt. Die Intelligenz ist jedoch fast immer im Normbereich. Beim
Turner-Syndrom finden sich hauptsachlich Aortenisthmusstenosen, beim Noonan-
Syndrom Pulmonalstenosen. Auch das Robinow-Syndrom und des Smith-Lemli-Opitz-
Syndrom weisen gewissen Ahnlichkeiten auf (Loser 1995). Daneben wurden
dysmorphologische Symptomiiberschneidungen mit dem Dubowitz-Syndrom, dem
Williams-Beuren-Syndrom und dem Velo-kardio-fazialen Syndrom festgestellt (Spohr
& Steinhausen 2008).
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Aufgrund dieser symptomatischen Gemeinsamkeiten und Uberschneidungen ist eine
multiprofessionelle, sorgfaltige Diagnostik unabdinglich, insbesondere auf die
Anamnese des mutterlichen Trinkverhaltens ist dabei zu achten, da sie wertvolle
Indizien zur Herkunft der Symptome liefern kann.

2.9 Behandlung

FAS ist nicht heilbar, da die toxischen Schadigungen durch Alkohol nicht riickgéngig
zu machen sind. Es ist jedoch moglich, einige der Effekte der préanatalen
Alkoholexposition abzumildern. Manche der Organfehlbildungen wie Herzfehler,
Fehlstellungen der Extremitdten oder Augen- und Nierenfehlbildungen kénnen operativ
korrigiert werden. Die Therapie von Hirnleistungs- und Verhaltensstérungen gestaltet
sich hingegen schwieriger, da ihr Ursprung in irreversiblen Schdden des ZNS,
insbesondere des Gehirns liegt (Loser 1995, 1999). Zunichst ist die rechtzeitige
Diagnose des Syndroms entscheidend. Je friiher FAS bei einem Kind festgestellt wird,
desto schneller konnen FérdermalRnahmen greifen. Streissguth und Mitarbeiter (1996)
haben 400 Betreuer von FAS-Patienten befragt und herausgefunden, dass eine friihe
Diagnose vor dem Erreichen des 6. Lebensjahres einen wesentlichen protektiven Faktor
bildet gegenlber der Entwicklung von sekundéren Beeintrachtigungen. Sekundére
Beeintrachtigungen entstehen durch die primaren Symptome von FAS und &ul3ern sich
in Schulversagen, psychischen Krankheiten, Gesetzeskonflikten, Inhaftierungen,
unangemessenem Sexualverhalten oder Alkohol- und Drogenproblemen (Streissguth et
al. 1996, 1997).

Auf die primédre Symptomatik von FAS kann in vielerlei Hinsicht Einfluss genommen
werden. Die Pharmakotherapie kann unter Umsténden gute Dienste bei der Behandlung
von Hyperaktivitat leisten. Methylphenidat wird hierbei h&ufig und auch erfolgreich
eingesetzt, allerdings besteht im Bereich der medikamentésen Behandlung von FAS
noch grolRer Forschungsbedarf zur Wirksamkeit von psychotropen Medikamenten
(Kopera-Frye et al. 2004). Auch praktische Malinahmen im Umgang mit der
Hyperaktivitat haben sich als hilfreich erwiesen. So sollte dem Kind gentigend Freiraum
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fur korperliche Aktivitdten eingerdumt werden, es sollte eine konstant ruhige
Atmosphére geschaffen werden, ebenso sind ein gleichférmiger Tagesablauf, viel Lob
und Bestatigung sowie klar definierte elterliche Forderungen und Konsequenzen bei
Fehlverhalten forderlich. Fein- und grobmotorische Stérungen konnen gut durch
Motopédie, Krankengymnastik ~ und andere  gezielte sensumotorische
TrainingsmalRnahmen abgemildert werden. Bei den verschiedenen Formen von
Sprachstérungen ist vor allem Logopdadie sinnvoll, mit ihr kdnnen beachtenswerte
Erfolge erzielt werden. Auch weniger spezifische Malnahmen wie Ergotherapie oder
etwa heilpddagogische Spielforderung scheinen eine positive Wirkung auf die
postnatale Entwicklung von FAS- Kindern zu haben. Allerdings ist darauf zu achten,
dass das Kind nicht durch ein ,zu viel* an Forderung Uberfordert wird (Loser 1995,
Feldmann 2006).

Es herrscht weitestgehend Ubereinstimmung dartiber, dass Kinder mit FAS besonders
von einer stabilen, (berschaubaren Umgebung profitieren. Sie bendtigen klare
Strukturen und Anweisungen, regelméRige Kontrollen sowie einen geregelten
Tagesablauf (Loser 1995, Streissguth 1997, Kopera-Frye et al. 2004, Feldmann 2006).
Weiner und Morse nennen in diesem Zusammenhang drei wesentliche
Behandlungsstrategien fur Patienten mit FAS. Zunichst sollte das Umfeld so
strukturiert werden, dass alles Unwesentliche entfernt wird, um eine Uberreizung und
Uberwiltigung zu verhindern. Die zweite Strategie beinhaltet, dass den Kindern zum
einen beigebracht wird, wie sie lernen sollen und zum anderen auch, wie sie die
einfachsten Téatigkeiten durchfihren konnen. Zuletzt sollten tagliche Routineabldufe
geschaffen werden, um das kindliche Bedirfnis nach einem konsistenten Umfeld zu
erfullen (Weiner & Morse 1994). Die schulische Ausbildung sollte den intellektuellen
Féahigkeiten und Voraussetzungen des Kindes angemessen sein. Zu hohe Anforderungen
kdnnen Frustrationen, Aggressivitat oder andere Verhaltensaufféalligkeiten hervorrufen.
Nicht nur in Kindheit und Jugend, sondern auch im friheren und spéteren
Erwachsenenalter ist eine intensive Betreuung von FAS-Patienten indiziert. Das
demonstriert das Fallbeispiel eines FAS-Patienten, der zundchst wvon seiner
strukturierten Heimumgebung profitierte, bis er als Erwachsener den Anspruch auf
Sozialfursorge verlor und sein geregeltes und sicheres Umfeld verlassen musste. Dies
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fuhrte zu derart massiven Problemen, dass der Patient sehr bald im Gefangnis landete
(Dyer et al. 1997). Daher scheint eine lebenslange enge psychosoziale Betreuung, zum
Beispiel auch in Form von vollstationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe, sinnvoll
und angebracht (Kopera-Frye et al. 2004, Feldmann 2006, Spohr & Steinhausen 2008).

Eine wirkungsvolle Friiherkennung und Behandlung setzt einiges voraus. Zun&chst
miissen Fachleute wie Arzte und Psychologen durch fundierte Information und
Ausbildung dazu beféhigt werden, das Stérungsbild zu erkennen, um weitere
MaRnahmen einleiten zu kénnen. Auch fiir Betreuer und Eltern ist es von essentieller
Bedeutung, Uber das Stérungsbild genauestens unterrichtet zu werden. Nur wenn sie die
Féhigkeiten und Grenzen ihrer Kinder kennen, konnen sie addquat mit den
Verhaltensstorungen umgehen und eine angemessene Unterstlitzung bieten. Um die
erforderliche psychosoziale Betreuung und Forderung zu gewaéhrleisten, ist die

interdisziplinare Zusammenarbeit aller Beteiligten vonngten.

2.10 Pravention

2.10.1 Uberblick

Die MaBnahmen zur Prophylaxe von FAS und FAE kodnnen je nach Ansatzpunkt und
Ziel in primére, sekundére und tertidre Préavention eingeteilt werden. Generell werden
drei Hauptstrategien zur Prdvention von FAS propagiert. Diese bestehen in der
Sensibilisierung der Offentlichkeit, der Fortbildung von Fachpersonal und einer
verbesserten Gesundheitsfirsorge fur Schwangere (Little & Streissguth 1981, Kopera-
Frye et al. 2000).

2.10.2 Primare Pravention

Die primdre Prévention ist darauf ausgerichtet, die Entstehung von FAS und FAE zu
verhindern, indem sie Frauen mit Kinderwunsch und werdende Miutter (iber
problematisches Gesundheitsverhalten und dessen Folgen informiert. Durch o6ffentliche
Gesundheitsforderung und Informationskampagnen in den Medien soll die Bevdlkerung
uber Risiken des Alkoholkonsums in der Schwangerschaft aufgeklart und ihr Wissen
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uber das Storungsbild vermittelt werden. Ziel dabei ist es, nicht nur bei Schwangeren,
sondern auch bei Frauen im gebéarfahigen Alter und deren Partnern Aufmerksamkeit fiir
die potentiellen Gefahren und ein gescharftes Problembewusstsein zu erreichen. Dies
geschieht vornehmlich Gber die Verbreitung von Informationen durch die
Massenmedien und die Bereitstellung von allgemeinen Informationsangeboten wie
Faltblatter und Broschuren, die in ambulanten und stationdren medizinischen
Einrichtungen ausgelegt werden. Auflerdem sind auch die Kennzeichnung von
alkoholhaltigen Getranken und deren Ausstattung mit entsprechenden Warnhinweisen
von Bedeutung.

In den USA sind bislang zwei bedeutende PraventionsmalBnahmen durchgefihrt
worden. Zum einen richtete sich 1981 der amerikanische Gesundheitsminister 6ffentlich
an Schwangere und kunftige Schwangere mit der Empfehlung, Alkohol zu meiden. Zum
anderen trat 1989 eine Verordnung zur Etikettierung von alkoholischen Getrdnken mit
folgendem Warnhinweis in Kraft: ,,According to the Surgeon General, women should
not drink alcoholic beverages during pregnancy because of the risk of birth defects.*
(Kopera-Frye et al. 2000) Seit dem 01. April 1990 wird daher in den USA auf allen
Flaschen mit alkoholhaltigen Getranken dieser Hinweis angebracht, auch in Kanada und
Australien wurde dies eingefuhrt (Loser 1995). Ein positives Beispiel fur die
Offentlichkeitsarbeit in der Bundesrepublik Deutschland liefert die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA). Sie hat unter anderem eine Informationsbroschure
mit dem Titel ,,Auf dein Wohl, mein Kind!*“ herausgegeben, welche neben
Informationen zum Thema Alkohol in der Schwangerschaft und den Folgewirkungen
auch Tipps zur Anderung des Trinkverhaltens bietet und kostenlos zur Verfiigung steht
(BZgA 2002).

Die Landesinitiative NRW Gesundheit von Mutter & Kind hat ihrerseits das Faltblatt
»Zigaretten und Alkohol. Nicht mit uns!* vertffentlicht, das Uber die Gefahren von
Alkohol- und Nikotinkonsum bei Schwangeren aufklart und Adressen fir
Hilfesuchende bereithalt (Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes
NRW 2006). Dieser Flyer liegt in vielen gynakologischen Praxen Nordrhein-Westfalens
aus. Zudem wird seit Februar 2009 den meisten Schwangeren bundesweit Gber ihren
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behandelnden Gynékologen das Themenheft ,,Verantwortung von Anfang an! Leitfaden
fur den Verzicht auf alkoholhaltige Getréanke in der Schwangerschaft und Stillzeit.“
uberreicht. Das Heft informiert Uber die Wirkungsweise von Alkohol in der
Schwangerschaft, das Krankheitsbild FAS sowie dessen Vorbeugung und liefert
werdenden Muttern wertvolle Tipps zum Verzicht auf Alkohol. Herausgeber ist der
»Arbeitskreis Alkohol und Verantwortung® des Bundesverbandes der Deutschen
Spirituosen- Industrie und —Importeure e.V. (Arbeitskreis Alkohol und Verantwortung
des BSI 2009) unter der fachlichen Beratung von Dr. Reinhold Feldmann. Durch die
groRRangelegte Verbreitung der genannten Broschiire konnte eine beispielhafte und sehr

vielversprechende Aufklarungskampagne ins Leben gerufen werden.

Neben der Aufklarung der Offentlichkeit ist auch die Sensibilisierung des
medizinischen Fachpersonals vonndten, um ein Bewusstsein fur diese Problematik zu
erreichen und sicherzugehen, dass die Themen FAS und FAE im medizinischen
Berufsalltag angemessen Berticksichtigung finden. Die sorgféltige Schulung und
Ausbildung der Personen in medizinischen Berufen bildet eine Grundvoraussetzung fir

frihe Pravention.

2.10.3 Sekundéare Pravention

Sekundérpréventive MaRnahmen richten sich vor allem an Frauen mit héherem
Alkoholkonsum oder exzessivem Trinkverhalten wie das sogenannte binge-drinking,
das erwiesenermalRen ein hohes Risiko flr alkoholbedingte Schéden birgt (Siedentopf
2004). Hierbei sind insbesondere die rasche Erkennung von riskantem Alkoholkonsum
sowie die schnelle Identifizierung von Frauen mit schadlichem Trinkmuster bedeutsam.
Die sekundare Prévention zielt darauf ab, die Auftretenshdaufigkeit oder
Auspragungsstarke von FAS und FAE durch die Einschrankung oder Beendigung des
mutterlichen Alkoholkonsums zu verringern. Auch hier ist es wichtig, dass
entsprechende MaBnahmen moglichst friih ansetzen. Eine zentrale Rolle spielen hierbei
die in der medizinischen Basisversorgung Tatigen wie Hebammen oder Arzte, die
zundchst mithilfe von erprobten Fragebdgen und Screening-Verfahren, aber auch
anhand der Erhebung bestimmter Laborparameter das problematische Trinkverhalten
feststellen mussen. Im Anschluss daran gilt es, im Rahmen einer Beratung die
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Motivation zu einer Verhaltensanderung aufzubauen. Die betreffende Schwangere soll
zur Aufgabe oder zumindest zur Verringerung ihres Alkoholkonsums bewegt werden.
Hilfreich zur Durchfiihrung dieses Schrittes sind Beratungsmanuale. Ein nennenswertes
Beispiel ist das Heft ,,Alkoholfrei durch die Schwangerschaft“ der BZgA, das eine
praktische Anleitung zur konkreten Motivierung und Verhaltensstabilisierung bietet
(BZgA 2002).

2.10.4 Tertidre Pravention

Bei der tertidren Prévention stehen Frauen mit hohem Alkoholkonsum oder gar
alkoholabhé&ngige Frauen im Blickpunkt des Interesses, die bereits ein Kind mit FAS
oder FAE zur Welt gebracht haben. Es ist zu befiirchten, dass diese Frauen ihr
Konsumverhalten nicht &ndern und dadurch weitere Kinder mit entsprechenden
Schéadigungen zur Welt bringen. Hier besteht die vorrangige Aufgabe darin, die Frauen
zur Abstinenz zu flihren und dafr zu sorgen, dass dieser gewiinschte Zustand aufrecht
erhalten wird. Dazu ist meist auch eine Vermittlung an bestimmte Hilfseinrichtungen

fur Abhéngigkeitserkrankte vonndten, um suchttherapeutische MalRnahmen einzuleiten.

Seit 1989 lauft ein beispielhaftes Programm im amerikanischen Staat Washington, das
sich ,,Birth to 3“ nennt und von Dr. Therese Grant konzipiert wurde. Dieses Projekt
unterstitzt erfolgreich Hochrisiko-Mditter, die wéhrend der Schwangerschaft Alkohol
und Drogen konsumieren. Paraprofessionelle Betreuer unterstlitzen die Mutter mit ihren
Neugeborenen im  familiaren  Alltag,  vermitteln  die  Aufnahme in
Behandlungsprogramme, helfen bei der Erhaltung der Abstinenz und der Einsetzung
von Empfangnisverhitung (Ernst et al. 1999, Grant et al. 1999, Streissguth 1997). Auch
im deutschsprachigen Raum sind solche Projekte wiinschenswert, der Ausbau der FAS-
Prophylaxe ist weiterhin dringend erforderlich. Durch Investition in entsprechende
Programme und Malinahmen der FAS-Prdvention kdnnen sowohl national als auch
international enorme Kosten gespart werden. Ein Zahlenvergleich veranschaulicht dies
auf beeindruckende Weise: Das Birth to 3-Programm zur Unterstiitzung von
Hochrisiko-Miittern kostet pro Mutter fur einen Zeitraum von 3 Jahren 3800 US-Dollar
(Grant et al. 1999), wohingegen fiir das Aufziehen eines einzelnen FAS-Kindes bis zu
einer Million US-Dollar aufgebracht werden muss (Abel & Sokol 1987).
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3 Diagnosehilfen und Messinstrumente zur Erfassung von FAS

3.1 Allgemeine Klassifikationshilfen und Diagnostikverfahren

3.1.1 Die Diagnosekriterien des Institute of Medicine (IOM)

Die internationalen diagnostischen Kategorien des Institute of Medicine (IOM 1996),
die bereits in Kapitel 2.1.3 eingeflihrt wurden, bieten Unterstiitzung bei der n&heren
Klassifizierung von FAS und FAE. Die klinische Ausrichtung der Diagnosekriterien
macht die Anwendung dieses diagnostischen Systems besonders praktikabel. Die
Diagnose FAS kann mit erwiesenem maternalem Alkoholkonsum in der Vorgeschichte
oder ohne diesen gestellt werden. In beiden Fallen muissen beim betroffenen Kind
Auffalligkeiten in  allen der drei Teilbereiche = Wachstumsverzégerung,
Dysmorphiezeichen und Dysfunktion des ZNS gegeben sein (vgl. Kapitel 2.7). Fir die
Diagnose PFAS, sowohl mit oder ohne bestatigtem prénatalem Alkohokonsum der
Mutter, muss ein Kind typische faziale Dysmorphien sowie Abnormitaten in einem der

anderen Merkmalsbereiche (Wachstum oder ZNS) aufweisen.

Fur die Stellung der anderen beiden Diagnosen ARBD und ARND, die unter dem
Begriff ,,alcohol-related effects” subsumiert werden, ist das sichere Wissen um den
erwahnten mutterlichen vorgeburtlichen Alkoholkonsum unbedingte Voraussetzung.
Kinder mit ARBD haben zudem typische faziale Auffalligkeiten, jedoch ein normales
Wachstum, eine unaufféllige Entwicklung und spezifische strukturelle Anomalien, die
entweder in grofleren Missbildungen oder einem Muster kleinerer Missbildungen
bestehen kénnen. ARND wird bei Kindern diagnostiziert, die ein normales Wachstum
und eine altersgerechte strukturelle Entwicklung zeigen, allerdings weisen sie ein
Muster von Verhaltensaufféalligkeiten oder kognitiven Abnormitéten auf, die typisch fur
pranatale Alkoholexposition sind. Dabei ist erforderlich, dass diese Auffélligkeiten
nicht auch typisch fur weitere Familienmitglieder sind, die keinem prénatalen
Alkoholeinfluss ausgesetzt waren. Auch sollten die Abweichungen nicht allein durch
postnatale Umgebungseinfliisse erklart werden konnen (Hoyme et al. 2005). Die
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genauen Diagnosekriterien | — V1 der einzelnen zuvor erlduterten Diagnosen kénnen in

den Tabellen 3.1.1-1 und 3.1.1-2 eingesehen werden.

Tabelle 3.1.1-1: Diagnostische Kriterien I-1V des Institute of Medicine (IOM) 1996 fur FASD (Quelle:
Hoyme et al. 2005)

I. FAS With Confirmed Maternal Alcohol Exposure (requires all features A-D)

A. Confirmed maternal alcohol exposure

B. Evidence of a characteristic pattern of minor facial anomalies, including >2 of the following
1. Short palpebral fissures (<10th percentile)

2. Thin vermilion border of the upper lip (score 4 or 5 with the lip/philtrum guide)

3. Smooth philtrum (score 4 or 5 with the lip/philtrum guide)

C. Evidence of prenatal and/or postnatal growth retardation

1. Height or weight <10th percentile, corrected for racial norms, if possible

D. Evidence of deficient brain growth or abnormal morphogenesis, including >1 of the following
1. Structural brain abnormalities

2. Head circumference <10th percentile

I1. FAS Without Confirmed Maternal Alcohol Exposure
IB, IC, and ID, as above

I11. Partial FAS With Confirmed Maternal Alcohol Exposure (requires all features, A-C)

A. Confirmed maternal alcohol exposure

B. Evidence of a characteristic pattern of minor facial anomalies, including >2 of the following

1. Short palpebral fissures (<10th percentile)

2. Thin vermilion border of the upper lip (score 4 or 5 with the lip/philtrum guide)

3. Smooth philtrum (score 4 or 5 with the lip/philtrum guide)

C. One of the following other characteristics

1. Evidence of prenatal and/or postnatal growth retardation

a. Height or weight <10th percentile corrected for racial norms, if possible

2. Evidence of deficient brain growth or abnormal morphogenesis, including >1 of the following

a. Structural brain abnormalities

b. Head circumference <10th percentile

3. Evidence of a complex pattern of behavioral or cognitive abnormalities inconsistent with
developmental level that cannot be explained by genetic predisposition, family background, or
environment alone

a. This pattern includes marked impairment in the performance of complex tasks (complex problem
solving, planning, judgment, abstraction, metacognition, and arithmetic tasks); higher-level receptive and
expressive language deficits; and disordered behavior (difficulties in personal manner, emotional lability,
motor dysfunction, poor academic performance, and deficient social interaction)

IV. Partial FAS Without Confirmed Maternal Alcohol Exposure
I11B and HIC, as above
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Tabelle 3.1.1-2: Diagnostische Kriterien VV-VI des Institute of Medicine (IOM) 1996 fur FASD (Quelle:
Hoyme et al. 2005)

V. ARBD (requires all features, A—C)

A. Confirmed maternal alcohol exposure

B. Evidence of a characteristic pattern of minor facial anomalies, including >2 of the following

1. Short palpebral fissures (<10th percentile)

2. Thin vermilion border of the upper lip (score 4 or 5 with the lip/philtrum guide)

3. Smooth philtrum (score 4 or 5 with the lip/philtrum guide)

C. Congenital structural defects in >1 of the following categories, including malformations and dysplasias
(if the patient displays minor anomalies only, >2 must be present): cardiac: atrial septal defects, aberrant
great vessels, ventricular septal defects, conotruncal heart defects; skeletal: radioulnar synostosis,
vertebral segmentation defects, large joint contractures, scoliosis; renal: aplastic/hypoplastic/dysplastic
kidneys, “horseshoe” kidneys/ureteral duplications; eyes: strabismus, ptosis, retinal vascular anomalies,
optic nerve hypoplasia; ears: conductive hearing loss, neurosensory hearing loss; minor anomalies:
hypoplastic nails, short fifth digits, clinodactyly of fifth fingers, pectus carinatum/excavatum,
camptodactyly, “hockey stick” palmar creases, refractive errors, “railroad track” ears

VI. ARND (requires both A and B)

A. Confirmed maternal alcohol exposure

B. At least 1 of the following

1. Evidence of deficient brain growth or abnormal morphogenesis, including >1 of the following

a. Structural brain abnormalities

b. Head circumference <10th percentile

2. Evidence of a complex pattern of behavioral or cognitive abnormalities inconsistent with
developmental level that cannot be explained by genetic predisposition, family background, or
environment alone.

a. This pattern includes marked impairment in the performance of complex tasks (complex problem
solving, planning, judgment, abstraction, metacognition, and arithmetic tasks); higher-level receptive and
expressive language deficits; and disordered behavior (difficulties in personal manner, emotional lability,
motor dysfunction, poor academic performance, and deficient social interaction)

3.1.2 Der 4-Digit Diagnostic Code von Astley

Ende der 1990er Jahre entwickelte Dr. Susan Astley in Washington/USA den
sogenannten 4-Digit Diagnostic Code fur das FAS-Diagnostic and Prevention Network
(Astley & Clarren 2000, 2001). Dieses Diagnosesystem erreicht eine hohe diagnostische
Genauigkeit durch objektive, quantitative Messungen, eindeutige Falldefinitionen und
Bildanalysen. Es basiert auf den vier Sdulen Wachsstumsstorung (growth deficiency),
kranofaziale Dysmorphien (FAS facial phenotype), ZNS-Anomalien (CNS damage or
dysfunction) und pranatale Alkoholexposition (gestational exposure to alcohol). Die
einzelnen Merkmale werden anhand einer vierstufigen Likert-Skala bewertet (vgl.
Tabelle 3.1.2-1). Das Endergebnis ist ein vierstelliger Zifferncode, der das AusmaR der
Beeintrachtigung durch FAS-Symptome angibt. So zeigt die Zahlenfolge 4444 einen
klassischen Fall von FAS an, wahrend 1111 signalisiert, dass keinerlei
Schlisselsymptome von FAS prasent sind. Zur Erhebung der notwendigen

Informationen muss vom Betreuer des Patienten ein Informationsblatt ausgefillt
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werden. Anhand einer klinischen Untersuchung des Patienten und eines Interviews von
Patient und/oder Betreuer wird ein ausfihrliches Protokoll erstellt. Dafir ist
idealerweise ein interdisziplindres Team vonndten (Astley 2004, Astley & Clarren
2000).

Tabelle 3.1.2-1: 4-Digit-Diagnostic Code-Kriterien fiir FASD (vereinfachte Darstellung, nach Chudley et
al. 2005)

4-Digit Diagnostic Growth deficiency FAS facial CNS damage or Gestational

Rank phenotype dysfunction exposure to
alcohol

4 Significant Severe Definite High risk

3 Moderate Moderate Probable Some risk

2 Mild Mild Possible Unknown

1 None Absent Unlikely No risk

Zur Beurteilung der Wachstumsstérung werden Lange und Gewicht der betreffenden
Person erhoben, sowohl pré- als auch postnatal. Auch die GrolRe der Eltern und
bestimmte postnatale Umwelteinflisse wie Erndhrung und chronische Erkrankung
werden dabei beriicksichtigt. Die Daten zur Lange und Gewicht werden getrennt in eine
Entwicklungsgrafik eingetragen, danach werden sie in einen zweistelligen
Buchstabenscore fiir L&nge und Gewicht zusammengefiihrt, je nach erreichtem Perzentil
werden die Buchstaben C, B oder A vergeben. Uber eine Tabelle wird dieser Score in
den 4-Digit-Diagnostic-Code Ubertragen. Eine signifikante Wachstumsstorung erhalt
hierbei beispielsweise die Buchstaben CC und entsprechend eine 4, bei AA und 1 ist
entsprechend keine Wachstumsstorung vorhanden (Astley & Clarren 2000, Astley 2004,
Chudley et al. 2005).

Den kranofazialen Dysmorphien wird die groRte diagnostische Bedeutung beigemessen,
da sie die spezifischste Auffalligkeit fiir FAS darstellen. Die entscheidenden Merkmale
bestehen in einer schmalen Lidspaltenweite (small palpebral fissures), einem
verstrichenen Philtrum (smooth philtrum) und einem diinnen Lippenrot der Oberlippe
(thin upper lip). Die Untersuchung erfolgt anhand eines Fotos, auf dem die zu
messenden Partien zundchst markiert und dann mithilfe eines Lineals ausgemessen

werden. Die Lange der Lidspalten wird anhand einer Wachstumskurve bestimmt. Auch



3 Diagnosehilfen und Messinstrumente zur Erfassung von FAS 55

hier werden die drei fazialen Merkmale zundchst in einem dreistelligen
Buchstabenscore zusammengefasst, um anschliefend uber eine Umwandlungstabelle in
den 4-Digit-Diagnostic-Code tberfuhrt zu werden. Die Buchstabenkombination CAB
wird zum Beispiel nur mit der Ziffer 2 bewertet und gilt lediglich als milde faziale
Dysmorphie. Fur das Stellen der Diagnose FAS ist jedoch das Erreichen einer 4 im
Code Voraussetzung (Astley & Clarren 2000, 2001, Astley 2004, Chudley et al. 2005).

Bei den ZNS-Anomalien werden strukturelle, neurologische und funktionelle
Schadigungen erfasst.  Strukturell konnen Mikrozephalie, Hirnfehlbildungen,
Epilepsien, EEG-Verénderungen oder neurologisch harte neurologische Symptome wie
Cerebralparesen nachgewiesen werden. In funktionellem Sinne sind sowohl kognitive
Auffalligkeiten als auch Verhaltensauffalligkeiten von Bedeutung. Sie kénnen unter
anderem durch standardisierte psychometrische Testsbatterien erhoben werden, die
Bereiche wie Intelligenz, Anpassungsfahigkeit, Sprache und Neuropsychologie
abdecken. Das Vorhandensein von Mikrozephalie oder MRT-Defekten gilt als
definitiver Nachweis von ZNS-Schédigung und wird deshalb mit einer 4 codiert, sind
keinerlei Formen von ZNS-Dysfunktion erkennbar, wird eine 1 vergeben (Astley &
Clarren 2000, 2001, Astley 2004). Die genauen Kriterien zur Klassifizierung der ZNS-

Anomalien kdnnen der Tabelle 3.1.2-2 entnommen werden.

Die pranatale Alkoholexposition wird nach der Quantitat, dem Zeitpunkt der Einnahme,
der Frequenz und der nachweisbaren Sicherheit der Einnahme in der Schwangerschaft
klassifiziert. Das Trinkverhalten vor und wéhrend der Schwangerschaft wird erhoben,
hierbei ist die Anzahl der Drinks von Bedeutung, aber auch die Art des alkoholischen
Getrénks. Ebenso wird versucht einzuordnen, in welchem Trimester der
Alkoholkonsum der Mutter stattfand, ob bei ihr eine Abhéngigkeitserkrankung
diagnostiziert wurde und ob sie sich aufgrund dieser einer Behandlung unterzog. Um
mit 4 codiert zu werden, muss der pranatale Alkoholkonsum zuverl&ssig belegt sein und
wahrend der Schwangerschaft ein Hochrisikokonsum mit Hdchstalkoholspiegeln
stattgefunden haben. Fir eine 1 als Codierung muss nachweisbar sein, dass die Mutter

von der Empfangnis bis zur Geburt des Kindes keinen Alkohol getrunken hat (Astley &
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Clarren 2000, Astley 2004). Das Ranking der pranatalen Alkoholexposition erfolgt
anhand der in Tabelle 3.1.2-3 aufgefiihrten Kriterien.

Tabelle 3.1.2-2: 4-Digit-Diagnostic Code-Kriterien fir ZNS-Anomalien (nach Astley 2004)

4-Digit Probability of Confirmatory Findings
Diagnostic CNS Damage
Rank
4 Definite e  Microcephaly: occipitofrontal circumference 2 or more
SDs below the norm.
and/or

¢ Significant abnormalities in brain structure of presumed
prenatal origin.
and/ or
e Evidence of hard neurological findings likely to be of
prenatal origin.

3 Probable ¢ Significant impairment in three or more domains of brain
function such as, but not limited to: cognition,
achievement, memory, executive function, motor,
language, attention, activity level, neurological ‘soft’
signs.

2 Possible o Evidence of delay or dysfunction that suggest the
possibility of CNS damage, but data to this point do not
permit a Rank 3 classification.

1 Unlikely e No current evidence of delay or dysfunction likely to
reflect CNS damage.

Der vierstellige Gesamtcode ermdglicht 256 unterschiedliche Merkmalskonstellationen
und -codierungen, die zu 22 diagnostischen Kategorien gruppiert werden koénnen
(Astley & Clarren 2000, Astley 2004). Tabelle 3.1.2-4 enth&lt eine vollstandige
Auflistung aller Gruppierungen. Das 4-Digit-Diagnostic Code-Verfahren ermoglicht
dadurch eine sehr detaillierte und genaue Diagnose. Allerdings ist die Diagnosestellung
mit einem nicht unerheblichen Aufwand verbunden.
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Tabelle 3.1.2-3: 4-Digit-Diagnostic Code-Kriterien fiir Prénatalen Alkoholkonsum (nach Astley 2004)

4-Digit Diagnostic Prenatal Alcohol Description of Alcohol Use
Rank Exposure Category During Pregnancy
4 High Risk e Alcohol use during pregnancy is
CONFIRMED.
and

o  Exposure pattern is consistent with the
medical literature placing the fetus at
“high risk” (generally high peak blood
alcohol concentrations delivered at
least weekly in early pregnancy).

3 Some Risk e Alcohol use during pregnancy is
CONFIRMED.
and
o Level of alcohol use is less than in
Rank (4) or level is unknown.

2 Unknown Risk e Alcohol use during pregnancy is
UNKNOWN.
1 No Risk e Alcohol use during pregnancy is

CONFIRMED to be completely
ABSENT from conception to birth.

Der Schwerpunkt und die Stérke dieses Instruments liegen klar im Bereich der
Erfassung der korperlichen Symptomatik, wohingegen die Auffalligkeiten im Bereich
von Kognition, Emotion und Verhalten deutlich weniger beriicksichtigt werden. Das
diagnostische Formblatt ,,FASD Diagostic Form“ (siehe Anhang A 1) sowie eine
Auflistung der einzelnen diagnostischen Codes, jeweils nach Kategorien oder Nummern
sortiert, kdnnen im Anhang A 2 und A 3 eingesehen werden. Fir ein ausfihrliches
Studium des 4-Digit-Diagnostic Codes ist das Manual ,,.Diagnostic Guide for Fetal
Alcohol Spectrum Disorders: The 4-Digit Diagnostic Code“ von Dr. Susan J. Astley zu
empfehlen (Astley 2004).
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Tabelle 3.1.2-4: 4-Digit-Diagnostic Code-Kategorien (nach Astley 2004)

Category
A

B

C
D

I O T m

w W O T

< Cc H

Name
Fetal alcohol syndrome (alcohol exposed)

Fetal alcohol syndrome (alcohol exposure unknown)

Partial fetal alcohol syndrome (alcohol exposed)

Fetal alcohol syndrome phenocopy (no alcohol exposure)

Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposed)

Static encephalopathy (alcohol exposed)

Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)
Neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

No sentinel physical findings or CNS abnormalities detected (alcohol exposed)
Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposure unknown)
Static encephalopathy (alcohol exposure unknown)

Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposure unknown)
Neurobehavioral disorder (alcohol exposure unknown)

Sentinel physical finding(s) (alcohol exposure unknown)

No sentinel physical findings or CNS abnormalities detected (alcohol exposure unknown)
Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (no alcohol exposure)

Static encephalopathy (no alcohol exposure)

Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (no alcohol exposure)
Neurobehavioral disorder (no alcohol exposure)

Sentinel physical finding(s) (no alcohol exposure)

No sentinel physical findings or CNS abnormalities detected (no alcohol exposure)

3.1.3 Das Punktesystem von Majewski

Wie schon zuvor in den Kapiteln 2.1.1 und 2.7 erwéhnt, existiert ein Diagnoseverfahren

nach Majewski, das mithilfe eines Punktesystems verschiedene Schweregrade von FAS

ermittelt und vorrangig im européischen Raum Verwendung findet. Majewski benutzt
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den Begriff der Alkoholembryopathie, der hier mit FAS gleichzusetzen ist. Die
Bewertungsskala umfasst 28 kardinale FAS-Symptome aus dem kranofazialen und
zerebralen Bereich (siehe Tabelle 3.1.3-1). 25 der charakteristischen Merkmale ist ein
entsprechender Punktwert zugeordnet. Die Punktwerte der bei einem Patienten
vorhandenen Merkmale werden addiert und ergeben einen Gesamtwert. Je nach Hohe
des Gesamtwertes erfolgt die Zuordnung nach einem Schédigungsgrad (Majewski 1978,
1987).

Der Schadigungsgrad | entspricht einer milden Symptomatik, die im Bereich zwischen
10 und 29 Punkten liegt. Betroffene Kinder zeigen neben Mikrozephalie, Minderwuchs
und Untergewicht nur selten weitere Symptome. Meist sind keine kranofazialen
Auffalligkeiten festzustellen. Der mittlere 1Q liegt bei 91, die Ubergéange zum Gesunden
gestalten sich flieBend. Als Bedingung zur Stellung der Diagnose missen exzessiver
Alkoholkonsum und Alkoholismus der Mutter wahrend der Schwangerschaft eindeutig
belegt sein. Beim Schadigungsgrad Il liegt eine mittlere Auspragung vor, der
Gesamtscore muss hierflir zwischen 30 und 39 Punkten liegen. Zusatzlich zu den beim
Schédigungsgrad | aufgefuhrten Symptomen treten geringfligige neurologische
Auffalligkeiten, innere Fehlbildungen und geistige Minderbegabung auf. Die
Gesichtsdysmorphien treten deutlicher in Erscheinung, der mittlere 1Q liegt bei 79.
Auch diese Diagnose ist nur bei gesichertem Alkoholismus und exzessivem Trinken der
Mutter wéhrend der Schwangerschaft moglich.

Der Schweregrad I11 wird als schwere Schadigung bezeichnet. Neben den Symptomen
der Schweregrade | und Il treten hier zusétzlich erhebliche, typische kranofaziale
Anomalien, Muskelhypotonie und zahlreiche innere Fehlbildungen, insbesondere
Herzfehler, auf. Die geistigen Behinderungen und intrauterine
Wachstumsverzogerungen sind erheblich, die kranofazialen Anomalien ausgesprochen
charakteristisch. Es zeigen sich deutliche neurologische Auffélligkeiten. Der mittlere 1Q
liegt hier bei 66. Fast alle Symptome der Punktetabelle treten hier in Erscheinung. Die
Diagnose gilt als anndhernd gesichert, wenn insgesamt mindestens 40 Punkte erreicht
werden (Majewski 1987, Majewski & Majewski 1988).
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Tabelle 3.1.3-1: Punktesystem der Alkoholembryopathie nach Majewski (1978)

Symptome Punkte
Intrauteriner Minderwuchs 4
Mikrozephalus 4
Statomotorische und geistige Retardierung 2/4/8
Hyperaktivitét 4
Hypotonie der Muskulatur 2
Epikanthus 2
Ptosis 2
Blepharophimose 2
Antimongoloide Lidachsen -
Verkurzter Nasenriicken 3
Nasolabialfalten 1
Schmales Lippenrot 1
Hypoplasie der Mandibel 2
Hoher Gaumen 2
Gaumenspalte 4
Anomale Handfurchen 3
Klinodaktylie V 2
Kamptodaktylie 2
Endphalagen-/Nagelhypoplasie 1
Supinationshemmung 2
Huftluxation 2
Trichterbrust -
Herzfehler 4
Anomalien des Genitale 214
SteilRbeingriibchen 1
Hamangiome -
Hernien 2
Urogenitalfehlbildungen 4
Schéadigungsgrad Punkte
I 10-29
I 30-39
i >40

Majewski selbst jedoch

betont, dass das Punktesystem allein nicht fir eine

Diagnosestellung ausreicht (Majewski 1987). Die Ubergange zwischen den einzelnen

Schweregraden sind flieRend. Da andere Storungsbilder existieren, die zum Teil
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ahnliche Einzelsymptome aufweisen (vgl. Kap. 2.8), erweist sich die
Differentialdiagnose mit dem vorliegenden System als schwierig. Bedeutender noch ist
die Tatsache, dass Majewskis Skala ausschliel3lich kdrperliche Symptome enthalt, wie
schon beim 4-Digit-Diagnostic-Code werden die Aspekte Kognition, Emotion und
Verhalten nicht beriicksichtigt, obwohl sie fur eine umfassende Diagnose von FAS
wesentlich sind. Verschwinden die korperlichen Anzeichen von FAS mit zunehmendem
Lebensalter, ist eine Diagnose nach Majewski so unméglich. Partielles FAS lasst sich
damit nicht sicher feststellen.

3.2 Screeningverfahren mit kérperlichem Schwerpunkt

3.2.1 Der FAS-Screen von Burd und Mitarbeitern

Der FAS-Screen ist ein Kurzfragebogen, der zur Identifizierung von Kindern mit FAS
dient. Er wurde als Fremdbeurteilungsinstrument konzipiert, der eine schnelle und
kostenguinstige Diagnosestellung ermdglichen soll. Vor allem soll er nicht nur von
Fachleuten, sondern auch von Laien angewendet werden kénnen. Er besteht aus einem
allgemeinen Teil, in dem Alter, Geschlecht, Rasse, GroRe, Gewicht und Kopfumfang
des Kindes erfragt werden und einem spezifischen Teil, in dem mittels dichotomer
Antwortvorgaben das Vorliegen oder Fehlen bestimmter FAS-typischer korperlicher
Merkmale angegeben werden muss. Der spezifische Teil enthalt insgesamt 32 Items, die
verschiedene Bereiche abdecken. Zunédchst werden Wachstumsverzdgerungen erfasst,
danach schlieRen sich charakteristische kranofaziale Dysmorphien im Bereich Kopf und
Gesicht (Head an Face), Nacken und Riicken (Neck and Back), Arme und Hande (Arms
and Hands), Brust (Chest), Haut (Skin) und zuletzt ein Segment zur allgemeinen
Entwicklung (Development) an, der unter anderem Kognition, Perzeption und Motorik
erfasst. Jedes der Items ist mit einem individuell gewichteten Punktwert versehen, der
nach Bearbeitung aller Items zu einem Gesamtscore addiert wird. Bei Kindern mit
einem Gesamtwert von mindestens 20 ist die Wahrscheinlichkeit deutlich erhoht, an
FAS zu leiden (Burd et al. 1999).
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Obwohl der FAS-Screen sich tatsdchlich als kostengiinstiges Screeninginstrument
erwiesen hat, das innerhalb der kurzen Zeit von 15-20 Minuten durchfihrbar ist, weist
es einige Schwachen auf. Zum einen besteht ein Nachteil darin, dass der FAS-Screen
nur an Native Americans im Alter von 5-14 Jahren evaluiert wurde, es liegen keine
Vergleichswerte von anderen ethnischen Populationen oder Altersgruppen vor. Es
scheint zudem fraglich, ob die zahlreichen kranofazialen Dysmorphien, wie von den
Autoren vorgesehen, von Laien wirklich verlasslich beurteilt werden kénnen. Das macht
den Fragebogen nur eingeschréankt einsetzbar. Zum anderen ist der Bereich der
kindlichen Entwicklung nur oberflichlich  beriicksichtigt worden. Wichtige
Charakteristika von Kognition, Perzeption, Sprache und Motorik sind mit einzelnen
Items nur notdurftig abgedeckt, die fir eine Diagnose unerlasslichen emotionalen
Auffalligkeiten und Verhaltensauffalligkeiten werden im Fragebogen gar nicht beachtet.
So kann der FAS-Screen allenfalls einen eingeschrankten Uberblick tiber das Vorliegen
von korperlichen FAS-Symptomen liefern, fir eine fundierte Diagnosestellung reicht er
bei weitem nicht aus. Das Formblatt des FAS-Screens ist im Anhang B 1 zu finden.

3.2.2 Das FASD Screening Toolkit von Goh und Mitarbeitern

The Canadian Association of Paediatric Health Centres (CAPHC) hat infolge der
Veroffentlichung kanadischer Richtlinien zur Diagnose von FAS im Marz 2005
(Chudley et al. 2005) ein nationales Projekt ins Leben gerufen, das mithilfe mehrerer
FAS-Experten ein “National Screening Tool Kit for Those Identified and Potentially
Affected by FASD” entwickeln sollte. Ziel des Projekts war es, bereits vergffentlichte
FAS-Screeninginstrumente zu untersuchen und zu evaluieren, die in kanadischen
Kliniken Anwendung finden. Vor allem epidemiologische Eigenschaften wie
Sensitivitat, Spezifitdt und préadiktive Eigenschaften der Verfahren sollten evaluiert
werden. Daruber hinaus sollten praktische Richtlinien in Form eines sogenannten
»Toolkits* auf Basis der gefundenen Tests konzipiert werden. Experten verschiedener
Fachrichtungen Gberpriften die vorhandene Literatur auf Screeningmethoden zur
Identifizierung von FAS und prasentierten die Resultate.
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Das Endergebnis ist eine im September 2008 veroffentliche Testbatterie (Goh et al.
2008), die verschiedene diagnostisch wichtige Teilbereiche von FAS anhand bereits
existierender und bewahrter Screeninginstrumente und -verfahren abdeckt. Es wurden
neun Felder erarbeitet, die sich auf die folgenden Bereiche Wirkung des Screenings
(Impact  of  screening), Populationsunterschiede  (Population  variability),
Wachstumsverzdgerung  (Growth  retardation),  Gesichtsdysmorphien  (Facial
dysmorphology),  Neurologische  Verhaltenscharakteristiken  (Neurobehavioral
charakteristics), Biomarker im Meconium (Biomarkers in meconium), Kilinische
Instrumente (Clinic tools) und die Gruppe der kriminellen Jugendlichen (Youth justice
population) beziehen. Im ersten Schritt wurden Instrumente und Methoden zur
Erfassung von FAS kritisch gepruft, es wurden jeweils ihre Vor- und Nachteile
diskutiert. In einem zweiten Schritt beurteilten Experten aus unterschiedlichen
Bereichen die Durchfiihrbarkeit der ausgewahlten Screeninginstrumente im Land. Jedes
Verfahren wurde hinsichtlich der leichten Anwendbarkeit (Ease of use), Zugénglichkeit
(Accessibility), Kosten (Cost), erforderlichen Fachkenntnisse (Expertise) sowie
kulturellen Angemessenheit (Cultural Appropriateness) bewertet. AulRerdem wurden
auch Faktoren erhoben, die die Durchfiihrung gegebenenfalls erleichtern oder behindern

kdnnen.

Aus sieben verschiedenen Fachgebieten wurde jeweils ein Verfahren ausgewahlt und
anhand der erwahnten Bewertungskategorien néher vorgestellt. Das erste Instrument
besteht in einem Screening von Biomarkern im Meconium (Screening for FAEE in
Meconium). Meconium ist eine dunkle Substanz, die aus dem Rektum des Sauglings
abgesondert wird, bevor sein erster Stuhlgang erfolgt. In ihm kénnen Alkoholmetabolite
und Fettséure-Ethyl-Ester (Fatty acid ethyl ester, FAEE) nachgewiesen werden. Das
Meconium kann bis 72 Stunden nach der Geburt gesammelt werden, es handelt sich
daher um eine nicht-invasive Untersuchungsmethode. Meconium wird im Labor
mithilfe eines Gaschromatographen untersucht. So kann nachgewiesen werden, ob im
zweiten oder dritten Trimester der Schwangerschaft eine Ethanolexposition im
Mutterleib stattgefunden hat. Hohe Level von FAEE weisen so auf eine

Schwangerschaft hin, die ein Risiko fur die Entstehung von FAS beim Kind birgt.
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Als Screeninginstrument im Bereich des Jugendstrafrecht (Youth Justice Screening
Tools) wird die Asante Centre for Fetal Alcohol Syndrome Probation Officer Screening
and Referral Form aufgeftihrt. Dabei handelt es sich um ein kurzes Screening, das in
wenigen Minuten durchgefihrt werden kann, jedoch nur von zuvor geschultem
Personal. Allerdings stehen noch eine sprachliche Uberarbeitung sowie die Validierung
dieses Instruments aus. Die modifizierte Child Behavior Checklist (Modified Behavior
Checkilist) ist eine verdnderte Form der Child Behavior Checklist (CBCL). Die CBCL
ist ein Elternfragebogen, der Verhaltensprobleme und soziale Kompetenzen von
Kindern im Alter von 1,5 bis 5 sowie 6-18 Jahren erhebt. Die modifizierte Version
enthélt sieben Items, die die Themen Hyperaktivitat, Unaufmerksamkeit, Liigen und
Betriigen, mangelndem Schuldbewusstsein und Ungehorsam beinhalten. Diese wurden
ausgewahlt, weil sie in der Lage waren, Kinder mit FAS signifikant von Kindern der
Kontrollgruppe zu unterscheiden. Die modifizierte CBCL bedarf noch né&herer
Validierung hinsichtlich kultureller und umgebungsbedingter Unterschiede sowie
unterschiedlicher Alters- und Entwicklungsstadien.

Die faziale Dysmorphologie (Facial Dysmorphology) ist ebenfalls ein wichtiger
Screening-Aspekt. Hierbei geht es um die Feststellung der charakteristischen
Gesichtsdysmorphien von FAS. Dies geschieht mithilfe fotographischer Dokumentation
des Gesichtes und der Ausmessung bestimmter Auffalligkeiten. Die Auswertung des
Materials setzt ein sorgféltiges Training voraus, ethnische Unterschiede und fehlende
Normen anderer ethnischer Gruppen erschweren diese MaRnahme zusétzlich. Der
mutterliche Verlauf des Drogenmissbrauches (Maternal History of Substance Abuse) ist
ein weiterer entscheidender Punkt. Hier liegt die Annahme zugrunde, dass wenn bei
einer Mutter ein Alkohol- oder Drogenproblem festgestellt wird, es wahrscheinlich ist,
dass sie auch in der Vergangenheit schon ein solches Problem hatte und bereits vor der
Geburt Alkohol oder Drogen konsumiert hat. Heikel sind jedoch die damit verbundene
Stigmatisierung der Mutter sowie die Zuverléssigkeit der Informationsquellen. Auch
sollte im Vorfeld unbedingt eine Schulung der Ausfiihrenden erfolgen.
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Die Aufnahmeprozeduren von Diagnosezentren (Diagnostic Clinic-Intake Procedure)
werdem durch The Clinic for Alcohol & Drug Exposed Children (CADEC) Intake
Procedure représentiert. Die Klinik in Manitoba besitzt eine vorbildliche
Herangehensweise was das Identifizieren, Uberweisen und Diagnostizieren von Kindern
mit FAS angeht. Die Information wird hierbei aus verschiedenen Quellen bezogen.
Ausgebildete Experten fiihren die Uberweisung in die CADEC durch, sie achten
besonders auf die familiaren Umsténde. So kénnen die Einzelfall-Behandlung und die
Unterstlitzung der betroffenen Familien schnellstmdglich initiiert werden. Eine schnelle
Diagnose und Behandlung in einer Fachklinik setzt voraus, dass verschiedene
Einrichtungen miteinander kooperieren, die Familie des FAS-Kindes mit inbegriffen.
Dies funktioniert in der Realitét leider selten reibungslos. Die 6ffentliche Férderung und
Unterstlitzung von FAS-Familien muss deutlich ausgebaut werden, um den Bedarf

abdecken zu kdnnen.

Medicine Wheel Tools ist ein ganzheitliches Screening-Verfahren, das eine komplette
Gemeinschaft involviert. Es wurde ein Video in einer Gemeindeschule gezeigt, das den
Gebrauch des Medicine Wheel Tools erlduterte. Eine Reihe von Interventionen wurde
bereitgestellt, die die schulische Leistung steigern sollten und sich mit Verhaltensfragen
beschaftigten. Als Teil dieses Prozesses wurde ein verstdndliches Screening- Programm
eingefuhrt. Alle Kinder der Schule wurden anhand des Medicine Wheel Tools
gescreent. Dabei wartete die Schule nicht erst eine Diagnose ab, bevor sie reagierte.
Stattdessen wurde den Eltern Unterstiitzung zur Verfugung gestellt, um ihre
personlichen Ziele zu verwirklichen, die sie in Bezug auf ihre Kinder hatten. Der
Trainingsaufwand fir die Implementierung dieses Programms ist relativ hoch. Eine
Zusammenarbeit von Lehrern und Eltern ist Voraussetzung fur sein Funktionieren. In
den Gemeinden herrschen unterschiedliche Voraussetzungen, Kapazitdten und
Interessenlagen vor. Ohne konsequente Unterstuitzung der Regierung lasst sich ein solch

umfassendes Programm nur schwer flachendeckend realisieren.

Der Canadian Screening Tool-Ansatz verdeutlicht die Notwendigkeit einer
multimethodalen Diagnostik zur Feststellung von FAS. Da das Krankheitsbild mehrere

Merkmalsbereiche umfasst, ist es wichtig, sie alle mithilfe verschiedener Verfahren zu
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erfassen. Erfreulicherweise werden hierbei nicht nur korperliche und biochemische
Auffélligkeiten und die mdtterliche Anamnese berucksichtigt. Mit dem CADEC und
den Medicine Wheel Tools werden ganzheitliche Programme vorgestellt. Auch dem
beobachtbaren Verhalten und den Konsequenzen von emotionalen Stérungen und
Verhaltensstérungen wird Beachtung geschenkt. Die Beurteilung und Evaluierung der
einzelnen Verfahren ist ein weiterer Pluspunkt dieses Ansatzes. Nur werden die
einzelnen Verfahren selbst und die Bewertung ihrer Durchfiihrbarkeit sehr knapp
dargestellt. Die tatsachlichen Evaluierungs- und Validierungsvorgénge kénnen so nur

schwer nachvollzogen und bewertet werden.

Insgesamt wird deutlich, dass flr die Erstellung eines Tool-Kits zu wenig brauchbare
Screening- Instrumente vorhanden sind. Fir den Bereich Verhalten und Emotion wird,
wohl auch in Ermangelung einer besseren Alternative, eine modifizierte Version der
Child Behavior Checklist angefiihrt, die jedoch der sehr speziellen
Verhaltenssymptomatik eines FAS-Kindes nicht gerecht werden kann und zu
unspezifisch ist, um das FAS-typische Verhalten zu erfassen. Sie deckt die wichtigen
Aspekte des FAS-typischen Verhaltens nicht vollstdndig ab. Das vorgestellte Screening
Toolkit kann als Schritt in die richtige Richtung angesehen werden, ist jedoch von den
Diagnoseinstrumenten her nicht ausgereift genug, um das komplexe Krankheitssyndrom
hinreichend zu erfassen. Zur ganzheitlichen Diagnose von FAS ist die Ergadnzung eines
Screeninginstrumentes unabdingbar, das spezifisch, sensibel und umfassend genug ist,
um die charakteristischen Verhaltensauffalligkeiten von FAS zu erheben.

3.3 Screeninginstrumente mit Verhaltensfokus

3.3.1 Die Fetal Alcohol Behavior Scale von Streissguth und Mitarbeitern

Streissguth und Mitarbeiter stellten aufgrund ihrer klinischen Beobachtungen in den
1970ern eine Checkliste mit charakteristischen Kurzbeschreibungen von FAS-Kindern
zusammen, da Eltern und Betreuungspersonen betroffener Kinder ihr immer wieder
ahnliche und typische Verhaltensmuster schilderten (Streissguth et al. 1998). Diese
Liste mit 68 dichotomen Items (ja/nein-Format) nannten sie Personal Behavior
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Checklist (PBC). Anhand einer Reihe von Studien gelang es ihnen, diese zu einem
Instrument namens Fetal Alcohol Behavior Scale (FABS) zu reduzieren (Streissguth et
al. 1998). Die FABS besteht aus 36 Items mit der gleichen dichotomen Antwortvorgabe,
die zwei Cluster bilden: ,,Difficulty Modulating Incoming Stimuli* und ,,Poor Cause-
and-Effect Reasoning®“. Einige der haufigsten Items der beiden Cluster sind in der
Tabelle 3.3.1-1 zu finden.

Tabelle 3.3.1-1: Cluster und Auswahl an Items des FABS nach Streissguth (1997)

Difficulty Modulating Incoming Stimuli

1. Gets overstimulated in social situations, as in a crowded room, or among strangers
2. Overreacts to situations with surprisingly strong emotional reactions

3. Displays rapid mood swings set off by seemingly small events

4. Posesses poor attention spans

5. Has trouble completing tasks

6. Tends to misplace things

Poor Cause-and-Effect Reasoning

1. Seems unaware of the consequences of his or her behaviour, especially the social consequences
2. Shows poor judgement in whom to trust

3. Interrupts with poor timing

4. Cannot take a hint; needs strong, clear commands

5. Loves to be the center of attention; draws attention to self

Im Rahmen der Erstellung des FABS wurde eine ,,Detection-Study“ durchgefuhrt, um
zu evaluieren, ob der Test in der Lage ist, Personen mit FAS zu ermitteln. Eine
»-Normative Study“ evaluierte die Sensitivitat des Tests bei Kindern. Der Cronbach’s a-
Koeffizient von 0,89 wies auf eine hohe innere Konsistenz des Tests hin (Streissguth et
al. 1998). Es zeigte sich, dass bei einer Person mit FAS oder FAE drei mal so viel
FABS Items zutreffen wie bei einer Person ohne Alkoholschadigung (Streissguth 1997).
Auch die Retest-Reliabilitat erweist sich als angemessen. Zudem scheinen die FABS-
Scores auch mit miatterlichen Alkoholproblemen zu korrelieren, was bei der
Identifizierung von mutterlichem Risikoverhalten von Vorteil ist. Er korreliert
allerdings weder mit Alter, Geschlecht, Rasse, 1Q und alkoholbezogener Diagnose (FAS
oder FAE), was ihn fur alle Altersgruppen von 2 und 35 gleich gut verwendbar macht.
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Bei dem FABS handelt es sich um einen Fremdbeurteilungsfragebogen, der von
Personen ausgeflllt wird, die den betreffenden Patienten und insbesondere sein
Verhalten gut kennen. Er kann aufgrund der einfachen Antwortvorgabe leicht und
relativ schnell ausgefillt werden. Er reflektiert den Verhaltensphénotyp von FAS, nicht
die Verhaltenskonsequenzen, die sich aus dem Heranwachsen in einer Familie mit
Alkoholproblemen ergeben. Damit ist er sehr spezifisch. Es sind noch weitere Studien
vonnoten, um seine Nutzlichkeit im klinischen oder Screening-Kontext abzuklaren.
Zusatzlich zur Anwendung des FABS muss jedoch immer auch der pranatale
Alkoholeinfluss belegt werden, wie die Autoren explizit betonen. Der FABS
reprasentiert ohne Zweifel einen der ersten brauchbaren Ansdtze zur adéquaten
Erfassung der Verhaltenscharakteristiken von FAS. Er ist jedoch trotz Ankiindigung
bislang leider nicht publiziert worden, sein genauer Aufbau sowie der Wortlaut der

einzelnen Items kdnnen daher nicht nachvollzogen und bewertet werden.

3.3.2 Die Fasnet Screening Tools des FAS/E Support Network of B.C.

Die Fasnet Screening Tools stellen eine Serie von Screeninginstrumten dar, die nach
Altersgruppen eingeteilt sind. Sie wurden 1995 von Berg und Mitarbeitern
veroffentlicht, die dem FAS/E Support Network of British Columbia in Kanada
angehodren. Das FAS/E Support Network ist eine Freiwilligenagentur, die Pflege-
Adoptiv- und Herkunftsfamilien von Kindern mit FAS und FAE unterstiitzt. Auch
Fachleute, die mit betroffenen Kindern arbeiten, werden von der Agentur betreut. Das
Netzwerk stellt dafur Beratungsmoglichkeiten, Informationen, Rechtsbeistand sowie
Unterstiitzungs- und Trainingsangebote bereit. Seine Mitarbeiter verfiigen Uber
umfangreiche Kenntnisse und personliche Erfahrungen im Umgang und
Zusammenleben mit FAS- und FAE-Kindern. Sie stellen ihre Dienste sieben Tage die

Woche zur Verfigung, um in dringenden Situationen helfen zu kénnen.

Die Fasnet Screening Tools wurden entwickelt, um gefédhrdete Personen mit FAS oder
FAE zu identifizieren. Die Fragebdgen sollen von nicht-medizinischem Fachpersonal
und Eltern verwendet werden. Sie sind ausdriicklich nicht fiir eine Diagnosestellung
konzipiert, sondern dienen dazu, auf verstdndliche Weise Informationen (ber die

genauen Probleme des Kindes zu erheben und so die Diagnose zu erleichtern. Es gibt
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jeweils einen Fragebogen fur die Altersklassen 0-36 Monate, 3-5 Jahre, 6-9 Jahre, 10-13
Jahre, 14-18 Jahre und 19 Jahre und alter. Im folgenden werden die Screening Tools der
Altersgruppen 6-9 Jahre, 10-13 Jahre, 14-18 Jahre und 19 Jahre aufwarts exemplarisch
vorgestellt und bewertet, da sie im Hinblick auf ihre Itemkonstellation fir die
vorliegende Arbeit besonders interessant sind. Jeder der Bdgen hat eine vergleichbare
Struktur und &hnliche Unterskalen, je nach Altersgruppe setzen sich jedoch die Items
der einzelnen Skalen in Inhalt und Anzahl unterschiedlich zusammen. Trifft ein Item zu,
soll es jeweils angekreuzt werden, falls keine Angaben gemacht werden kdnnen, soll an
der vorgesehenen Stelle ein N/K eingetragen werden. Fiir jeden Screening-Fragebogen
gilt die Grundregel, dass wenn 50% der vorgegebenen Items auf ein beurteilte Person
zutreffen, weitere medizinische Untersuchungen eingeleitet werden sollten, um den
Verdacht auf FAS oder FAE diagnostisch abzuklaren. Die Uber das Screening-Tool
ermittelte Information soll lediglich als Indikator dafir dienen, ob eine né&here

Begutachtung durch medizinische Fachleute erforderlich ist und Sinn macht.

Jedes Screening Tool enthdlt eingangs Informationen dartiber, wie sich die
Beurteilenden fir eine Untersuchung auf FAS oder FAE vorbereiten sollten. Dazu
gehort zunéchst, den Alkoholkonsum der Mutter wéhrend der Schwangerschaft zu
rekonstruieren. Falls von den leiblichen Eltern keine Informationen zu erheben sind,
sollten dazu andere Familienmitglieder oder Bekannte befragt werden, Aufzeichnungen
von sozialen Diensten, Adoptionsstellen oder gerichtliche Unterlagen kénnen ebenfalls
hilfreich sein. Neben dem genauen Konsummuster der Mutter wahrend der
Schwangerschaft kann auch der Alkoholgebrauch des Vaters oder die familiére
Alkoholbelastung nitzliche Hinweise liefern. Zudem wird um Fotographien gebeten,
die es ermdglichen, charakteristische Gesichtmerkmale und KorpergréRRe zu ermitteln.
Idealerweise sollte ein Foto aus jedem Lebensjahr bereitgestellt werden, welches das
Gesicht des Kindes zeigt und eines, das die Grolke im Verhaltnis zu Gleichaltrigen
dokumentiert. AuRerdem sollten Informationen tUber den Verlauf der Schwangerschaft
gesammelt werden, den Zeitpunkt der Geburt, Drogenkonsum und Krankheiten
wéhrend der Schwangerschaft und den Gesundheitszustand der Mutter.
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Die Entwicklung im Kindesalter ist ebenso wichtig, dazu gehdren Angaben Uber das
Geburtsgewicht, wichtige Meilensteine der kindlichen Entwicklung wie eigenstandiges
Sitzen, Krabbeln, Laufen, Aufzeichnungen dber GroRe und Gewicht, die
Krankheitsgeschichte und Unterlagen Gber Entwicklungsmessungen oder andere
Diagnosen. Die schulische Entwicklung spielt eine wichtige Rolle, da sie beispielsweise
auf Verhaltensprobleme oder Lernschwierigkeiten des Kindes hinweisen kann. Dazu
gehdren Berichte von Lehrern, das Wissen uber Nachhilfeunterricht und die genauen
Bereiche, in denen das Kind Unterstlitzung erhalten hat. Untersuchungen des
psychoedukativen Status sind wiinschenswert und falls noch nicht erfolgt,
gegebenenfalls zu initiieren. AbschlieRend wird empfohlen, eine Liste mit
Beobachtungen und Belangen beziuglich des besagten Kindes, Jugendlichen oder
Erwachsenen anzulegen. Es sollte notiert werden, wann bestimmte Dinge oder
Probleme auftraten, wie damit umgegangen und darauf reagiert wurde und was flr
Ergebnisse daraus resultierten. Auch spezielle Fragen sollten schriftlich festgehalten

werden.

Im zweiten Teil jedes Screening Tools werden allgemeine Informationen erfragt, die
nicht Teil des eigentlichen Screenings sind. Erhoben werden eingangs der Name des
Klienten, das Geburts- und Untersuchungsdatum, Untersucher und Name der
ausfithrenden Institution. Danach werden unter der Uberschrift ,,General Information®
genaue Angaben zum Alkohol- und Drogenkonsum der Mutter und zu ehemaligen und
aktuellen Aufenthaltsorten des Kindes (Pflege- oder Adoptivfamilie), ermittelt. Auch
muss angegeben werden, ob der Besuch einer sonderpadagogischen Vorschule
stattgefunden  hat, ob  Entwicklungsverzogerungen,  Hyperaktivitdt  oder
Aufmerksamkeitsdefizite beim Kind vermutet werden und ob bereits Untersuchungen
durchgefiihrt worden sind. AbschlieBend wird um die Angabe von weiteren Diagnosen

gebeten, falls welche gestellt wurden.

Nach diesem allgemeinen Teil beginnt das eigentliche Screening. Die erste Skala nennt
sich ,,Infancy History*, ubersetzt soviel wie Kindheitsgeschichte. Diese Skala ist bei
allen Screenings der verschiedenen Altersgruppen identisch. Die ltems beschaftigen
sich unter anderem mit Futterstérungen, Saug- und Schluckproblemen,
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Schlafproblemen, niedrigem oder erhohtem Muskeltonus, hoher Irritierbarkeit und
Schreckhaftigkeit, Bindungsschwierigkeiten, Problemen bei der Gewichtszunahme und
einer verzogerten Entwicklung von Motorik und Sprache beim Saugling und Kleinkind.
Die maximal zu erreichende Punktzahl entspricht der Anzahl der Items, ndmlich 13. Im
nachsten Teil ,,Physical Findings®, der den korperlichen Befunden gewidmet ist, wird
nach altersgerechter Statur, KopfgroBe und detailliert nach den gelaufigsten
korperlichen Dysmorphien und Organfehlbildungen gefragt. Je nach Altersklasse
variiert die Anzahl der Items zwischen 25 und 29, wobei keine altersbedingte Erhéhung
oder Senkung der Anzahl ersichtlich wird.

Der dritte Bereich ,,Communication/Langugage Use* beschaftigt sich, wie der Titel
schon sagt, mit Kommunikation und Sprachgebrauch. Hier geht es beispielsweise um
Sprachstérungen, Schwierigkeiten im Sprachverstdndnis und in der Sprachproduktion,
Horprobleme, Wortfindungsstérungen, Probleme mit Semantik, Syntax und Grammatik
sowie Auffalligkeiten im Kommunikationsverhalten. Auch hier variiert die Anzahl der
Items bei den unterschiedlichen Altersgruppen zwischen 21 und 29, ohne erkennbaren
Zusammenhang. Danach schlieft sich die Skala ,,Socialization/Play* an, die die
Sozialisation und bei der Gruppe der 6-9jahrigen auch das Spielverhalten des Kindes
zum Inhalt hat. Hier wird zum Beispiel erhoben, ob das Kind sich andern gegeniber
distanzlos verhdlt, sich berméal3ig vertrauensselig gibt, leicht beeinflussbar ist, soziale
Regeln nicht versteht, sich zu jung flr sein Alter verhdlt, nicht eigenstandig spielen
kann, die Konsequenzen seines sozialen Fehlverhaltens nicht versteht, kein
angemessenes Urteilsvermdgen besitzt. Die Anzahl der Items variiert bei den
Altersgruppen zwischen 38 und 45, auch hier ohne erkennbare Systematik.

Die funfte Skala namens ,,Behaviour* befasst sich mit dem Verhalten des Kindes oder
Jugendlichen. Sie beinhaltet Items, die destruktives, korperliches aggressives, rigides,
unsittliches oder unangemessenes Verhalten thematisieren. Es geht unter anderem um
Ligen, Stehlen, Streiten, perseverierendes Ausfihren von Handlungen, niedrige
Frustrationstoleranz, Ungehorsam, rasche Ablehnung durch andere, Unfallgeféhrdung,
oder Selbstgefahrdung. Die Anzahl der Items liegt von Gruppe zu Gruppe zwischen 40
und 48, wobei hier klar zu erkennen ist, dass sich die Anzahl der Items mit steigendem
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Alter erhoht. Dies scheint logisch nachvollziehbar, da sich mit zunehmendem Alter
auch das Verhaltesrepertoire der Kinder erweitert und so auch mehr Probleme auftreten
konnen. Die nachste Skala mit dem Titel ,,Attention, Activity and Impulsivity“ hat die
Aufmerksamkeit, das Aktivitatsniveau und die Impulsivitdt des Kindes zum
Gegenstand. Die Items beinhalten unter anderem impulsives Handeln, Probleme
abzuwarten oder still zu sitzen, unaufhorliches Reden, leichte Ablenkbarkeit,
Unorganisiertheit, Hyperaktivitdt, Vergesslichkeit, fluchtiges Arbeiten, leichte
Ermudbarkeit und Probleme in Gruppensituationen. Hier bewegen sich die Itemskalen
zwischen 25 und 30, hier ist kein Muster oder Zusammenhang bezlglich der Anzahl

der Items zu identifizieren.

In der Altersklasse der 6-9jahrigen schlief3t sich die Skala ,,Physical Motor Skills* an.
Sie wird bei den ubrigen Gruppen nicht aufgefuhrt, ohne diesen Umstand naher zu
erklaren. Vermutlich wird den Fahigkeiten der Kérpermotorik mit zunehmendem Alter
von den Autoren weniger Bedeutung beigemessen. Hier werden grobmotorische und
feinmotorische Koordination beleuchtet, Handdominanz, Tollpatschigkeit, leichte
Ermldbarkeit nach einer Aktivitdt, Hand-Finger-Koordination, Muskelkoordination,
visuell-motorische Perzeption und spezielle Defizite beim Zweiradfahren, Schleifen
binden, Schreiben per Hand, Schneiden mit Messer und Schere und anderes. Die
Gesamtzahl der Items liegt in dieser einzigen Altersgruppe bei 21. Die darauf folgende
Skala ,,Memory* ist wieder allen Altersgruppen gemein. Hier wird der Bereich der
Gedéachtnisleistungen exploriert. Es geht beispielsweise um schnelles Vergessen,
schlechte Behaltensleistung, schlechtes Erinnerungsvermégen, Vergesslichkeit, die
Notwendigkeit standiger Erinnerungen an tagliche Ereignisse, Vergessen von Regeln,
Konfabulation, Vergessen wichtiger Daten, Zeiten, Orte und Personen und die
Unfahigkeit, sich Adressen oder Telefonnummern zu merken. Die Itemanzahl variiert

zwischen den Gruppen im Bereich von 25-27, wieder ohne erkennbares Muster.

Die Skala ,,Cognition” ist in allen Altersklassen eine der umfassendsten des ganzen
Screening Tools. Es geht um kognitive Fahigkeiten im weitesten Sinne, insbesondere
auch um Lernen, Verstehen und Erkennen von Konzepten und Zusammenhéngen.

Zunachst werden mentale Handicaps und kognitive Entwicklungsverzigerungen
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abgefragt, ebenso konkrete Probleme in den Bereichen Mathematik und Sprache. Es
schlieBen sich Items zu schlussfolgerndem Denken, dem Zusammenhang zwischen
Handlung und Konsequenz, der Bildung von Konzepten, des Treffens wvon
Entscheidungen, zu Transferleistungen, Problemlésefahigkeiten, logischem Denken und
Lernverhalten an, um nur einige markante Items zu nennen. Mit steigender Altersgruppe
wird auch die Anzahl der Items hoher, sie schwankt insgesamt zwischen 34 und 63.
Dies ist logisch nachvollziehbar, da mit zunehmendem Alter auch die kognitiven
Anforderungen steigen und sich folglich bei einem é&lteren FAS-Kind auch mehr
Auffélligkeiten, Defizite und Probleme ergeben kénnen.

Es schlielt sich die Skala ,,Safety Issues“ an, die in der Altersgruppe 6-9 Jahre nicht
vorhanden ist. Dies ist nicht unbedingt verstandlich, da in diesem Alter
Sicherheitsthemen durchaus eine Rolle spielen kénnen. Allerdings wird diese Skala bei
den dbrigen Gruppen auch nicht in die Gesamtwertung mit einbezogen, sie dient
lediglich der Information des Beurteilers. Hier steht das Thema Sicherheit im Fokus,
dazu gehoren die Themen alleine zu Hause bleiben kénnen, Verleitbarkeit Fremden
gegenuber, unsicheres Verhalten im Stralenverkehr, unangemessenes Verhalten in
Notfallen und Risikosituationen, unangemessener Umgang mit sexuellen Ann&herungen
sowie Selbst- und Fremdgefahrdung. Mit steigender Altersgruppe sinkt die Anzahl der
Items, hier wird vielleicht die Zunahme von Einsicht und Vorsicht durch die
altersbedingte Weiterentwicklung der kognitiven Fahigkeiten zugrunde gelegt. Die
Anzahl der Items rangiert zwischen 16 und 18.

»~Emotional, Moral and Mental Health Issues* nennt sich die letzte Skala, die wie ihre
Vorgéangerin bei der Gruppe der 6-9-Jahrigen nicht vorhanden ist und auch nicht in den
Gesamtscore mit aufgenommen wird. Wie der Titel verlauten l&sst, geht es um
emotionale, moralische Aspekte und die mentale Gesundheit. Die Items fragen unter
anderem nach Gefiihlszustanden wie Depression oder Angst, aber auch Isoliertheit,
Verschlossenheit, geringer Selbstachtung, Einsamkeit, Zorn, gewalttatigen Ausbriichen,
Weinerlichkeit, Passivitat, Labilitdt oder auch Kriminalitdt. Die Itemzahl steigt im

Laufe der Altersgruppen, sie schwankt zwischen 17 und 28. Dies scheint logisch und
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sinnvoll, da im Laufe des Alterwerdens und der zunehmenden Einfiihrung in die

Gesellschaft zwangslaufig auch mehr Problemthemen auftreten kénnen.

Den Abschluss eines jeden Fasnet Screening Tools bildet das ,,Summary*, in das noch
einmal die Summe der zutreffenden Items fir jede einzelne Skala eingetragen wird. Bei
der Altersgruppe 6-9 Jahre sind das aufgrund der zusétzlichen Skala ,,Physical Motor
Skills* insgesamt 9 Summenwerte, bei den Ubrigen Altersklassen 8. Zusatzlich ist die
maximal zu erreichende Punktzahl jeder Skala mit aufgefiihrt. Die Werte der einzelnen
Skalen missen zu einem ,,Grand Total“ addiert werden, der dann den Gesamtscore des
jeweiligen Screening Tools darstellt. Die absolute Anzahl der Items variiert je nach
Altersgruppe, es lassen sich diesbeziuglich jedoch keine klaren Zusammenhénge oder
Tendenzen identifizieren. Der Gesamtscore liegt zwischen 246 und 274. Damit enthalt
das Screening-Tool der Gruppe der 14-18jahrigen die meisten Items, das Tool der 10-
13jéhrigen die wenigsten Items. Ein Grund fur diese auf den ersten Blick
unsystematischen Zahlenschwankungen ist leider nicht ersichtlich und wird auch nicht
erlautert. Die Summenwerte der Skalen ,Safety Issues* und ,[Emotional, Moral und
Mental Health Issues* kénnen der Vollstandigkeit halber auch eingetragen werden, hier
ist ebenfalls die maximal zu erreichende Punktzahl aufgefiihrt. Sie bleiben jedoch bei
der Bewertung auf’en vor. Zu guter Letzt muss der Prozentsatz der zutreffenden Items
ermittelt werden. Dafur werden keine Tabellen oder andere Hilfen zur Verfligung
gestellt, er ist eigenstdndig zu errechnen. Die Anweisung zur Auswertung besagt, dass
ein Gesamtscore Uber 50 % darauf hinweist, dass es notig ist, einen Mediziner zu
konsultieren, um zu untersuchen, ob FAS oder FAE eine Rolle bei den Entwicklungs-
und Verhaltensproblemen des betreffenden Kindes spielen. Es wird ausdriicklich darauf
hingewiesen, dass mit diesem Instrument keine eindeutige Diagnose gestellt werden
kann, sondern lediglich Hinweise gesammelt werden konnen. Zusétzlich wird
angemerkt, dass der errechnete Gesamtscore keineswegs absolut ist. Auch Kinder mit
einem Score unter 50 % konnten eine Untersuchung bendtigen, es sollte diesbeziglich
ein professionelles Urteil eingeholt werden.
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Mit der Konzipierung der Fasnet Screening Tools ist es gelungen, eine relativ
ausfuhrliche Checkliste mit FAS-spezifischen Symptomen zusammenzutragen. Der
Schwerpunkt des Screening- Sets liegt dabei klar im Verhaltensbereich. Neben der
Erhebung der korperlichen Befunde beschaftigen sich die Items vorwiegend mit den
Auspragungen beobachtbaren Verhaltens. Diese finden sich nicht nur in der Skala
~Behaviour” wieder, sondern auch bei den Themenbereichen Kommunikation,
Sozialisation, Aufmerksamkeit, motorische Fahigkeiten, Gedachtnis und Kognition. Die
Bildung von spezifischen Altersklassen und die Bereitstellung individueller
Screeningbdgen fur jede Altersgruppe sind als vorbildlich zu bezeichnen. Leider geben
die Autoren des Sets keine Information dartiber, anhand welcher Kriterien die Items,
Skalen und schlielich auch die einzelnen Screening Tools zusammengestellt worden
sind. Die Unterschiede in der Skalenkonstruktion sind nicht immer logisch herleitbar. In
der Einleitung jedes Tools ist von einer Evaluation durch Familien und Fachleute
wahrend der Entwicklung die Rede. Uber die Ergebnisse dieser vermutlich formativen
Evaluation ist jedoch keine Information verfligbar. Auch die Festlegung des Cut-off-
Wertes von 50 % ist nicht erldutert oder belegt, zudem scheint keine richtige
Normierung der Screening Tools zu existieren beziehungsweise verdffentlicht worden

Zu sein.

Neben diesen methodischen Liicken und Nachteilen zeigt sich auch bei der praktischen
Durchfiihrung, dass das Screening sehr umfangreich ist und das Ausflllen einige Zeit
erfordert. Es stellt sich die Frage, inwiefern alle aufgefiihrten Items unbedingt
notwendig fir einen ersten diagnostischen Eindruck sind und ob es nicht méglich ware,
die Tools ohne groRen Verlust von diagnostischer Genauigkeit wesentlich zu
reduzieren. Das wirde die Anwendbarkeit erleichtern. Die Fasnet Screening Tools sind
dennoch ein bedeutender Fortschritt in der Erhebung von FAS-typischem Verhalten.
Ein exemplarischer Auszug aus dem Fasnet Screening Tool der 6-9j&hrigen in Form der
Skala ,,Behaviour” ist dem Anhang C 1 beigefligt. Zum detaillierteren Studium der
Screening Tools und der einzelnen Items sei an dieser Stelle auf die Originalfragebdgen
des FAS/E Support Network of B. C. verwiesen (Berg et al. 1995).
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3.4 Fazit und Ausblick

Angesichts der in diesem Kapitel vorgestellten Verfahren zur Klassifikation und
diagnostischen Eingrenzung von FAS wird deutlich, dass zur Erfassung der
korperlichen Symptome bereits eine ganze Reihe von Verfahren existiert, wohingegen
der Erhebung von charakteristischen Verhaltensweisen bei FAS oder FAE bislang
wenig Beachtung geschenkt wurde. Im Internet kursieren zwar einige ,.inoffizielle®
Checklisten zur Erfassung von FAS-spezifischem Verhalten, die Screeninginstrumente
von Streissguth und Mitarbeitern und die Fasnet Screening Tools sind jedoch die einzig
ernstzunehmenden Ansédtze mit wissenschaftlichem Anspruch. Da die korperlichen
Symptome und Auffélligkeiten mit zunehmendem Alter zuriicktreten kénnen (vgl.
Kapitel 2.5), ist es umso wichtiger, auch die Verhaltenscharakteristika fur die Erhebung
diagnostischer Information ernst zu nehmen und zu berlcksichtigen. Dazu ist die
Entwicklung eines praxisnahen und praktikablen Screeninginstrumentes nétig. Fur die
Qualitat eines solchen Instrumentes ist dabei von groRer Bedeutung, dass es leicht
durchfiihrbar und zugleich zeitokonomisch ist. AuBerdem sollte es sich unbedingt am
aktuellen Forschungsstand orientieren.
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4 Empirische Befunde zur Neuropsychologie und Psychopathologie
von FAS-Kindern

Der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit besteht in der statistischen Untersuchung
eines Kurzfragebogens, der den Verhaltensphanotyp von FAS zum Gegenstand hat.
Daher sind vor allem die Bereiche von Belang, die sich im Verhalten von FAS- Kindern
sichtbar niederschlagen. Dazu gehdren die zentralen Punkte Kognition, Emotion und
Verhalten. Die wichtigsten psychopathologischen Auffalligkeiten sind bereits im
vorangegangenen Kapitel zum Klinischen Erscheinungsbild von FAS (s. Kapitel 2.6)
dargestellt worden. Es schliet sich nun die Darstellung der aktuellen
Forschungsergebnisse zu den drei oben genannten verhaltensrelevanten Kernbereichen

an.

4.1 Kognition

Zahlreiche wissenschaftliche Untersuchungen haben sich in den letzten Jahrzehnten mit
dem Effekt von prénataler Alkoholexposition auf den Intelligenzquotienten (1Q)
beschaftigt. Sowohl Einzelfall- als auch Gruppenstudien belegen, dass eine derartige
Exposition beim Kind zu einem verminderten 1Q fuhrt. Eine der ersten 1Q-
Untersuchungen zu diesem Thema stammt von Lemoine und Mitarbeiter (1968). Sie
ermittelten bei betroffenen Kindern einen 1Q von 70, Jones und Mitarbeiter (1973)
stellten einen Wert von 73 fest. Dehaene und Mitarbeiter (1977) errechneten einen
durchschnittlichen 1Q von 66, Majewski und Mitarbeiter gaben einen Wert von 82 an.
Es gilt dabei jedoch zu berticksichtigen, dass gerade die friihen Berichte Uber Kinder mit
FAS oft deskriptive Studien mit kleinen Untersuchungsgruppen darstellten, und
Intelligenzmalle eher qualitativ beschrieben als quantitativ gemessen wurden. In
spateren Untersuchungen haben sich die Messmethoden durch standardisierte und
normierte Messinstrumente zwar prézisiert, durch die Verwendung unterschiedlicher
Intelligenztests besteht jedoch das Problem mangelnder Vergleichbarkeit (Mattson &
Riley 1998).
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Streissguth und Mitarbeiter (1978) ermittelten in einer retrospektiven Gruppenstudie
einen durchschnittlichen 1Q von 65 und wiesen nach, dass ein direkter Zusammenhang
zwischen der Schwere der Fehlbildungen und der Verminderung des 1Q besteht. Bei
spateren Untersuchungen zu primaren und sekundéren Stérungen von 473 Patienten mit
FAS und FAE im Alter von 3 bis 51 Jahren erhoben Streissguth und Kollegen (1996,
1997) einen Durchschnitts-1Q von 79 fur FAS und einen Durchschnitts-1Q von 90 flr
FAE. Mattson und Mitarbeiter (1997) stellten bei 47 Kindern im Alter von 4 bis 17
Jahren fest, dass die Gesamt-1Q-Werte bei FAS 74, bei der Kontrollgruppe bei 109 und
bei alkoholgeschéadigten Kindern ohne Gesichtsfehlbildungen bei 83,6 lagen. Damit
bestatigen auch spatere Ergebnisse den dargestellten Zusammenhang. Insgesamt wird
ersichtlich, dass alle 1Q-Werte der oben aufgefiihrten Untersuchungen von FAS-
geschadigten Kindern und Jugendlichen sich unterdurchschnittlich darstellen und nicht
uber einen 1Q von 80 hinausgehen.

Ein  weiterer interessanter Befund zeigte sich in einer zehnjéhrigen
Nachfolgeuntersuchung (Streissguth et al. 1985), die durch Folgetests in verschiedenen
Zeitabstanden belegen konnte, dass der 1Q der betreffenden Kinder relativ stabil blieb.
Steinhausen und Spohr fiihrten 1998 eine Studie mit 70 FAS-Patienten durch, bei der
die Mehrzahl der Patienten im Alter von 3,5 bis 9,5 Jahren unverénderte 1Q-Werte
erzielte. Es gibt jedoch auch Untersuchungen, die vereinzelt auf Verbesserungen des 1Q
bei fortschreitendem Alter hinweisen (Spohr & Steinhausen 1984, Steinhausen et al.
1984). Die Autoren weisen jedoch darauf hin, dass diese kontréren Ergebnisse durch die
Anwendung unterschiedlicher MeBmethoden zu verschiedenen MeRzeitpunkten
verursacht sein konnten. Auch zeigen sich Unterschiede im Alter der Testpersonen, bei
den verwendeten Tests und diagnostischen Kriterien. Trotz der nicht vollig homogenen
Befundlage und des breiten Spektrums von 1Q-Ergebnissen kann festgehalten werden,
dass bei Patienten mit FAS und FAE die 1Q-Werte im Einzelfall eine hohe zeitliche
Stabilitat aufweisen (Kopera-Frye et al. 2000).

Betrachtet man die Unterkategorien Verbal-1Q (Verbal 1Q, VIQ) und Handlungs-1Q
(Performance 1Q, PIQ), zeigen die bisherigen Forschungsergebnisse relativ
Ubereinstimmend, dass beide bei Individuen mit FAS deutlich vermindert sind.
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Hinsichtlich des GroRenverhaltnisses zwischen VIQ und PIQ zeigt sich jedoch kein
einheitliches Bild. In Fallstudien zeigt sich ein heterogenes Bild. Mattson und Riley
(1998) berichten von insgesamt acht Fallstudien, bei denen vier Studien einen
geringeren VIQ als PIQ zeigen, sechs Studien einen geringeren P1Q als VIQ aufweisen
und bei zwei Studien keine Unterschiede zwischen beiden Kategorien zu finden sind.
Der durchschnittliche VIQ- Wert dieser acht Studien betragt 61, der PIQ-Wert
entsprechend 55,33. Ferner wurden von Mattson und Riley (1998) 17 Gruppenstudien
analysiert, die ein ahnlich inkonsistentes Muster aufweisen. 10 Studien zeigen keine
unterschiedliche Auswirkung von prénatalem Alkoholeinfluss auf VIQ und PIQ. In funf
Studien war der PIQ hdher als der VIQ, in den restlichen zwei Studien zeigte sich das
umgekehrte Verhéltnis. Obwohl eine Tendenz ersichtlich wird, kann in Anbetracht
dieser Ergebnisse nicht eindeutig belegt werden, dass der VIQ bei FAS stéarker
beeintrachtigt ist als der PI1Q.

Zum Zusammenhang von FAS und Lernleistungen gibt es zahlreiche Untersuchungen.
Auch hier stie man schon frih auf Hinweise, dass die Lernféhigkeit von Kindern mit
FAS deutlich herabgesetzt ist. In einer der ersten Studien zum Thema, an der unter
anderem auch Anne P. Streissguth beteiligt war, konnte nachgewiesen werden, dass
pranataler Alkoholeinfluss zu geringeren Lernleistungen bei Kindern fiihrte (Martin et
al. 1977). In einer weiteren Studie konnte Streissguth federfiihrend belegen, dass
geringere akademische Leistungen und von Eltern und Lehrern beurteilte erhohte
Lernschwierigkeiten mit mutterlichem ,,Binge- Trinkmuster” in Zusammenhang standen
(Streissguth et al. 1990).

Die folgenden Untersuchungen bezogen sich zunehmend auf spezifische Konstrukte des
Lernens. Mattson und Mitarbeiter beschaftigten sich schwerpunktmalig mit verbalem
Lernen. Sie zeigten in zwei Untersuchungen mithilfe des California Verbal Learning
Tests (CVLT), dass Kinder mit FAS Schwierigkeiten beim Erlernen und Erinnern von
Wortern nach einer Pause hatten und tendenziell mehr Interferenz- und
Perservationsfehler machten als ihre Kontrollgruppe. Ferner zeigten sie schlechtere
Leistungen beim Unterscheiden von Zielwortern von unrelevanten Wortern und

machten mehr Fehler beim Worterkennungstest (Mattson et al. 1996, Mattson &
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Roebuck 2002). Im Vergleich mit gesunden Kindern zeigte sich zudem, dass
vorgeburtlich alkoholexponierte Kinder mit und ohne Gesichtsdysmorphien unter
anderem Beeintrachtigungen bei Sprach-, Wort- und Gedé&chtnistests und bei
schulischen Leistungen aufwiesen (Mattson et al. 1998). Anhand von weiteren
Untersuchungsergebnissen zum Lernen und Erinnern von verbalem und nonverbalem
Material schlussfolgerten Mattson und Roebuck 2002, dass das Behalten nonverbaler
Information sogar beeintréchtigter sei als das Behalten der verbalen Information.
Roebuck-Spencer konnte zwei Jahre spéter abermals gemeinsam mit ihrer Kollegin
Mattson Beeintrachtigungen sowohl im verbalen Lernen als auch im nonverbalen
Lernen von FAS-Kindern nachweisen (Roebuck-Spencer & Mattson 2004). Sie flihrten
die gefundenen Beeintrachtigungen dabei ursachlich auf die Schwierigkeiten der Kinder

zuriick, neue Information zu erlernen, und nicht auf ein Gedachtnisdefizit per se.

Die numerische Verarbeitung und Rechenleistung sind weitere beachtenswerte Aspekte.
So zeigte sich, dass das mit dem Wechsler Intelligence Scale for Children (WISC)
erhobene Zahlengedachtnis und die arithmetischen Leistungen am hdchsten mit
pranataler Alkoholexposition korreliert waren, wenn die Kinder ihr Schulalter erreichten
(Sampson et al. 1989). In einer Studie mit 24 alteren Kindern zwischen 12 und 14
Jahren wurden mithilfe des gleichen Messinstrumentes tbereinstimmende rechnerische
Beeintrachtigungen gefunden (Aronson & Hagberg 1998). Bei einer Gruppe
Jugendlicher und Erwachsener wurden numerische Verarbeitung und kognitive
Schédtzung untersucht. Im Vergleich zur Kontrollgruppe hatten FAS-Patienten
erhebliche Schwierigkeiten beim Rechnen und Schatzen von Zahlen, obwohl sie in der
Lage waren, Zahlen zu lesen und zu schreiben (Fry et al. 1996). Auch Streissguth und
Mitarbeiter (2004) konnten ein frappierendes Defizit im arithmetischen Bereich von
sowohl Kindern, Jugendlichen als auch Erwachsenen bestatigen. Die Schwaéchen im
rechnerischen Bereich wirken sich vor allem negativ auf die Fahigkeit aus, angemessen
mit Geld umzugehen (Kopera-Frye et al. 2000).

Eine der jlingeren Studien untersuchte speziell das emotionsbezogene Lernen in Form
von Tests zur Umkehr visueller Diskrimination und der Léschung von Belohnungs-

Antwort-Assoziationen. Sie kam zu dem Ergebnis, dass Kinder mit FAS-Diagnose
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grolRere Schwierigkeiten im visuellen Diskriminationslernen hatten und mehr
Lerndurchgénge bendtigten. Auch das Umkehrlernen war verglichen mit gesunden
Kindern schlechter. Fiir die Loschung der gelernten Assoziationen bendtigten die FAS-
Kinder durchschnittlich genauso viele Durchgange wie die gesunden, wiesen jedoch
eine groRere Variabilitdt innerhalb ihrer Gruppe auf. Sie machten insgesamt jedoch

mehr Auslassungs- und Perservationsfehler (Kodituwakku et al. 2001).

Kinder mit FAS scheinen offensichtlich auch Schwierigkeiten zu haben, aus den
Konsequenzen ihres Fehlverhaltens zu lernen (Streissguth & LaDue 1987, Streissguth et
al. 1994, Moore & Green 2004). Eine Untersuchung der Anpassungsféhigkeit von 61
Kindern und Jugendlichen an die Erfordernisse des tdglichen Lebens mithilfe der
Vineland Adaptive Behavior Scales (VABS) zeigte, dass die Patienten durch die
Nichterkennung von Konsequenzen aus Handlungen erheblich beeintréchtigt waren
(Streissguth 1991). Rasmussen (2005) kommt in ihrem Review zur Schlussfolgerung,
dass Defizite im Bereich von Exekutivfunktionen bei betroffenen Kindern unter
anderem dazu fuhren, dass sie Probleme damit haben, aus Fehlern zu lernen. Ein
Mangel an inhibitorischer Kontrolle in Kombination mit dem Unvermdgen, die
Konsequenzen des eigenen Handelns zu verstehen, kann so der Autorin nach zu

ernsthaften Konflikten mit dem Gesetz fiihren.

Die Leistung bei der Ausfiihrung verschiedener Aufgaben bildet einen zentralen und
komplexen Untersuchungsbereich bei Patienten mit FAS. Der in diesem
Zusammenhang geprégte Begriff ,,Executive Functioning* (EF) beinhaltet verschiedene
hohergradige intellektuelle Leistungen wie Abstraktionsfahigkeit, Regellernen und das
Erfassen von Sinnzusammenhéngen. Kodituwakku und Mitarbeiter verdffentlichten
1995 Studienergebnisse, die Schwierigkeiten von FAS-Kindern bei Aufgaben des EF
darlegten. Inshesondere die F&higkeit zum Planen und Anwenden von Strategien wies
Defizite bei den Kindern auf, ferner zeigte auch der Wisconsin Card Sorting Test
(WCT) deutliche Beeintrdchtigungen bei der Anwendung von Feedback zur
Modifizierung des Verhaltens. Goodmann und Mitarbeiter (1998) konnten anhand einer
Testserie, die Aufgaben wie den ,,Stroop-Test* oder den ,,Turm von Hanoi* beinhaltete
belegen, dass die beiden Untersuchungsgruppen mit unterschiedlich ausgepragtem
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pranatalem Alkoholeinfluss im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant schlechtere
Leistungen zeigten. Generell hat sich bestétigt, dass Personen mit FAS verschiedene
Defizite im EF erkennen lassen (Rasmussen 2005). Ferner konnten Streissguth und
Mitarbeiter (1985, 1987) nachweisen, dass Kinder mit FAS grofle Probleme mit
abstraktem Denken und Generalisierungsvorgangen haben.

Eines der groften Studiensegmente bildet die Forschung zum Thema Gedéchtnis und
FAS. Sowohl Kurzzeit- als auch Langszeitgedachtnis sind bei Kindern mit FAS negativ
beeinflusst (Streissguth 1990, 1997). Mattson und Mitarbeiter (1996) berichten speziell
von Problemen beim Erinnern von Wortern. Uecker und Nadel (1996) stellten bei der
Untersuchung des rdumlichen und gegenstandlichen Gedéchtnisses fest, dass betroffene
Kinder in ihrem rdumlichen Gedéchtnis beeintrachtigt waren, was die Lokalisation von
Gegenstanden betraf. Die Erkennungsleistung war hingegen unauffallig. Daraus leiteten
die Autoren ab, dass es sich um eine Beeintrdchtigung aufgrund von
Funktionsstdrungen des Hippokampus handeln muss. Kerns und Mitarbeiter (1997)
stellten &hnliche Gedachtnisdefizite auch bei Erwachsenen fest. Im Folgejahr 1998
veroffentlichten Aronson und Hagberg Studienergebnisse, die noch einmal die Defizite
im Kurzzeitgedachtnis bei FAS-Kindern bestatigen sollten. Untersuchungsbefunde von
Hamilton und Mitarbeitern (2003) bekraftigten noch einmal die Ged&chtnisdefizite fir
Objekte und ihre raumliche Anordnung. Nicht zuletzt wurden auch Beeintréchtigungen
im auditiven Gedachtnis sowohl bei Jugendlichen und Erwachsenen festgestellt (Gray
& Streissguth 1990, Carmichael Olson et al. 1992).

Inzwischen ist mehrfach belegt, dass Kinder mit FAS erhebliche Defizite im Bereich
der Aufmerksamkeit aufweisen. Dies stellten auch Brown und Mitarbeiter (1991) bei
einer Gruppe von Kindern zwischen 5 und 10 Jahren fest. Kinder, deren Muitter
wahrend der gesamten Schwangerschaft Alkohol getrunken hatten, zeigten
Schwierigkeiten, sich bei einer Aufgabe zur Aufmerksamkeit anhaltend zu
konzentrieren. Streissguth und Mitarbeiter (1994) ermittelten bei einer Kohorte von 14-
jahrigen Kindern ebenfalls Aufmerksamkeitsdefizite, insbesondere fluktuierende
Aufmerksamkeitszustdnde. In einer spéteren Untersuchung durch Connor und

Mitarbeiter (1999) wurden bei Erwachsenen Defizite bei der Fokussierung,
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Aufrechterhaltung und der Verlagerung der Aufmerksamkeit im auditorischen und
visuellen Bereich erhoben, wobei die Beeintrdchtigungen im auditorischen Bereich sich
als schwerwiegender erwiesen. Coles und Mitarbeiter (2002) berichten hingegen von
Hinweisen, dass bei FAS besonders die visuelle Aufmerksamkeit betroffen ist. Die
aktuelle Befundlage l&sst bisher noch keine eindeutige Tendenz erkennen, welcher
Aufmerksamkeitsbereich schwerer betroffen ist.

Deutlich vermindert ist auch die Konzentrationsféahigkeit von FAS-Kindern (Streissguth
1990). Sie haben, wie oben berichtet, Probleme bei der Aufrechterhaltung der
Aufmerksamkeit und des Interesses, lassen sich leicht ablenken und zeigen verlangerte
Reaktionszeiten (Streissguth et al. 1991, Loser 1995). Auch die generelle
Verarbeitungsgeschwindigkeit ist herabgesetzt (Burden et al. 2005). Verschiedene
Autoren (Jacobson 1998, Ma et al. 2003, Kable & Coles 2004) vermuten, dass die
beeintréchtigte Verarbeitungsgeschwindigkeit den zugrundeliegenden Mechanismus fur
die kognitiven Leistungsdefizite bei FAS darstellt. Kognitive Auffélligkeiten oder
Beeintrachtigungen, die besonders im Verhalten der Kinder deutlich werden, werden im
Kapitel 4.3 zum Thema Verhalten ausfthrlich behandelt.

4.2 Emotion

Kinder und Jugendliche mit FAS weisen deutliche emotionale Stérungen auf, die sich
im Erwachsenenalter oft halten und noch weiter zuspitzen kdnnen. Die Kinder zeigen
sich die meiste Zeit Gber in deutlich gehobener Stimmung, sind im Kontakt frohlich und
zugewandt. Sie lassen grofRe Affektlabilitat erkennen, ihre GefiihlsduRerungen
schwanken stark, dabei konnen sich Lachen und Weinen sich in schneller Folge
abwechseln. Sie haben ihre Emotionen und Gemdutszustande nicht richtig im Griff, was
sich in mangelnder Affektkontrolle niederschlagt (Loser 1995, Feldmann 2006).
Besonders problematisch erweist sich bei ihnen der Umgang mit Enttduschungen, ihre
Frustrationstoleranz ist sehr gering (Loser 1999).
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Steinhausen und Mitarbeiter (1984) verglichen Kinder mit alkoholkranken Mdittern mit
Kindern alkoholkranker Véter und Kindern mit zwei alkoholkranken Elternteilen. Es
stellte sich heraus, dass 67 % der Kinder mit alkoholkranken Miittern, 59 % der Kinder
mit zwei alkoholkranken Elternteilen und nur 31 % der Kinder mit alkoholkranken
Vatern die Diagnose einer emotionalen Stérung nach 1CD-9 (International
Classification of Diseases) erfullten. Das Ergebnis untermauert die besondere
Bedeutung des midtterlichen Alkoholkonsums bei der Ausbildung von emotionalen
Problemen. Im Rahmen einer Langzeitstudie, bei der 158 Kinder mit FAS zwischen
1977 und 1991 in verschiedenen Altersstadien péadiatrisch, psychiatrisch und
psychologisch untersucht wurden, stellten emotionale Stérungen neben den
hyperkinetischen Stérungen eine der vorherrschenden Diagnosen dar. Die Rate der
emotionalen Stérungen nahm dabei tber die drei verschiedenen Messzeitpunkte hinweg
stetig zu. Hierbei wurden vor allem Kklinisch relevante Angst- und
Depressionssymptome betrachtet (Steinhausen et al. 1993). 1998 konnten Steinhausen
und Spohr mithilfe derselben Untersuchungsgruppe im Rahmen eines interdisziplindren
Langzeitprojektes belegen, dass neben anderen Stdérungen auch die emotionalen
Storungen (Angst und Depression) im Laufe der Zeit bestehen blieben, vor allem
wahrend des Schulalters der Kinder. Weitere emotionale Aspekte werden aufgrund von
inhaltlichen Uberschneidungen im Rahmen des nachfolgenden Kapitels 4.3 zum Thema
Verhalten Berucksichtigung finden.

4.3 Verhalten

Der Verhaltensphénotyp von FAS st in der vorliegenden Arbeit von zentraler
Bedeutung. Das Krankheitsbild weist eine typische Konstellation von
Verhaltensstorungen und -auffalligkeiten auf (Streissguth et al. 1987, 1989; Sampson
1989). Aufgrund von einzelnen Verhaltenscharakteristika kann die Diagnose nicht
gestellt werden, erst das Gesamtbild des Verhaltens liefert die notwendigen
diagnostischen Belege. Das Verhalten von Kindern und Erwachsenen mit FAS ist in den
letzten Jahrzehnten zunehmend in den Fokus der Aufmerksamkeit gerlickt. Es liegen
sowohl Forschungsergebnisse zu allgemeinen sozialen Fahigkeiten als auch zu

spezifischen Verhaltensaspekten vor.
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Selbst neuere Untersuchungen belegen inzwischen mehrfach die Defizite von FAS-
Kindern in den Bereichen soziale Kompetenz und soziale Fahigkeiten (Carmichael
Olson et al. 1998, Thomas et al. 1998, Mattson & Riley 2000, Kelly et al. 2000, Whaley
et al. 2001). Streissguth und Mitarbeiter (1989) stellten bereits friih fest, dass die soziale
Anpassungsfahigkeit der Kinder stark herabgesetzt war. Dieser Befund konnte von
ihnen zuletzt im Jahr 2004 erfolgreich repliziert werden. Auch Carmichael Olson und
Mitarbeiter (1998), Thomas und Mitarbeiter (1998) sowie Whaley und Mitarbeiter
(2001) konnten dies anhand von Untersuchungen mit der Vineland Adaptive Behavior
Scales (VABS) bestatigen. Damit ist auch die Féhigkeit der Kinder und spateren
Erwachsenen, die Erfordernisse des taglichen Lebens zu meistern, beeintréchtigt. Neben
diversen anderen Autoren weisen Steinhausen und Mitarbeiter (1993, 1998) im Rahmen
ihrer psychopathologischen Untersuchungen auf die Probleme im Bereich sozialer
beziehungsweise interpersoneller Beziehungen hin. Streissguth und Mitarbeiter (1991)
berichten gar, dass betroffene Kinder nicht auf soziale Stichworte reagieren und das
Fehlen freundschaftlicher Beziehungen erkennen lassen. Sie zeichnen sich insgesamt
durch eine mangelnde Eigeninitiative im sozialen Bereich aus. Auffallig ist auch die
Distanzlosigkeit der Kinder anderen Personen gegeniber, sie nehmen oft in
unangemessen anschmiegsamer Weise Kontakt zu ihren Mitmenschen auf (Sampson et
al. 1989, Streissguth et al. 1994, Loser 1995, Streissguth 1997). Ebenso zeigen sie keine
naturliche Angst vor Fremden, geben sich ihnen gegenuber oft Ubertrieben
unbekimmert (Loser 1995, Zevenbergen & Ferraro 2001, Feldmann 2006).
Offensichtlich fehlt ihnen auch das Feingefiihl im Umgang mit anderen, selbst mit
fortschreitendem Alter (Sampson et al. 1989, Streissguth et al. 1990, Kelly et al. 2000).

Bei keinem anderen Fehlbildungssyndrom tauchen hyperaktive Verhaltensmuster so
haufig auf wie bei FAS (L6ser 1995). Sowohl Streissguth und Mitarbeiter (1989) als
auch Steinhausen und Muitarbeiter (1994) berichten in ihren Studien von einer
aullergewohnlich hohen Frequenz hyperkinetischer Stérungen bei FAS-Kindern.
Kennzeichnend fir Hyperaktivitdt sind unter anderem die motorische Unruhe, die
Nervositat, die leichte Ablenkbarkeit, die haufig wechselnde Interessenlage sowie die
Unfahigkeit, still zu sitzen. Auch Nash und Mitarbeiter konnten im Jahr 2006 durch
Testungen mit der Child Behavior Checklist (CBCL) die Hyperaktivitdt von FAS-
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Kindern eindeutig belegen. Haufig tritt Hyperaktivitat in Verbindung mit Impulsivitat
und mangelnder Impulssteuerung auf (Loser 1995). So wurde durch verschiedene
Untersuchungen aufgezeigt, dass Kinder mit FAS eine ungentigende Impulskontrolle
besitzen (Streissguth 1986, Streissguth et al. 1989, Aronson & Hagberg 1998), die
beispielsweise auch zu aggressiven Ausbriichen fihren kann. Im Rahmen ihrer Studie
zur Aufmerksamkeit stellen Mattson und Riley (2000) eine deutliche Impulsivitat der
Kinder fest. Nordberg und Mitarbeiter (1993) ermitteln bei der Erhebung der
Psychopathologie von Kindern aus suchtkranken Elternhdusern sogar bei jedem vierten
Jungen ihrer Untersuchungsstichprobe impulsives Verhalten, also bei 50 von insgesamt

194. Die Madchen zeigten sich in Bezug auf Impulsivitat hingegen unauffallig.

Kinder mit FAS entwickeln keine Schuldgefihle und zeigen nur wenig Einsicht
(Feldmann 2006). Es konnte nachgewiesen werden, dass sie an einem Mangel an
Schuldbewusstsein leiden (Nash 2006). Sie lernen nicht aus Erfahrungen, sie kénnen
gemachte Erfahrungen nicht verknipfen oder in einen Zusammenhang bringen
(Streissguth et al. 1990, Feldmann 2006). Ihr Urteilsvermdgen ist mangelhaft
ausgepragt und sie wirken und verhalten sich unreif (Lemoine & Lemoine 1992). Ferner
ist bei ihnen eine erhdhte Risikobereitschaft zu beobachten. Sie sind oft nicht in der
Lage, Gefahren richtig einzuschatzen und verhalten sich beispielsweise im
StralRenverkehr nachlassig und achtlos (Loser 1995, Feldmann 2006).

Sowohl die Fahigkeit zum zielgerichteten Verhalten als auch die Fahigkeit zum Treffen
von Entscheidungen ist stark beeintréchtigt (Kodituwakku et al. 1995), ebenso wie das
Formulieren von Ideen (Streissguth et al. 1990). Aronson und Hagberg (1998)
ermittelten anhand von Interviews mit Lehrern, dass die Kinder mit FAS im Unterricht
nur wenig Durchhaltevermdgen zeigen. Auffallig sind auch die durch Streissguth und
Mitarbeiter mehrfach bestatigten Defizite im Bereich des Problemldsens (Streissguth et
al. 1985, 1987, 1989, 2004) und Organisierens (Streissguth et al. 1989, 1990).

Es gibt eine Reihe von nennenswerten Studien zu psychischen Stérungen bei Patienten
mit prénataler Alkoholexposition. In diesem Zusammenhang sind vor allem

Anpassungs- und Verhaltensstorungen ndher untersucht worden. In einer
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Nachfolgeuntersuchung von 105 Erwachsenen nach 20 Jahren werden von Lemoine und
Lemoine (1992) vor allem chronische Verhaltensstorungen beschrieben. In der bereits
zitierten Studie von Carmichael Olson und Mitarbeitern (1998) wurden bei
Jugendlichen mit FAS mithilfe des VABS zunéchst Probleme mit Anpassungsverhalten
festgestellt, durch eine weitere Testung mit dem CBCL wurden diverse
Verhaltensstorungen offengelegt. Uber die Halfte der Patienten wiesen internalisierende
und/oder externalisierende Verhaltensstorungen auf. In einer Nachfolgeuntersuchung
mit einer Gruppe Berliner FAS-Kinder wurden speziell psychopathologische
Eigenschaften von drei Altersgruppen betrachtet. Letztere bestanden aus Kindern im
Vorschulalter, im frithen Schulalter (6 bis 12 Jahre) und im spéteren Schulalter (ab 13
Jahren aufwarts). Im Vorschulalter und im frihen Schulalter erwiesen sich die
hyperkinetischen Storungen als die haufigsten. Das Auftreten von Sprechstérungen,
emotionalen Stérungen, ungewdhnlichen Eigenarten und stereotypem Verhalten
verdoppelte sich im frihen Schulalter. Im spéteren Schulalter hingegen ging das
ungewohnliche und stereotype Verhalten zuriick, wohingegen emotionale und
hyperkinetische Storungen gehduft auftraten (Spohr und Mitarbeiter 1987, 1993;
Steinhausen und Mitarbeiter 1993, 1994). Eine weitere Nachfolgeuntersuchung dieser
Stichprobe von 70 FAS-Patienten konnte zeigen, dass die psychischen Stérungen
bestehen blieben und 63% der Patienten an mindestens einer, h&ufig aber an gleich
mehreren psychiatrischen Erkrankungen litten (Steinhausen & Spohr 1998).

Famy und Mitarbeiter (1998) fuhrten mit 25 geistig nicht zuriickgebliebenen
Erwachsenen mit FAS das Strukturierte Klinische Interview fir DSM-IV (SKID) durch,
um das Vorliegen einer geistigen Erkrankung zu untersuchen. 18 der 25 Testpersonen
befanden sich dabei in psychiatrischer Behandlung. Die hdufigsten Diagnosen der
Achse | waren Alkohol- und Drogenabhéngigkeit (15 Personen), Depression (11
Personen), psychotische Storungen (10 Personen), die haufigsten Achse Il-Diagnosen
bestanden in vermeidender Personlichkeitsstorung (6 Personen), antisozialer
Personlichkeitsstérung (4 Personen) und dependenter Personlichkeitsstérung (3
Personen). Connor und Mitarbeiter (1998) verglichen 10 Testpersonen (6 mit FAE und
4 mit FAS) mit einer Kontrollgruppe anhand des Brief Symptom Inventory (BSI), um
psychiatrische Beschwerden festzustellen. Es stellte sich heraus, dass 3 von 4 Patienten
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mit FAS und 3 von 5 Patienten mit FAE sich innerhalb des Global Severity Index im
pathologischen Bereich befanden, jedoch nur 3 der 8 Kontrollen. In den Unterskalen
Depression und Phobien wiesen alle FAS-Patienten und 3 der FAE-Patienten klinisch
relevante Beschwerden auf. Trotz der geringen StichprobengréfRe der aufgefiihrten
Untersuchungen wird deutlich, dass sowohl Kinder und Jugendliche als auch

Erwachsene mit FAS eine auffallige Haufung psychischer Stérungen aufweisen.

Von groRer Bedeutung fir die Erforschung der Langzeiteffekte von FAS im
Verhaltenssektor ist die Secondary Disabilities- Studie von Streissguth und Mitarbeitern
(1996, 1997). Im Jahre 1992 wurde das Konstrukt Secondary Disabilities (Sekundéare
Storungen) von LaDue, Streissguth und Randels eingefiihrt. Der Begriff umfasst dabei
nach Definition der Autoren alle messbaren Schwierigkeiten, denen Menschen mit FAS
und FAE wahrend ihres Erwachsenwerdens begegnen. Nach Voruntersuchungen mit
kleineren StichprobengroRRen erfolgte eine groRangelegte vierjahrige Untersuchung von
415 Patienten mit FAS (33 %) und FAE (67 %) im Alter zwischen 6 bis 51 Jahren
(Streissguth et al. 1996). Zwei Erhebungsinstrumente wurden dafiir entwickelt. Zum
einen wurde der Verhaltensphénotyp von FAS mithilfe der FABS (siehe dazu auch Kap.
3.3.1) ermittelt, zum anderen das Life History Interviews (LHI) zur Erhebung der
Secondary Disabilities und mdglicher Risk Factors (Risikofaktoren) oder Protective
Factors (Protektivfaktoren). Das LHI ist ein 70-mindtiges, 37-seitiges verstandlich
strukturiertes Interview, das vom jeweiligen fiir den Patienten verantwortlichen Betreuer
ausgefullt wird. Es erhebt sechs Secondary Disabilities, die als Mental Health Problems
(Probleme mit der geistigen Gesundheit), Disrupted School Experiences
(Schulversagen), Trouble with the Law (Schwierigkeiten mit dem Gesetz), Confinement
(Haftstrafen), Inappropriate Sexual Behavior (unangemessenes Sexualverhalten) und
Alcohol and Other Drug Problems (Alkohol- und andere Drogenprobleme) bezeichnet

werden.

Die Ergebnisse zeigten, dass 90 % der Personen geistige Gesundheitsprobleme hatten,
mehr als 80 % waren in entsprechender Behandlung. Interessanterweise hatten die
Kinder und Jugendlichen eher Aufmerksamkeitsdefizite (61 %), wohingegen
Depression bei den Erwachsenen am h&ufigsten auftrat (liber 51 %). Mehr als 60 % der



4 Empirische Befunde zur Neuropsychologie und Psychopathologie von FAS-Kindern 89

Erwachsenen wiesen Schulversagen auf, bei den Kindern waren es 14 %. Die haufigste
Form von Schulversagen bei allen Altersklassen bestand in der Suspendierung, der
Schulabbruch war mit fast 40 % fast genauso h&ufig vertreten. Schiler mit
Schulversagen hatten doppelt so viel Lern- und Verhaltensprobleme wie Schiiler ohne
Schulversagen. Die héaufigsten Lernprobleme aller Altersklassen waren Probleme mit
der Aufmerksamkeit (70 %) und wiederholt unvolistandige Hausaufgaben (55-60 %).
Die héaufigsten Verhaltensprobleme bestanden in Auskommen mit Gleichaltrigen (60 %)
und wiederholtem Stéren in der Klasse (55-60 %). 60 % der Erwachsenen und 14 % der
Kinder hatten Konflikte mit dem Gesetz. Ladendiebstahl und Diebstahl war insgesamt
das héufigste Verbrechen. Die hdufigsten Urteilsverkiindungen bestanden in
Jugendstrafen (tber 60 %) und Jugendarrest (liber 40 %). 50 % der Erwachsenen, aber
weniger als 10 % der Kinder waren verhaftet worden, Erwachsene und Jugendliche
wurden eher ins Gefangnis gesteckt (32 % und 42%), als dass sie an stationdren
psychiatrischen Behandlungen (20-28 %) oder an stationdaren Alkohol- und
Drogenprogrammen teilnahmen (12-20 %). 95 % der Erwachsenen und 39 % der
Kinder legten unangemessenes Sexualverhalten an den Tag und machten so diese
Kategorie zu der stdrksten bei den Secondary Disabilities. Die hdufigsten auffalligen
Verhaltensweisen waren dabei sexuelle Anndherungsversuche (18 %), sexuelle
Bertihrungen (16 %) und Promiskuitat (18 %). Probleme mit Alkohol und anderen
Drogen wurden bei 35 % der Jugendlichen und Erwachsenen berichtet, waren jedoch
kein Problem bei Kindern. Viele Patienten tranken (berhaupt keinen Alkohol
(Streissguth 1997).

In einer spateren Studie von Streissguth und Mitarbeitern aus dem Jahre 2004 wurden
die Lebenszeitpravalenzen der Secondary Disabilities dieser Stichprobe ermittelt. Die
Lebenszeitprdavalenz fur Jugendliche und Erwachsene lag fur Schulversagen bei 61 %,
fur Konflikte mit dem Gesetz bei 60 %, fur Haftstrafen bei 50 %, fir wiederholtes
unangemessenes Sexualverhalten bei 49 %, und fir Alkohol- und Drogenprobleme bei
35 %. Damit fallt die Prognose der von FAS oder FAE betroffenen Menschen denkbar
schlecht aus. Allerdings erwiesen sich die friihe Diagnosestellung in einem jungen Alter
und das Aufwachsen in einem stabilen Umfeld als Protektivfaktoren gegentber den
genannten Secondary Disabilities.
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4.4 Fazit und Ausblick

Der dargestellte aktuelle Forschungsstand bestétigt, dass sich Personen mit FAS durch
eine Reihe charakteristischer Auffalligkeiten und Defizite auszeichnen. Es besteht
allerdings noch ein erheblicher Forschungsbedarf, um die bestehende Befundlage
abzusichern und weiter ausbauen zu koénnen. Die vorliegenden Forschungsergebnisse
belegen jedoch, dass das Storungsbild FAS in den drei Teilbereichen Kognition,
Emotion einige Besonderheiten aufweist. Diese spezifischen Charakteristika grenzen
das Syndrom deutlich vom Erscheinungsbild gesunder Personen ab. Neben den
korperlich sichtbaren Fehlbildungen, die sich teilweise mit zunehmendem Alter
verlieren konnen (vgl. Kapitel 2.5), liefern gerade die im Verhalten sichtbaren
Auffalligkeiten relevante und zuverldssige Anhaltspunkte fur eine Diagnosestellung.
Die derzeitige Befundlage zu den Verhaltenscharakteristika von FAS ermutigt daher
dazu, die Symptome, die sich auf der Verhaltensebene niederschlagen, in der Diagnostik
von FAS zu nutzen. Damit sprechen die Forschungsergebnisse im Bereich des FAS-
typischen Verhaltens fiir den Einsatz eines geeigneten Screeninginstrumentes, das
speziell auf die Erfassung der krankheitsspezifischen Verhaltenssymptomatik
ausgerichtet ist.
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5 Fragestellung

Der in den zwei vorausgegangenen Kapiteln berichtete aktuelle Forschungsstand zu
storungsspezifischen Testverfahren und dem psychopathologischen Erscheinungsbild
von FAS legt die Einfuhrung eines auf Verhaltenscharakteristika spezialisierten
Testinstrumentes nahe, das dazu geeignet ist, bei der Diagnosestellung von FAS zu
helfen. Bisher existiert kein Screeninginstrument, das dazu in der Lage ist, anhand von
verhaltensspezifischen Merkmalen zwischen Probanden mit FAS und gesunden
Probanden zu differenzieren. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, das von Dr. Reinhold
Feldmann entwickelte Kurzscreening mit dem Titel ,,Checkliste zur Diagnose von FAS*
dahingehend zu uberpriifen, ob es diese Differenzierungsleistung erbringen kann. Die
folgenden Fragestellungen sind bewusst relativ allgemein und offen formuliert.
Aufgrund des explorativen Charakters der Untersuchung ist es nicht mdglich, die

einzelnen Schritte und Inhalte der Datenauswertung vorweg im Detail zu planen.

5.1 Allgemeine Fragestellung

Zunachst ist von Belang herauszufinden, ob das Kurzscreening mit seinen enthaltenen
38 Items Uberhaupt in der Lage ist, Differenzen in den Mittelwerten der Stichprobe FAS
und der Kontrollstichprobe der gesunden Probanden aufzuzeigen. Die Testitems des
Kurzfragebogens sind so konzipiert, dass sie die psychopathologischen Auffalligkeiten
von Probanden mit FAS erfassen. Sie sollten sich deutlich vom unauffélligen und
normgerechten Verhalten von gesunden Kindern unterscheiden (vgl. Kapitel 2.6.5,
2.6.7, 2.7, 4). Sind die Items inhaltlich valide und angemessen formuliert, sollten sie
einen Unterschied zwischen der Stichprobe FAS und der Kontrollstichprobe abbilden.
Der Kurzfragebogen beinhaltet nicht nur generelle von der Norm abweichende
Verhaltenscharakteristika, sondern wurde speziell nach der empirischen Befundlage
zum Verhaltensphénotyp von FAS sowie aufgrund von langjahriger Praxiserfahrung mit
FAS-Patienten konzipiert (s. auch Kapitel 4 und 6.3). Daher ist zu untersuchen, ob die
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Items einen deutlichen Unterschied zwischen der klinischen Stichprobe FAS und der

Kontroll-Stichprobe aufzeigen.

Patienten mit FAS zeigen auch hyperaktive beziehungsweise hyperkinetische
Symptome und Verhaltensmuster (vgl. Kapitel 2.8 und 4.3). Damit ergeben sich
gewisse symptomatische Uberschneidungen mit dem typischen Krankheitsbild von
ADHS (Zevenbergen & Ferraro 2001). Folglich sollte zum einen tberprift werden, ob
die Items die Symptomuberschneidungen der Stichproben FAS und ADHS abbilden.
Zum anderen ist von Interesse, inwiefern die beiden Stichproben trotz der gemeinsamen
Symptome voneinander differenziert werden kdnnen. AulRerdem gilt es zu beantworten,
ob die Items dazu geeignet sind, neben der Stichprobe FAS auch eine andere
storungsspezifische Stichprobe, die Stichprobe ADHS, von der Kontrollstichprobe

abzugrenzen.

Die erste und grundlegende Fragestellung zur Erforschung der Eignung des
Testinstrumentes lautet daher:

Fragestellung 1
Inwiefern sind die Items der ,,Checkliste zur Diagnose von FAS* dazu in der Lage,
Differenzen zwischen den Stichproben FAS, Kontrolle und ADHS abzubilden?

5.2 Weiterfihrende Fragestellungen

Neben der Differenzierungsféhigkeit der Items zwischen den Gruppen ist von Interesse,
ob die Items (berhaupt einen angemessenen Informationsgehalt besitzen. Es gilt zu
Uberprifen, ob die einzelnen Items aussageféhig sind und einen diagnostischen Wert
besitzen. Im Rahmen des Aufbaus und der Analyse eines Testinstrumentes ist von
Bedeutung, die Brauchbarkeit von Items zu untersuchen (Lienert & Raatz 1998). Items
sind brauchbar fir einen Test, wenn sie dem Endzweck des Testinstrumentes dienen.

Folglich sollte jedes Testitem mithilfe der Itemanalyse hinsichtlich seiner



5 Fragestellung 93

Testgltekriterien bewertet werden. Deshalb wurde die zweite Fragestellung

folgendermalRen formuliert:

Fragestellung 2
Inwiefern eignen sich die einzelnen Items in Anbetracht ihrer Testgltekriterien in der

Itemanalyse fur die Zielsetzung der ,,Checkliste zur Diagnose von FAS*“?

Da das Krankheitsbild FAS nicht auf ein bestimmtes Alter beschrankt ist (vgl. Kapitel
2.5), ist es wunschenswert, dass die Differenzierungsleistung des Testinstruments nicht
vom Alter des jeweiligen Probanden abhéngt. Idealerweise sollte das Testinstrument in
jedem Altersbereich gleich gut differenzieren. Zur Untersuchung der obigen
Fragestellungen wird daher auch eine altersheterogene Untersuchungsstichprobe
herangezogen, deren Haufigkeitszusammensetzung dem diagnostischen Alltag der FAS-
Sprechstunde entspricht (vgl. Kapitel 6.1). Das differenzierte Altersspektrum macht es
jedoch gleichzeitig unerlasslich, den Einfluss der Variable Alter auf die Testitems naher
zu untersuchen. Unter der Voraussetzung, dass die ltems Differenzen zwischen den
Stichproben abbilden, soll deshalb Gberpriift werden, ob die Differenzierungsfahigkeit
der Items hinsichtlich des Alters variiert. Als Konsequenz stellt sich die dritte
Fragestellung wie folgt dar:

Fragestellung 3
GemaR der Gegebenheit, dass die Items der ,,Checkliste zur Diagnose von FAS*
Differenzen zwischen den Stichproben FAS, Kontrolle und ADHS aufzeigen, ist ihre

Differenzierungsfahigkeit abhéngig vom Alter der Probanden?

Weil das Testinstrument neben dem stérungsspezifischen Verhaltensphanotyp von FAS
auch eine Reihe interessanter soziodemographischer Merkmalsvariablen erhebt (vgl.
Kapitel 6.3), liegt es nahe, diese quantitativen Informationen in die Untersuchung mit
einzubinden und einer ndheren Analyse zu unterziehen. Falls Differenzen in den
Stichproben auftreten, ist es moglich, eventuelle Unterschiede aufzudecken oder
ausschlieBen, die sich anhand von soziodemographischen Eigenschaften ergeben
konnen. Die vierte Fragestellung lautet daher wie folgt:
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Fragestellung 4

GemaR der Gegebenheit, dass die Items der ,,Checkliste zur Diagnose von FAS*
Differenzen zwischen den Stichproben FAS, Kontrolle und ADHS abbilden, zeigen sich
auch Unterschiede hinsichtlich bestimmter soziodemographischer Merkmale der
,,Checkliste zur Diagnose von FAS*“?

Die angeflihrten Fragestellungen dienen allesamt dazu, die Brauchbarkeit der
»Checkliste zur Diagnose von FAS* zu untersuchen. Mithilfe der Untersuchungsfragen
soll beurteilt werden, ob die Testitems dazu in der Lage sind, Probanden mit der
Diagnose FAS zu identifizieren und diese von Probanden, die die Diagnose FAS nicht
erfullen, zu unterscheiden. Letzlich sollen die Fragestellungen dabei helfen zu

Uberprifen, ob das Kurzscreening im Sinne seiner eigentlichen Zielsetzung funktioniert.
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6 Methodik

Im Fokus der vorliegenden Arbeit stehen die charakteristischen psychopathologischen
Auffélligkeiten von Kindern und Jugendlichen mit FAS, die im sichtbaren Verhalten
beobachtbar sind. Gegenstand der Untersuchung ist der Kurzfragebogen ,,Checkliste zur
Diagnose von FAS®. Es soll beurteilt werden, ob das Screeninginstrument fiir den
Einsatz in der Diagnostik von FAS geeignet ist. Im Rahmen einer explorativen
Datenanalyse soll Uberpruft werden, ob die enthaltenen Items in punkto
Differenzierungsfahigkeit und Informationsgehalt dazu in der Lage sind, der
Zielsetzung des Fragebogens gerecht zu werden. Daher muss untersucht werden, ob die
Items Unterschiede zwischen den Gruppen abbilden kénnen. Zundchst werden Art und
Aufbau  der  Untersuchung  erldutert, danach  werden die einzelnen
Untersuchungsstichproben ndher beschrieben. Im Anschluss erfolgen die Darstellung
des Untersuchungsinstrumentes sowie ein Abriss der zentralen statistischen Methoden.

6.1 Art und Aufbau der Untersuchung

Um die Eignung des Kurzfragebogens zu untersuchen, wurden vorab drei Stichproben
ausgewahlt. Da das Kurzscreening als Diagnosehilfe zur Feststellung von FAS
konzipiert wurde, war es in erster Linie wichtig, Daten aus der Verhaltensbeurteilung
der klinisch relevanten Gruppe von FAS-Probanden zu erheben. Eine Kontrollgruppe,
die in der Stichprobe gesunder Probanden ohne Diagnose von Krankheitswert bestand,
war unverzichtbar, um bei der Erhebung eine Baseline zu haben, an der man potentielle
Unterschiede messen kann. Die Kontrollgruppe bildete dabei die wesentliche und
unabdingbare Voraussetzung, um uberpriufen zu kdnnen, ob der Fragebogen generell
zwischen klinisch auffélligen und unauffalligen Probanden unterscheiden kann. Die
dritte Stichprobe der ADHS-Probanden wurde herangezogen, um zu eruieren, ob das
Screening dazu fahig ist, vorhandene symptomatische Uberschneidungen und
Unterschiede abzubilden und eine andere klinische Stichprobe von der Kontrollgruppe

zu unterscheiden (vgl. Kapitel 5.1).
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Da das Kurzscreening ein Fremdbeurteilungsinstrument darstellt, sollten im Rahmen
der Datenerhebung jeweils mdglichst viele Erziehungsberechtigte, also leibliche,
Adoptiv- oder Pflegeeltern oder Erzieher von Probanden aller drei Stichproben zur
Bearbeitung rekrutiert werden. Um zu Uberprifen, ob die Items des Kurzscreenings
Unterschiede zwischen den drei Stichprobengruppen abbilden, wurden spezifische
statistische Analysemethoden ausgewahlt. Zur Beurteilung, ob Mittelwertsunterschiede
zwischen den Stichproben vorhanden sind, wurde die Varianzanalyse gewahlt. Die
Diskriminanzanalyse sollte die Differenzierungsfahigkeit der Items zwischen den
Gruppen untersuchen. Zur Uberpriifung der Aufgabenqualitat der Items wurde eine
Itemanalyse geplant, da sie mittels Berechnung von Testgutekriterien die optimale
Methode zur Uberpriifung der ltemeigenschaften darstellt. Um die erhobenen
soziodemographischen  Informationen auswerten und modgliche Unterschiede
hinsichtlich quantitativer Merkmale aufdecken zu kénnen, war zudem die Uberpriifung
der Differenzierungsféhigkeit der soziodemographischen Variablen mithilfe eines
varianzanalytischen Verfahrens geplant. Nach Durchfuhrung und Abschluss der
Datenerhebung sollten die statistischen Verfahren in der geschilderten Reihenfolge
Anwendung finden (vgl. Untersuchungsplan in Abbildung 6.1-1). Ein Uberblick iiber
die genannten Verfahren wird im nachstehenden Kapitel 6.4 gegeben. Insgesamt ist die
Datenauswertung als eine explorative Datenanalyse und Voruntersuchung des
Kurzfragebogens geplant und angelegt worden. Sie soll die Voraussetzung flr ein
spateres Normierungsverfahren mit gréReren Stichprobenumfangen darstellen.

Daten-

erhebung

A 4

Varianzanalyse .| Diskriminanz- .| Itemanalyse
Ll

Varianzanalyse
analyse

A 4

Soziodemogra-

Analyse der Testitems phische Analyse

Abbildung 6.1-1: Untersuchungsplan der Analyseschritte in zeitlicher Abfolge
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6.2 Stichproben

Zur Beantwortung der vorliegenden Fragestellungen wurden drei Stichproben
herangezogen. Diese bestehen aus einer Gruppe von Kindern und Jugendlichen mit der
Diagnose FAS, einer Gruppe von Kindern und Jugendlichen mit der Diagnose ADHS
sowie einer Kontrollgruppe von gesunden Kindern und Jugendlichen ohne Diagnose.
Probanden wurden in die Stichprobe FAS aufgenommen, wenn zuvor im Rahmen einer
diagnostischen Untersuchung in der Sprechstunde der FAS- Ambulanz (vgl. Kapitel
6.1) die entsprechende Diagnosestellung erfolgt war. In die Stichprobe von Probanden
mit ADHS wurden gezielt Personen aufgenommen, bei denen die Diagnose zuvor durch
das Sozialpadiatrische Zentrum belegt worden war. Die Kontrollgruppe wurde aus
Probanden zusammengestellt, deren Erziehungsberechtigte zuvor das Vorliegen einer
storungsspezifischen Diagnose auf Nachfrage hin ausgeschlossen hatten. Durch die
gezielte Erhebung von gestellten Diagnosen sowie erfolgten therapeutischen und
psychiatrischen Behandlungen im Kurzfragebogen wurde zusétzlich nachtraglich
kontrolliert und sichergestellt, dass die Probanden der richtigen Stichprobe zugeordnet

wurden.

Die gesamte Ausgangsstichprobe umfasste 112 Probanden mit FAS, 35 Probanden mit
ADHS und 112 Probanden in der Stichprobe Kontrolle. Dieser urspriingliche
Stichprobenumfang musste jedoch aufgrund bestehender Zweitdiagnosen und fehlender
Daten noch einmal tberpruft und dezimiert werden. Bei der FAS-Stichprobe erflllte ein
grofRer Teil der Probanden gleichzeitig auch die Diagnose ADS oder ADHS. So besal3en
19 der Probanden mit FAS gleichzeitig auch die Diagnose ADHS, 4 weitere hatten die
Diagnose ADS, bei einem Probanden war eine nicht n&her bezeichnete Form von
Hyperkinetischer Storung angegeben (siehe Tabelle 6.2-1). Eine zusatzliche Diagnose
aus dem Storungsbereich der anderen klinischen Stichprobe stellte jedoch kein
Ausschlusskriterium dar, da in allen Féallen FAS die durch die FAS-Ambulanz am
besten gesicherte und vorrangige Diagnose darstellte. In der Stichprobe ADHS wies
keiner der Probanden eine gleichzeitige FAS-Diagnose auf.
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Tabelle 6.2-1: Anzahl der Probanden aus der Stichprobe FAS mit Zweitdiagnose, aufgeschlisselt nach
Art der Diagnose

Zweitdiagnose Anzahl der Probanden
ADHS 19

ADS 4

n. n. b. Hyperkinetische Stérung

Gesamt 24

In alle Stichproben wurden bei entsprechender Diagnose auch Geschwisterkinder mit
aufgenommen. Aufgrund der anonymen Beantwortung der Fragebdgen kénnen jedoch
die Geschwisterkinder der einzelnen Untersuchungsgruppen nicht identifiziert und keine
naheren Angaben zu ihrer Anzahl und anderen Charakteristika gemacht werden. Unter
bestimmten exakt definierten VVoraussetzungen wurden einzelne ausgefullte Fragebdgen
nicht mit in die statistische Auswertung einbezogen. Dazu gehérte zum einen die
fehlende Angabe des Geburtsdatums des Probanden, die eine grundlegende Einordnung
der Daten verhinderte. Zum anderen gab es Fragebdgen, bei denen eine zu groRe Anzahl
an Testitems (soziodemographische Items ausgeschlossen) nicht beantwortet wurde. Als
Ausschlusskriterium wurde fiir diesen Zweck festgelegt, dass, wenn mehr als 9 von 38
Items und somit mehr als ein Viertel der Antworten eines Fragebogens fehlten, dieser
aufgrund seiner ungentigenden Aussagefahigkeit aus der Auswertung ausgeschlossen
wurde. Wie in Tabelle 6.2-2 ersichtlich, wurden aus der Untersuchungsstichprobe FAS
3 Fragebdgen nach dem oben genannten Kriterium der fehlenden Antworten
ausgeschlossen, das gleiche Bild zeigt sich bei der Stichprobe der Kontrollgruppe. Bei
der Stichprobe ADHS wurden ebenfalls 3 Fragebdgen aufgrund zu vieler fehlender
Werte exkludiert, jedoch zusétzlich noch 4 weitere aufgrund einer fehlenden Angabe
des Geburtsdatums.

Tabelle 6.2-2: Anzahl der von der Datenauswertung ausgeschlossenen Fragebdgen, unterteilt nach
Stichprobenzugehdrigkeit und Ausschlusskriterium

Stichprobe Ausschlusskriterium Ausschlusskriterium
,,fehlendes Geburtsdatum* ,,fehlende Antworten*

FAS 0 3

ADHS 4 3

Kontrolle 0 3

Gesamt 4 9
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Betrachtet man die Grol3e der Endstichprobe in Tabelle 6.2-3, ist festzustellen, dass die
Stichproben FAS und Kontrolle (Kontrollgruppe der gesunden Probanden) die gleiche
Probandenanzahl N = 109 aufweisen. Sowohl bei der Stichprobe FAS als auch bei der
Kontrollgruppe ist das Geschlechterverhdltnis mit 51:57 (weiblich: mannlich)
beziehungsweise 49:60 (weiblich: mannlich) annéhernd ausgeglichen, was dem fiir die
statistische Auswertung idealen Geschlechterverhdltnis sehr nahe kommt. Die
Stichprobe ADHS, die aufgrund von Rekrutierungsproblemen mit N = 28 deutlich
geringer ausféllt, weist dagegen ein ungunstigeres Geschlechterverhaltnis von 6:22
(weiblich: ménnlich) auf. Dieses Verhdltnis ist jedoch nicht untypisch, sondern kann als
reprasentativ fir die Gesamtpopulation der an ADHS erkrankten Bevolkerung
angesehen werden, da es die wissenschaftliche Tatsache widerspiegelt, dass ADHS
geh&uft bei Probanden mit mé&nnlichem Geschlecht auftritt. So berichtet zum Beispiel
Blanz (2001), dass Jungen drei bis neun Mal h&ufiger als M&adchen an der Stdrung
leiden. Damit ist zumindest fur die Stichproben FAS und Kontrolle statistisch belegt,
dass sie nicht nur in ihrer absoluten Anzahl identisch und damit vergleichbar sind,
sondern auch das Geschlechterverhaltnis der beiden Stichproben fast identisch und
damit vergleichbar ist.

Tabelle 6.2-3: Anzahl der Probanden der Endstichprobe, unterteilt nach Stichprobenzugehdérigkeit und
Geschlecht

Stichprobe weiblich mannlich keine Angabe gesamt
FAS 51 57 1 109
ADHS 6 22 0 28
Kontrolle 49 60 0 109
Gesamt 106 139 1 246

Das durchschnittliche Alter der Stichproben gestaltet sich insgesamt gesehen relativ
homogen. Das Alter ist nicht in Monaten, sondern im Dezimalsystem (Anzahl der
Lebenstage /365) angegeben (s. Tabelle 6.2-4). Die Kklinischen Stichproben FAS und
ADHS weisen einen fast identischen Altersdurchschnitt auf, die Kontrolle ist im
Vergleich dazu jlinger, wobei die Altersdifferenz noch deutlich unter einem Jahr liegt.
Die Altersspannweiten der Stichproben FAS und Kontrolle erweisen sich ebenso als
anndhernd identisch, die Stichprobe ADHS weist allerdings neben einer deutlich
geringeren StichprobengrofRe (vgl. Tabelle 6.2-3) auch eine aufféallig geringere
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Altersspannweite auf, die S&uglinge und junge Kleinkinder sowie altere Jugendliche
und junge Erwachsene nicht mit berticksichtigt. Beziiglich des Alters gilt damit als
statistisch belegt, dass die Stichproben FAS und Kontrolle sowohl hinsichtlich des
gesamten Alters als auch hinsichtlich des Alters nach Geschlecht unterteilt nahezu

identisch und damit vergleichbar sind.

Tabelle 6.2-4: Alter der Probanden, unterteilt nach Stichprobenzugehdrigkeit und Geschlecht

Stichprobe weiblich mannlich gesamt

MW SD MW SD MW SD
FAS 9,21 4,41 10,26 5,10 9,81 4,80
ADHS 9,27 1,84 10,04 2,85 9,87 2,66
Kontrolle 8,33 4,09 9,92 4,40 9,20 4,12
Gesamt 8,80 4,16 10,08 4,48 9,55 4,38

Die in diesem Kapitel angefiihrten deskriptiven Statistiken sollen einen ersten Uberblick
uber die grundlegenden Eigenschaften der Gesamt- und Unterstichproben liefern. Eine
ausfuhrliche und detaillierte Unterschiedsanalyse der soziodemographischen Daten wird

in Kapitel 7.4 erfolgen.

6.3 Testinstrument

Kernstiick und gleichzeitig auch Untersuchungsgegenstand der vorliegenden
Dissertation ist der Kurzfragebogen ,,Checkliste zur Diagnose von FAS®. Dieser besteht
im Wesentlichen aus zwei Teilen. Im ersten Teil werden neben allgemeinen
soziodemographischen Daten auch etwaige Diagnosen, Behandlungen und Medikation
des Probanden erhoben. Der zweite spezifische Teil besteht aus 38 Items, die sich auf
storungsspezifische Aspekte des Fetalen Alkoholsyndroms beziehen, die sich im
sichtbaren Verhalten niederschlagen. Der Fragebogen wurde von Dr. Reinhold
Feldmann entwickelt, der als Leiter der FAS-Ambulanz Munster tétig ist. Anhand von
klinischen Alltagsbeobachtungen und Erfahrungen im Bereich der FAS-Diagnostik
sowie der Auswertung von wissenschaftlichen Veroffentlichungen zum Thema gelang

es ihm, Items zu konzipieren und in Form eines Fragebogens zusammen zu stellen.
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Der erste Entwurf des Fragebogens mit dem Titel ,,Checkliste zur Diagnose von FAS*
bestand wie die aktuelle  Fragebogenversion aus einem allgemeinen
Informationserhebungsteil, der stérungsspezifische Teil wies im Gegensatz zum
Kurzfragebogen jedoch insgesamt 100 Items auf. Diese Items waren inhaltlich den 9
Skalen ,,Verhalten zu Hause®, ,Spielverhalten”, ,Verhalten in der Schule®, ,,Umgang
mit anderen Kindern/Umgang mit Fremden (Erwachsenen)”, ,Selbstdndigkeit®,
»~Emotionen®, ,,Korperliche Beschwerden* sowie ,,Dissoziales Verhalten* zugeordnet.
Diese Vorlauferversion des Kurzfragebogens kann im Anhang D 3 eingesehen werden.
Da sich dieser relativ lange Fragebogen im Praxisgebrauch zwar als sehr detailgenau,
jedoch aufgrund seiner langen Bearbeitungszeit als unékonomisch erwies, wurde er von
Dr. Feldmann zu einem Kurzfragebogen komprimiert. Dieser sollte den Zweck eines
validen Kurzscreenings erflllen, das mithilfe der wichtigsten und aussagefahigsten
Items in der Lage sein sollte, die entscheidenden Vorinformationen zur
Diagnosestellung von FAS zu erheben. Der entstandene Kurzfragebogen tragt je nach
Stichprobe unterschiedliche Titel. Fir die Gruppe der Probanden mit FAS nennt er sich
»,Checkliste zur Diagnose von FAS“ aufgrund seines Einsatzes in der FAS-
Sprechstunde (s. Anhang D 4). Fur die Probanden der Stichproben ADHS und
Kontrollgruppe trégt er den neutralen Namen ,,Fragebogen®, um Voreingenommenheit
oder Erwartungseffekte bei der Beantwortung zu unterbinden. Mit Ausnahme des Titels
sind beide Versionen des Kurzscreenings jedoch vollig deckungsgleich.

Der Kurzfragebogen (s. Anhang D 4) beginnt mit einer allgemeinen BegruRung der
ausfullenden Personen (Eltern oder andere Erziehungspersonen) und weist auf die
anonyme Behandlung der Daten hin. Name oder Adresse des Probanden werden daher
auch nicht erfragt. Zunadchst werden Bearbeitungsdatum, Geburtsdatum und das
Geschlecht erfragt sowie die flir die Diagnosestellung bei FAS entscheidenden Angaben
von GrolRe, Gewicht und Kopfumfang (vgl. auch Kapitel 2.7). Danach erfolgt die
Erhebung der Aufenthaltsorte, an denen das Kind seit der Geburt gelebt hat. Im darauf
folgenden Abschnitt werden die leiblichen Geschwister des Probanden ermittelt sowie
weitere im Haushalt lebende Kinder wie etwa Pflegegeschwister. Im Anschluss wird die
Schulpflichtigkeit und Schulgeschichte des Probanden Uberpruft. Es schlieBt sich ein
weiterer Befragungsabschnitt an, der im Hinblick auf die Zuordnung zu den einzelnen



6 Methodik 102

Stichproben von besonderer Bedeutung ist. Es werden Diagnosen erfragt, die beim
Probanden bislang gestellt wurden, inklusive der diagnosestellenden Einrichtung und
des Diagnosezeitpunktes. Aullerdem werden nacheinander sowohl psychotherapeutische
Behandlungen, psychiatrische Behandlungen als auch anderweitige
psychotherapeutische Behandlungen erhoben. Die genaue Medikation des Kindes wird
ebenfalls erfasst. Damit ist der allgemeine Teil des Fragebogens abgeschlossen.
Generell enthélt er neben Items zur freien Beantwortung auch Items mit dichotomer,
gestufter und Mehrfach- Antwortvorgabe. Anspruchsvollere Fragestellungen werden im
Fragebogen naher erlautert oder mit Beispielen versehen, um die Beantwortung zu

erleichtern und Missverstandnissen vorzubeugen.

Der zweite storungsspezifische Teil des Fragebogens, die 38 Item umfassende
Checkliste (s. Anhang D 4), beginnt mit einer kurzen Instruktion zur Bearbeitung und
Erlauterungen zu den Antwortvorgaben. Alle Items weisen eine gestufte
Antwortvorgabe auf, die aus einer vierstufigen Likert- Skala besteht. Die Probanden
kénnen bei jedem Item jeweils zwischen den Antwortoptionen ,,0 = trifft gar nicht zu“,
»1 = trifft manchmal zu*, ,,2 = trifft hdufig zu* und ,,3 = trifft voll zu* wéhlen. Es
wurden bewusst vier Stufen gebildet, um bei der Beantwortung der Items eine Tendenz
zur Mitte zu vermeiden. Die 38 Items sind randomisiert angeordnet worden, um
moglichen Zustimmungs- oder Ablehnungstendenzen sowie Antwortverzerrungen
aufgrund von Reihenfolgeeffekten entgegenzuwirken. Die Items der Checkliste bilden
zentrale emotionale, kognitive und soziale Eigenschaften von FAS in der Form ab, wie
sie sich im sichtbaren Verhalten niederschlagen und im Alltag beobachtbar sind. Die
Verhaltenseinschéatzung erfolgt dabei nicht durch den Probanden selbst, sondern durch
einen Erziehungsberechtigten. Daher handelt es sich bei dieser Erhebungsform um ein
Fremdbeurteilungsverfahren. Die Items umfassen  Verhaltensweisen in
unterschiedlichen Umgebungen, sowohl innerhalb als auch auferhalb des h&uslichen
Umfeldes, in Interaktion mit anderen oder allein. Es geht um alltagspraktische
Féahigkeiten, aber auch um hohergradige intellektuelle Leistungen wie beispielsweise
das Anwenden von abstrakten Konzepten. Der genaue Wortlaut der einzelnen Items ist

dem FAS- Kurzfragebogen im Anhang zu entnehmen (s. Anhang D 4).
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6.4 Statistische Methoden

Zur Auswertung der Daten werden verschiedene statistische Verfahren eingesetzt. Im
Folgenden sollen die Analysemethoden dargestellt werden, die fir die vorliegende
Arbeit von entscheidender Bedeutung sind. Sie werden dabei jeweils kurz mit der
dazugehdrigen Fragestellung der Untersuchung in Bezug gesetzt, um eine Einordnung
in den Auswertungsablauf zu ermdglichen (vgl. Abbildungen 6.1-1 und 6.5-1).
Grundlegende deskriptive Verfahren werden als bekannt vorausgesetzt und an dieser
Stelle nicht nédher erldutert. Sinn und Zweck dieses Kapitels ist es, einen groben
Uberblick tiber die Ziele und Inhalte der einzelnen Methoden zu geben. Eine detaillierte
Darstellung von einzelnen Verfahrensschritten und mathematischen Herleitungen kann
in diesem Rahmen nicht geleistet werden. Fir ausfiihrlichere Information zu
statistischen und methodischen Einzelheiten sei an die entsprechende Fachliteratur

verwiesen.

6.4.1 Die Diskriminanzanalyse

Die Diskriminanzanalyse dient der Beantwortung der Frage, ob die Items des
Kurzscreenings in der Lage sind, die Probanden den richtigen Stichproben zuzuordnen,
sie also korrekt voneinander zu unterscheiden. Sie ist ein multivariates Verfahren, das
zur Analyse von Gruppenunterschieden dient. Untersucht wird die Unterschiedlichkeit
von zwei oder mehr Gruppen in Bezug auf mehrere Variablen. Mithilfe des Verfahrens
kann beantwortet werden, ob sich die Gruppen hinsichtlich der Variablen signifikant
voneinander unterscheiden. AuBerdem kann ermittelt werden, welche Variablen zur
Unterscheidung zwischen den Gruppen geeignet sind und welche nicht. Die
Diskriminanzanalyse gehdrt zu den strukturpriifenden Verfahren, wie auch die
Regressionsanalyse oder die Varianzanalyse. Voraussetzung fir die Anwendung der
Diskriminanzanalyse ist, dass Daten fir die Merkmalsvariablen der Elemente
(Personen,  Objekte) und deren  Gruppenzugehorigkeit  vorliegen.  Die
Merkmalsvariablen der Elemente  missen  metrisch  skaliert sein, die
Gruppenzugehorigkeit wird durch eine nominal skalierte Gruppierungsvariable
abgebildet. Folglich wird mit dem Verfahren die Abhangigkeit einer nominal skalierten
Variable (der Gruppierungsvariable) von metrisch skalierten Variablen (den
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Merkmalsvariablen der Elemente) untersucht (Buhl & Zo6fel 2004, Backhaus et al.
2006).

Neben der Analyse von Gruppenunterschieden kann die Diskriminanzanalyse auch die
Funktion erfiillen, die Gruppenzugehorigkeit von Elementen zu bestimmen oder zu
prognostizieren. Entsprechend kann sie auch die Fragestellung beantworten, in welche
Gruppe sich ein neues Element, dessen Gruppenzugehdrigkeit unbekannt ist, aufgrund
seiner Merkmalsauspréagung einordnen l&sst. Im Gegensatz zur Clusteranalyse, die den
sogenannten taxonomischen (gruppierenden) Verfahren angehort, erzeugt die
Diskriminanzanalyse keine Gruppen, sondern sie untersucht sie lediglich.
Klassifizierung im Sinne der Diskriminanzanalyse bedeutet daher nicht die Bildung von
Gruppen (Taxonomie), sondern die Einordnung von Elementen in vorgegebene
Gruppen (Backhaus et al. 2006).

Die Durchfihrung der Diskriminanzanalyse beginnt zundchst mit der Definition der
Gruppen. Damit geht auch die Festlegung der Anzahl der Gruppen einher, die in die
Analyse mit einbezogen werden sollen. Danach ist eine Diskriminanzfunktion zu
formulieren, die eine optimale Trennung zwischen den Gruppen und die Prifung der
diskriminatorischen Bedeutung der Merkmalsvariablen erméglicht. Die Schéatzung der
Diskriminanzfunktion soll so erfolgen, dass sie optimal zwischen den zu
untersuchenden Gruppen trennt. Hierzu wird ein Kriterium benétigt, das die
Unterschiedlichkeit der Gruppen misst, das sogenannte Diskriminanzkriterium. Dieses
wird durch die Schatzung maximiert. Bei der Prifung der Diskriminanzfunktion l4sst
sich die Unterschiedlichkeit der Gruppen messen. Auch ist es moglich, die
Klassifizierung der Untersuchungsobjekte mit ihrer tatsdchlichen Gruppenzugehdrigkeit
zu vergleichen. Die anschlieBende Prifung der Merkmalsvariablen ist nétig, um die
Unterschiedlichkeit der Gruppen zu erklaren und um unwichtige Variablen aus der
Diskriminanzfunktion zu entfernen. Die diskriminatorische Bedeutung der
Merkmalsvariablen zeigt sich in der Unterschiedlichkeit ihrer Mittelwerte zwischen den
Gruppen oder am Wert des Diskriminanzkriteriums. In einem letzten Schritt kdnnen
neue Elemente klassifiziert werden (Bortz 2005, Pruscha 2006, Backhaus et al. 2006).
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6.4.2 Die Varianzanalyse

Mithilfe der Varianzanalyse soll beantwortet werden, ob sich anhand der Testitems des
Kurzscreenings signifikante Mittelwertsunterschiede zwischen den Stichproben
abbilden lassen. Die Varianzanalyse untersucht den Einfluss von einer oder mehreren
unabhéngigen Variablen auf eine oder mehrere abhdngige Variablen. Unabhangige
Variablen mussen in diesem Verfahren nominalskaliert sein, wohingegen abhéangige
Variablen ein metrisches Skalenniveau aufweisen mussen. Die unabh&ngigen Variablen
werden auch Faktoren genannt, die einzelnen Auspragungen Faktorstufen. Der Typ der
Varianzanalyse wird durch die Anzahl der Faktoren bestimmt. Sind eine abhé&ngige und
eine unabhangige Variable gegeben, spricht man von einfaktorieller VVarianzanalyse, bei
zwei unabhdngigen Variablen von zweifaktorieller Varianzanalyse und so weiter. Eine
andere Klassifizierung betrifft die Anzahl der abhéngigen Variablen. Wird die Wirkung
von einer oder mehreren unabhéngigen Variablen auf nur eine abhdngige Variable
betrachtet, spricht man von einer univariaten Varianzanalyse. Kommen mehrere
abhéngige Variablen ins Spiel, handelt es sich um eine multivariate Varianzanalyse.
Varianzanalysen gibt es je nach zugrundeliegendem Untersuchungsdesign jeweils mit
und ohne Messwiederholungen (Buhl & Z6fel 2004, Pruscha 2006, Backhaus et al.
2006).

Mithilfe der Varianzanalyse wird lediglich geklart, ob ein Zusammenhang zwischen
unabhdngigen Variablen und abhéngigen Variablen besteht. Das Grundprinzip der
Varianzanalyse besteht in der Streuungszerlegung, bei der sich die Gesamtabweichung
in die Komponenten der erkléarten und nicht erklarten Abweichung zerlegen lasst. Diese
Zerlegung l&sst sich fir jede Beobachtung auf die Summe der Gesamtabweichungen
aller Beobachtungen tbertragen, die sogenannte Summe der quadrierten Abweichungen.
Uber die Analyse der Abweichungsquadrate wird gepriift, ob es in den Gruppen der
unabhdngigen Variablen Abweichungen vom Gesamtmittelwert gibt, und ob diese
Unterschiede statistisch signifikant ausfallen. Abschlielend erfolgt die Prifung der
statistischen Unabhéngigkeit. Diese stellt letztlich heraus, ob die beteiligten Faktoren
einen Einfluss auf die abhdngige(n) Variable(n) ausuben. Die Grof3e und Richtung des

Zusammenhangs kann nicht durch die Varianzanalyse, sondern nur durch die
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Interpretation der Mittelwerte erschlossen werden (Bortz 2005, Toutenbourg 2005,
Rasch et al. 2006, Backhaus et al. 2006).

6.4.3 Die Itemanalyse

Die Itemanalyse soll ermitteln, ob die einzelnen Testitems des Kurzscreenings in ihren
Testgutekriterien der Absicht des Tests entsprechen. Ziel der Itemanalyse ist es, die
Qualitat eines Tests festzustellen und gegebenenfalls zu verbessern. Die Itemanalyse
kontrolliert somit die Brauchbarkeit von Items fur einen bestimmten Test. Fir die Gite
einer Testaufgabe sind die Begriffe ,Schwierigkeit”, ,Trennscharfe* und
~Homogenitat“ von zentraler Bedeutung. Die Uberpriifung der Items geschieht daher im
Wesentlichen ~ durch ~ die  Berechnung  des  Schwierigkeitsindex, des
Trennscharfekoeffizienten und des Homogenitétsindex (Lienert & Raatz 1998).

Der Schwierigkeitsindex eines Items wird als prozentualer Anteil der auf dieses Item
entfallenden richtigen Antworten in einer Analysestichprobe definiert. Er gibt also an,
wie grof3 der Anteil an Probanden ist, die ein Item ,richtig“ beantwortet haben. Bei
schwierigen Aufgaben ist der Schwierigkeitsindex folglich niedrig, bei leichten hoch.
Da in der Definition der Terminus ,,richtige Antwort* verwendet wird, gilt diese primar
fur Intelligenz- und Leistungstests. Bei mehrstufigen Antworten werden zur
Berechnung des Schwierigkeitsindex die erreichten Wertpunkte ins Verhaltnis zu den
erreichbaren Wertpunkten gesetzt. Im Sinne der klassischen Testtheorie soll ein Test
Probanden mit geringer Merkmalsausprdgung von Probanden mit hoher
Merkmalsauspragung trennen. Items mit niedrigem oder hohem Schwierigkeitsindex
erfullen diese Funktion nicht, da sie entweder von keinem oder von allen richtig
beantwortet werden oder bei mehrstufigen Antwortvorgaben entweder alle Probanden
wenige oder viele Wertpunkte erreichen. Daher gilt ein mittlerer Schwierigkeitsindex
als erstrebenswert. Je nach Art des Tests (ob Niveau-, Schnelligkeits- oder Mischtest)
oder Anzahl der Antwortstufen (zwei- oder mehrstufig) gibt es unterschiedliche
Berechnungsformeln fir den Schwierigkeitsindex. Ist ein Zufallseinfluss der
Beantwortung durch Erraten gegeben, kann dieser durch entsprechende Modifikation
der Formel korrigiert werden (Lienert & Raatz 1998, Fisseni 2004, Bortz & Doring
2006).
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Der Trennscharfekoeffizient gilt als wichtigstes Kriterium zur Beurteilung der
Brauchbarkeit eines Items. Der Trennscharfekoeffizient einer Aufgabe wird mit der
Korrelation zwischen dem Aufgabenpunktwert und dem Rohwert (Gesamtwert) eines
Probanden in der Analysestichprobe gleichgesetzt. Damit Klart er die Position eines
Items innerhalb des Verbandes der anderen Items, indem er einen Index liefert.
Letzterer gibt Auskunft daruber, inwiefern die Anzahl der Personen, die das Item richtig
beantworten bzw. einen hohen Punktwert erreichen, Gber alle Items hinweg identisch
bleibt. Ein hoher Trennschérfekoeffizient gibt an, dass das Item gute von schlechten
Probanden beziehungsweise starke von schwachen Merkmalstrdgern unterscheidet.
Gute Probanden bzw. starke Merkmalstrdger beantworten das Item meist richtig
beziehungsweise mit hoher Punktzahl, schlechte meist falsch oder gar nicht
beziehungsweise mit niedriger Punktzahl. Der Trennscharfekoeffizient sollte folglich
moglichst niedrig sein. Da sich die Trennscharfe durch die Korrelation mit einem
Kriterium bestimmt, weist sie eine Ahnlichkeit zur kriterienbezogenen Validitét auf. Es
gibt verschiedene Methoden, um den Korrelationskoeffizient zwischen dem einzelnen
Item und dem Summenscore zu errechnen (Lienert & Raatz 1998, Fisseni 2004, Bortz
& Daoring 2006).

Die Homogenitat eines Items wird als mittlerer Grad definiert, mit dem das Item mit
allen anderen Items eines Tests interkorreliert. Der Homogenitatsindex eines Items wird
entsprechend als dessen mittlere Interkorrelation mit den (brigen Testitems
operationalisiert. Er gibt an, wie viel das betreffende Item zur Homogenitét des ganzen
Tests beitragt. Prinzipiell sollen die Items eines Tests dasselbe Merkmal erfassen. Die
einzelnen Items eines Tests untersuchen jedoch unterschiedliche Facetten des
Merkmals. Diese Facetten besitzen trotz ihrer Unterschiedlichkeit gemeinsame
Schnittmengen oder Ubereinstimmungen, deren MaR sich als Homogenitét bezeichnen
lasst. Es gibt in der klassischen Testtheorie unterschiedliche Auffassungen und
Konzepte des Begriffes Homogenitat, allen Auslegungen ist jedoch gemeinsam, dass sie
den Grad angeben sollen, in dem die Items eines Tests dieselbe Eigenschaft erfassen.
Das Ausmal3 der Interkorrelation zwischen den Items héngt vom jeweiligen Testziel ab.
Ist ein Test homogen, bedeutet dies, dass die Items vergleichsweise hoch miteinander
korrelieren und deshalb ahnliche Merkmalsfacetten erfassen. Ist ein Test hingegen
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heterogen, korrelieren die Items vergleichsweise niedrig miteinander und erfassen daher
unterschiedliche Merkmalsfacetten. Der Homogenitétsindex I&sst sich nicht nur fir das
einzelne Item, sondern auch fiir den Gesamttest berechnen. Der Homogenitatsindex fur
den Gesamttest kommt dabei einem Reliabilitatskoeffizienten nahe (Lienert & Raatz
1998, Fisseni 2004, Bortz & Doring 2006).

Schwierigkeit, Trennschérfe und Homogenitadt sind nicht unabhangig voneinander,
sondern beeinflussen sich gegenseitig. Empirisch gesehen ergibt sich ein umgekehrt u-
formiger Zusammenhang zwischen Schwierigkeit und Trennscharfe. Niedrige oder hohe
Schwierigkeit entspricht einer niedrigen Trennscharfe, mittlerer Schwierigkeit einer
hohen Trennscharfe. Wenn ein Item oder ein Test mdglichst gut zwischen Probanden
differenzieren soll, ist eine mittlere Schwierigkeit bei hoher Trennschérfe ideal. Je mehr
die Schwierigkeitsindizes eines Tests streuen, desto niedriger korrelieren die Items
miteinander, desto heterogener ist der Test. Je weniger die Schwierigkeitsindizes
streuen, desto hoher kann auch die Interkorrelation ausfallen. Hohe Interkorrelation der
Items ermdglicht hohe Trennscharfen. Hohe Trennscharfen setzen jedoch hohe
Interkorrelation der Items voraus. Diese komplexen Beziehungen zwischen den drei
KenngroRen gilt es bei der Itemanalyse zu berticksichtigen (Lienert & Raatz 1998,
Fisseni 2004).

6.5 Praktische Durchfihrung

Die Datenerhebung erfolgte im Zeitraum vom Juli 2007 bis August 2008. Die
Stichprobe der Kinder und Jugendlichen mit FAS wurde Uber die Sprechstunde der
FAS-Ambulanz des Sozialpadiatrischen Zentrums des Universitatsklinikums Mdnster
erhoben. Eltern oder Erziehungspersonen von Kindern oder Jugendlichen, bei denen die
Diagnose FAS gestellt wurde, fillten den Fragebogen vor Ort aus. Die Erhebung der
Stichprobe der Kinder und Jugendlichen mit ADHS erfolgte ebenfalls Uber das
Sozialpadiatrische Zentrum des Universitatsklinikums Mdnster. Hier wurden Eltern
oder Erziehungspersonen von Kindern oder Jugendlichen, bei denen die Diagnose
ADHS Uber das Sozialpadiatrische Zentrum erfolgt war, angeschrieben und um die
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Bearbeitung und Rucksendung des Fragebogens gebeten. Die Kontrollgruppe der
gesunden Kinder und Jugendlichen wurde vollstdndig aus dem beruflichen und privaten
Umfeld der Promovendin rekrutiert. Hier erfolgte die Verteilung und Rickgabe der
Fragebogen direkt oder tiber Kontaktpersonen. Die den Fragebdgen der Gruppe ADHS
und der Kontrollgruppe beigefligten Begleitschreiben sind in Anhang D1 und D2

einzusehen.

Die Auswertung des gesamten Datenmaterials erfolgte mithilfe der Statistik- und
Analysesoftware SPSS 11.5 fur Windows. Aufgrund des explorativen Charakters
wurden die einzelnen Elemente der Datenauswertung und deren Reihenfolge den
jeweiligen Ergebnissen der einzelnen Berechnungsschritte individuell angepasst. Daher
weist die Struktur der tatsachlich durchgefiihrten Untersuchung in einigen Punkten und
Einzelheiten von der Planung ab, enthdlt aber die urspriinglich veranschlagten
Analysemethoden (vgl. Abbildung 6.5-1). Zundchst wurde nach der Datenerhebung eine
Varianzanalyse durchgefihrt, um festzustellen, ob die Items signifikante
Mittelwertsunterschiede zwischen den Stichproben aufweisen. Die Diskriminanzanalyse
umfasste zwei Prozeduren. Mit der Standardprozedur wurde zunédchst untersucht, ob die
Items in der Lage sind, zwischen den drei Stichproben zu differenzieren. Die
schrittweise Prozedur wurde durchgefiihrt, um die Items zu identifizieren, die

signifikant zur Differenzierungsfahigkeit zwischen den Stichproben beitragen.

Die Itemanalyse diente der Uberpriifung der Qualitat der Testitems hinsichtlich der
Testgutekriterien Homogenitét, Schwierigkeit und Trennscharfe. Um zu untersuchen, ob
die Differenzierungsfahigkeit der Items abhangig vom Alter der Probanden ist, wurde
eine Diskriminanzanalyse mit nach Altersstufen zusammengefassten Segmenten der
Gesamtstichprobe durchgefiihrt.  Auch hier wurde zundchst die allgemeine
Differenzierungsfahigkeit der Items zwischen den Gruppen mit der Standardprozedur
Uberprift, um anschlieend mit der schrittweisen Prozedur die Items herauszufinden,
die fur die Altersstufen signifikant zur Verbesserung der Diskriminanz beitragen.
Zudem wurden die Altersstufen- Stichproben einer Varianzanalyse unterzogen, um zu
untersuchen, ob die Mittelwerte der Gruppen in allen Altersstufen signifikant

voneinander zu unterscheiden sind.  AbschlieBend wurden mit den



6 Methodik 110

soziodemographischen Variablen des Kurzscreenings je nach Skalenniveau eine
Varianzanalyse oder ein Chi- Quadrat- Test durchgefiihrt, um zu untersuchen, ob sie
signifikante Unterschiede zwischen den Stichproben zeigen und so ebenfalls einen

Beitrag zur Differenzierung zwischen den Stichproben leisten.

Diskriminanz-
_ analyse
er[r)uztaeunn .| Varianzanalyse q
g 1.Standard
2. Schrittweise

Analyse der Testitems

Diskriminanz-
analyse
Itemanalyse N .| Varianzanalyse
1.Standard
2. Schrittweise

Varianzanalyse .| Chi- Quadrat-
i’ Test

Soziodemoaraphische Analyse

Abbildung 6.5-1: Praktische Durchfiihrung der Analyseschritte in zeitlicher Abfolge

Vor der eigentlichen Datenauswertung wurden bereits die Fragebdgen aus der
Untersuchungsstichprobe entfernt, die gemal dem Ausschlusskriterium mehr als 9 von
38 Testitems und damit mehr als ein Viertel unbeantwortete Items enthielten (s. Kapitel
6.2). Fragebogen, die weniger unbeantwortete Items beinhalteten, wurden in der
Untersuchungsstichprobe belassen. Fehlende Daten konnen zu schlechteren
Schatzungen von Parametern wie Mittelwerten und Varianzen fiihren. Daraus kénnen
unter Umsténden fehlerhafte statistische Tests resultieren. Um dies zu verhindern,
wurden im vorliegenden Datensatz die fehlenden Werte der 38 Testitems durch
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entsprechende Schatzwerte ersetzt. Da die Items Ratingskalen bilden, wird eine

Intervallskalierung als Approximation angenommen.

Bortz & Doring (2006) befiurworten die Verwendung statistischer Verfahren flr
Intervallskalen bei Ratingskalen. Sie fiihren empirische Belege an, die die Axiomatik
einer Intervallskala in Bezug auf Ratingskalen bestatigen und den Einsatz
entsprechender statistischer Methoden rechtfertigen. Damit ist auch der Einsatz der
Methode der Kleinsten Quadrate (Bortz 2005) gerechtfertigt. Mithilfe dieses Verfahrens
wurden die fehlenden Werte der vorliegenden Untersuchungsdaten durch die Bildung
von einfachen Mittelwerten ersetzt. Generell wird davon ausgegangen, dass die
fehlenden Daten zuféllig fehlen. Aufgrund der insgesamt geringen Fallzahlen der
Untersuchung kdnnen keine systematischen Strukturen in den fehlenden Daten ermittelt

werden.

Angesichts des erheblichen Umfangs an soziodemographischer Information, die im
ersten allgemeinen Teil des Kurzfragebogens erhoben wird, war es notwendig, die
Datenauswertung der soziodemographischen Variablen zu komprimieren. Nach der
Erhebung und Aufbereitung der Daten wurde daher beschlossen, bei der
Datenauswertung lediglich eine Auswahl an soziodemographischen Variablen zu
berlicksichtigen. Wéren alle Variablen in die Datenauswertung einbezogen worden,
hatte dies die Schwerpunktsetzung der vorliegenden Arbeit gefahrdet, die eindeutig auf
der explorativen Datenanalyse des zweiten Teils des Kurzfragebogens, den 38
Testitems, liegt. Es wurden neben den fir die Diagnose von FAS bedeutsamen Angaben
zu korperlichen Charakteristika jeweils die Variablen mit in die Analyse aufgenommen,
die im Rahmen einer dichotomen Antwortvorgabe eine Klar abgrenzbare
soziodemographische Information beinhalteten. Auf vertiefende Details und
Zusatzinformationen wurde verzichtet. Zur vereinfachten  Auswertung der
soziodemographischen Daten war teilweise eine nachtragliche Umkodierung der
Variablen erforderlich, wodurch der Inhalt der einzelnen Antworten jedoch nicht
verandert wurde. Mithilfe dieses Vorgehens wurde es ermoglicht, die wesentlichen
soziodemographischen  Informationen fur die  Analyse von potentiellen
Gruppenunterschieden bereitzustellen.
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7 Ergebnisse

Das Kernstuick der vorliegenden Arbeit und somit auch der folgenden Datenauswertung
bildet die Datenanalyse der 38 Testitems, um herauszustellen, ob sich das
Testinstrument fur den Einsatz bei der Diagnostik des Storungsbildes FAS eignet. Zur
Uberpriifung der ersten Fragestellung, ob die Testitems in der Lage sind, Differenzen
zwischen den drei Stichprobengruppen abzubilden, erfolgt zunichst die Uberpriifung
der Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen anhand der Varianzanalyse, im
Anschluss die  Untersuchung der Differenzierungsfahigkeit  mithilfe  der
Diskriminanzanalyse. Die zweite Fragestellung, ob sich die Items hinsichtlich ihrer
Testgutekriterien fir die Zielsetzung des Testinstrumentes eignen, wird mithilfe einer
Itemanalyse beantwortet, die die Berechnung der erforderlichen Kenngréfien beinhaltet.
Die dritte Fragestellung dient der Feststellung, ob die Differenzierungsfahigkeit der
Testitems vom Alter abhangig ist. Zur Beantwortung dieser Fragestellung werden
theoriebasierte  Altersstufen gebildet, auf deren Grundlage eine weitere
Diskriminanzanalyse und Varianzanalyse durchgefiihrt werden Die vierte Fragestellung
zielt darauf ab zu untersuchen, ob sich auch hinsichtlich der soziodemographischen
Variablen Unterschiede zwischen den Gruppen zeigen. Daher wird abschlieRend eine
Varianzanalyse beziehungsweise ein Chi- Quadrat- Test der soziodemographischen

Variablen berechnet.

7.1 Uberpriifung der Differenzierungsfahigkeit der Testitems

Die erste Fragestellung der Untersuchung thematisiert die Differenzierungsfahigkeit der
Testitems. Es soll Gberprift werden, ob die Testitems dazu féhig sind, Unterschiede
zwischen den drei Stichprobengruppen aufzuzeigen (vgl. Kapitel 5.1). Im Rahmen der
Datenauswertung soll dies anhand von zwei statistischen Analyseverfahren umgesetzt
werden. Mithilfe des ersten Verfahrens, der Varianzanalyse, soll untersucht werden, ob
sich anhand der Items Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen abbilden lassen.
Aullerdem muss im Rahmen der Varianzanalyse uUberprift werden, ob die
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Varianzhomogenitat der Testitems gegeben ist, da dies eine Voraussetzung fur die
Berechnung einer Varianzanalyse darstellt. Sind signifikante Mittelwertsunterschiede
zwischen den Gruppen gegeben, ist es moglich, die Differenzierungsfahigkeit mithilfe
einer Diskriminanzanalyse weitergehend zu untersuchen. Die Diskriminanzanalyse gibt
Auskunft daruber, ob die Probanden anhand der Testitems eindeutig ihren

entsprechenden Gruppen zugeordnet werden kdnnen.

7.1.1 Varianzanalyse

Das erste Analyseverfahren zur Beantwortung der ersten Fragestellung und
Untersuchung der Differenzierungsfahigkeit der 38 Testitems besteht in einer
multivariaten Varianzanalyse (vgl. Kapitel 5.1). Mithilfe dieser Methode soll
gleichzeitig vorab Uberprift werden, ob die Voraussetzungen fir die Durchfiuhrung
einer Diskriminanzanalyse gegeben sind. So soll zundchst untersucht werden, ob sich
uberhaupt Mittelwertsunterschiede zwischen den einzelnen Gruppen finden lassen. Zu
diesem Zweck werden Mittelwerte und Standardabweichungen der 38 Items fur jede der
Untersuchungsgruppen sowie der gesamten Untersuchungsstichprobe berechnet.

In Tabelle 7.1-1 sind die statistischen Kennwerte der Items 1-10 dargestellt. Es wird
ersichtlich, dass sich die Mittelwerte jedes Items zwischen den Gruppen deutlich
unterscheiden. Besonders groR ist der Unterschied zwischen der Gruppe FAS und der
Gruppe Kontrolle, aber auch der Unterschied der Gruppe ADHS zu den anderen beiden
Gruppen ist ersichtlich. Die Kennwerte der Items 11-20 weisen ebenfalls auf deutliche
Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen hin (s. Tabelle 7.1.1-2). Vergleicht man
das Verhaltnis zwischen den Gruppen, ergibt sich ein &hnliches Bild wie bei den ersten
zehn Items. Es féllt auf, dass auch hier der Mittelwert der Gruppe Kontrolle am
niedrigsten ist, der Mittelwert der Gruppe FAS am hdchsten und der Mittelwert der

Gruppe ADHS zwischen den anderen beiden Gruppen positioniert ist.



7 Ergebnisse 114

Tabelle 7.1.1-1: Mittelwerte und Standardabweichungen der Items 1-10

Item Gruppe MW SD Item Gruppe MW SD
Item 1 ADHS 1,09 0,84 Item 6 ADHS 1,14 0,97
FAS 1,76 0,95 FAS 2,22 0,88
Kontrolle 0,70 0,65 Kontrolle 0,42 0,60
Gesamt 1,21 0,96 Gesamt 1,30 1,15
Item 2 ADHS 1,39 1,03 Item 7 ADHS 0,80 0,83
FAS 2,02 0,85 FAS 2,18 0,94
Kontrolle 0,54 0,55 Kontrolle 0,35 0,58
Gesamt 1,30 1,03 Gesamt 1,21 1,19
Item 3 ADHS 1,21 0,92 Item 8 ADHS 0,96 0,92
FAS 2,23 0,90 FAS 1,84 1,12
Kontrolle 0,53 0,63 Kontrolle 0,45 0,54
Gesamt 1,30 1,13 Gesamt 1,13 1,10
Item 4 ADHS 1,07 0,90 Item 9 ADHS 1,16 1,00
FAS 2,21 0,95 FAS 2,20 0,91
Kontrolle 0,66 0,67 Kontrolle 0,50 0,59
Gesamt 1,39 1,11 Gesamt 1,33 1,14
Item 5 ADHS 0,57 0,92 Item 10 ADHS 0,79 0,92
FAS 1,68 1,11 FAS 2,03 1,06
Kontrolle 0,26 0,52 Kontrolle 0,33 0,55
Gesamt 0,93 1,11 Gesamt 1,13 1,17

Betrachtet man die Items 21-30 (s. Tabelle 7.1.1-3), zeigt sich ein identisches Bild.
Auch hier sind deutliche Unterschiede zwischen den Mittelwerten der drei Gruppen zu
finden. Das relative Verhaltnis der Gruppenmittelwerte zueinander deckt sich mit den
Beschreibungen der ersten 20 Items. Die Mittelwerte der Gruppe FAS sind am grofiten,
die der Gruppe Kontrolle am kleinsten. Die Mittelwerte der Gruppe ADHS liegen
zwischen den beiden anderen Gruppenmittelwerten. Auch bei den Items 31- 38 sind
ahnliche Verhéltnisse zwischen den Mittelwerten ersichtlich (s. Tabelle 7.1.1-4).
Deutliche Unterschiede gibt es auch hier zwischen allen drei Gruppen. Auch die bereits

beschriebene typische Relation der Gruppenmittelwerte zueinander tritt auf.
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Tabelle 7.1.1-2: Mittelwerte und Standardabweichungen der Items 11-20

Item Gruppe MW SD Item Gruppe MW SD
Item 11 ADHS 0,79 0,96 Item 16 ADHS 0,79 0,96
FAS 1,60 1,13 FAS 2,42 0,87
Kontrolle 0,31 0,52 Kontrolle 0,30 0,57
Gesamt 0,94 1,08 Gesamt 1,30 1,27
Item 12 ADHS 0,96 0,92 Item 17 ADHS 1,61 0,88
FAS 2,35 0,93 FAS 2,09 0,91
Kontrolle 0,84 1,04 Kontrolle 0,62 0,59
Gesamt 1,52 1,23 Gesamt 1,38 1,04
Item 13 ADHS 1,14 1,08 Item 18 ADHS 0,17 0,37
FAS 1,84 0,97 FAS 0,87 1,07
Kontrolle 0,50 0,57 Kontrolle 0,07 0,35
Gesamt 1,16 1,04 Gesamt 0,44 0,85
Item 14 ADHS 0,64 0,99 Item 19 ADHS 1,25 1,01
FAS 1,43 1,16 FAS 2,01 0,95
Kontrolle 0,39 0,73 Kontrolle 0,35 0,55
Gesamt 0,88 1,09 Gesamt 1,19 1,12
Item 15 ADHS 1,39 1,13 Item 20 ADHS 0,61 0,74
FAS 2,12 1,00 FAS 1,46 1,18
Kontrolle 0,28 0,55 Kontrolle 0,32 0,69
Gesamt 1,23 1,21 Gesamt 0,86 1,09

Generell zeigt sich, dass die Mittelwerte der Gruppe ADHS nicht immer, aber in der
Mehrzahl der Félle diejenigen Mittelwerte bilden, die dem durchschnittlichen
Mittelwert Uber alle drei Gruppen, der jeweils unter der Bezeichnung ,,Gesamt*
aufgeflhrt ist, am nédchsten sind. In der Minderzahl der Félle ist der Mittelwert der
Gruppe Kontrolle ndher am Gesamtmittelwert. Der Mittelwert der Gruppe FAS ist
jedoch bei allen Items jeweils am weitesten vom Gesamtmittelwert entfernt. So bestatigt
sich in einem ersten Blick auf die Daten, dass sich die Mittelwerte der drei
Untersuchungsgruppen deutlich voneinander unterscheiden.
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Tabelle 7.1.1-3: Mittelwerte und Standardabweichungen der Items 21-30

Item Gruppe MW SD Item Gruppe MW SD
Item 21 ADHS 0,82 1,09 Item 26 ADHS 0,43 0,63
FAS 1,66 1,14 FAS 1,25 1,16
Kontrolle 0,27 0,56 Kontrolle 0,15 0,45
Gesamt 0,95 1,13 Gesamt 0,67 1,00
Item 22 ADHS 1,36 0,95 Item 27 ADHS 2,11 0,88
FAS 2,09 0,92 FAS 2,59 0,72
Kontrolle 0,42 0,55 Kontrolle 0,69 0,79
Gesamt 1,27 1,11 Gesamt 1,69 1,19
Item 23 ADHS 1,46 1,17 Item 28 ADHS 0,43 0,79
FAS 2,64 0,70 FAS 0,78 1,15
Kontrolle 0,75 0,89 Kontrolle 0,16 0,37
Gesamt 1,67 1,23 Gesamt 0,46 0,89
Item 24 ADHS 1,14 1,18 Item 29 ADHS 0,40 0,88
FAS 1,60 0,98 FAS 1,43 1,16
Kontrolle 0,37 0,63 Kontrolle 0,11 0,34
Gesamt 1,00 1,05 Gesamt 0,73 1,06
Item 25 ADHS 1,05 0,84 Item 30 ADHS 0,82 0,82
FAS 2,11 0,95 FAS 1,59 1,10
Kontrolle 0,23 0,44 Kontrolle 0,28 0,45
Gesamt 1,15 1,16 Gesamt 0,92 1,04

Im Rahmen der Multivariaten Tests der Varianzanalyse ist der Kennwert Wilks
Lambda wvon Bedeutung. Er dient zur genaueren  Beurteilung der
Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen. Wilks” Lambda wurde als PrifgréRe
ausgewdhlt, da er in diesem Zusammenhang ein Ubliches und aussagekréftiges
Gutemald darstellt (Buhl & Zo6fel 2004, Backhaus et al. 2006). Es zeigt im Falle der
vorliegenden Untersuchung (s. Tabelle 7.1.1.5) an, dass sich die Mittelwerte zwischen
den drei Untersuchungsgruppen hochst signifikant (p<0,001) voneinander

unterscheiden.
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Tabelle. 7.1.1-4: Deskriptive Statistiken aller drei Stichprobengruppen, dargestellt sind die Items 31-38

Item Gruppe MW SD Item Gruppe MW SD
Item 31 ADHS 0,57 0,88 Item 35 ADHS 0,86 0,97
FAS 1,62 1,10 FAS 1,23 1,10
Kontrolle 0,28 0,51 Kontrolle 0,30 0,55
Gesamt 0,91 1,07 Gesamt 0,78 0,99
Item 32 ADHS 1,21 0,83 Item 36 ADHS 1,89 0,99
FAS 2,23 0,93 FAS 2,41 0,78
Kontrolle 0,57 0,75 Kontrolle 0,37 0,52
Gesamt 1,38 1,15 Gesamt 1,45 1,20
Item 33 ADHS 0,82 0,86 Item 37 ADHS 0,79 0,92
FAS 2,24 0,97 FAS 1,52 1,12
Kontrolle 0,31 0,66 Kontrolle 0,17 0,44
Gesamt 1,22 1,24 Gesamt 0,84 1,07
Item 34 ADHS 0,61 0,92 Item 38 ADHS 0,96 0,92
FAS 2,08 0,99 FAS 1,67 1,04
Kontrolle 0,55 0,74 Kontrolle 0,42 0,52
Gesamt 1,23 1,15 Gesamt 1,04 1,00

Tabelle 7.1.1-5: Wilks” Lambda zur Uberpriifung der Mittelwerte zwischen den Gruppen

PrifgroRe Effekt Wert F Hypothese df Fehler df Signifikanz
Wilks” Lambda Gruppe 0,118 10,389 76,000 414,000 0,000***

Der Levene- Test untersucht die Varianzhomogenitdt der Untersuchungsitems.
Uberpriift wird hierbei die Nullhypothese, ob die Fehlervarianz der Testitems (iber die
Gruppen hinweg gleich ist. Die vorwiegend hochst signifikanten Ergebnisse der
Tabellen 7.1.1-6 und 7.1.1-7 zeigen, dass die Nullhypothese bei fast allen Items mit
Ausnahme der Items 12, 27 und 32 abzulehnen ist. Als Voraussetzung zur Berechnung
einer Varianzanalyse wird jedoch die Homogenitét der Fehlervarianzen gefordert. Die
Varianzen der vorliegenden Untersuchungsitems sind jedoch tiberwiegend heterogen.
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Tabelle 7.1.1-6: Levene- Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen, dargestellt sind die Items 1-20

Item F dfl df2 Signifikanz
1 12,891 2 243 0,000***
2 9,608 2 243 0,000***
3 9,700 2 243 0,000***
4 8,251 2 243 0,000***
5 50,320 2 243 0,000***
6 9,412 2 243 0,000***
7 16,017 2 243 0,000***
8 37,587 2 243 0,000***
9 10,887 2 243 0,000***
10 28,317 2 243 0,000***
11 55,138 2 243 0,000***
12 1,064 2 243 0,347

13 14,969 2 243 0,000***
14 25,740 2 243 0,000***
15 35,293 2 243 0,000***
16 11,025 2 243 0,000***
17 5,700 2 243 0,004**
18 80,736 2 243 0,000***
19 15,985 2 243 0,000***
20 40,350 2 243 0,000***

Trotz Nichterfullung dieser Voraussetzung wird die Multivariate Varianzanalyse in
dieser Arbeit berechnet. Bortz (2005) stellt ndmlich fest, dass die Varianzanalyse ein
Verfahren ist, das sich gegeniiber den Verletzungen ihrer Voraussetzungen als relativ
robust erweist. Daher kann die Anwendung dieses Verfahrens als gerechtfertigt
angesehen werden. Mithilfe der Tests der Zwischensubjekteffekte kann geprift werden,
ob die Unterschiede der Mittelwerte zwischen den Gruppen signifikant sind.
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Tabelle 7.1.1-7: Levene- Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen, dargestellt sind die Items 21-38

Item F dfl df2 Signifikanz
21 47,970 2 243 0,000***
22 12,044 2 243 0,000***
23 12,772 2 243 0,000***
24 20,620 2 243 0,000***
25 27,265 2 243 0,000***
26 77,897 2 243 0,000***
27 1,742 2 243 0,177

28 63,313 2 243 0,000***
29 97,688 2 243 0,000***
30 56,634 2 243 0,000***
31 47,077 2 243 0,000***
32 2,053 2 243 0,131

33 11,010 2 243 0,000***
34 5,675 2 243 0,004**
35 34,333 2 243 0,000***
36 18,445 2 243 0,000***
37 71,768 2 243 0,000***
38 32,325 2 243 0,000***

Aus den Tabellen 7.1.1-8 und 7.1.1-9 wird ersichtlich, dass fur alle 38 Testitems
zweifelsfrei bestatigt werden kann, dass sich die Mittelwerte zwischen allen drei
Untersuchungsgruppen hdchst signifikant (p<0,001) voneinander unterscheiden. Im
Anhang E 1.1 konnen zusatzlich fur alle Testitems die Kennwerte R-Quadrat und
korrigiertes R-Quadrat eingesehen werden. Diese bilden in einfacher und korrigierter

Form ab, wie viel Prozent der Gesamtvarianz durch jedes Testitem erklart wird.
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Tabelle 7.1.1-8: Tests der Zwischensubjekteffekte, dargestellt sind die Items 1-20

Item Quadratsumme df Mittel der F Signifikanz
vom Typ Il Quadrate
1 61,938 2 30,969 46,518 0,000***
2 119,948 2 59,974 104,145 0,000***
3 158,552 2 79,276 124,980 0,000***
4 134,308 2 67,154 98,041 0,000***
5 114,864 2 57,432 75,287 0,000***
6 177,469 2 88,734 147,000 0,000***
7 189,000 2 94,500 151,987 0,000***
8 107,167 2 53,584 69,103 0,000***
9 163,473 2 81,737 130,007 0,000***
10 160,831 2 80,416 111,192 0,000***
11 92,549 2 46,274 58,708 0,000***
12 134,654 2 67,327 69,956 0,000***
13 97,792 2 48,896 70,639 0,000***
14 61,362 2 30,681 32,560 0,000***
15 185,289 2 92,644 128,871 0,000***
16 251,903 2 125,951 215,566 0,000***
17 118,270 2 59,135 97,304 0,000***
18 36,348 2 18,174 31,269 0,000***
19 149,584 2 74,792 115,669 0,000***
20 72,871 2 36,408 40,708 0,000***

Die Ergebnisse der Multivariaten Varianzanalyse belegen damit eindeutig, dass
signifikante Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen vorhanden sind. Damit ist
die entscheidende Grundvoraussetzung fur eine differenziertere Auswertung der Daten
gegeben.
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Tabelle 7.1.1-9: Tests der Zwischensubjekteffekte, dargestellt sind die Items 21-38

Item Quadratsumme df Mittel der F Signifikanz
vom Typ Il Quadrate
21 106,838 2 53,419 63,071 0,000***
22 152,606 2 76,303 125,185 0,000***
23 195,470 2 97,735 135,737 0,000***
24 83,012 2 41,506 54,485 0,000***
25 192,210 2 96,105 168,850 0,000***
26 67,846 2 33,923 46,098 0,000***
27 201,578 2 100,789 170,406 0,000***
28 21,249 2 10,625 14,845 0,000***
29 98,847 2 49,423 67,452 0,000***
30 92,488 2 46,244 65,785 0,000***
31 100,347 2 50,173 68,070 0,000***
32 151,980 2 75,990 107,213 0,000***
33 207,403 2 103,702 148,846 0,000***
34 139,572 2 69,786 90,872 0,000***
35 47,454 2 23,727 30,330 0,000***
36 233,427 2 116,713 233,029 0,000***
37 99,877 2 49,939 67,763 0,000***
38 85,009 2 42,505 64,039 0,000***

7.1.2 Diskriminanzanalyse

Mit dem statistischen Nachweis von signifikanten Mittelwertsunterschieden zwischen
den Gruppen ist die Basis fur die Berechnung einer Diskriminanzanalyse geschaffen.
Existieren signifikante Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen, ist die
grundlegende Differenzierungsfahigkeit der Testitems gegeben und kann infolgedessen
weiter Uberpriift werden, wie es im Rahmen der ersten Fragestellung gefordert wird
(vgl. Kapitel 5.1). Wie bereits in Kapitel 6.4.1 dargelegt, ist die Diskriminanzanalyse
ein Verfahren zur ndheren Untersuchung von Gruppenunterschieden. Mit Hilfe der
Diskriminanzanalyse soll speziell untersucht werden, ob die Testitems es erméglichen,
die Probanden der Untersuchung eindeutig den Gruppen zuzuordnen, denen sie der
Diagnose nach angehoren, also korrekt zu klassifizieren. Das vorliegende Kapitel
beinhaltet zwei Varianten des Verfahrens. Im Rahmen der Standardprozedur werden
alle Testitems zusammen und gleichzeitig in die Analyse aufgenommen. Die
schrittweise Methode bezieht die Testitems einzeln nacheinander in die Berechnung mit
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ein. Dabei werden nur diejenigen Items ausgewdhlt, die signifikant zur Verbesserung
der Diskriminanz beitragen, in Rangfolge ihrer relativen Wichtigkeit.

Standardprozedur der Diskriminanzanalyse

Im Rahmen der Standardprozedur der Diskriminanzanalyse wurden die
Klassifizierungsergebnisse jeder mdglichen Zweierkombination der Gruppen sowie
aller drei  Gruppen zusammen berechnet. Tabelle 7.1.2-1 zeigt die
Klassifizierungsergebnisse ~ der  Diskriminanzanalyse, bei der alle drei
Untersuchungsgruppen mit einbezogen worden sind. Aufgefuhrt sind sowohl Anzahl als
auch Prozentsatz der korrekt klassifizierten Falle aller drei Gruppen sowie der gesamten
Untersuchungsgruppe. Die korrekt klassifizierten Félle befinden sich in der Tabelle stets
innerhalb der Diagonale, die falsch klassifizierten Falle auRerhalb der Diagonale. In der
Zeile fur die Gruppe ADHS mit insgesamt 28 Fallen zeigt sich, dass 20 Félle der
Gruppe ADHS korrekt Klassifiziert wurden, was einem Prozentsatz von 71,1 %
entspricht. 3 Falle und damit 10,7 % wurden falschlicherweise der Gruppe FAS
zugeordnet, 5 Falle und damit 17,9 % der Gruppe Kontrolle. Bei der Gruppe FAS mit
insgesamt 109 Fallen wurden 97 Félle korrekt klassifiziert, was 89 % entspricht. 6 Falle
und somit 5,5 % wurden jedoch falschlicherweise der Gruppe ADHS zugeteilt, weitere
6 und somit 5,5 % der Gruppe Kontrolle. 100 der insgesamt 109 Falle der Gruppe
Kontrolle und damit 91,7 % wurden korrekt klassifiziert, 8 Falle und damit 7,3 %
wurden félschlicherweise der Gruppe ADHS zugeteilt, 1 Fall und damit 0,9 %
falschlicherweise der Gruppe FAS.

Tabelle 7.1.2-1: Klassifizierungsergebnisse aller drei Gruppen

Vorhergesagte Gruppenzugehdrigkeit

Teilnehmergruppe ADHS FAS Kontrolle Gesamt
Anzahl ADHS 20 3 5 28
FAS 6 97 6 109
Kontrolle 8 1 100 109
Prozent ADHS 71,1 10,7 17,9 100
FAS 5,5 89,0 5,5 100
Kontrolle 7,3 0,9 91,7 100

88,2 % der urspringlich gruppierten Félle wurden korrekt klassifiziert.
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Insgesamt wird eine sogenannte Trefferquote von 88,2 % angegeben. Diese besagt, dass
88,2 % der ursprunglich gruppierten Falle korrekt Klassifiziert wurden. Da die
Trefferquote deutlich tber der Ratewahrscheinlichkeit von 50 % liegt und als relativ
hoch zu bezeichnen ist, ist das Klassifizierungsergebnis als zufriedenstellendes Resultat
zu bewerten (Bihl & Zofel 2004). Die Testitems weisen also eine zufriedenstellende

Differenzierungsleistung zwischen allen drei Gruppen auf.

Das Streudiagramm der kanonischen Diskriminanzfunktion in Abbildung 7.1.2-1 zeigt
die tatsdchlichen Gruppenzugehorigkeiten der vorhandenen Félle an. Auf der
horizontalen Achse sind die Werte der ersten Funktion, auf der vertikalen Achse die
Werte der zweiten Funktion abgetragen. Die einzelnen Falle werden jeweils durch ein
kleines farbiges Kastchen markiert, die jeweilige Farbe symbolisiert die jeweilige
Gruppenzugehorigkeit (siehe Abbildungslegende). Die Position der Falle ergibt sich aus
den berechneten Funktionswerten. Der Funktionsmittelwert jeder Gruppe ist jeweils
durch ein groReres Kastchen in der Farbe Hellblau gekennzeichnet.

Es wird ersichtlich, dass die Félle der Gruppe Kontrolle eher in der oberen linken
Diagrammhélfte platziert sind, also im Bereich niedriger Werte der ersten
Diskriminanzfunktion (Funktion 1) und im Bereich mittlerer Werte der zweiten
Diskriminanzfunktion (Funktion 2). Die Falle der Gruppe FAS sind hingegen eher in
der rechten oberen Halfte des Diagramms zu finden, also im Bereich hoher Werte der
ersten Diskriminanzfunktion und mittlerer Werte der zweiten Diskriminanzfunktion.
Die Félle der Gruppe ADHS liegen im Bereich mittlerer Werte der ersten
Diskriminanzfunktion und im  Bereich  niedriger ~ Werte der zweiten
Diskriminanzfunktion. Generell verdeutlicht das Streudiagramm, dass sich die Félle der
Gruppen Kontrolle und FAS so gut wie nicht tberschneiden. Ein Teil der Félle, der
Gruppe ADHS uberschneidet sich jedoch sowohl mit der Gruppe Kontrolle und der
Gruppe FAS. Die Funktionsmittelwerte aller drei Gruppen liegen jedoch deutlich

auseinander.
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Abbildung  7.1.2-1:  Streudiagramm  der  kanonischen  Diskriminanzfunktion aller  drei
Untersuchungsgruppen, dargestellt sind Félle sowie Gruppenmittelpunkte.

Im Anhang E 2.1 befindet sich die Tabelle der Klassifizierungsfunktionskoeffizienten
der Diskriminanzanalyse unter Einbezug aller drei Untersuchungsgruppen. Die
Klassifizierungsfunktionskoeffizienten stellen die Kilassifikationsgewichte der Items
dar. Je hoher der Wert des Klassifizierungsfunktionskoeffizienten eines Items fir eine
Gruppe, desto mehr tragt das Item zur Differenzierung bei.

In der Tabelle 7.1.2-2 sind die Klassifikationsergebnisse der Diskriminanzanalyse
dargestellt, in die die Gruppen ADHS und FAS einbezogen wurden. Es ist zu sehen,
dass 27 der insgesamt 28 Falle und damit 96,4 % der Gruppe ADHS korrekt zugeordnet
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wurden, 1 Fall und damit 3,6 % wurde félschlicherweise der Gruppe FAS zugeordnet.
Bei der Gruppe FAS wurden 104 und damit 95,4 % der 109 Félle korrekt zugeteilt, 5
und damit 4,6 % wurden féalschlicherweise der Gruppe ADHS zugeordnet. Die
Trefferquote und damit der Prozentsatz der urspriunglichen Félle, die korrekt
klassifiziert wurden, betragt 95,6 %. Wiederum liegt sie deutlich Gber der
Ratewahrscheinlichkeit und ist als gutes Ergebnis einzustufen. Die
Differenzierungsleistung der Testitems zwischen den Gruppen ADHS und FAS ist
daher als gut zu bezeichnen. Die Kilassifizierungsfunktionskoeffizienten der
Diskriminanzanalyse der beiden Gruppen kénnen in Anhang E 2.1 eingesehen werden.
Die Verteilungshistogramme der Werte der Diskriminanzfunktionen beider Gruppen
befinden sich im Anhang E 2.2.

Tabelle 7.1.2-2: Klassifizierungsergebnisse der Gruppen ADHS und FAS

Vorhergesagte Gruppenzugehdrigkeit

Teilnehmergruppe ADHS FAS Gesamt
Anzahl ADHS 27 1 28

FAS 5 104 109
Prozent ADHS 96,4 3,6 100

FAS 4,6 95,4 100

95,6 % der ursprunglich gruppierten Félle wurden korrekt klassifiziert.

Tabelle 7.1.2-3 prasentiert die Klassifizierungsergebnisse der Diskriminanzanalyse der
Gruppen FAS und Kontrolle. In der Gruppe FAS wurden 105 der insgesamt 109 Falle
(96,3 %) korrekt klassifiziert, 4 Falle (3,7 %) wurden hingegen falschlicherweise der
Gruppe Kontrolle zugeteilt. Die Gruppe Kontrolle weist 108 (99,1 %) von 109 korrekt
klassifizierten Fallen auf, nur 1 Fall (0,9 %) wurde féalschlicherweise der Gruppe FAS
zugeordnet. Die Trefferquote liegt bei 97,7 %, es liegt ein noch héherer Prozentsatz
korrekter Klassifizierungen der urspriinglich gruppierten Félle vor als bei der vorherigen
Gruppenkonstellation. Die Differenzierungsleistung der Testitems zwischen den
Gruppen FAS und Kontrolle ist folglich noch besser und als mehr als nur gut
einzustufen. Im Anhang E 2.1 sind die Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der

Diskriminanzanalyse der beiden Gruppen aufgefiihrt. Im Anhang E 2.2 sind die



7 Ergebnisse 126

Verteilungshistogramme der Werte der Diskriminanzfunktionen beider Gruppen zu
finden.

Tabelle 7.1.2-3: Klassifizierungsergebnisse der Gruppen FAS und Kontrolle

Vorhergesagte Gruppenzugehdrigkeit

Teilnehmergruppe FAS Kontrolle Gesamt
Anzahl FAS 105 4 109

Kontrolle 1 108 109
Prozent FAS 96,3 3,7 100

Kontrolle 0,9 99,1 100

97,7 % der ursprunglich gruppierten Falle wurden korrekt klassifiziert.

Die Klassifizierungsergebnisse der Diskriminanzanalyse der Gruppen ADHS und
Kontrolle in Tabelle 7.1.2-4 zeigen, dass 27 (96,4 %) der 28 Félle der Gruppe ADHS
korrekt klassifiziert wurden, nur 1 Fall (3,6 %) wurde falschlicherweise der Gruppe
Kontrolle zugeordnet. In der Gruppe Kontrolle wurden 105 (96,3%) der insgesamt 109
Félle korrekt zugeordnet, 4 (3,7 %) wurden jedoch falschlicherweise der Gruppe ADHS
zugeordnet. Die gesamte Trefferquote liegt bei 96,4 % korrekt klassifizierten Fallen, nur
unwesentlich niedriger als in der zuvor betrachteten Gruppe. Auch dieses Ergebnis und
damit auch die Differenzierungsleistung der Testitems zwischen den Gruppen ADHS
und Kontrolle ist als gut zu bezeichnen. Die Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der
Diskriminanzanalyse der beiden Gruppen sind im Anhang E 2.1 einsehbar. Die
Verteilungshistogramme der Werte der Diskriminanzfunktionen beider Gruppen sind im
Anhang E 2.2 dargestellt.

Tabelle 7.1.2-4: Klassifizierungsergebnisse der Gruppen ADHS und Kontrolle

Vorhergesagte Gruppenzugehdrigkeit

Teilnehmergruppe ADHS Kontrolle Gesamt
Anzahl ADHS 27 1 28

Kontrolle 4 105 109
Prozent ADHS 96,4 3,6 100

Kontrolle 3,7 96,3 100

96,4 % der ursprunglich gruppierten Félle wurden korrekt klassifiziert.
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Insgesamt konnen alle Klassifikationsergebnisse samtlicher Gruppenkonstellationen als
sehr zufriedenstellend eingeschatzt werden. Sie zeigen, dass alle drei Gruppen
hinsichtlich der gesamten Testitems deutlich voneinander unterschieden werden
konnen. Daher zeigen die Testitems bei allen Gruppenkombinationen nachweislich eine
gute Differenzierungsleistung.

Schrittweise Diskriminanzanalyse

Die schrittweise Diskriminanzanalyse hat ebenso wie die Standardprozedur das Ziel,
Unterschiede zwischen den Gruppen zu analysieren. Im Unterschied zur
Standardprozedur dient das schrittweise Verfahren jedoch speziell dazu, die Items zu
identifizieren, die in signifikantem Malle zur Differenzierungsfahigkeit zwischen den
Gruppen beitragen, auch Diskriminanz genannt. Beim schrittweisen Verfahren werden
die Merkmalsvariablen, in diesem Falle die Testitems, daher nacheinander in die
Diskriminanzfunktion mit einbezogen. Mithilfe der schrittweisen Methode werden
Diskriminanzfunktionen unter Einbezug aller drei Gruppen sowie jeder erdenklichen
Zweierkombination der vorhandenen Gruppen berechnet. Aufgefuhrt sind jeweils die in
die Analyse aufgenommenen Items und die Klassifizierungsergebnisse.

In Tabelle 7.1.2-5 sind die aufgenommenen Testitems aus der schrittweisen Analyse
unter Einbezug aller drei Gruppen dargestellt. Als Kriterium fiir die Aufnahme oder den
Ausschluss der Items dient Wilks” Lambda unter Beriicksichtigung der Signifikanz der
Verénderung. Bei jedem Schritt wird das Testitem aufgenommen, das das gesamte
Wilks” Lambda minimiert. In der vorliegenden Diskriminanzanalyse sind 8 Items
aufgenommen worden. Der genaue Wortlaut der Items kann dem Anhang D 4
entnommen werden. Die Items sind in der Reihenfolge ihrer relativen Wichtigkeit
sortiert, angefangen mit dem wichtigsten Item. Dieses besitzt ein Wilks” Lambda von A
= 0,343, das am wenigsten wichtige Item ein Wilks” Lambda von A = 0,166. Die 8 Items
tragen hochst signifikant zur Verbesserung der Differenzierungsleistung zwischen den
Gruppen, also der Diskriminanz bei (p<0,001).
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Tabelle 7.1.2-5: Aufgenommene Items der schrittweisen Diskriminanzanalyse aller Gruppen

Schritt Aufgenommen Wilks” Lambda dfl df2 df3
1 Item 36 0,343 1 2 243
2 Item 16 0,224 2 2 243
3 Item 23 0,203 3 2 243
4 Item 15 0,194 4 2 243
5 Item 34 0,186 5 2 243
6 Item 12 0,179 6 2 243
7 Item 17 0,172 7 2 243
8 Item 33 0,166 8 2 243

Tabelle 7.1.2-6 zeigt die Klassifizierungsergebnisse  der  schrittweisen
Diskriminanzanalyse aller drei Untersuchungsgruppen. Die korrekt klassifizierten Falle
sind in der Tabelle stets innerhalb der Diagonale zu finden, die falsch klassifizierten
Félle auRerhalb der Diagonale. Es wird ersichtlich, dass 19 und damit 67,9 % der 28
Félle korrekt der Gruppe ADHS zugeordnet wurden. Zwei Félle (7,1 %) wurden
falschlicherweise der Gruppe FAS zugeordnet, 7 Félle (25 %) falschlicherweise der
Gruppe Kontrolle. 94 der 109 Félle der Gruppe ADHS (86,2 %) wurden korrekt
klassifiziert, 11 Falle (10,1 %) wurden falschlicherweise der Gruppe ADHS, 4 Fille
(3,7 %) falschlicherweise der Gruppe Kontrolle zugeordnet. Bei der Gruppe Kontrolle
mit insgesamt 109 Fallen liegen 97 (98 %) korrekte Klassifikationen vor, 9 Félle
(8,3 %) wurden falschlicherweise der Gruppe ADHS, 3 (2,8 %) der Gruppe FAS
zugeordnet.

Tabelle 7.1.2-6: Klassifizierungsergebnisse der schrittweisen Diskriminanzanalyse aller drei Gruppen

Vorhergesagte Gruppenzugehdrigkeit

Teilnehmergruppe ADHS FAS Kontrolle Gesamt
Anzahl ADHS 19 2 7 28
FAS 11 94 4 109
Kontrolle 9 3 97 109
Prozent ADHS 67,9 7,1 25 28
FAS 10,1 86,2 3,7 109
Kontrolle 8,3 2,8 89 109

85,4 % der ursprunglich gruppierten Félle wurden korrekt klassifiziert.
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Die Trefferquote und somit der Prozentsatz der urspriinglich gruppierten Falle, die
korrekt klassifiziert wurden, betragt 85,4 %. Sie ist als zufriedenstellendes Ergebnis zu
interpretieren. Die Testitems zeigen also eine zufriedenstellende
Differenzierungsleistung zwischen allen drei Gruppen. Das Streudiagramm der
schrittweisen kanonischen Diskriminanzfunktion aller drei Gruppen kann im Anhang E
3.1 eingesehen werden. Es zeigt ein &hnliches, fast identisches Muster wie das
Streudiagramm der Standardprozedur der drei Gruppen (siehe dazu Abbildung 7.3-1
sowie Kapitel 7.3.1). Die Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der acht ausgewéahlten
Items der schrittweisen Prozedur mit allen drei Gruppen befinden sich im Anhang E 3.2.
Insgesamt kann festgehalten werden, dass die vorliegende Differenzierung zwischen
den drei Gruppen mithilfe von 8 Testitems erzielt wurde.

Tabelle 7.1.2-7 zeigt die in die schrittweise Analyse der Gruppen ADHS und FAS
aufgenommenen Testitems. Als Auswahlkriterium dient wiederum Wilks” Lambda. Es
wurden 5 Testitems ausgewahlt. Der Wortlaut der Items kann im Anhang D 4
eingesehen werden. Das Wilks” Lambda des wichtigsten Items betrégt A = 0,643, das
des am wenigsten wichtigsten Items A = 0,481. Die ausgewahlten 5 Items tragen hdchst

signifikant zur Verbesserung der Diskriminanz bei (p<0,001).

Tabelle 7.1.2-7: Aufgenommene Items der schrittweisen Diskriminanzanalyse mit den Gruppen ADHS
und FAS

Schritt Aufgenommen Wilks” Lambda dfl df2 df3
1 Item 16 0,643 1 1 135
2 Item 34 0,578 2 1 135
3 Item 12 0,542 3 1 135
4 Item 17 0,517 4 1 135
5 Item 33 0,481 5 1 135

Die Kilassifizierungsergebnisse der schrittweisen Diskriminanzanalyse der Gruppen
ADHS und FAS sind in Tabelle 7.1.2-8 dargestellt. 27 der 28 Félle der Gruppe ADHS
und damit 96,4 % sind korrekt Klassifiziert, 1 Fall (3,6 %) ist falschlicherweise der
Gruppe FAS zugeordnet worden. 97 der 109 Félle der Gruppe FAS (89 %) sind korrekt
zugeordnet worden, 12 Féalle falschlicherweise der Gruppe ADHS (11 %).
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Tabelle 7.1.2-8: Klassifizierungsergebnisse der schrittweisen Diskriminanzanalyse der Gruppen ADHS
und FAS

Vorhergesagte Gruppenzugehdrigkeit

Teilnehmergruppe ADHS FAS Gesamt
Anzahl ADHS 27 1 28

FAS 12 97 109
Prozent ADHS 96,4 3,6 100

FAS 11 89 100

90,5 % der ursprunglich gruppierten Félle wurden korrekt klassifiziert.

Die Trefferquote beziehungsweise der Prozentsatz der urspringlich korrekt
klassifizierten Falle liegt bei 90,5 %. Sie stellt damit ein gutes Ergebnis und damit eine
gute Differenzierungsleistung zwischen den Gruppen ADHS und FAS dar. Die
Klassifikationsfunktionskoeffizienten der Analyse sowie die Verteilungshistogramme
der beiden Diskriminanzfunktionen sind in Anhang E 3.2 sowie E 3.3 zu finden. Die
Differenzierung zwischen den Gruppen ADHS und FAS erfolgte hier Uber 5 Testitems.

In Tabelle 7.1.2-9 sind die ausgewahlten Items der schrittweisen Analyse der Gruppen
FAS und Kontrolle abgebildet. Das Auswahlkriterium ist Wilks” Lambda, das Item mit
der hochsten relativen Wichtigkeit hat ein Wilks” Lambda von A = 0,295. Das am
wenigsten wichtige Item weist ein Wilks” Lambda von A = 0,178 auf. Es wurden
insgesamt 7 Items ausgewahlt. Der Wortlaut dieser Items ist im Anhang D 4 ersichtlich.
Die ausgewahlten Items tragen hochst signifikant zur Diskriminanzverbesserung bei
(p<0,001).

Tabelle 7.1.2-9: Aufgenommene Items der schrittweisen Diskriminanzanalyse mit den Gruppen FAS und
Kontrolle

Schritt Aufgenommen Wilks” Lambda dfl df2 df3
1 Item 36 0,295 1 1 216
2 Item 16 0,223 2 1 216
3 Item 23 0,200 3 1 216
4 Item 19 0,193 4 1 216
5 Item 21 0,188 5 1 216
6 Item 7 0,183 6 1 216
7 Item 12 0,178 7 1 216
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Die schrittweise Diskriminanzanalyse der Gruppen FAS und Kontrolle hat die in
Tabelle 7.1.2-10 dargestellten Klassifizierungsergebnisse ergeben. 101 der 109 Falle der
Gruppe FAS (92,7 %) wurden korrekt zugeordnet, 8 (7,3 %) jedoch félschlicherweise
der Gruppe Kontrolle. In der Gruppe Kontrolle sind 107 (98,2 %) der 109 Falle korrekt
klassifiziert worden, 2 Falle (1,8 %) wurden félschlicherweise der Gruppe FAS
zugeordnet. Die Trefferquote und damit der Prozentsatz der ursprunglich korrekt
zugeordneten Félle liegt bei 95,4 %, was als ein gutes Ergebnis und gute
Differenzierungsleistung zwischen den Gruppen FAS und Kontrolle zu bezeichnen ist.
Die Klassifizierungsfunktionskoeffizienten sind dem Anhang E 3.2, die entsprechenden
Verteilungshistogramme dem Anhang E 3.3 zu entnehmen. Die Differenzierung
zwischen den Gruppen FAS und Kontrolle wurde (iber 7 Testitems erreicht.

Tabelle 7.1.2-10: Klassifizierungsergebnisse der schrittweisen Diskriminanzanalyse mit den Gruppen
FAS und Kontrolle

Vorhergesagte Gruppenzugehorigkeit

Teilnehmergruppe FAS Kontrolle Gesamt
Anzahl FAS 101 8 109

Kontrolle 2 107 109
Prozent FAS 92,7 7,3 100

Kontrolle 1,8 98,2 100

95,4 % der ursprunglich gruppierten Falle wurden korrekt klassifiziert.

Die ausgewahlten Items der schrittweisen Analyse der Gruppen ADHS und Kontrolle
sind in Tabelle 7.1.2-11 aufgefiihrt. Das Auswahlkriterium bildet Wilk’s Lambda. Es
wurden insgesamt 7 Items ausgewdahlt. Der Wilk’s Lambda- Wert des Items mit der
hdchsten relativen Wichtigkeit betragt A = 0,519, der Wert des Items mit der geringsten
relativen Wichtigkeit betragt A = 0,364. Der Wortlaut der betreffenden Items kann in
Anhang D 4 eingesehen werden. Die ausgewahlten Items tragen hochst signifikant zur
Verbesserung der Diskriminanz bei (p<0,001).
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Tabelle 7.1.2-11: Aufgenommene Items der schrittweisen Diskriminanzanalyse mit den Gruppen ADHS
und Kontrolle

Schritt Aufgenommen Wilks” Lambda dfl df2 df3
1 Item 36 0,519 1 1 135
2 Item 38 0,480 2 1 135
3 Item 12 0,440 3 1 135
4 Item 30 0,419 4 1 135
5 Item 15 0,399 5 1 135
6 Item 20 0,376 6 1 135
7 Item 25 0,364 7 1 135

Tabelle 7.1.2-12 présentiert die Klassifizierungsergebnisse der schrittweisen
Diskriminanzanalyse der Gruppen ADHS und Kontrolle. 25 der 28 Félle (89,3 %) der
Gruppe ADHS wurden korrekt klassifiziert, 3 (10,7 %) wurden falschlicherweise der
Gruppe Kontrolle zugeordnet. Von den 109 Féllen der Gruppe Kontrolle wurden 103
(94,5 %) korrekt klassifiziert, 6 (5,5 %) wurden falschlicherweise der Gruppe Kontrolle
zugeordnet. Die Trefferquote der urspriinglich gruppierten und korrekt Klassifizierten
Falle liegt hier bei 93,5 %, was als gutes Ergebnis und gute Differenzierungsleistung
zwischen den Gruppen ADHS und Kontrolle zu bewerten ist. Die
Klassifikationsfunktionskoeffizienten und Verteilungshistogramme der vorliegenden
Analyse befinden sich in Anhang E 3.2 und E 3.3. Die Differenzierung zwischen den

Gruppen ADHS und Kontrolle wurde durch 7 Testitems bestritten.

Tabelle 7.1.2-12: Klassifizierungsergebnisse der schrittweisen Diskriminanzanalyse mit den Gruppen
ADHS und Kontrolle

Vorhergesagte Gruppenzugehdrigkeit

Teilnehmergruppe ADHS Kontrolle Gesamt
Anzahl ADHS 25 3 28

Kontrolle 6 103 109
Prozent ADHS 89,3 10,7 100

Kontrolle 55 94,5 100

93,4 % der ursprunglich gruppierten Falle wurden korrekt klassifiziert.
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die im Rahmen der schrittweisen
Diskriminanzanalyse Klassifikationsergebnisse aller Gruppenkombinationen und damit
auch die Differenzierungsleistungen zwischen den jeweils betrachteten Gruppen als
recht bis sehr zufriedenstellend angesehen werden konnen. Fir die
Differenzierungsleistungen der unterschiedlichen Gruppenkonstellationen werden
zwischen 5 und 8 Testitems bendtigt. Am haufigsten wurde das Item 12 (Wortlaut siehe
Anhang D 4) ausgewdhlt, es tritt in allen Gruppenkonstellationen auf, am
zweithédufigsten das Item 16 (Wortlaut siehe Anhang D 4), das lediglich in einer
Gruppenkonstellation nicht ausgewahlt wurde. Anhand der schrittweise ausgewéhlten
Testitems konnen die Gruppen in jedem Fall deutlich voneinander unterschieden

werden.

7.2 Itemanalyse

Neben der Uberpriifung der Differenzierungsfihigkeit der Testitems ist im Rahmen der
explorativen Datenanalyse von Bedeutung, die Giite der Testitems zu untersuchen. Dazu
ist die Durchfiihrung einer Itemanalyse erforderlich (vgl. Kapitel 6.4.3). Diese dient zur
Beantwortung der zweiten Fragestellung der Untersuchung, inwieweit sich die Items
hinsichtlich der Testgutekriterien fir die Zielsetzung des Testinstrumentes eignen (vgl.
Kapitel 5.2). Zur Analyse der Qualitat der einzelnen Testitems werden daher die
zentralen Prifgrofien Schwierigkeitsindex, Trennscharfekoeffizient und
Homogenitétsindex berechnet.

7.2.1 Schwierigkeit

Als erste statistische KenngrofRe wurde der Schwierigkeitsindex aller Items berechnet.
Die Schwierigkeit eines Items sollte idealerweise im mittleren Bereich liegen (vgl.
Kapitel 6.4.3). Lienert und Raatz (1998) sowie Bortz und Ddring (2006) empfehlen fiir
die Itemschwierigkeit einen Wertebereich zwischen p = 0,2 und p = 0,8. In der Tabelle
7.2.1-1 sind die Schwierigkeitsindizes aller 38 Items aufgelistet. Insgesamt liegen die
Werte zwischen p = 0,14 und p = 0,56. Zwei der Items liegen auBerhalb des
empfohlenen Wertebereiches. Item 18 hat einen Schwierigkeitsindex von p = 0,14,

Item 28 weist einen Schwierigkeitsindex von p = 0,15 auf (Wortlaut der Items siehe
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Anhang D 2). Damit weisen beide Items einen niedrigen Schwierigkeitsindex auf. Kein
Item weist hingegen einen hohen Schwierigkeitsindex auf, dass heillt kein Wert liegt
uber der Obergrenze von p = 0,8. Damit gibt es zwei Items, deren Schwierigkeitsindex
als kritisch zu betrachten ist. Der Schwierigkeitsindex der restlichen 36 Items ist als

recht zufriedenstellend zu bewerten.

Tabelle 7.2.1-1: Schwierigkeitsindex der Items 1-38

Item Schwierigkeitsindex Item Schwierigkeitsindex Item Schwierigkeitsindex
1 0,40 14 0,29 27 0,56
2 0,43 15 0,41 28 0,15
3 0,45 16 0,43 29 0,24
4 0,46 17 0,46 30 0,31
5 0,31 18 0,14 31 0,30
6 0,43 19 0,39 32 0,46
7 0,40 20 0,29 33 0,41
8 0,38 21 0,32 34 0,41
9 0,44 22 0,42 35 0,26
10 0,38 23 0,56 36 0,48
11 0,31 24 0,33 37 0,28
12 0,51 25 0,38 38 0,35
13 0,39 26 0,22

7.2.2 Trennscharfe

Der Trennschérfekoeffizient ist die zweite Kenngrolie, die bei der Itemanalyse eine
besondere Bedeutung einnimmt. Der Trennschérfekoeffizient eines Items sollte hoch
sein (vgl. Kapitel 6.4.3). Ein Trennscharfekoeffizient zwischen r = 0,3 und r = 0,5 ist als
mittelmaRig zu betrachten, ab einem Wert von r = 0,5 spricht man von einem hohen
Trennscharfekoeffizient (Bortz & Doéring 2006). Betrachtet man die Tabelle 7.2.2-1,
fallt auf, dass die Trennscharfekoeffizienten der 38 Items zwischenr = 0,48 und r = 0,89
liegen. Das Item 28 (Wortlaut siehe Anhang D 2) liegt mit r = 0,48 knapp aul3erhalb des
empfohlenen Wertebereiches. Damit besitzt es per definitionem einen mittleren
Trennscharfekoeffizienten. Das Item 28 ist gleichzeitig auch eines der beiden ltems,
deren Schwierigkeitsindex zu niedrig ist. Die restlichen 37 Items weisen jedoch
Trennschérfekoeffizienten einen hohen Trennscharfekoeffizienten auf, der deutlich Gber
r = 0,5 liegt. Die Trennschérfe dieser Items ist daher als gut einzustufen.
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Tabelle 7.2.2-1: Trennscharfekoeffizient der Items 1-38

Item Trennscharfe- Item Trennscharfe- Item Trennschérfe-
koeffizient koeffizient koeffizient

1 0,72 14 0,64 27 0,81

2 0,82 15 0,76 28 0,48

3 0,84 16 0,84 29 0,73

4 0,84 17 0,84 30 0,71

5 0,76 18 0,60 31 0,76

6 0,86 19 0,80 32 0,78

7 0,85 20 0,69 33 0,89

8 0,72 21 0,78 34 0,76

9 0,88 22 0,82 35 0,61

10 0,84 23 0,80 36 0,81

11 0,75 24 0,73 37 0,75

12 0,73 25 0,89 38 0,73

13 0,73 26 0,74

7.2.3 Homogenitat

Die dritte Prufgrof3e der Itemanalyse bildet der Homogenitétsindex (vgl. Kapitel 6.4.3).
Am gebréuchlichsten ist in diesem Zusammenhang die Berechnung des Koeffizienten
Cronbach’s Alpha. Er ist ein Mall der internen Konsistenz und ermittelt als
Reliabilitatskoeffizient die Genauigkeit, mit der ein bestimmtes Merkmal durch einen
Test erfasst wird (Bortz & Doéring 2006). Der Gesamtwert von Cronbach’s Alpha fur
alle Items betragt a = 0,9811 (s. Tabelle 7.2.3-1). Damit ist die Homogenitét der Items
sehr hoch. Dies bedeutet, dass die Items eine hohe Interkorrelation besitzen und wie
gewunscht dhnliche Facetten desselben Merkmals erfassen (vgl. Kapitel 6.4.3).

Tabelle 7.2.3-1: Homogenitét der Items 1-38

Cronbach’s Alpha Anzahl der Félle Anzahl der Items
0,9811 246 38

7.2.4 Rationale Itemselektion

Nach der Berechnung der drei Prufgréfien gilt es nun zu beurteilen, inwiefern die 38
Testitems sich fir die Zielsetzung der Checkliste eignen. Wie in Kapitel 6.4.3
angefihrt, sind die Wechselwirkungen der drei Kennwerte zu berlcksichtigen. Die
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Homogenitét hat sich insgesamt als sehr zufriedenstellend erwiesen. Bei der Auswahl
brauchbarer Items bietet sich daher die gédngige Methode der rationalen Itemselektion
an, bei der die Trennschérfe und Schwierigkeit eines Items simultan betrachtet werden
(Lienert & Raatz 1998). Das Item 18 weist, wie oben bereits berichtet, eine zu geringe
Schwierigkeit auf. Der Zusammenhang zwischen Schwierigkeit und Trennscharfe
dieses Testitems im Verhaltnis zu den tbrigen Items ist in Abbildung 7.2-1 grafisch
dargestellt. Da es sich bei der vorliegenden Checkliste wie oben berichtet um einen
homogenen Test handelt, sollten nach Fisseni (2004) Items mit hoher Trennschérfe
beibehalten werden, auch wenn die Schwierigkeit als niedrig oder hoch einzustufen ist.
Folglich ist es zu vertreten, das Item 18 nicht aus der Checkliste auszuschlie3en. Beim
Item 28 gestaltet sich die Situation schwieriger. Es besitzt eine niedrige Schwierigkeit
bei mittlerer Trennschérfe, auch wenn der Kennwert fiir die Trennschérfe nur knapp an
der Grenze zur gewdinschten hohen Trennscharfe liegt. Die Abbildung 7.2.4-1

veranschaulicht diesen Sachverhalt in Relation zu den restlichen Items noch einmal

grafisch.
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Abbildung 7.2.4-1: Streudiagramm zum Zusammenhang zwischen Schwierigkeit und Trennschérfe der 38
Testitems, gesondert ausgewiesen sind die Items 18 und 28.
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Die simultane Betrachtung zeigt sowohl Defizite bei Schwierigkeit als auch bei
Trennscharfe. Unter rein statistischen Gesichtspunkten wére zu tberlegen, das Item 28
von der Checkliste auszuschlieRen. Allerdings sollten bei der Itemselektion zusatzlich
immer auch inhaltliche Aspekte mit berticksichtigt werden. Bei der Itemselektion sollte
stets darauf geachtet werden, dass die Items représentativ fur das zu messende Merkmal
sind, um inhaltliche und logische Validitat zu gewéhrleisten (Lienert & Raatz 1998).
Ein Item kann daher trotz ungunstiger ltemkennwerte behalten werden, wenn es das
Testmerkmal besonders pragnant reprasentiert (Fisseni 2004). Da das Item 28 ein
pragnantes Verhaltenscharakteristikum des Storungsbildes FAS repréasentiert, ist es
vertretbar, das Item beizubehalten.

Abschlielend kann hervorgehoben werden, dass alle Items mit Ausnahme der Items 18
und 28 sowohl eine sehr gute Schwierigkeit, Trennscharfe als auch Homogenitat
besitzen. Damit erflllt die Mehrzahl der Items die drei wesentlichen Kriterien, die ein
gutes Testitem haben sollte. Sie kénnen daher hinsichtlich ihrer Testgttekriterien als fur
den Test geeignet eingestuft werden. Die rationale Itemselektion kommt zum Ergebnis,
dass die Items 18 und 28 trotz ihrer Defizite in den KenngrofRen beide neben den

ubrigen Items im Testinstrument verbleiben kdnnen.

7.3 Uberpriifung der Differenzierungsfahigkeit in Abhangigkeit vom Alter

Ein weiterer wichtiger Schritt der explorativen Datenanalyse besteht darin, zu
untersuchen, ob die Differenzierungsfahigkeit der 38 Testitems sich hinsichtlich des
Alters unterscheidet. Dies entspricht der dritten Fragestellung der Untersuchung (vgl.
Kapitel 5.2). Es ist generell erstrebenswert, dass das Testinstrument unabhéngig vom
Alter gleich gut funktioniert. Daher soll Gberpriift werden, ob die Items dazu in der Lage
sind, unterschiedliche Altersklassen der Gruppen gleich gut voneinander zu trennen.
Um die Rolle des Alters der Probanden bei der Differenzierungsfahigkeit der ltems
analysieren zu konnen, ist zundchst die Bildung von Altersstufen Voraussetzung.
Danach soll mithilfe der gebildeten Altersstufen eine Diskriminanzanalyse berechnet

werden. Sie soll nachweisen, inwiefern die Probanden der einzelnen Altersstufen
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anhand der Testitems ihren entsprechenden Gruppen zugewiesen werden konnen. Als
zweites Verfahren zur Uberpriifung der Differenzierungsfihigkeit in Abhingigkeit vom
Alter wird eine Varianzanalyse herangezogen. Sie soll helfen zu beurteilen, ob sich in
allen Altersstufen die Gruppen hinsichtlich ihrer Wertebereiche und Konfidenzintervalle

eindeutig voneinander trennen lassen.

7.3.1 Bildung von Altersstufen

Um eine theoretisch fundierte Grundlage zur Bildung von Altersstufen zu finden,
erfolgte zundchst eine Auswertung psychologischer Entwicklungstheorien. In der
Fachliteratur finden sich verschiedene Entwicklungsmodelle, die die Entwicklung des
Menschen hinsichtlich diverser Aspekte wie beispielsweise Kognition, Gedachtnis,
Sprache, Moral oder Motorik in Altergruppen einteilen (Oerter & Montada 1995,
Flammer 1996). Die Alterseinteilungen dieser zahlreichen Entwicklungstheorien
unterscheiden sich zwar, sind einander zwar recht ahnlich, stimmen jedoch nicht véllig
iiberein. Die Entwicklungspsychologie hat mit dem sogenannten Aquivalenzproblem zu
kdmpfen, das daraus resultiert, dass Forschungsergebnisse und theoretische
Uberzeugungen  nicht eindeutig aufeinander Bezug nehmen. Daher kénnen die
entwicklungspsychologischen Theorien durch empirische Forschung nicht zweifelsfrei
bestatigt oder widerlegt werden (Oerter & Montada 1995).

Auf diesem Hintergrund ist es sinnvoller, die Bildung von Altersklassen nicht an
uneinheitlichen Entwicklungstheorien zu orientieren, sondern auf einzelne tbergreifend
identische Lebensabschnitte Bezug zu nehmen. Die Autoren Oerter und Montada (1995)
unterteilen die menschliche Entwicklung in funf Lebensabschnitte, und zwar in ,,friihe
Kindheit, ,Kindheit”, ,Jugendalter”, ,friihes Erwachsenenalter”, , mittleres
Erwachsenenalter” sowie ,,spates Erwachsenenalter”. Zuséatzlich existieren Gibergreifend
bestimmte soziale Lebensphasen, die jeder Mensch im jeweils gleichen Altersabschnitt
durchldauft. Dies sind Kindergartenzeit, Grundschulzeit, Besuch der weiterfuhrenden
Schule sowie Ausbildung oder Studium und spater die Berufstétigkeit. Die Kombination
der einheitlichen (ibergeordneten Lebensabschnitte mit den altersspezifischen
gesellschaftlichen Lebensphasen ergibt daher eine vertretbare logische und fundierte

Alterstufen-Einteilung. Fur die gesamte Untersuchungsstichprobe mit Probanden im
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Alter von 2 bis 21 Jahren wurden so insgesamt funf Altersstufen erstellt, die in Tabelle
7.5-1 aufgefiihrt sind. Die Zusammensetzung und Grof3e der einzelnen Altersgruppen
wird in Kapitel 7.7 zusammenfassend dargestellt.

Tabelle 7.5-1: Gebildete Altersstufen

Altersgruppen 2-5 Jahre 6-8 Jahre 9-11 Jahre 12-16 Jahre 17-21 Jahre

7.3.2 Diskriminanzanalyse

Die oben erwdhnten Altersstufen ermdglichen es, die Differenzierungsfahigkeit der
Testitems hinsichtlich des Alters zu untersuchen. Damit kann die Bearbeitung der
dritten Fragestellung der Untersuchung (vgl. Kapitel 5.2) begonnen werden. Im Rahmen
einer Diskriminanzanalyse soll getestet werden, ob die Items abhangig von der
jeweiligen Altersstufe unterschiedlich oder gleich gut differenzieren. Zundchst werden
die Untersuchungsdaten mithilfe der Standardprozedur analysiert, danach folgt eine
schrittweise diskriminanzanalytische Prifung (vgl. Vorgehen bei Kapitel 7.1).

Standardprozedur der Diskriminanzanalyse fur alle Altersstufen

Die Standardprozedur der Diskriminanzanalyse wurde ausgewdhlt, um die
Klassifizierungsergebnisse fir alle der 5 gebildeten Altersstufen zu berechnen. In
Tabelle 7.3.2-1 sind die Klassifizierungsergebnisse der Altersstufe 2-5 Jahre aufgefihrt.
Alle drei Untersuchungsgruppen sind in die Analyse mit einbezogen worden. Die
korrekt klassifizierten Falle sind innerhalb der Diagonale, die falsch klassifizierten Félle
aullerhalb der Diagonale einsehbar. Die 2 Félle der Gruppe ADHS sind beide
korrekterweise identifiziert worden, das entspricht einem Prozentsatz von 100 %. Die
29 Félle der Gruppe FAS sind ebenfalls korrekt zugeteilt worden. Dies gilt auch fur die
31 Falle der Gruppe Kontrolle. Insgesamt betrdgt die Trefferquote der urspringlich
gruppierten Félle, die korrekt klassifiziert wurden, folglich 100 %. Dies ist der hdchste
erreichbare  Prozentsatz. Damit zeigen die Testitems eine sehr gute
Differenzierungsleistung zwischen allen drei Gruppen in der Altersstufe 2-5 Jahre.
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Tabelle 7.3.2-1: Klassifizierungsergebnisse aller drei Gruppen der Altersstufe 2-5 Jahre

Vorhergesagte Gruppenzugehdrigkeit

Teilnehmergruppe ADHS FAS Kontrolle Gesamt
Anzahl ADHS 2 0 0 2
FAS 0 29 0 29
Kontrolle 0 0 31 31
Prozent ADHS 100 0 0 100
FAS 0 100 0 100
Kontrolle 0 0 100 100

100 % der urspringlich gruppierten Falle wurden korrekt Klassifiziert.

Das Streudiagramm der Standardprozedur der Diskriminanzanalyse der Altersstufe 2-5
Jahre in Anhang E 4.1 zeigt, dass die Félle eine deutliche Gruppenzuordnung
aufweisen, es gibt keine Uberschneidungen. Auch die Funktionsmittelwerte der
Gruppen zeigen sich deutlich separiert. In Anhang E 4.2 ist zusétzlich die Tabelle der
Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der Altersstufe zu finden.

Tabelle 7.3.2-2 présentiert die Klassifizierungsergebnisse der Altersstufe 6-8 Jahre tber
alle Untersuchungsgruppen hinweg. Die 6 Félle der Gruppe ADHS wurden korrekt
klassifiziert, ebenso die 23 Falle der Gruppe FAS sowie die 26 Falle der Gruppe
Kontrolle. Auch hier betragt der Prozentsatz der ursprunglich gruppierten Félle, die
korrekt klassifiziert wurden, 100 %. Damit zeigt sich in der Altersstufe 6-8 Jahre eine
sehr gute Differenzierungsleistung zwischen den Gruppen. Anhand des Streudiagramms
der Standardprozedur der Altersstufe 6-8 Jahre im Anhang E 4.1 wird ersichtlich, dass
alle Falle deutlich den Gruppen zugeordnet worden sind, die Gruppenmittelwerte
unterscheiden  sich  deutlich. Im Anhang E 4.2 sind auch die

Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der Analyse zu finden.
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Tabelle 7.3.2-2: Klassifizierungsergebnisse aller drei Gruppen der Altersstufe 6-8 Jahre

Vorhergesagte Gruppenzugehdrigkeit

Teilnehmergruppe ADHS FAS Kontrolle Gesamt
Anzahl ADHS 6 0 0 6
FAS 0 23 0 23
Kontrolle 0 0 26 26
Prozent ADHS 100 0 0 100
FAS 0 100 0 100
Kontrolle 0 0 100 100

100 % der urspringlich gruppierten Falle wurden korrekt Klassifiziert.

Die Klassifizierungsergebnisse der Altersstufe 9-11 Jahre in Tabelle 7.3.2-3 zeigen ein
ahnliches Bild. Alle 14 Félle der Gruppe ADHS wurden korrekt klassifiziert, alle 25
Félle der Gruppe FAS wurden gleichermalien wie alle 24 Falle der Gruppe Kontrolle
korrekt zugeordnet. Auch hier besitzt die Trefferquote der korrekt klassifizierten Félle
den Hochstsatz von 100 %. Die Differenzierungsleistung zwischen den Gruppen ist
auch fir diese Altersstufe daher als sehr gut zu bezeichnen. Auch hier kann die
eindeutige Klassifizierung der Falle anhand des Streudiagramms der vorliegenden
Altersstufe in Anhang E 4.1 nachvollzogen werden. Die entsprechenden
Klassifizierungsfunktionskoeffizienten sind in Anhang E 4.2 einzusehen.

Tabelle 7.3.2-3: Klassifizierungsergebnisse aller drei Gruppen der Altersstufe 9-11 Jahre

Vorhergesagte Gruppenzugehdrigkeit

Teilnehmergruppe ADHS FAS Kontrolle Gesamt
Anzahl ADHS 14 0 0 14
FAS 0 25 0 25
Kontrolle 0 0 24 24
Prozent ADHS 100 0 0 100
FAS 0 100 0 100
Kontrolle 0 0 100 100

100 % der urspringlich gruppierten Falle wurden korrekt Klassifiziert.
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In der Altersstufe 12-16 Jahre ist ersichtlich, dass alle 6 Falle der Gruppe ADHS korrekt
zugeordnet wurden (s. Tabelle 7.3.2-4). Dies betrifft auch die insgesamt 21 Félle der
Gruppe FAS und die 22 Félle der Gruppe Kontrolle. Sie wurden ebenfalls vollstdndig
korrekt Klassifiziert. Die Trefferquote der korrekt Klassifizierten Félle betrégt
entsprechend wiederum 100 %. Die Testitems zeigen damit fur die Altersstufe 12-16
Jahre ebenfalls eine sehr gute Differenzierungsleistung. Das Streudiagramm der
Altersstufe im Anhang E 4.1 macht die eindeutige Zuordnung der Falle abermals
grafisch sichtbar. Die Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der vorliegenden Gruppe
sind im Anhang E 4.2 aufgefihrt.

Tabelle 7.3.2-4: Klassifizierungsergebnisse aller drei Gruppen der Altersstufe 12-16 Jahre

Vorhergesagte Gruppenzugehdrigkeit

Teilnehmergruppe ADHS FAS Kontrolle Gesamt
Anzahl ADHS 6 0 0 6
FAS 0 21 0 21
Kontrolle 0 0 22 22
Prozent ADHS 100 0 0 100
FAS 0 100 0 100
Kontrolle 0 0 100 100

100 % der urspringlich gruppierten Falle wurden korrekt Klassifiziert.

Bei den Kilassifizierungsergebnissen der Altersstufe 17-21 Jahre sind nur die Gruppen
FAS und Kontrolle vertreten (s. Tabelle 7.3.2-5). Es gibt keine Probanden mit ADHS in
der Altersstufe. Wie in den vorangegangenen Standardprozeduren zeigt sich auch hier,
dass die 11 Félle der Gruppe FAS sowie die 6 Falle der Gruppe Kontrolle korrekt
klassifiziert wurden. Die Trefferquote der korrekt klassifizierten Falle betragt hier
ebenso 100 %. Die Differenzierungsleistung der Testitems zwischen den Gruppen FAS
und Kontrolle in dieser Altersstufe ist folglich als sehr gut zu bewerten. Im E 4.2 sind
die Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der Altersstufe zu finden. Da hier nur zwei
Gruppen in die Analyse einbezogen wurden, sind statt des Streudiagramms im Anhang
E 4.3 die Verteilungshistogramme der Diskriminanzfunktionen aufgefihrt.
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Tabelle 7.3.2-5: Klassifizierungsergebnisse aller drei Gruppen der Altersstufe 17-21 Jahre

Vorhergesagte Gruppenzugehdrigkeit

Teilnehmergruppe FAS Kontrolle Gesamt
Anzahl FAS 11 0 11

Kontrolle 0 6 6
Prozent FAS 100 0 100

Kontrolle 0 100 100

100 % der urspringlich gruppierten Falle wurden korrekt Klassifiziert.

Zusammenfassend kann  festgehalten werden, dass die Standardprozedur-
Diskriminanzanalysen aller 5 Altersstufen eindeutig korrekte Zuordnungen aufweisen.
Bei sédmtlichen 5 Altersstufen wurden alle urspriinglich gruppierten Falle korrekt
klassifiziert, daher betragt die Trefferquote bei allen Altersstufen 100 %. Dies ist ein
hohes Klassifizierungsergebnis fiir sémtliche Altersstufen. Die Differenzierungsleistung
der Items ist im Standardverfahren der Diskriminanzanalyse folglich fur alle
Altersstufen gleich gut und als sehr gut einzustufen.

Schrittweise Diskriminanzanalyse fur alle Altersstufen

Die schrittweise Diskriminanzanalyse wird dazu eingesetzt, diejenigen Items in jeder
Altersstufe zu identifizieren, die in signifikantem Male zur Differenzierungsfahigkeit
zwischen den Gruppen beitragen, also die Diskriminanz verbessern. Tabelle 7.3.2-6
zeigt die im Rahmen der schrittweisen Diskriminanzanalyse aufgenommenen Testitems
der Altersstufe 2-5 Jahre. Als Aufnahme- beziehungsweise Ausschlusskriterium fir die
Items dient wiederum Wilks” Lambda unter Beriicksichtigung der Signifikanz der
Verénderung. Bei jedem Schritt wird auch hier stets das Testitem aufgenommen, das
das gesamte Wilks" Lambda minimiert. Insgesamt 5 Items wurden in die Analyse
aufgenommen. Der Wortlaut der Items kann in Anhang D 4 eingesehen werden. Die
Items sind auch hier in der Rangfolge ihrer relativen Wichtigkeit sortiert. Das Item mit
der hochsten relativen Wichtigkeit besitzt ein Wilks” Lambda von A = 0,402, das mit der
geringsten relativen Wichtigkeit ein Wilks” Lambda von A = 0,167. Die 5 Items tragen
hochst signifikant zur Verbesserung der Diskriminanz bei (p<0,001).
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Tabelle 7.3.2-6: Aufgenommene Items der schrittweisen Diskriminanzanalyse aller Gruppen der
Altersstufe 2-5 Jahre

Schritt Aufgenommen Wilks” Lambda dfl df2 df3
1 Item 36 0,402 1 2 59
2 Item 15 0,327 2 2 59
3 Item 1 0,268 3 2 59
4 Item 17 0,213 4 2 59
5 Item 30 0,167 5 2 59

In  Tabelle 7.3.2-7 sind die Kilassifizierungsergebnisse der schrittweisen
Diskriminanzanalyse der Altersstufe 2-5 Jahre dargestellt. Es zeigt sich, dass die zwei
Félle der Gruppe ADHS und damit 100 % der Félle der Gruppe korrekt zugeordnet
wurden. VVon den insgesamt 29 Fallen der Gruppe FAS wurden 24 (82,8 %) korrekt
klassifiziert, einer (3,4 %) félschlicherweise der Gruppe ADHS zugeordnet und 4
(13,8 %) falschlicherweise der Gruppe Kontrolle.

Tabelle 7.3.2-7: Klassifizierungsergebnisse der schrittweisen Diskriminanzanalyse aller drei Gruppen der
Altersstufe 2-5 Jahre

Vorhergesagte Gruppenzugehdrigkeit

Teilnehmergruppe ADHS FAS Kontrolle Gesamt
Anzahl ADHS 2 0 0 2
FAS 1 24 4 29
Kontrolle 0 2 29 31
Prozent ADHS 100 0 0 100
FAS 3,4 82,8 13,8 100
Kontrolle 0 6,5 93,5 100

88,7 % der ursprunglich gruppierten Félle wurden korrekt klassifiziert.

Von den 31 Fallen der Gruppe Kontrolle wurden 29 (93,5 %) der Félle korrekt
zugeordnet, 2 und damit 6,5 % félschlicherweise der Gruppe FAS. Der Prozentsatz der
urspriunglich gruppierten Félle, die korrekt klassifiziert wurden, auch Trefferquote
genannt, liegt insgesamt bei 88,7 %. Sie kann als gutes Ergebnis gewertet werden. Die
Testitems besitzen daher eine gute Differenzierungsleistung zwischen allen drei
Gruppen fur die Altersstufe 2-5 Jahre. Das Streudiagramm der schrittweisen
kanonischen Diskriminanzfunktion der Altersstufe 2-5 Jahre ist in Anhang E 5.1
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abgebildet. Im Gegensatz zum Streudiagramm der Standardprozedur der gleichen
Altersstufe sind die Falle der Gruppen Kontrolle und FAS nicht Klar voneinander
getrennt, obwohl die Funktionsmittelwerte deutlich auseinander liegen. Die
Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der Analyse sind in Anhang E 5.2 zu finden. Die
vorliegende Differenzierung der Altersstufe 2-5 Jahre zwischen den Gruppen wurde

anhand von insgesamt 5 Testitems erzielt.

In die schrittweise Diskriminanzanalyse der Altersstufe 6-8 wurden insgesamt 6
Testitems aufgenommen. Das Auswabhlkriterium ist Wilks” Lambda. In Tabelle 7.3.2-8
sind die 6 ausgewéhlten Items dargestellt. Der Wortlaut der Items kann im Anhang D 4
nachgeschlagen werden. Das Wilks” Lambda des Items mit der hdchsten relativen
Wichtigkeit betragt A = 0,390, das Wilks" Lambda des Items mit der geringsten
relativen Wichtigkeit betrdgt A = 0,113. Die ausgewdhlten Items tragen hdochst

signifikant zur Verbesserung der Diskriminanz bei (p<0,001).

Tabelle 7.3.2-8: Aufgenommene Items der schrittweisen Diskriminanzanalyse aller Gruppen der
Altersstufe 6-8 Jahre

Schritt Aufgenommen Wilks” Lambda dfl df2 df3
1 Item 36 0,390 1 2 52
2 Item 16 0,250 2 2 52
3 Item 7 0,215 3 2 52
4 Item 20 0,164 4 2 52
5 Item 2 0,139 5 2 52
6 Item 31 0,113 6 2 52

In Tabelle 7.3.2-9 sind die Klassifizierungsergebnisse der schrittweisen Analyse der
Altersstufe 6-8 Jahre zu sehen. 5 der insgesamt 6 Félle der Gruppe ADHS sind korrekt
zugeordnet worden (83,3 %), ein Fall ist falschlicherweise der Gruppe Kontrolle
zugeteilt worden (16,7 %). 22 der 23 Félle der Gruppe FAS (95,7 %) wurden korrekt
klassifiziert, ein Fall (4,3 %) wurde falschlicherweise der Gruppe ADHS zugeordnet.
Die 26 Félle der Gruppe Kontrolle hingegen wurden allesamt korrekt klassifiziert. Der
Prozentsatz der urspriinglich gruppierten korrekt klassifizierten Falle betragt 96,4 %.
Die Trefferquote und die Differenzierungsleistung zwischen den Gruppen flr diese
Altersstufe sind folglich als gut zu bewerten. Das Streudiagramm der schrittweisen
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kanonischen Diskriminanzfunktion der Altersstufe 6-8 Jahre im Anhang E 5.1 macht
deutlich, dass die Félle aller drei Untersuchungsgruppen nicht alle klar voneinander
getrennt liegen, obwohl die Funktionsmittelwerte deutlich separiert sind. Im
Streudiagramm der Standardprozedur der Altersstufe gibt es hingegen eine Klare
Trennung. Die zugehorigen Kilassifizierungsfunktionskoeffizienten befinden sich in
Anhang E 5.2. Die Differenzierung der Altersstufe 6-8 Jahre wurde mithilfe von 6
Testitems erzielt.

Tabelle 7.3.2-9: Klassifizierungsergebnisse der schrittweisen Diskriminanzanalyse aller drei Gruppen der
Altersstufe 6-8 Jahre

Vorhergesagte Gruppenzugehdrigkeit

Teilnehmergruppe ADHS FAS Kontrolle Gesamt
Anzahl ADHS 5 0 1 6
FAS 1 22 0 23
Kontrolle 0 0 26 26
Prozent ADHS 83,3 0 16,7 100
FAS 4,3 95,7 0 100
Kontrolle 0 0 100 100

96,4 % der ursprunglich gruppierten Félle wurden korrekt klassifiziert.

Tabelle 7.3.2-10 bildet die schrittweise Diskriminanzanalyse der Altersstufe 9-11 Jahre
ab. Hier wurden 3 Items aufgenommen. Das Auswahlkriterium ist Wilks” Lambda. Der
Wortlaut der Items ist in Anhang D 4 ersichtlich. Das Wilks” Lambda des Items mit der
hdchsten relativen Wichtigkeit hat einen Wert von A = 0,202, das Item mit der
geringsten relativen Wichtigkeit besitzt einen Wert von A = 0,076. Die ausgewdahlten 3
Items tragen hdchst signifikant zur Verbesserung der Diskriminanz bei (p<0,001).

Tabelle 7.3.2-10: Aufgenommene Items der schrittweisen Diskriminanzanalyse aller Gruppen der
Altersstufe 9-11 Jahre

Schritt Aufgenommen Wilks” Lambda dfl df2 df3
1 Item 16 0,202 1 2 60
2 Item 27 0,089 2 2 60

3 Item 15 0,076 3 2 60
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Die Tabelle 7.3.2-11 préasentiert die Klassifizierungsergebnisse der schrittweisen
Diskriminanzanalyse der Altersstufe 9-11 Jahre. Die insgesamt 14 Falle der Gruppe
ADHS sind alle korrekt klassifiziert. 23 (92 %) der 25 Falle der Gruppe FAS sind
korrekt zugeordnet, 2 Félle (8 %) jedoch falschlicherweise der Gruppe ADHS. Von den
24 Féllen der Gruppe Kontrolle sind 21 (87,5 %) korrekt zugeordnet, 3 Falle (12,5 %)
sind falschlicherweise der Gruppe ADHS zugeordnet. Die gesamte Trefferquote der
korrekten Klassifizierungen liegt bei 92,1 %. Die Differenzierungsleistung der
Testitems flir diese Altersstufe ist als gut zu bezeichnen. Das Streudiagramm der
schrittweisen Analyse der Altersstufe im Anhang E 5.1 weist auf, dass trotz deutlich
getrennter Funktionsmittelwerte die Falle aller drei Untersuchungsgruppen sehr eng
beieinander liegen. Dies ist beim Streudiagramm der Standardprozedur dieser
Altersgruppe nicht der Fall, es liegt dort eine deutliche grafische Separierung der
Gruppen vor. Die zugehorigen Klassifizierungsfunktionskoeffizienten sind im Anhang
E 5.2 ersichtlich. Die Differenzierung der Altersstufe 9-11 Jahre wurde durch lediglich
3 Testitems erreicht.

Tabelle 7.3.2-11: Klassifizierungsergebnisse der schrittweisen Diskriminanzanalyse aller drei Gruppen
der Altersstufe 9-11 Jahre

Vorhergesagte Gruppenzugehdrigkeit

Teilnehmergruppe ADHS FAS Kontrolle Gesamt
Anzahl ADHS 14 0 0 14
FAS 2 23 0 25
Kontrolle 3 0 21 24
Prozent ADHS 100 0 0 100
FAS 8 92 0 100
Kontrolle 12,5 0 87,5 100

92,1 % der ursprunglich gruppierten Falle wurden korrekt klassifiziert.

Die Itemauswahl der schrittweisen Diskriminanzanalyse der Altersstufe 12-16 Jahre ist
in Tabelle 7.3.2-12 dargestellt. Auswahlkriterium ist Wilks” Lambda. Hier wurden 5
Testitems ausgewahlt. Der Wortlaut der Items findet sich in Anhang D 4. Das Item mit
der hdchsten relativen Wichtigkeit hat ein Wilks” Lambda von A = 0,183, der Item mit
der geringsten relativen Wichtigkeit ein  Wilks” Lambda von A = 0,032. Die
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ausgewdhlten Items tragen hochst signifikant zur Verbesserung der Diskriminanz bei
(p<0,001).

Tabelle 7.3.2-12: Aufgenommene Items der schrittweisen Diskriminanzanalyse aller Gruppen der
Altersstufe 12-16 Jahre

Schritt Aufgenommen Wilks” Lambda dfl df2 df3
1 Item 12 0,183 1 2 46
2 Item 34 0,082 2 2 46
3 Item 27 0,053 3 2 46
4 Item 16 0,040 4 2 46
5 Item 15 0,032 5 2 46

Die Kilassifizierungsergebnisse der schrittweisen Diskriminanzanalyse der Altersstufe
12-16 Jahre ist in Tabelle 7.3.2-13 einzusehen. Sowohl die 6 Falle der Gruppe ADHS
als auch die 21 Falle der Gruppe FAS sind korrekt klassifiziert. Dies trifft auch auf die
22 Félle der Gruppe Kontrolle zu. Damit betrdgt der Prozentsatz der urspriinglich
gruppierten Félle, die korrekt klassifiziert wurden, 100 %. Die Differenzierungsleistung
fur die vorliegende Altersstufe ist damit sehr gut.

Tabelle 7.3.2-13: Klassifizierungsergebnisse der schrittweisen Diskriminanzanalyse aller drei Gruppen
der Altersstufe 12-16 Jahre

Vorhergesagte Gruppenzugehdrigkeit

Teilnehmergruppe ADHS FAS Kontrolle Gesamt
Anzahl ADHS 6 0 0 6
FAS 0 21 0 21
Kontrolle 0 0 22 22
Prozent ADHS 100 0 0 100
FAS 0 100 0 100
Kontrolle 0 0 100 100

100 % der urspringlich gruppierten Falle wurden korrekt klassifiziert.

Das Streudiagramm der schrittweisen Analyse der Altersgruppe 12-16 Jahre im Anhang
E 5.1 zeigt neben einer deutlichen Trennung der Funktionsmittelwerte eine bis auf
wenige Einzelfalle sichtbare Trennung der drei Gruppen, die sich jedoch nicht so

eindeutig darstellt wie bei der Standardprozedur der schrittweisen Analyse der gleichen
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Altersstufe. Die Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der vorliegenden Analyse
befinden sich im Anhang E 5.2. Die Differenzierung zwischen den Gruppen fur die
Altersstufe 12-16 Jahre erfolgte durch 5 Testitems.

Tabelle 7.3.2-14 prasentiert die schrittweise Diskriminanzanalyse der Altersgruppe 17-
21 Jahre. Das Auswahlkriterium ist Wilks” Lambda. Es wurden insgesamt 6 Testitems
ausgewahlt. Der Wortlaut der Items kann im Anhang X nachvollzogen werden. Das
Wilks” Lambda des Items mit der hdchsten relativen Wichtigkeit betragt A = 0,070, das
Item mit der geringsten relativen Wichtigkeit hat einen Wert von A = 0,005. Die
ausgewdhlten 6 Items tragen hochst signifikant zur Verbesserung der Diskriminanz bei
(p<0,001).

Tabelle 7.3.2-14: Aufgenommene Items der schrittweisen Diskriminanzanalyse aller Gruppen der
Altersstufe 17-21 Jahre

Schritt Aufgenommen Wilks” Lambda dfl df2 df3
1 Item 16 0,070 1 1 15
2 Item 36 0,042 2 1 15
3 Item 28 0,030 3 1 15
4 Item 20 0,022 4 1 15
5 Item 3 0,011 5 1 15
6 Item 32 0,005 6 1 15

In Tabelle 7.3.2-15 sind die Kilassifizierungsergebnisse der schrittweisen
Diskriminanzanalyse der Altersstufe 17-21 Jahre dargestellt. In dieser Altersstufe sind
keine Probanden der Gruppe ADHS vertreten. Die 11 Falle der Gruppe FAS sind
korrekt zugeordnet, das trifft auch fir die 6 Falle der Gruppe Kontrolle zu. Folglich
betragt die Trefferquote der korrekten Klassifizierungen insgesamt 100 %. Auch bei
dieser Altersstufe ist die Differenzierungsleistung zwischen den Gruppen als sehr gut zu
bewerten. Im Anhang E 5.2 finden sich die Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der
Analyse. Da in dieser Alterstufe nur zwei Gruppen an der Analyse teilnehmen, sind im
Anhang E 5.3 die Verteilungshistogramme der Diskriminanzfunktionen einzusehen.
Auch diese unterscheiden sich in ihrer Verteilung deutlich von den Histogrammen der
Standardprozedur der Altersklasse 17-21 Jahre. Die Differenzierung der letzten

Altersstufe wurde anhand von 6 Testitems vollzogen.
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Tabelle 7.3.2-15: Klassifizierungsergebnisse der schrittweisen Diskriminanzanalyse aller drei Gruppen
der Altersstufe 17-21 Jahre

Vorhergesagte Gruppenzugehdrigkeit

Teilnehmergruppe FAS Kontrolle Gesamt
Anzahl FAS 11 0 11

Kontrolle 0 6 6
Prozent FAS 100 0 100

Kontrolle 0 100 100

100 % der urspringlich gruppierten Falle wurden korrekt Klassifiziert.

Insgesamt  zeigt sich, dass die Kilassifikationsergebnisse der schrittweisen
Diskriminanzanalyse fur alle Altersstufen als gut bis sehr gut zu bewerten sind. Daher
liegen die Differenzierungsleistungen zwischen den drei Gruppen fur alle Altersstufen
im Bereich von gut bis sehr gut. Fur die Differenzierungsleistungen der
unterschiedlichen Altersstufen sind zwischen 3 und 6 Testitems erforderlich. Am
haufigsten wurden die Items 16, 35 und 36 (Wortlaut siehe Anhang D 4) ausgewabhlt, sie
sind in 3 der 5 Altersstufen- Analysen vertreten. Hervorzuheben ist auf3erdem, dass in
der Analyse der Altersstufe 17-21 Jahre das Item 28 (Wortlaut siehe Anhang D 4) mit
der dritthdchsten relativen Wichtigkeit aufgenommen wurde. Dieses Item hatte zuvor
im Rahmen der Itemanalyse eine kritische Schwierigkeit und Trennschérfe aufgewiesen.
Mithilfe der schrittweise ausgewéhlten Testitems ist es in jeder Altersstufe moglich, die

Gruppen deutlich voneinander zu differenzieren.

7.3.3 Varianzanalyse

Die Varianzanalyse dient wie die vorangegangene Diskriminanzanalyse zur Analyse der
dritten Fragestellung, ob Differenzierungsfahigkeit der Testitems vom Alter der
Probanden abhangt (vgl. Kapitel 5.2). Mithilfe dieses zweiten Verfahrens soll
insbesondere untersucht werden, ob die Gruppen in allen gebildeten Altersstufen
voneinander zu differenzieren sind. Zum einen werden daher anhand der Berechnung
von Mittelwerten und Standardabweichungen der Gruppen altersstufenspezifische
Wertebereiche erstellt. Zum anderen erfolgt die Erstellung von Konfidenzintervallen fir
die Gruppen, um statistisch zu prifen, inwiefern sich die Mittelwerte in allen

Altersstufen signifikant voneinander unterscheiden.
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Um zu ermitteln, ob sich die drei Gruppen in den gebildeten 5 Altersstufen hinsichtlich
ihrer Mittelwerte signifikant voneinander unterscheiden lassen, wurden mithilfe einer
univariaten Varianzanalyse Mittelwerte, Standardabweichungen und
Konfidenzintervalle der Gesamtscores der 38 Testitems berechnet. Vorweg sind in
Tabelle 7.3.3-1 die deskriptiven Statistiken flir die gesamte Altersspannweite der
kompletten Stichprobe dargestellt. Der Wertebereich einer Gruppe wird jeweils anhand
der dafur Gblichen Formel Mittelwert (MW) * 1 Standardabweichung (SD) erstellt. Es
wird ersichtlich, das die Wertebereiche der Gruppe Kontrolle und FAS mit deutlichem
Abstand voneinander getrennt sind. Der Wertebereich der Gruppe ADHS (iberschneidet
sich jedoch mit den beiden anderen Wertebereichen der Gruppen Kontrolle und FAS
(s. auch Abbildung 7.3.3-1).

Tabelle 7.3.3-1: Deskriptive Statistiken aller drei Stichprobengruppen und der gesamten
Untersuchungsstichprobe, unabhéngig vom Alter

Teilnehmergruppe MW SD Kl unten K1 oben N

ADHS 37,23 19,86 29,53 44,93 28
FAS 71,31 22,30 67,08 75,54 109
Kontrolle 15,10 12,20 12,78 17,42 109
Gesamt 42,52 32,17 38,49 46,56 246

Die Haufigkeitsverteilungen der drei Untersuchungsgruppen der gesamten
Untersuchungsstichprobe sowie der einzelnen Altersstufen sind zur Veranschaulichung
in eigens angefertigten Grafiken dargestellt (Abbildungen 7.3.3-1 bis 7.3.3-6). Die
farbigen Balken stellen jeweils die Haufigkeitsverteilung einer Untersuchungsgruppe
dar. Die senkrechten Linien markieren die Wertebereiche der Gruppen, ihre farbigen
Spitzen markieren die Gruppenzugehdrigkeit. Die farbigen Markierungen unterhalb der
x-Achse entsprechen den  Mittelwerten der  Gruppen. Die jeweilige
Gruppenzugehorigkeit ist durch die Farbzuweisung dargestellt. Die Zuordnung kann der

Legende in jeder Grafik entnommen werden.
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Gesamte Untersuchungsstichprobe

™ Kontrolle
= ADH3
= FAS

| | |
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Abbildung  7.3.3-1:  Haufigkeitsverteilung der drei Untersuchungsgruppen der gesamten
Untersuchungsstichprobe mit den entsprechenden Wertebereichen und Mittelwerten

Die deskriptiven Statistiken der Altersstufe 2-5 Jahre sind in der Tabelle 7.3.3-2
einzusehen. Die Altersstufe 2-5 Jahre ist die grofite Gruppe unter allen Altersstufen.
Auch hier liegen die Wertebereiche der Gruppen Kontrolle und FAS mit einigem
Abstand getrennt voneinander, der Wertebereich der Gruppe ADHS uberschneidet sich
wiederum mit den anderen beiden Wertebereichen der Gruppen Kontrolle und FAS

(s. auch Abbildung 7.3.3-2).

Tabelle 7.3.3-2: Deskriptive Statistiken aller drei Stichprobengruppen und der gesamten
Untersuchungsstichprobe der Altersstufe 2-5 Jahre

Teilnehmergruppe MW SD Kl unten K1 oben N

ADHS 40,88 22,45 -160,84 242,59 2
FAS 69,94 25,27 60,33 79,55 29
Kontrolle 23,94 12,93 19,19 28,68 31

Gesamt 46,00 30,07 38,36 53,64 62
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Altersstufe 2 - 5 Jahre

= Kontrolle
= ADHS
40 'FAS
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Abbildung 7.3.3-2: Haufigkeitsverteilung der drei Untersuchungsgruppen der Altersstufe 2-5 Jahre mit
den entsprechenden Wertebereichen und Mittelwerten

Die Tabelle 7.3.3-2 zeigt auch die Konfidenzintervalle der drei Gruppen der Altersstufe
2-5 Jahre. Es fallt auf, dass die Gruppe ADHS ein extrem breites Vertrauensintervall
besitzt. Ein unverhaltnismaliiig breites Vertrauensintervall kann dann auftreten, wenn
der Stichprobenumfang der Gruppe sehr gering ist (Bortz 2005, Bortz & Ddoring 2006).
Dies ist bei der Gruppe ADHS der Fall. Sie weist lediglich einen Stichprobenumfang
von N = 2 auf. Damit Uberschneidet das Konfidenzintervall der Gruppe ADHS die
Intervalle der beiden anderen Gruppen. Der Mittelwert der Gruppe ADHS ist damit
nicht signifikant verschieden von den beiden anderen Gruppenmittelwerten. Die
Intervalle der Gruppe FAS und der Gruppe Kontrolle Uberschneiden sich nicht, also
sind die Mittelwerte der beiden Gruppen FAS und Kontrolle fur die Altersstufe 2-5
Jahre als signifikant verschieden zu betrachten. Die Konfidenzintervalle der gesamten
funf Altersstufen werden aus dem gleichen Grund wie das Konfidenzintervall der
gesamten Untersuchungsstichprobe (s.0.) nur tabellarisch aufgefihrt und nicht naher

erlautert.
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Tabelle 7.3.3-3 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der Altersstufe 6-8
Jahre. Hier zeigt sich erneut das Bild eines deutlichen Abstandes zwischen den
Wertebereichen der Gruppen Kontrolle und FAS. Der Wertebereich der Gruppe ADHS
uberschneidet sich wiederum mit den anderen beiden Gruppen (s. auch Abbildung
7.3.3-3).

Tabelle 7.3.3-3: Deskriptive Statistiken aller drei Stichprobengruppen und der gesamten
Untersuchungsstichprobe der Altersstufe 6-8 Jahre

Teilnehmergruppe MW SD Kl unten K1 oben N

ADHS 45,33 29,70 14,16 76,51 6
FAS 67,19 24,44 56,62 77,75 23
Kontrolle 16,71 11,81 11,94 21,48 26
Gesamt 40,94 31,11 32,53 49,35 55

Altersstufe 6 - 8 Jahre

= Konfrolle
= ADHS
FAS

Abbildung 7.3.3-3: Haufigkeitsverteilung der drei Untersuchungsgruppen der Altersstufe 6-8 Jahre mit
den entsprechenden Wertebereichen und Mittelwerten

Die Konfidenzintervalle der Altersstufe 6-8 Jahre sind in Tabelle 7.3.3-3 mit abgebildet.
Das Konfidenzintervall der Gruppe ADHS Uberschneidet sich mit den beiden anderen

Intervallen der Gruppen FAS und Kontrolle. Dies bedeutet, dass sich der Mittelwert der
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Gruppe ADHS nicht signifikant von den Mittelwerten der beiden anderen Gruppen
unterscheiden lasst. Allerdings zeigt sich, dass sich die Konfidenzintervalle der
Gruppen FAS und Kontrolle nicht iberschneiden. Dies bedeutet, dass zumindest die
Mittelwerte der Gruppen FAS und Kontrolle signifikant voneinander verschieden sind.

Im Falle der Altersstufe 9-11 Jahre (s. Tabelle 7.3.3-4) liegen alle drei Wertebereiche
voneinander getrennt. Auf den Wertebereich der Gruppe Kontrolle folgt mit kleinem
Abstand der Wertebereich der Gruppe ADHS und darauf der Wertebereich der Gruppe
FAS, ebenfalls mit kleinem, aber deutlichem Abstand (s. auch Abbildung 7.3.3-4).

Tabelle 7.3.3-4: Deskriptive Statistiken aller drei Stichprobengruppen und der gesamten
Untersuchungsstichprobe der Altersstufe 9-11 Jahre

Teilnehmergruppe MW SD Kl unten K1 oben N

ADHS 34,41 16,38 24,96 43,87 14
FAS 74,00 20,25 65,63 82,35 25
Kontrolle 9,34 6,87 6,44 12,25 24
Gesamt 40,57 32,69 32,34 48,80 63

Altersstufe 9 - 11 Jahre

I
= Kontrolle
= ADHS
40+ FAS
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20
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Abbildung 7.3.3-4: Haufigkeitsverteilung der drei Untersuchungsgruppen der Altersstufe 9-11 Jahre mit
den entsprechenden Wertebereichen und Mittelwerten
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Die flr die Alterstufe 9-11 Jahre berechneten Konfidenzintervalle finden sich in Tabelle
7.3.3-4. Es zeigt sich, dass in dieser Altersstufe die Konfidenzintervalle aller drei
Gruppen sich nicht Gberschneiden. Die Mittelwerte aller drei Gruppen ADHS, FAS und
Kontrolle der Altersstufe 9-11 Jahre sind folglich signifikant voneinander verschieden.

In der Altersstufe 12-16 Jahre (s. Tabelle 7.3.3-5) liegen die Wertebereiche der Gruppen
Kontrolle und FAS wieder getrennt voneinander, der Wertebereich der Gruppe ADHS
uberschneidet sich leicht mit der Gruppe Kontrolle, nicht aber mit der Gruppe FAS, zu
der ein kleiner Abstand besteht (s. auch Abbildung 7.3.3-5).

Die Konfidenzintervalle der Altersstufe 12-16 Jahre zeigen sich hinsichtlich ihrer Breite
und StichprobengrélRe ebenfalls angemessen (s. Tabelle 7.3.3-5). Was die Signifikanz
der Mittelwertsunterschiede der Altersstufe 12-16 Jahre anbelangt, ergibt sich ein
ahnliches Bild wie in der zuvor beschriebenen Altersstufe 9-11 Jahre. Auch hier zeigt
sich, dass sich die Konfidenzintervalle aller drei Gruppen nicht Uberschneiden. Daraus
lasst sich wiederum ableiten, dass fur die Altersstufe 12-16 Jahre sich die Mittelwerte
der drei Gruppen ADHS, FAS und Kontrolle signifikant voneinander unterscheiden.

Tabelle 7.3.3-5: Deskriptive Statistiken aller drei Stichprobengruppen und der gesamten
Untersuchungsstichprobe der Altersstufe 12-16 Jahre

Teilnehmergruppe MW SD Kl unten K1 oben N
ADHS 34,50 18,26 15,34 53,67 6
FAS 75,91 19,87 66,86 84,95 21
Kontrolle 9,73 9,14 5,68 13,78 22

Gesamt 41,12 34,96 31,08 51,17 49



7 Ergebnisse 157

Altersstufe 12 - 16 Jahre

3
= Kantrolle
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Abbildung 7.3.3-5: Haufigkeitsverteilung der drei Untersuchungsgruppen der Altersstufe 12-16 Jahre mit
den entsprechenden Wertebereichen und Mittelwerten

In der Altersstufe 17-21 Jahre (s. Tabelle 7.3.3-6) sind nur die Gruppen FAS und
Kontrolle vertreten. Die Gruppe der Altersstufe 17-21 Jahre ist damit mit Abstand die
kleinste aller Alterstufen-Gruppen. Beide Einzelgruppen liegen bezuglich ihrer
Wertebereiche sehr deutlich voneinander getrennt (s. auch Abbildung 7.3.3-6).

Tabelle 7.3.3-6: Deskriptive Statistiken aller drei Stichprobengruppen und der gesamten
Untersuchungsstichprobe der Altersstufe 17-21 Jahre

Teilnehmergruppe MW SD Kl unten K1 oben N

FAS 68,68 19,51 55,58 81,79 11
Kontrolle 5,17 6,82 -2,00 12,33 6
Gesamt 46,27 35,09 28,22 64,31 17

In dieser letzten Altersstufe fallen entsprechend zwei gruppenspezifische
Konfidenzintervalle an, eines flr die Gruppe FAS und eines fur die Gruppe Kontrolle
(s. Tabelle 7.3.3-6). Da keine Probanden mit ADHS in dieser Altersstufe vertreten sind,
kann auch kein entsprechendes Konfidenzintervall berechnet werden. Die

Konfidenzintervalle der beiden Gruppen tberschneiden sich damit nicht, sondern zeigen
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sich deutlich voneinander separiert. Daraus l&sst sich ableiten, dass sich die Mittelwerte
der Gruppen Kontrolle und FAS in der Altersstufe 17-21 Jahre signifikant voneinander

unterscheiden.

Altersstufe 17 - 21 Jahre

™ Kontrolle
= ADHS
40 FAS
30
20
104

Abbildung 7.3.3-6: Haufigkeitsverteilung der drei Untersuchungsgruppen der Altersstufe 17-21 Jahre mit
den entsprechenden Wertebereichen und Mittelwerten

Insgesamt lasst sich feststellen, dass in der gesamten Untersuchungsstichprobe sowie in
allen Altersstufen die Wertebereiche der Gruppen Kontrolle und FAS deutlich
voneinander getrennt sind. In den letzten drei Altersstufen 9-11 Jahre, 12-16 Jahre
sowie 17-21 Jahre sind die Abstédnde zwischen diesen beiden Gruppen am grofiten. Mit
Ausnahme der Altersstufe 9-11 Jahre und der Altersstufe 17-21 Jahre, in der keine
Probanden mit ADHS vertreten sind, Uberschneidet sich die Gruppe ADHS in den
ubrigen Altersstufen und der Gesamtgruppe mit den beiden anderen Gruppen Kontrolle
und FAS. Die Altersstufe 12-16 Jahre bildet einen Sonderfall, da sie sich nur mit der
Gruppe Kontrolle, nicht aber mit der Gruppe FAS Uberschneidet.
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Was die Auswertung der Konfidenzintervalle anbelangt, so lasst sich fir alle
Altersstufen und die gesamte Untersuchungsstichprobe belegen, dass sich die
Mittelwerte der Gruppe FAS signifikant von den Mittelwerten der Gruppe Kontrolle
unterscheiden. Fir die gesamte Untersuchungsstichprobe, die Altersstufe 9-11 Jahre
sowie die Altersstufe 12-16 Jahre konnten Belege daflr erbracht werden, dass sich
sogar alle drei Gruppen hinsichtlich ihrer Mittelwerte signifikant voneinander
unterscheiden. Fir die Alterstufe 17-21 Jahre kann aufgrund der fehlenden Probanden
mit ADHS in dieser Altersstufe kein Signifikanzbeweis erbracht werden. Somit ist die
Differenzierungsfahigkeit zwischen den Gruppen FAS und Kontrolle in allen
Altersstufen belegt und kann daher als altersstufenunabhéngig bezeichnet werden. Die
Differenzierungsfahigkeit zwischen der Gruppe ADHS und den anderen beiden
Gruppen FAS und Kontrolle konnte jedoch nicht flr alle Altersstufen nachgewiesen
werden. Sie ist daher als altersstufenabhangig beziehungsweise altersstufenspezifisch zu
betrachten.

7.4 Uberprufung der Differenzierungsfahigkeit soziodemograhischer Variablen

Mithilfe der vorangegangenen Analysemethoden ist die Eignung der 38 Testitems fur
den Einsatz bei der Diagnostik von FAS teststatistisch tberpruft worden. Damit ist der
Schwerpunktsetzung der vorliegenden Arbeit Rechnung getragen worden. Das
Screeninginstrument enthalt neben den verhaltensspezifischen Testitems jedoch auch
eine Reihe soziodemographischer Items. Auch diese sollten hinsichtlich ihrer Eignung
fur die stérungsspezifische Diagnostik beurteilt werden. Es gilt daher zusatzlich zu
untersuchen, ob und inwiefern die soziodemographischen Variablen Differenzen
zwischen den drei Stichprobengruppen abbilden. Dies entspricht der vierten und letzten
Fragestellung der Untersuchung, die die Prifung von soziodemographischen
Unterschieden zwischen den drei Stichprobengruppen fordert (vgl. Kapitel 5.2). Zur
Analyse wurde eine Auswahl der wichtigsten soziodemographischen Items
herangezogen (vgl. Kapitel 6.5). Die Variablen, die metrische Werte enthalten, sollen
mithilfe der univariaten Varianzanalyse auf signifikante Mittelwertsunterschiede
zwischen den Gruppen uberprift werden. Die hdufigkeitsbasierten Variablen werden
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einem Chi- Quadrat- Test unterzogen, um beurteilen zu kénnen, ob sich signifikante

Gruppenunterschiede zeigen.

Betrachtet man die Variablen ,,Grée*, ,,Gewicht* und ,,Kopfumfang®, so féllt auf, dass
sich die Mittelwerte der Gruppen jeweils deutlich voneinander unterscheiden (s. Tabelle
7.4-1, 7.4-3, 7.4-5). Die Probanden mit FAS weisen bei allen drei Variablen deutlich
geringere Mittelwerte auf als die Probanden der Stichprobe Kontrolle. Die Mittelwerte
der Gruppe ADHS liegen jeweils zwischen denen der Gruppen FAS und Kontrolle,
wobei stets ein geringerer Unterschied zur Stichprobe Kontrolle als zur Stichprobe FAS
bestent. Der im Rahmen der univariaten Varianzanalyse berechnete Test der
Zwischensubjekteffekte belegt, dass sich die Mittelwerte aller drei Variablen hochst
signifikant (p<0,001) voneinander unterscheiden (s. Tabelle 7.4-2, 7.4-4, 7.4-6). Die
fehlenden Werte der Variablen sind in Anhang E 6.1 einzusehen.

Tabelle 7.4-1: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,Grof3e bei der Geburt in cm*“

Teilnehmergruppe MW SD N

ADHS 49,94 7,71 27
FAS 47,90 3,77 66
Kontrolle 51,65 2,52 106
Gesamt 50,18 4,33 199

Tabelle 7.4-2: Test der Zwischensubjekteffekte der Variablen ,,GréRe bei der Geburt in cm*

Quadratsumme df Mittel der F Signifikanz
vom Typ Il Quadrate
573,483 2 286,741 17,922 0,000***

Tabelle 7.4-3: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,Gewicht bei der Geburt in kg*

Teilnehmergruppe MW SD N

ADHS 3338,15 936,10 27
FAS 2700,21 624,21 68
Kontrolle 3573,58 555,09 106

Gesamt 3246,49 752,01 201
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Tabelle 7.4-4: Test der Zwischensubjekteffekte der Variablen ,,Gewicht bei der Geburt in kg*

Quadratsumme df Mittel der F Signifikanz
vom Typ Il Quadrate
31860877,958 2 15930439 38,825 0,000***

Tabelle 7.4-5: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,Kopfumfang bei der Geburt in cm*“

Teilnehmergruppe MW SD N

ADHS 35,38 5,38 21
FAS 33,00 1,86 51
Kontrolle 35,94 4,23 95
Gesamt 34,97 4,05 167

Tabelle 7.4-6: Test der Zwischensubjekteffekte der Variablen ,,Kopfumfang bei der Geburt in cm*

Quadratsumme df Mittel der F Signifikanz
vom Typ Il Quadrate
289,489 2 144,745 9,752 0,000***

Die folgenden Tabellen 7.4-7 bis 7.4-26 beinhalten Variablen, die alle Aufenthaltsorte
des Kindes seit der Geburt darstellen. Alle Variablen weisen dichotome
Antwortvorgaben auf. Da es sich um Haufigkeitsdaten handelt, wurde bei diesen
Variablen ein Chi- Quadrat- Test durchgefiihrt. Der Chi- Quadrat- Test dient hierbei der
Uberpriifung von Haufigkeitsunterschieden auf Signifikanz. Als Voraussetzung zur
Durchfuhrung gilt, dass der Anteil der erwarteten Haufigkeiten, die kleiner als 5 sind,
20 % nicht Uberschreitet (Bortz 2005, Backhaus et al. 2006). Neben einer Tabelle mit
den Angaben der absoluten Haufigkeiten ist fir jede Variable jeweils eine Tabelle mit
den Ergebnissen des Chi- Quadrat- Tests nach Pearson aufgefiihrt.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die H&ufigkeiten zwischen den Gruppen bei den
meisten Variablen héchst signifikant (p<0,001) voneinander unterscheiden. Bei den
Variablen ,,Krankenhaus/Klinik* und ,leiblicher Vater” sind die Gruppenunterschiede
signifikant (p<0,05). Die einzige Ausnahme bildet die Variable ,stationére
Einrichtung®, bei der sich die Unterschiede in den Haufigkeiten zwischen den Gruppen
als nicht signifikant darstellen. Es ist allerdings anzumerken, dass bei den Variablen
»leiblicher Vater”, ,stationdre Einrichtung und ,,sonstige Erziehungsperson* der Anteil
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an erwarteten Haufigkeiten, die kleiner als 5 sind, bei 50 % liegt. Damit wird der
empfohlene Richtwert von 20 % bei diesen Variablen deutlich Gberschritten. Die
fehlenden Werte der Variablen sind in Anhang E 6.1 zu finden.

Tabelle 7.4-7: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,Krankenhaus/Klinik*

Teilnehmergruppe

ADHS FAS Kontrolle gesamt
ja 8 24 47 79
nein 19 75 62 156
gesamt 27 99 109 235

Tabelle 7.4-8: Chi-Quadrat-Test der Variablen ,,Krankenhaus/Klinik*

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
8,501 2 0,014*

Tabelle 7.4-9: Deskriptive Statistiken der Variablen ,leibliche Eltern*

Teilnehmergruppe

ADHS FAS Kontrolle gesamt
ja 25 36 105 166
nein 3 64 4 71
gesamt 28 100 109 237

Tabelle 7.4-10: Chi-Quadrat-Test der Variablen ,,leibliche Eltern*

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
96,069 2 0,000***

Tabelle 7.4-11: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,leibliche Mutter*

Teilnehmergruppe

ADHS FAS Kontrolle gesamt
ja 10 36 9 55
nein 18 64 100 182

gesamt 28 100 109 237
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Tabelle 7.4-12: Chi-Quadrat-Test der Variablen ,,leibliche Mutter*

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
25,312 2 0,000***

Tabelle 7.4-13: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,leiblicher Vater*

Teilnehmergruppe

ADHS FAS Kontrolle gesamt
ja 3 4 1 8
nein 25 96 108 229
gesamt 28 100 109 237

Tabelle 7.4-14: Chi-Quadrat-Test der Variablen ,,leiblicher Vater*

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
6,762 2 0,034*

Tabelle 7.4-15: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,Bereitschaftspflegefamilie

Teilnehmergruppe

ADHS FAS Kontrolle gesamt
ja 1 37 1 39
nein 27 65 108 200
gesamt 28 102 109 239

Tabelle 7.4-16: Chi-Quadrat-Test der Variablen ,,Bereitschaftspflegefamilie

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
52,013 2 0,000***

Tabelle 7.4-17: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,Pflegefamilie

Teilnehmergruppe

ADHS FAS Kontrolle gesamt
ja 1 78 2 80
nein 27 27 108 162

gesamt 28 105 109 242
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Tabelle 7.4-18: Chi-Quadrat-Test der Variablen ,,Pflegefamilie®

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
142,530 2 0,000***

Tabelle 7.4-19: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,Adoptivfamilie

Teilnehmergruppe

ADHS FAS Kontrolle gesamt
ja 1 17 1 19
nein 27 85 108 220
gesamt 28 102 109 239

Tabelle 7.4-20: Chi-Quadrat-Test der Variablen ,,Adoptivfamilie“

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
18,691 2 0,000***

Tabelle 7.4-21: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,Heim*

Teilnehmergruppe

ADHS FAS Kontrolle gesamt
ja 1 29 1 31
nein 27 73 108 208
gesamt 28 102 109 239

Tabelle 7.4-22: Chi-Quadrat-Test der Variablen ,,Heim“

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
37,818 2 0,000***

Tabelle 7.4-23: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,stationére Einrichtung*

Teilnehmergruppe

ADHS FAS Kontrolle gesamt
ja 0 4 0 4
nein 28 97 109 234

gesamt 28 101 109 238
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Tabelle 7.4-24: Chi-Quadrat-Test der Variablen ,,stationére Einrichtung*

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
5,518 2 0,063

Tabelle 7.4-25: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,sonstige Erziehungsperson*

Teilnehmergruppe

ADHS FAS Kontrolle gesamt
ja 0 10 0 10
nein 28 92 109 229
gesamt 28 102 109 239

Tabelle 7.4-26: Chi-Quadrat-Test der Variablen ,,sonstige Erziehungsperson*

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
14,018 2 0,001***

Die Variable ,aktueller Aufenthaltsort” enthalt insgesamt 10 Merkmalsauspréagungen.
Die absoluten Haufigkeiten sind in Tabelle 7.4-27 einzusehen. Der Chi- Quadrat- Test
nach Pearson belegt, dass sich die H&ufigkeiten zwischen den Gruppen bei dieser
Variable hdchst signifikant (p<0,001) voneinander unterscheiden (S. Tabelle 7.4-28).
Der Anteil der erwarteten Haufigkeiten, die kleiner als 5 sind, liegt bei dieser Variable
allerdings bei 62,5 % und Uberschreitet daher den empfohlenen Richtwert deutlich. Die
fehlenden Werte der Variablen sind in Anhang E 6.1 einsehbar.

Tabelle 7.4-27: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,aktueller Aufenthaltsort*

Teilnehmergruppe

ADHS FAS Kontrolle gesamt
leibliche Eltern 15 0 102 117
leibliche Mutter 7 1 4 12
leiblicher Vater 1 1 0 2
Bereitschaftspflegefamilie 0 5 0 5
Pflegefamilie 1 60 1 62
Adoptivfamilie 1 13 1 15
Heim 1 3 0 4
stationdre Einrichtung 0 1 0 1

gesamt 26 84 108 218
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Tabelle 7.4-28: Chi-Quadrat-Test der Variablen ,,aktueller Aufenthaltsort*

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
224,551 14 0,000%**

Die Variable ,,Anzahl der leiblichen Geschwister* erfasst, wie viele leibliche
Geschwisterkinder ein Proband besitzt. Die vertretenen Merkmalsklassen reichen
hierbei von 0 bis 7 Geschwistern. Die absoluten Haufigkeiten sind der Tabelle 7.4-29 zu
entnehmen. Die Hé&ufigkeiten zwischen den Gruppen unterscheiden sich bei dieser
Variable hochst signifikant (p<0,001), wie der Chi- Quadrat- Test nach Pearson
bestatigt (s. Tabelle 7.4-30). Der Anteil der erwarteten Haufigkeiten, die Kkleiner als 5
sind, Uberschreitet bei dieser Variablen allerdings mit 50 % den empfohlenen Richtwert
deutlich. Die fehlenden Werte der Variablen sind in Anhang E 6.1 dargestellt.

Tabelle 7.4-29: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,Anzahl der leiblichen Geschwister*

Teilnehmergruppe

ADHS FAS Kontrolle gesamt
0 Geschwister 1 29 11 41
1 Geschwister 18 24 52 94
2 Geschwister 6 18 39 63
3 Geschwister 3 18 7 28
4 Geschwister 0 12 0 12
5 Geschwister 0 5 0 5
6 Geschwister 0 2 0 2
7 Geschwister 0 1 0 1
gesamt 28 109 109 246

Tabelle 7.4-30: Chi-Quadrat-Test der Variablen ,,Anzahl der leiblichen Geschwister*

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
65,343 14 0,000***

Mit der Variable ,,Aulerdem im Haushalt lebende Kinder“ werden die Kinder erfasst,
die mit dem jeweiligen Probanden in einem Haushalt leben, sowohl leibliche als auch
Pflegegeschwister. Es sind hier Merkmalsklassen von 0 bis 6 Geschwistern vorhanden.

Die absoluten Haufigkeiten sind in Tabelle 7.4-31 dargestellt. Auch hier unterscheiden
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sich die Haufigkeiten zwischen den Gruppen nach dem Chi- Quadrat- Test nach Pearson
hochst signifikant (p<0,001), wie Tabelle 7.4-32 zeigt. Auch hier wird der empfohlene
Richtwert des Anteils der erwarteten Haufigkeiten, die kleiner als 5 sind, mit 57,1 %
deutlich Gberschritten. Die fehlenden Werte der Variablen zeigt Anhang E 6.1.

Tabelle 7.4-31: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,Anzahl der auBerdem im Haushalt lebenden
Kinder*

Teilnehmergruppe

ADHS FAS Kontrolle gesamt
0 Geschwister 24 26 103 153
1 Geschwister 2 36 5 43
2 Geschwister 1 13 1 15
3 Geschwister 0 22 0 22
4 Geschwister 0 8 0 8
5 Geschwister 0 3 0 3
6 Geschwister 1 1 0 2
gesamt 28 109 109 246

Tabelle 7.4-32: Chi-Quadrat-Test der Variablen ,,Anzahl der auBerdem im Haushalt lebenden Kinder*

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
129,852 12 0,000***

Die ,,zum Diagnosezeitpunkt besuchte Schulform* stellt eine weitere Variable dar. Sie
besitzt insgesamt 11 Merkmalsausprdgungen. Die absoluten Haufigkeiten aller
Antwortvorgaben sind in Tabelle 7.4-33 einsehbar. Der Chi- Quadrat- Test nach
Pearson belegt, dass sich die Ha&ufigkeiten zwischen den Gruppen in hdochst
signifikantem MaRe (p<0,001) unterscheiden (s. Tabelle 7.4-34). Der Anteil der
erwarteten Haufigkeiten, die kleiner als 5 sind, bel&uft sich bei dieser Variable auf 57,6
% und Uberschreitet hiermit deutlich den empfohlenen Richtwert. Die fehlenden Werte
der Variablen finden sich in Anhang E 6.1.
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Tabelle 7.4-33: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,Zum Diagnosezeitpunkt besuchte Schulform*

Teilnehmergruppe

ADHS FAS Kontrolle gesamt
nicht schulpflichtig 5 42 46 93
Grundschule 12 17 31 60
Hauptschule 2 9 4 15
Realschule 2 5 11 18
Gymnasium 1 0 16 17
Gesamtschule 1 2
alternative Schulform 0 4 4
Schule fir 1 16 0 17
Lernbehinderung
Schule fir 1 3 0 4
Sprachbehinderung
Schule fir 0 3 0 3
Kérperbehinderung
allgemeine Forderschule 3 7 0 10
gesamt 28 108 109 245

Tabelle 7.4-34: Chi-Quadrat-Test der Variablen ,,Zum Diagnosezeitpunkt besuchte Schulform*

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
72,854 20 0,000%**
Die Variable »Zum Diagnosezeitpunkt besuchte Klasse* enthalt

Merkmalsauspragungen von 1 bis 12. Die absoluten Haufigkeiten sind in Tabelle 7.4-35
zu finden. Der Chi- Quadrat- Test nach Pearson zeigt, dass die Haufigkeiten zwischen
den Gruppen nicht signifikant verschieden sind (s. Tabelle 7.4-36). Der empfohlene
Richtwert des Anteils an erwarteten Haufigkeiten, die kleiner als 5 sind, wird hier mit
63,9 % deutlich tGberschritten. Die fehlenden Werte der Variablen sind in Anhang E 6.1
aufgefiuhrt.
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Tabelle 7.4-35: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,Zum Diagnosezeitpunkt besuchte Klasse*

Teilnehmergruppe

ADHS FAS Kontrolle gesamt
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gesamt 142

Tabelle 7.4-36: Chi-Quadrat-Test der Variablen ,,Zum Diagnosezeitpunkt besuchte Klasse*

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
23,679 22 0,364

Mit einer zusatzlichen Variablen wurde das Alter der Probanden bei der Einschulung
erhoben. Die Merkmalsklassen dieser Variable ,Alter bei Einschulung in Jahren*
reichen von 5 bis 8 Jahren. Die absoluten H&ufigkeiten sind in Tabelle 7.4-37
abgebildet. Der Chi- Quadrat- Test nach Pearson offenbart, dass die Haufigkeiten der
Variable zwischen den Gruppen signifikant (p<0,05) verschieden sind (s. Tabelle 7.4-
38). Bei dieser Variable wird der empfohlene Richtwert mit einem Anteil von 50 % an
erwarteten Haufigkeiten kleiner als 5 deutlich Gberschritten. Die fehlenden Werte der
Variablen sind in Anhang E 6.1 zu sehen.
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Tabelle 7.4-37: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,Alter bei Einschulung in Jahren*

Teilnehmergruppe

ADHS FAS Kontrolle gesamt
5 0 0 3 3
6 15 38 49 102
7 7 32 13 52
8 1 3 0 4
gesamt 23 73 65 161

Tabelle 7.4-38: Chi-Quadrat-Test der Variablen ,,Alter bei Einschulung in Jahren*

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
16,189 6 0,013*

Die Variable ,Rickstellung in Jahren“ dient der Ermittlung, ob und falls ja, fir wie
viele Jahre die Einschulung des Probanden verschoben worden ist. Es sind die
Merkmalsauspragungen 1 und 2 vorhanden. Die absoluten Haufigkeiten sind in Tabelle
7.4-39 zu finden. Die Haufigkeiten zwischen den Gruppen sind nicht signifikant
verschieden, wie der Chi- Quadrat- Test beweist (s. Tabelle 7.4-40). Auch hier wird der
Richtwert mit einem Anteil von 66,7 % an erwarteten Haufigkeiten Kleiner als 5
deutlich Gberschritten. Die fehlenden Werte der Variablen sind in Anhang E 6.1

ersichtlich.

Tabelle 7.4-39: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,Riickstellung in Jahren*

Teilnehmergruppe

ADHS FAS Kontrolle gesamt
1 5 29 2 36
2 1 1 0 2
gesamt 6 30 2 38

Tabelle 7.4-40: Chi-Quadrat-Test der Variablen ,,Riickstellung in Jahren®

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
1,900 2 0,387
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Mit der Variable ,Rickstufung in welcher Klasse* wird erhoben, ob ein Proband
zuruckgestuft wurde und eine Klasse wiederholen musste und falls ja, in welcher Klasse
dies geschehen ist. Es existieren die Merkmalsauspragungen 1 und 2. Die absoluten
Hé&ufigkeiten sind in Tabelle 7.4-41 dargestellt. Der Chi- Quadrat- Test zeigt, dass sich
die Haufigkeiten zwischen den Gruppen nicht signifikant unterscheiden (s. Tabelle 7.4-
42). Der Anteil an erwarteten Haufigkeiten, die Kleiner als 5 sind, betrégt bei dieser
Variable 50 % und Uberschreitet daher den empfohlenen Richtwert. Die fehlenden
Werte der Variablen présentiert Anhang E 6.1.

Tabelle 7.4-41: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,Rickstufung in welcher Klasse*

Teilnehmergruppe

ADHS FAS gesamt
1 6 9 15
2 0 3 3
gesamt 6 12 18

Tabelle 7.4-42: Chi-Quadrat-Test der Variablen ,,Rlckstufung in welcher Klasse*

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
1,800 1 0,180

Untersucht wurde des weiteren der hodchste erreichte Schulabschluss aller Probanden
mithilfe der Variablen ,HoOchster Schulabschluss®“. Die Variable besitzt 5
Merkmalsauspréagungen. Die absoluten Haufigkeiten zeigt Tabelle 7.4-43 auf.

Tabelle 7.4-43: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,Hochster Schulabschluss*

Teilnehmergruppe

ADHS FAS Kontrolle gesamt
kein Abschluss 28 99 102 229
Hauptschulabschluss 0 9 1 10
mittlere Reife 0 0 3 3
Abitur 0 0 3 3

gesamt 28 108 109 245
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Der Chi- Quadrat- Test weist darauf hin, dass die Haufigkeiten der Variable zwischen
den Gruppen signifikant (p<0,05) verschieden sind (s. Tabelle 7.4-44). Der Anteil an
erwarteten Haufigkeiten, die kleiner als 5 sind, Gberschreitet bei dieser Variable mit

75 % sehr deutlich den empfohlenen Richtwert. Die fehlenden Werte der Variablen sind

in Anhang E 6.1 dargestellt.

Tabelle 7.4-44: Chi-Quadrat-Test der Variablen ,,Hochster Schulabschluss®

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
16,251 6 0,012*

Im Rahmen des soziodemographischen Teils des Fragebogens wurde auch erhoben, an
welche Behandlungsformen der Proband teilgenommen hat. Hierbei wurden die
Durchfiihrung verschiedener Behandlungsformen erfragt, was durch die Variablen
»Psychotherapeutische Behandlung®, ,Psychiatrische Behandlung®* ,, Anderweitige
therapeutische Behandlung“ sowie ,,Medikamenttse Behandlung®“ operationalisiert
wurde. Alle vier Variablen besitzen dichotome Antwortvorgaben. Die absoluten
Hé&ufigkeiten sind in den Tabellen 7.4-45, 7.4-47, 7.4-49 sowie 7.4-51 ersichtlich. Die
fur jede der Variablen durchgeflihrten Chi- Quadrat- Tests ergeben, dass bei allen vier
Behandlungsformen die Haufigkeiten zwischen den Gruppen in héchst signifikantem
MaRe (p<0,001) verschieden sind (s. Tabellen 7.4-46, 7.4-48, 7.4-50, 7.4-52). Die
fehlenden Werte der Variablen sind in Anhang E 6.1 zu finden.

Tabelle 7.4-45: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,Psychotherapeutische Behandlung*

Teilnehmergruppe

ADHS FAS Kontrolle gesamt
ja 7 44 0 51
nein 21 64 109 194
gesamt 28 108 109 245

Tabelle 7.4-46: Chi-Quadrat-Test der Variablen Psychotherapeutische Behandlung*

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
54,963 2 0,000***
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Tabelle 7.4-47: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,Psychiatrische Behandlung*

Teilnehmergruppe

ADHS FAS Kontrolle gesamt
ja 2 26 0 28
nein 26 82 109 217
gesamt 28 108 109 245

Tabelle 7.4-48: Chi-Quadrat-Test der Variablen ,,Psychiatrische Behandlung*

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
31,634 2 0,000***

Tabelle 7.4-49: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,Anderweitige therapeutische Behandlung*

Teilnehmergruppe

ADHS FAS Kontrolle gesamt
ja 23 80 25 128
nein 5 27 84 116
gesamt 28 107 109 244

Tabelle 7.4-50: Chi-Quadrat-Test der Variablen ,,Anderweitige therapeutische Behandlung*

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
69,337 2 0,000***

Tabelle 7.4-51: Deskriptive Statistiken der Variablen ,,Medikamentdse Behandlung*

Teilnehmergruppe

ADHS FAS Kontrolle gesamt
ja 10 48 7 65
nein 18 61 102 181
gesamt 28 109 109 246

Tabelle 7.4-52: Chi-Quadrat-Test der Variablen ,,Medikamentdse Behandlung*

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
41,066 2 0,000***
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Zusammenfassend kann hervorgehoben werden, dass die Mehrzahl der
soziodemographischen Variablen hochst signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen aufzeigen (p<0,001). Die Variablen mit metrischen Werten zeigen durchweg
hochst signifikante Unterschiede (p<0,001) zwischen den Gruppen. Bei den
haufigkeitsbasierten Variablen weisen 19 der 23 Variablen signifikante (p<0,05) und
groftenteils hochst signifikante (p<0,001) Unterschiede zwischen den Gruppen auf.
Allerdings ist fur 12 der 23 Haufigkeitsvariablen die Voraussetzung fur den Chi-
Quadrat- Test nicht erflllt, da ihr Anteil an erwarteten Haufigkeiten, der kleiner als 5
ist, deutlich mehr als 20 % Ubertrifft.

Obwohl die Chi- Quadrat- Techniken sich beziglich der GroRe der erwarteten
Héufigkeiten als relativ robust erweisen (Bortz 2005), koénnen die signifikanten
Gruppenunterschiede folglich statistisch nicht sicher belegt werden. Die relativ kleinen
StichprobengréRen haben letztlich den hohen Prozentsatz von erwarteten Haufigkeiten,
die kleiner sind als 5, beglnstigt. Nichts desto trotz geben die Chi- Quadrat- Tests, auch
wenn die Voraussetzung zur Durchfiihrung nicht immer als erfiillt angesehen werden
kann, einen wertvollen Hinweis darauf, ob eine Variable berhaupt zwischen den
Gruppen unterscheidet. Insgesamt lasst sich also fiir 14 der insgesamt 26 und damit
knapp Uber die Hélfte der soziodemographischen Variablen eindeutig belegen, dass sie
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen abbilden, die vorwiegend sogar héchst
signifikanter (p<0,001) Natur sind. So erweisen sich mindestens die Halfte der
soziodemographischen Variablen als dazu in der Lage, Differenzen zwischen den drei

Stichprobengruppen abzubilden.
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8 Diskussion

Das letzte Kapitel der vorliegenden Arbeit ist der Interpretation und Diskussion der
Untersuchungsergebnisse gewidmet. Es dient der abschlielenden Beurteilung der
Eignung des Screeninginstrumentes fur den Einsatz bei der Diagnostik von FAS.
Zunéchst werden die Ergebnisse zur Differenzierungsféhigkeit der Testitems bewertet.
Darauf folgt die Einschatzung der Ergebnisse zur Itemanalyse. Einen weiteren zentralen
Diskussionspunkt bildet die Differenzierungsfahigkeit der Items in Bezug auf das Alter,
dem sich inhaltliche Uberlegungen hinsichtlich des Ein- und Ausschlusses von Items
aus dem Testinstrument anschlieen. Auch die Differenzierungsféhigkeit der
soziodemographischen Daten wird noch einmal kritisch reflektiert. Zum Abschluss der
Diskussion  werden wichtige Einschdatzungen zur  Generalisierbarkeit  der
Untersuchungsergebnisse angefuhrt, und es wird ein letztes Fazit mit Ausblick auf
zukunftige Forschungsperspektiven gezogen.

8.1 Differenzierungsfahigkeit der Testitems

Zur Untersuchung der Differenzierungsfahigkeit der Testitems wurde als erstes
Verfahren eine Multivariate Varianzanalyse herangezogen. Zundchst war zu
untersuchen, ob sich Gberhaupt Unterschiede in den Mittelwerten der Gruppen finden
lassen, und falls ja, ob diese ein signifikantes Ausmall annehmen. Die erhobenen
Mittelwerte zeigen Uber alle Items hinweg, dass die Mittelwerte aller drei Gruppen
deutlich voneinander getrennt sind und sich nicht tberschneiden. AuRerdem weisen die
Mittelwerte in der Mehrzahl der Falle ein charakteristisches Verhaltnis zueinander auf.
Die Mittelwerte der Gruppe ADHS liegen zwischen den Mittelwerten der Gruppe
Kontrolle und der Gruppe FAS. Tendenziell weist die Gruppe FAS die hochsten
Mittelwerte auf, die Gruppe Kontrolle die niedrigsten Mittelwerte. Die Mittelwerte der
Gruppe ADHS sind dem errechneten Mittelwert der Gesamtstichprobe zumeist am
nachsten.
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Inhaltlich gesehen entspricht dieser erste Blick auf die Daten den Erwartungen an das
Testinstrument. Da dieses auf die Identifizierung von Probanden mit FAS ausgelegt ist,
sollten Probanden mit dieser Diagnose auch die durchschnittlich hdchsten Werte
erzielen. Im Gegensatz dazu sollten gesunde Probanden keinen oder nur einen geringen
Durchschnittswert erzielen, da sie keine Symptomtréager sind. Auch die relative Position
der Mittelwerte der Gruppe ADHS ist nachvollziehbar, da Probanden mit diesem
Krankheitsbild einerseits symptomatisch von gesunden Probanden zu trennen sind,
andererseits einige Symptomuberschneidungen mit den Merkmalstrdgern von FAS
aufweisen. Daher geben die Mittelwerte einen wichtigen ersten Eindruck, der fiir die

angestrebte Differenzierungsfahigkeit des Testinstrumentes spricht.

Der Kennwert Wilks” Lambda weist einen héchst signifikanten Unterschied zwischen
den drei Untersuchungsgruppen auf. Damit ist belegt, dass die Mittelwertsunterschiede
nicht nur sichtbar, sondern auf hochst signifikantem Niveau verschieden sind. Es stellt
sich im Rahmen der Berechnung des Levene- Tests heraus, dass die Homogenitat der
Fehlervarianzen nicht gegeben ist. Da die Varianzanalyse ein robustes Verfahren
darstellt, kann jedoch (ber die Heterogenitat der Fehlervarianzen hinweggesehen
werden (Bortz 2005). Die Berechnung der Multivariaten Varianzanalyse in der

vorliegenden Untersuchung gilt damit als legitim.

Mithilfe der Tests der Zwischensubjekteffekte konnte daraufhin differenziert belegt
werden, dass sich bei allen der 38 Testitems die Mittelwertsunterschiede zwischen den
Gruppen hochst signifikant unterscheiden. Durch den Nachweis der signifikanten
Mittelwertsunterschiede ist die Voraussetzung fiir weitergehende Berechnungen
gegeben, insbesondere fur die nédhere Untersuchung der Differenzierungsféhigkeit der
Testitems. Waren im ersten Schritt keine deutlichen bzw. signifikanten
Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen gefunden worden, hatten sich alle
weiterflihrenden Berechnungen eriibrigt. Daher ist mit der varianzanalytischen
Auswertung der Daten ein erster erfolgreicher Schritt in Richtung der zielflihrenden

Diskriminanzanalyse gelungen.
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Das zweite Verfahren zur Analyse der Differenzierungsfahigkeit der Items bestand in
einer Diskriminanzanalyse. Die erste Standardprozedur der Diskriminanzanalyse, die
alle drei Untersuchungsgruppen mit einbezieht, zeigt ein Klassifizierungsergebnis von
88,2 %. Da es sich merklich von der Ratewahrscheinlichkeit von 50 % abhebt, ist es als
zufriedenstellendes Ergebnis zu interpretieren. Die 38 Testitems sind mit einer
Trefferquote von 88,2 % dazu in der Lage, die Gruppenzugehdrigkeit richtig zu
klassifizieren. Dies bedeutet, dass die grundsatzliche Féhigkeit der Items, zwischen den
drei Gruppen zu differenzieren, gegeben ist. Sie sind in der Lage, gesunden Probanden
der Gruppe Kontrolle von Probanden mit der Diagnose FAS voneinander zu
unterscheiden. Dieses entspricht auch der Intention der Itemzusammenstellung. Die
Items wurden schlieBlich erstellt und zusammengefugt, um Probanden mit FAS fur

weitere genauere diagnostische Untersuchungen zu identifizieren.

Daruber hinaus ist festzustellen, dass die Testitems auch bei Probanden einer anderen
klinischen Stichprobe dazu fahig sind, diese von gesunden Probanden und Probanden
mit einer anderen Kklinischen Diagnose, n&mlich FAS, abzugrenzen. Da die
Differentialdiagnostik bei FAS von besonderer Bedeutung ist (vgl. Kapitel 2.8), ist auch
dies als wichtiger Befund zu werten. Aufgrund der existierenden
Symptomuberschneidungen von FAS und ADHS (Spohr 2007) ist es diagnostisch
gesehen von Belang, uber ein Testinstrument zu verfugen, das differentialdiagnostische
Unterschiede abbilden kann. Obwohl die Liste der 38 Testitems nicht per se zur
Unterscheidung zwischen den Diagnosen FAS und ADHS dienen kann und dafiir auch
nicht konzipiert wurde, ist es jedoch im Hinblick auf die Qualitat der Items ein
Pluspunkt, dass sie storungsspezifisch so viel Exaktheit besitzen, dass sie zwei klinische
Stichproben mit teilweise ahnlichen Symptomen differenzieren kdnnen.

Um die Differenzierungsfahigkeit der Testitems zwischen den Gruppen genauer
beschreiben zu konnen, wurden weitere Diskriminanzanalysen des Typs
Standardprozedur durchgefiihrt, die alle erdenklichen Zweierkombinationen der drei
Gruppen enthalten. Alle drei Analysen der Zweierkombinationen von Gruppen zeigten
ein gutes Kilassifizierungsergebnis, das sich deutlich hoher darstellt als die
Diskriminanzanalyse aller drei Gruppen. Die Analyse der Gruppen ADHS und FAS
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offenbart ein Klassifizierungsergebnis von 955 %. Angesichts der erwéhnten
Symptomuberschneidungen zwischen den Krankheitsbildern FAS und ADHS ist dies,
obwohl es sich um die niedrigste der drei Trefferquoten handelt, ein bemerkenswert
gutes Ergebnis und spricht flr die Spezifitat der Testitems hinsichtlich der Erfassung
von FAS (s.0.). Die Diskriminanzanalyse der Gruppen ADHS und Kontrolle weist ein
Klassifizierungsergebnis von 96,4 % auf, das der Konstellation der Gruppen FAS und
Kontrolle sogar 97,7 %. Das bedeutet, dass die Differenzierungsfahigkeit der Items
zwischen den Gruppen FAS und Kontrolle den htéchsten Prozentsatz einnimmt. Dies
wiederum entspricht der vorrangigen Intention der Testitems, zwischen gesunden
Probanden und speziell Probanden mit FAS unterscheiden zu kénnen. Die Testitems
zeigen in allen Gruppenkonstellationen eine gute Differenzierungsleistung. Alle drei
Gruppen koénnen deutlich voneinander unterschieden werden. Damit sprechen die
Ergebnisse der ersten diskriminanzanalytischen Untersuchung deutlich fir die

Differenzierungsfahigkeit der Testitems.

Die schrittweise Prozedur der Diskriminanzanalyse bezieht lediglich diejenigen Items in
die Berechnungen ein, die einen signifikanten Beitrag zur Verbesserung der
Diskriminanz leisten. In diesem Zusammenhang wurden, wie in der zuvor berechneten
Standardprozedur, schrittweise  Analysen aller drei  Gruppen und jeder
Zweierkombination der Gruppen durchgefiihrt. Bei der schrittweisen Analyse unter
Einbezug aller Gruppen wurden insgesamt 8 Items hinsichtlich ihrer relativen
Wichtigkeit — ausgewéhlt. Unter Einbezug dieser 8 Items betrdgt das
Klassifizierungsergebnis beziehungsweise der Prozentsatz der korrekt Klassifizierten
Falle 85,4 %. Vergleicht man dieses Ergebnis mit der Standardprozedur aller drei
Gruppen, so betrégt die Differenz der Trefferquoten lediglich 2,8 %. Das bedeutet, dass
die schrittweise Trefferquote zwar ein wenig niedriger ist als die der Standardanalyse,
jedoch mit 8 Items statt 38 Items auskommt. Im Verhdltnis zur um 30 Items
verringerten, also fast um ein Viertel verringerten Anzahl der Items in der schrittweisen
Analyse féllt die Reduktion der Trefferquote kaum ins Gewicht. Daraus kann
geschlussfolgert werden, dass die ausgewéhlten 8 Items den groRten Beitrag zur
Klassifizierung zu den Gruppen tragen, und damit auch zur Charakterisierung des
Verhaltensphénotyp von FAS.



8 Diskussion 179

Die schrittweise Diskriminanzanalyse der Gruppen ADHS und FAS =zeigt ein
Klassifizierungsergebnis von 90,5 %. Es ist damit um 5,1 % geringer als die Analyse
der beiden Gruppen im Rahmen des Standardverfahrens. Es wurden jedoch nur 5 Items
bendtigt. Die schrittweise Analyse der Gruppen FAS und Kontrolle hat ein
Klassifizierungsergebnis von 95,4 %. Es ist um 2,3 & niedriger als die Analyse
derselben Gruppen mithilfe der Standardmethode, kommt jedoch mit 7 Items aus. Ein
ahnliches Muster ergibt sich fir die dritte Zweiergruppenkombination ADHS und
Kontrolle. Das Klassifizierungsergebnis der schrittweisen Methode betragt 93,4 % und
ist um genau 2 % geringer als das Ergebnis der Standardmethode. Hier wurden
ebenfalls lediglich 7 Items einbezogen. Wie bei den Standardprozeduren ist auch hier
das Klassifizierungsergebnis der Gruppen FAS und Kontrolle das hdchste. Insgesamt
sind die Ergebnisse der schrittweisen Analyse der Zweierkonstellationen alle als gut zu
bewerten, die schrittweise Methode aller drei Gruppen zeigt ein zufriedenstellendes
Klassifizierungsergebnis. Festzuhalten ist, dass die schrittweise ausgewahlten Testitems
in allen Gruppenkonstellationen dazu féhig sind, die Gruppen deutlich voneinander zu

unterscheiden.

Betrachtet man die in den schrittweisen Analyseverfahren ausgewahlten Items, so stellt
man fest, dass das Item 12 (,,Das Kind hat kein Verstandnis fir den Wert von Geld*)
sowohl in der Analyse aller drei Gruppen als auch in den Analysen der
Zweierkombinationen ausgewéhlt wurde. Am zweih&ufigsten wurde das Item 16 (,,Das
Kind hélt neue Bekanntschaften wahllos fir ,nett“ oder den ,besten Freund®)
ausgewahlt, es fehlt lediglich in einer der Zweierkombinationsanalysen. Daraus l&sst
sich ableiten, dass diese beiden Items einen tber alle Gruppenkonstellationen hinweg
wichtigen Beitrag zur Klassifizierungsleistung liefern. Generell schwankt die Zahl der
ausgewdhlten Items beim schrittweisen Verfahren zwischen 5 und 8 Items. Im
Verhaltnis zum Umfang der vollstandigen Liste von 38 Testitems ist das weniger als ein
Viertel. Dies bedeutet, dass bereits eine geringe Anzahl von Testitems eine hohe
Differenzierungsfahigkeit besitzt und einen groRen Anteil der Klassifizierungsleistung
stellt. Trotzdem flhrt der Einbezug der vollen Liste der 38 Items in allen
Gruppenkonstellationen zu einer besseren Kilassifizierungsleistung. Letztlich flihren
diese Feststellungen zu der Frage, ob es sinnvoll ist, die Liste der 38 Testitems zu
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verkirzen oder ob alle Items zugunsten einer maximalen Klassifizierungsleistung
beibehalten werden sollen. Dieser grundlegenden Frage wird im Rahmen der
Diskussion der nachsten Berechnungsschritte Rechnung getragen werden.

8.2 Itemanalyse

Um die Qualitadt der Testitems hinsichtlich der Zielsetzung des Testinstrumentes zu
untersuchen, wurden im Rahmen einer Itemanalyse die Kennwerte ihrer
Testgltekriterien ermittelt. Zundchst wurde der Schwierigkeitsindex aller Items
berechnet. Alle Indizes liegen im empfohlenen mittleren Bereich zwischen p = 0,2 und
p = 0,8 (Lienert & Raatz 1998, Bortz & Doéring 2006) und wiesen damit eine ideale
Itemschwierigkeit auf. Lediglich die Items 18 (,,Das Kind stiehlt Dinge, und zwar aus
dem Elternhaus®) mit einem Schwierigkeitsindex von p = 0,14 und p = 28 (,,Das Kind
spielt gerne mit Feuer oder hat schon Feuer gelegt) mit einem Schwierigkeitsindex von
p = 0,15 liegen im unteren Bereich und weisen damit einen zu kleinen
Schwierigkeitsindex auf. Beztiglich des Trennschérfeindex, der bei Items hoch sein und
damit mindestens r = 0,5 betragen sollte (Bortz & Ddring 2006), liegen auch hier alle
Items im erwiinschten hohen Bereich, lediglich das Item 28 (Wortlaut s. 0.) liegt mit
einem Wert von r = 0,48 knapp unterhalb der erwiinschten Mindestgrenze und ist daher
als knapp zu niedrig zu bezeichnen. Der Homogenitdtsindex, der in Form von
Cronbach’s Alpha fiir alle Testitems berechnet wurde, zeigt den hohen Wert von o =
0,9811 an. Damit ist erwiesen, dass das Testinstrument insgesamt eine hohe
Genauigkeit in der Erfassung des zu messenden Merkmals besitzt.

Zusammenfassend kann anhand der Ergebnisse der in der Itemanalyse berechneten
KenngroRen festgestellt werden, dass alle Items bis auf die oben genannten Ausnahmen
eine sehr gute Schwierigkeit, Trennscharfe und Homogenitét besitzen. Damit erfillen
sie die drei wesentlichen Kriterien, die ein gutes Testitem haben sollte. Sie kénnen als
brauchbar und geeignet fur den Zweck des Tests eingestuft werden. Ob die Testitems 18
und 28 im Testinstrument verbleiben sollten, obwohl sie nicht alle KenngrdRenkriterien
erfullen, muss anhand einer sorgféltigen Abwégung im Rahmen der Itemselektion
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entschieden werden. Die simultane Betrachtung von Schwierigkeit und Trennschérfe in
Form der rationalen Selektion ist ein sinnvolles und lbliches Vorgehen, um kritische
Items zu prufen. Das Item 18 kann trotz seiner zu geringen Schwierigkeit beibehalten
werden, da es eine hohe Trennschérfe besitzt und daher fiir einen homogenen Test von
Wert ist. Das Item 28 erfillt im Gegensatz zum Item 18 weder die geforderte mittlere
Schwierigkeit noch hohe Trennscharfe, obwohl der Wert der Trennschérfe des Items nur
knapp die geforderte MindestgroRe verfehlt. Zieht man nur die Kenngrolien der
Itemanalyse in Betracht, erfullt das Item zwei grundlegende Kriterien nicht und wére

daher eigentlich zu verwerfen.

Im Rahmen der Itemselektion werden jedoch nicht nur statistische Mafstdbe angelegt,
sondern auch inhaltliche Uberlegungen mit einbezogen (Lienert & Raatz 1998, Fisseni
2004). Daher ist an dieser Stelle zu tUberlegen, ob es inhaltliche Aspekte gibt, um das
Item 28 im Testinstrument zu belassen. Da das Testinstrument primér der Erfassung des
Verhaltensphénotyps von FAS dient, ist von Belang, dass mithilfe der Testitems alle
Informationen erfragt werden, die bei der Diagnose des Krankheitsbildes bedeutsam
sind. Das heif3t, dass durch die Testitems alle Charakteristika erfasst werden sollten, die
fur das Verhalten von Personen mit FAS besonders typisch und entscheidend sind. Der
im Item 28 formulierte unvorsichtige Umgang des Kindes mit Feuer stellt eine ganz
typische Verhaltensweise von FAS-Kindern dar, die von Dr. Feldmann sehr hdaufig im
Rahmen seiner diagnostischen Tatigkeit erfasst und deshalb auch in Form eine Items in
das Testinstrument implementiert wurde. Daher kann das Beibehalten des Items 28 aus

inhaltlichen Griinden als gerechtfertigt angesehen werden.

8.3 Differenzierungsfahigkeit in Abhangigkeit vom Alter

Nach der theoriegeleiteten Bildung von 5 Altersstufen aus der Untersuchungsstichprobe
konnte n&her Uberpriift werden, ob das Alter der Probanden einen Einfluss auf die
Differenzierungsfahigkeit der Items hat. Im Hinblick auf die Altersverteilung der
Untersuchungsstichprobe (vgl. Kapitel 6.2) ist das Alter eine Variable, deren Bedeutung
und Einflussnahme auf die Untersuchungsdaten unbedingt geklart werden muss. Zum
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einen wurden die Untersuchungsdaten daher einer Diskriminanzanalyse unterzogen,
zum anderen einer Varianzanalyse. Es wurden zunichst diskriminanzanalytische
Standardverfahren unter Einbezug aller drei StichprobengroRen fiir alle 5 Altersstufen
durchgefiihrt. Die entsprechenden Diskriminanzanalysen der Altersstufen 6-8 Jahre, 2-5
Jahre, 9-11 Jahre, 12-16 Jahre sowie 17-21 Jahre weisen alle ohne Ausnahme ein
Klassifizierungsergebnis von 100 % auf. Diese (ber alle 5 Altersstufen hinweg
einheitlich  sehr guten  Trefferquoten sprechen flir eine ausgezeichnete
Differenzierungsfahigkeit der Testitems zwischen den Gruppen.

Genauer  betrachtet bedeuten diese  Klassifizierungsergebnisse, dass die
Differenzierungsleistung der 38 Testitems flr alle Altersstufen nicht nur gleich hoch,
sondern auch gleich gut ist. Die Items weisen in allen Altersstufen eine gleiche, sehr
gute Differenzierungsfahigkeit auf. Dieser Befund ist von enormer Bedeutung, da er
impliziert, dass die 38 Testitems Probanden jeden Alters gleich gut hinsichtlich des
Vorhandenseins von FAS beurteilen kénnen. Das Testinstrument ist in der Lage, alle
Altersgruppen mit gleich guter Leistung zu differenzieren. Es ist erstrebenswert, dass
ein Testinstrument jeden Probanden gleich gut einstufen kann, unabhdngig davon,
welches Alter er hat. Dies spricht auch fir die universelle Gultigkeit der Testitems fir
jedes Alter. FAS st kein alterstypisches Krankheitsbild (vgl. Kapitel 2.5). Die
phénotypischen Verhaltenscharakteristika von FAS verédndern sich nicht in ihrer
Konstellation oder verschwinden wieder, sind sie einmal vorhanden. Daher ist die
konstant gute Differenzierungsleistung der Testitems in allen Altersstufen ein wertvoller

Befund, der fir die Qualitat und Zweckdienlichkeit des Testinstrumentes spricht.

Die schrittweise Diskriminanzanalyse der 5 Altersstufen fand ebenfalls unter Einbezug
aller drei Gruppen statt. In der Altersstufe 2-5 Jahre wurden aus den 38 Items insgesamt
5 Items nach ihrer relativen Wichtigkeit ausgewéhlt. Das Klassifizierungsergebnis
betragt 88,7 %. Im Vergleich zum Ergebnis des Standardverfahrens der Altersstufe ist
die Trefferquote der korrekt Kklassifizierten Féalle um 11,3 % niedriger. Das
Klassifizierungsergebnis der Analyse der Altersstufe 6-8 Jahre betragt 96,4 %, hier
wurden 6 Items ausgewdhlt. Die Trefferquote ist um 3,6 % geringer als die
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Standardprozedur. Die Altersstufe 9-11 Jahre steuert ein Klassifizierungsergebnis von
92,1 % bei, es wurden nur 3 Items ausgewéhlt. Damit liegt die Quote um 7,9 % unter
der des Standardverfahrens der Altersstufe. Die Klassifizierungsergebnisse der
Altersstufen 12-16 Jahre unter der Auswahl von 5 Items sowie 17-21 Jahre unter der
Auswahl von 6 Items betragen 100 %. Damit weisen sie denselben Prozentsatz wie die
letzten beiden Altersstufen der Standardmethode auf. Die Ergebnisse der schrittweisen
Diskriminanzanalyse der Altersstufen 2-5 Jahre, 6-8 Jahre sowie 9-11 Jahre liegen
insgesamt sichtbar niedriger als die Ergebnisse der Standardverfahren derselben
Altersstufen, sind aber trotzdem noch als gut bis sehr gut zu bewerten. Damit ist die
Differenzierungsleistung der schrittweise ausgewahlten Testitems fir alle Altersstufen
als gut bis sehr gut einzustufen. Anhand der schrittweise ausgewéhlten Testitems jeder
Altersstufe kdnnen die Gruppen jedenfalls deutlich voneinander differenziert werden.

Es ist ersichtlich, dass die schrittweise Analyse mit deutlich weniger Items auskommt
als die Standardanalyse. Die Itemsauswahl der flnf Altersstufen- Analysen liegt
zwischen 3-6 Items statt 38 Items bei der Standardanalyse. Damit bendtigt die
schrittweise Analyse lediglich ungefahr ein Zwolftel beziehungsweise ein Sechstel der
gesamten Itemliste fur ein gutes Klassifizierungsergebnis. Die in der schrittweisen
Analyse am haufigsten ausgewahlten Items sind Item 35 (,,Das Kind spielt wenig mit
Spielzeug®), 16 (,,Das Kind halt neue Bekanntschaften wahllos fir ,nett“ oder den
Lbesten Freund“*) sowie Item 36 (,Das Kind hat Schwierigkeiten, sich zu
konzentrieren®). Diese drei Items haben eine besondere Bedeutung, da sie in der
Mehrzahl der Altersstufen eine hohe relative Wichtigkeit einnehmen und damit einen
wesentlichen Klassifizierungsbeitrag leisten.

Das Item 16 hatte bereits in der ersten altersunabhangigen Diskriminanzanalyse durch
die Auswahlhdufigkeit einen besonderen Stellenwert eingenommen. Es scheint daher
unabhdngig vom Alter der Probanden ein besonders wichtiges und kennzeichnendes
Item flr die Klassifizierung zu sein. Auch inhaltlich gesehen ist seine herausragende
Stellung gerechtfertigt, da es ein wichtiges Verhaltenscharakteristikum von FAS
beschreibt (siehe Kapitel 4.3). Wie bereits im Rahmen der Ergebnisprasentation
dargestellt, wurde das Item 28 in der schrittweisen Diskriminanzanalyse der Altersstufe
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17-21 Jahre, in der allerdings nur die Gruppen FAS und Kontrolle vertreten sind, als
Item mit der dritthdchsten relativen Wichtigkeit ausgewéhlt. Diesen Befund gilt es im
Rahmen der Diskussion des Aus- und Einschlusses von Testitems noch einmal ndher zu

berilicksichtigen.

Interpretatorisch  gesehen ist darlber hinaus von groRem Belang, die
Klassifizierungsergebnisse ~ der Diskriminanzanalyse der Altersstufen mit den
Klassifizierungsergebnissen der ersten altersunabhéngigen Diskriminanzanalyse zu
vergleichen. Wie bereits mehrfach berichtet, weist die Standardanalyse der Altersstufen
unter Einbezug aller drei Untersuchungsgruppen Gber alle Alterststufen hinweg ein
Klassifizierungsergebnis von 100 % auf. Betrachtet man hingegen die Standardanalyse
aller drei Untersuchungsgruppen, bei der noch keine Altersgruppen gebildet worden
sind, betragt das Klassifizierungsergebnis 88,2 %. Es ist damit um 11,8 % deutlich
geringer. Das heiflt, dass sich die Differenzierungsleistung der Items erhtht, wenn
Altersstufen gebildet werden. Die Altersstufen tragen bei der diskriminanzanalytischen
Auswertung der Daten folglich altersstufenspezifisch zur Diskriminierung bei.

Dies belegen auch die im Anhang E 4.2 aufgefuhrten
Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der Standardanalyse der 5 Altersstufen. Diese
reprasentieren die Klassifizierungsgewichte der Items. Die
Klassifizierungsfunktionskoeffizienten unterscheiden sich ndmlich pro Item nicht nur
zwischen den Untersuchungsgruppen, sondern nehmen auch pro Altersstufe
unterschiedliche Werte ein. Das bedeutet, dass die Items auch innerhalb der einzelnen
Altersstufen spezifisch beziehungsweise unterschiedlich stark zur Differenzierung
beitragen. Daher sind die Items nicht nur dazu in der Lage, Probanden verschiedener
Altersstufen gleich gut zu differenzieren, sondern tragen auch spezifisch zur
Diskriminierung der Altersstufen bei. Dies kann als weiteres bedeutsames
Qualitatsmerkmal der Testitems gewertet werden.

Betrachtet man die schrittweisen diskriminanzanalytischen Ergebnisse der Altersstufen
im Vergleich zu den Ergebnissen der ersten altersunabhéngigen schrittweisen Analyse,
S0 zeigt sich ein ahnliches Verhéltnis wie das zuvor beschriebene zwischen den beiden
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Verfahren der Standardanalyse. Auch hier liegt das alterunabhangige
Klassifizierungsergebnis mit 85,4 % niedriger als die Ergebnisse der schrittweisen
Analyse der Altersstufen. Daraus I&sst sich ableiten, dass die Bildung von Altersstufen
auch in der schrittweisen Analyse zu besseren Klassifizierungsergebnissen fuhrt. Alle
Trefferquoten der schrittweisen Analysen der Altersstufen liegen tber der Trefferquote
der altersunabhéngigen Analyse. Allerdings sind im Gegensatz zur altersspezifischen
Standardanalyse die Klassifizierungsergebnisse nicht identisch. Fir die ersten drei
Altersstufen liegen sie unter 100 %, die erste Altersstufe von 2-5 Jahren weist das
schlechteste  Ergebnis auf. Die letzten beiden Altersstufen zeigen ein

Klassifizierungsergebnis von 100 %.

Die Differenzierungsleistung zeigt sich also nicht fiir alle Altersstufen gleich gut, ist
jedoch fur alle Altersstufen in einem zufriedenstellenden bis sehr gutem AusmaR
vorhanden. Auch hier handelt es sich um einen altersstufenspezifischen Beitrag der
Items zur Diskriminierung, was sich wiederum auch anhand der entsprechenden
Klassifizierungsfunktionskoeffizienten nachvollziehen l&sst (s. Anhang E 5.2). Alle
schrittweisen altersspezifischen Analysen kommen ferner mit mindestens 2 bis 5
ausgewahlten Items weniger aus als die schrittweise altersunabhéngige Analyse. Durch
die Bildung von Altergruppen werden also weniger Items flir ein gutes
Klassifizierungsergebnis bendtigt. Dies ist ein weiterer Beleg flir die altersspezifische
Differenzierungsleistung der Items. Insgesamt sprechen auch diese Ergebnisse fiur die
Gute und Differenzierungsféhigkeit der Items.

Letztlich fuhren die oben dargestellten Interpretationen der Ergebnisse zu der
grundsitzlichen Uberlegung, ob das Testinstrument in der Gestalt der 38 Testitems
beibehalten oder revidiert werden sollte. Hierfir sind insbesondere die Ergebnisse der
diskriminanzanalytischen Auswertung sowie der Itemanalyse von entscheidender
Bedeutung. Diese gilt es gegeneinander abzuwédgen und auf dem Hintergrund
inhaltlicher Aspekte zu bewerten. Die Itemanalyse hat ergeben, dass hinsichtlich der
simultanen Betrachtung der KenngréRen Trennschérfe und Schwierigkeit lediglich das
Item 28 zu bemangeln ist in punkto Brauchbarkeit fiir das Ziel des Testinstruments.
Allerdings flieRen auch inhaltliche Erwéagungen in das Verfahren der rationalen
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Selektion von Items ein, was ein Beibehalten dieses Items rechtfertigt. Wie oben
erwahnt, stellt das Spielen mit Feuer ein in der diagnostischen Praxis h&ufig
feststellbares charakteristisches Verhalten von Patienten mit FAS dar. Damit ist dieses
Item ein Teil des typischen Symptombildes. Was die restlichen Items anbelangt, liegen
mit Ausnahme des knapp zu niedrigen Schwierigkeitsindex des Items 18 und der Werte
fur Item 28 durchweg gute bis sehr gute Indexwerte hinsichtlich Schwierigkeit,
Trennscharfe und Homogenitat vor. Diese sprechen eindeutig fur die Qualitat und
Zweckdienlichkeit der Testitems.

Von Seiten der diskriminanzanalytischen Auswertung werfen die schrittweisen
Analysen jedoch Bedenken auf. Es ist unbestritten, dass die entsprechende
altersunabhéngige Analyse sowie altersspezifische Analyse mit deutlich weniger Items
auskommen bei einer im Verhdltnis dazu nur geringfligig verminderten
Klassifizierungsleistung. Wirde man entsprechend dieser Befunde handeln, musste eine
extreme Verkiirzung der Itemliste auf mindestens ein Viertel der Items durchgeftihrt
werden. Zumindest liefert die schrittweise Diskriminanzanalyse der Altersstufe 17-21
Jahre ein weiteres Argument fur die Beibehaltung des Items 28, da dieses die
dritthochste relative Wichtigkeit fur das Klassifizierungsergebnis bereitstellt. Neben der
Orientierung an statistischen Kriterien ist es bei einem Testinstrument jedoch auch
unumgénglich, sich an diagnostisch relevanten Gesichtspunkten zu orientieren. Da die
Items essentielle Verhaltenscharakteristika abbilden, die im Rahmen von fundierter
wissenschaftlicher Forschung (vgl. Kapitel 4) und langjahriger diagnostischer Téatigkeit
(vgl. Kapitel 6.3) gewonnen worden sind, kann die inhaltliche Relevanz aller 38
Testitems kaum in Frage gestellt werden.

Das vorliegende Testinstrument stellt ein Vorscreening zur Einleitung eines genaueren
Diagnoseverfahrens dar. Ein Screeningverfahren ist ein auf bestimmte Kriterien
ausgerichteter Siebtest, der dazu dient, bestimmte Eigenschaften zu identifizieren. Ziel
eines Screenings ist lediglich die grundlegende Klassifizierung und Einordnung von
Personen, nicht die Diagnosestellung. Daher sind Screeninginstrumente generell kirzer
und kompakter als Testinstrumente, die der Diagnostik von Stérungen gelten und daher

detaillierte und umfassende diagnostische Informationen erheben missen. Obwohl ein
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Screeninginstrument zugunsten der Ubersichtlichkeit auf Detailtreue verzichten muss,
mussen die wichtigsten Eigenschaften des zu erfassenden Merkmals repréasentiert sein.
Beim vorliegenden Screeningverfahren muss daher gewahrleistet werden, dass alle
wichtigen Aspekte und Kriterien zur Erfassung des Stérungsbildes FAS im Fragebogen
Beriicksichtigung finden. Die Kernsymptome des pathologischen Verhaltens missen

demnach anhand der Items reprasentiert werden.

Wie Lienert und Raatz (1998) im Rahmen ihrer Ausfiihrung zur Validitat eines Tests
konstatieren, miissen der Test beziehungsweise die Elemente des Tests so konzipiert
sein, dass sie die zu erfassende Verhaltensweise représentieren. Der Test stellt damit das
optimale Kriterium fur die Verhaltensweise dar und sichert so die inhaltliche Validitat.
Da eine drastische Reduktion der Itemliste zu einem Verlust an inhaltlicher, genauer
gesagt diagnostisch relevanter Information zur Feststellung von FAS fuhren wirde,
wirde gleichzeitig auch die inhaltliche Validitdt des Tests stark herabgesetzt und
gefahrdet. Angesichts dieses Umstandes ist es empfehlenswert, die Liste der Items nicht
zu verkirzen, sondern wie eingangs beizubehalten. Auch von statistischer Seite her
spricht trotz aller kritischer Erwégungen fir eine Beibehaltung aller 38 Items, dass die
besten  diskriminanzanalytischen  Klassifizierungsergebnisse  fur  sowohl die
Untersuchungsgruppen als auch die Alterstufen unter Einbezug der kompletten Itemliste

erzielt wurden.

Als zweites Verfahren zur Untersuchung der Differenzierungsfahigkeit in Abhéngigkeit
vom Alter wurden die nach Altersstufen gruppierten Daten einer varianzanalytischen
Auswertung unterzogen. Zuerst wurden mithilfe von Standardabweichungen und
Mittelwerten die Wertebereiche der Gruppen fiir jede Altersstufe ermittelt. Darauf
erfolgte die Berechnung von Konfidenzintervallen zur Uberpriifung, ob die Mittelwerte
der Gruppen sich in jeder Altersstufe signifikant voneinander unterscheiden.
Festzustellen ist, dass in allen Fallen, sowohl in der gesamten Untersuchungsstichprobe
als auch in den einzelnen Altersstufen die Wertebereiche der Gruppen Kontrolle und
FAS deutlich voneinander getrennt sind. In der gesamten Untersuchungsstichprobe
sowie in drei der vier Altersstufen- Gruppen, die die Gruppe ADHS mit einbeziehen,
uberschneidet sich der Wertebereich der Gruppe ADHS mit den Wertebereichen der
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Gruppe Kontrolle und FAS. Die Uberschneidung gestaltet sich in den genannten Fallen
so, dass der Wertebereich der Gruppe ADHS jeweils genau zwischen den
Wertebereichen der Gruppen Kontrolle und FAS liegt. In der Altersstufe 12-16 Jahre
findet sich nur eine knappe Uberschneidung. Die grofRte Altersstufe 9-11 Jahre zeigt den
Idealfall, in dem die Wertebereiche aller drei Gruppen voneinander getrennt sind.

Inhaltlich gesehen lassen sich die Wertebereichs- Uberschneidungen anhand der bereits
erwéhnten Symptomiberschneidungen zwischen FAS und ADHS erlautern (vgl.
Kapitel 2.8). Das ADHS- Syndrom =zeigt in seiner Symptomkonstellation
Auffélligkeiten im Bereich Aufmerksamkeit, Konzentration oder auch Unruhe, die sich
im Verhaltensbereich auf @hnliche Weise niederschlagen kénnen wie typische Defizite
von Patienten mit FAS. Daher ist es nur logisch, dass auch ein Teil der Items, die diese
Inhalte erfragen, fir Probanden mit ADHS positiv beantwortet werden. Trotz der
vorherrschenden Uberschneidungen der Wertebereiche von FAS und ADHS kann
zunéchst herausgestellt werden, dass sich die Mittelwerte der beiden Gruppen in allen
Féllen voneinander unterscheiden. Je hoher der Gesamtscore eines Probanden, desto
sicherer ist es daher, dass er die Diagnose FAS erfillt. Je niedriger der Gesamtscore,
desto wahrscheinlicher ist es, dass er ein gesunder Proband ist. Liegt der Gesamtscore
im mittleren Bereich, erhoht sich die Wahrscheinlichkeit fur die Diagnose von ADHS.
Die zusatzlich ermittelten Konfidenzintervalle erlauben es jedoch, genauere Aussagen
uber die Signifikanz der Mittelwertsunterschiede zu tatigen. Sowohl in der
altersunabhéngigen Gesamtstichprobe sowie in den einzelnen Altersstufen konnte
nachgewiesen werden, dass sich die Mittelwerte der Gruppe Kontrolle signifikant von
den Mittelwerten der Gruppe FAS unterscheiden.

Die Konfidenzintervalle aller Altersstufen und der gesamten Untersuchungsstichprobe
belegen letztendlich, dass die Probanden der Gruppe Kontrolle anhand ihrer Mittelwerte
eindeutig von den Probanden der Gruppe FAS zu unterscheiden sind. Die 38 Testitems
sind also dazu in der Lage, prézise zwischen den beiden Gruppen zu differenzieren.
Dariiber hinaus konnte fur die Altersstufen 9-11 Jahre und 12-16 Jahre sowie fir die
gesamte Untersuchungsstichprobe der statistische Beweis erbracht werden, dass sich
jeweils alle drei Gruppen, also auch die Gruppe ADHS, in ihren Mittelwerten
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signifikant voneinander unterscheiden. Dies bedeutet, dass die 38 Items in diesen drei
Fallen sogar die Probanden aller drei Gruppen statistisch signifikant und eindeutig

voneinander unterscheiden kénnen.

Fir die Altersstufen 2-5 Jahre konnte aufgrund des zu breiten Konfidenzintervalls keine
Aussage zur Signifikanz der Mittelwertsunterschiede der Gruppe ADHS gemacht
werden. Es liegt hier nahe, dass der extrem Kkleine Stichprobenumfang der Gruppe
ADHS von N = 2 zu dem unangemessenen Intervallumfang gefiuhrt hat. In der
Altersstufe 17-21 Jahre ist leider keine Gruppe mit Probanden mit ADHS vertreten.
Daher konnte auch kein entsprechendes Konfidenzintervall berechnet werden.
Allerdings ist es wahrscheinlich, dass im Falle eines angemessenen
Stichprobenumfanges der Gruppe ADHS bei den beiden Altersstufen auch ein
signifikanter Mittelwertsunterschied zwischen ADHS und den anderen beiden Gruppen
gefunden werden konnte. Das lassen die eindeutigen Ergebnisse der Ubrigen
Altersstufen jedenfalls vermuten. Die Differenzierungsfahigkeit der Items zwischen den
Gruppen FAS und Kontrolle gilt in allen Altersstufen als belegt und kann daher als
altersstufenunabhéngig betrachtet werden. Die Differenzierungsfahigkeit zwischen der
Gruppe ADHS und den Gruppen FAS und Kontrolle konnte jedoch nicht fir jede
Altersstufe nachgewiesen werden und gilt daher nicht als alterststufenunabhéngig.

Aufgrund der Tatsache, dass die Differenzierungsfahigkeit zwischen ADHS und den
anderen beiden Gruppen statistisch nicht erwiesen werden konnte, ist es nicht moglich,
weitere Schritte in Richtung Normierung zu gehen und Cut- Offs zu erstellen. Da sich
die Gruppe ADHS anhand der vorliegenden Daten nicht eindeutig von den anderen
Gruppen trennen lasst, konnte ein Proband mit einem bestimmten Gesamtscore nicht
eindeutig einer Gruppe zugeordnet werden. Zwar liegt es nahe, dass ein Proband mit
einem sehr geringen Gesamtscore wahrscheinlich ein gesunder Proband und ein
Proband mit einem hohen Gesamtscore ein Proband mit FAS ist, jedoch ist gerade bei
mittleren Gesamtscores keine sichere und zuverldssige Gruppenzuordnung moglich.
Hinzu kommt, dass selbst das Stérungsbild FAS in verschieden starken Auspragungen
existieren oder auch nur im Rahmen von FAE (vgl. Kapitel 2.1.2) auftreten kann.
Schwéchere Auspragungen konnen eine weniger auffallige Verhaltensphanotypie
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bedingen. So kénnte zum Beispiel ein Proband mit FAE falschlicherweise als Proband
mit ADHS klassifiziert werden, da das Screening im mittleren Bereich nicht gut genug

differenzieren kann.

Es ist jedoch festzuhalten, dass das Testinstrument nicht zur Unterscheidung von FAS
und ADHS konzipiert wurde, sondern zur Differenzierung zwischen FAS und gesunden
Probanden. Diese Aufgabe erflllen die 38 Testitems ohne Zweifel, wie inzwischen
hinreichend statistisch belegt wurde. Dass die Itemliste (berhaupt Unterschiede
zwischen Probanden mit FAS und ADHS in Form von getrennten Mittelwerten und
Wertebereichen aufzeigen kann, spricht erneut fir die Qualitat der einzelnen Testitems.
Auch wenn nicht fiur alle Altersstufen der Beleg der signifikanten
Mittelwertsunterschiede fur alle drei Gruppen erbracht werden kann, sprechen die
Ergebnisse insgesamt fur eine Beibehaltung aller 38 Items. Eine Komprimierung der
Itemliste konnte die symptomatische beziehungsweise diagnostische Genauigkeit

verringern und so moglicherweise die Differenzierungsleistung der Items verringern.

8.4 Differenzierungsfahigkeit soziodemograhischer Variablen

Nach Uberprifung der Eignung der 38 Testitems des Kurzfragebogens wurden
abschlieBend die  wichtigsten  soziodemographischen  Variablen auf ihre
Differenzierungsfahigkeit Gberprift. Ziel war es, herauszufinden, ob die im ersten Teil
des Fragebogens erhobene Information zusétzlich herangezogen werden kann, um
Unterschiede zwischen den Gruppen aufzuzeigen. Die zentralen soziodemographischen
Items (vgl. Kapitel 6.5) wurden dabei einer Unterschiedsanalyse unterzogen. Bei
metrisch skalierten Variablen wurde eine univariate Varianzanalyse durchgefiihrt, bei
den Haufigkeitsdaten, die den Grofteil der Daten stellen, ein Chi- Quadrat- Test. Als
problematisch ist anzusehen, dass fir 12 der 23 Haufigkeitsvariablen die VVoraussetzung
fur den Chi- Quadrat- Test nicht erfullt sind, was wahrscheinlich durch die geringen
Stichprobenumfange geférdert worden ist. Fir diese Variablen wird zwar ein
Unterschied zwischen den Gruppen sichtbar, kann jedoch statistisch nicht sicher belegt
werden. Im Folgenden sollen daher schwerpunktméRig die Variablen inhaltlich
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diskutiert werden, bei denen die Voraussetzung fiir die Durchfiihrung des Chi- Quadrat-

Tests erfllt ist und Gruppenunterschiede statistisch gesichert belegt werden kénnen.

Die metrisch skalierten Variablen ,,GroRe”, ,,Gewicht” und ,,Kopfumfang* bilden alle
einen hochst signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen ab. Die deskriptive
Statistik der Variablen ,,GroRe”, ,,Gewicht” und ,,Kopfumfang* der Einzelstichproben
lasst zudem erkennen, dass die Probanden mit FAS bei allen drei Variablen ,,GroRe*,
»,Gewicht” und ,,Kopfumfang“ deutlich geringere Mittelwerte haben als die Probanden
der Stichprobe Kontrolle. Dieser Befund stimmt mit den wesentlichen diagnostischen
Charakteristika von FAS uberein (vgl. Kapitel 2.6. und 2.7), die Untergewicht,
Minderwuchs sowie Kleinkdpfigkeit bei Neugeborenen konstatieren. Die Mittelwerte
der Stichprobe ADHS liegen wie erwartet, relativ nahe bei denen der Stichprobe
Kontrolle, da ADHS nicht mit den oben genannten diagnostischen Kriterien einhergeht.

Die zehn Variablen, die die moglichen Aufenthaltsorte des Kindes seit der Geburt
erfassen, weisen alle mit einer Ausnahme auf hochstem Niveau signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen auf. Hier féllt bei den deskriptiven Statistiken
besonders auf, dass die Mehrzahl der Probanden der Stichprobe Kontrolle und ADHS
bei den leiblichen Eltern aufgewachsen ist, was bei der Stichprobe FAS nicht der Fall
ist. Bei letzterer sind auffallig viele Kinder zeitweilig auch in einer Pflege- oder
Bereitschaftspflegefamilie, in einem Heim oder bei nur einem Elternteil aufgewachsen.
Daraus l&sst sich ableiten, dass Kinder mit FAS nicht nur seltener in der
Ursprungsfamilie aufwachsen, sondern auch hdufig mehrere Aufenthaltsstationen in
ihrer Kindheit und Jugend durchlaufen. Dies spiegelt die Tatsache wider, dass Kinder
mit FAS haufig nicht bei den leiblichen Eltern aufwachsen (Spohr & Steinhausen 2008).
Entsprechend ist nicht verwunderlich, dass bei der Variable ,,Aktueller Aufenthaltsort*
fur die Stichprobe Kontrolle die Antwortoption ,,leibliche Eltern* die hdufigste ist, bei
der Stichprobe FAS hingegen ,Pflegefamilie”. Bei der Stichprobe ADHS leben
immerhin etwas (ber die Halfte der Probanden bei den leiblichen Eltern. Das kann
damit erklart werden, dass ADHS zwar eine krankheitswertige Diagnose darstellt, aber
nicht wie bei FAS zwangslaufig mit derartigen familidren Problemen oder
Alkoholproblemen der Mutter einhergehen muss, die die Wahrscheinlichkeit des
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Aufwachsens eines Kindes bei den eigenen Eltern derart verringern. Bei drei der zehn

Variablen sind die Chi- Quadrat- Test- VVoraussetzungen nicht erfllt.

Die beiden Variablen, die sich mit der Anzahl leiblicher Geschwister und der sonstigen
im Haus lebenden Kinder beschaftigen, weisen zwar héchst signifikante Unterschiede
auf, erfullen erneut die Voraussetzungen fir die Chi- Quadrat- Testung nicht. Wie die
deskriptive Statistik zeigt, betragt die ,,Anzahl der leiblichen Geschwister” sowohl bei
der Gruppe Kontrolle als auch bei der Gruppe ADHS groRtenteils 1. Die meisten
Probanden der Gruppe FAS haben kein weiteres Geschwisterkind. Einerseits konnte
dies an dem meist konflikt- und problembehafteten Familienklima der Ursprungsfamilie
(s.0.) sowie Folgeproblemen durch die Erziehung eines Kindes mit entsprechendem
Krankheitsbild liegen, andererseits haben die meisten Familien, die ein fremdes FAS-
Kind aufgenommen haben, nicht immer Informationen tber mogliche existierende
weitere Geschwisterkinder. Die ,,Anzahl der auflerdem im Haushalt lebenden Kinder*
liegt bei der Gruppe Kontrolle und der Gruppe ADHS bei 0. Bei den Probanden mit
FAS lebt meist ein weiteres Kind mit in der Familie. In Anbetracht des Befundes, dass
die meisten Probanden mit FAS aktuell in einer Pflegefamilie leben, ist das nicht weiter

erstaunlich, da Pflegefamilien meist mehr als ein Kind erziehen.

Auch fiir den Block der sechs Variablen, die sich mit der Schullaufbahn des Kindes
beschaftigen, ist die Voraussetzung fir die Unterschiedsberechnung nicht gegeben,
obwohl nur zwei Variablen nicht signifikante Ergebnisse aufweisen. Aus der
deskriptiven Statistik der Variable ,,Zum Diagnosezeitpunkt besuchte Schulform® lasst
sich jedoch ablesen, dass die am hdufigsten zutreffende Antwortoption ,nicht
schulpflichtig™ ist, gefolgt von der Option ,,Grundschule®. Dies erklart sich groRtenteils
durch die Alterszusammensetzung der Stichprobe, deren grofite Anteile sich aus Vor-
und Grundschulkindern zusammensetzen. Entsprechend sind bei den beiden grofiten
Stichproben FAS und Kontrolle am haufigsten nicht schulpflichtige Kinder vertreten, zu
denen aber auch die Probanden z&hlen, die ihre Schullaufbahn beendet haben. Bei der
Stichprobe ADHS besuchen die meisten Probanden die Grundschule. Die am
zweithdufigsten besuchte Schulform ist besonders interessant. Diese ist bei der
Stichprobe FAS die Schule fir Lernbehinderung, bei der Stichprobe Kontrolle die
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Grundschule, bei der Stichprobe ADHS die allgemeine Forderschule. Bei Kindern und
Jugendlichen mit FAS ist bekannt, dass diese wesentlich haufiger als gesunde Kinder
eine Form der Sonderschule besuchen (Spohr & Steinhausen 1987), daraus erkléren sich
die gefundenen Zahlen. Auch bei der Stichprobe ADHS ist der Befund verstandlich, da
die Betroffenen aufgrund der fir dieses Krankheitsbild typischen Kernsymptome (vgl.
Kapitel 2.8) zu kdmpfen haben, die das Lern- und Arbeitsverhalten sowie die
Lernleistung beeintrachtigen.

Bei den Ergebnissen der beim Probanden durchgeflihrten Behandlungen, die mithilfe
der vier Variablen ,,Psychotherapeutische Behandlung®, ,,Psychiatrische Behandlung*,
»Anderweitige therapeutische Behandlung* und ,,Medikamentése Behandlung*
operationalisiert wurden, zeigen sich bei erfiillten Voraussetzungen durchweg hdchst
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. Es ist zundchst ersichtlich, dass
anteilig weniger Probanden eine der vier Behandlungsmethoden erfahren haben, der
Grof3teil wurde entsprechend nicht mit einer der Methoden behandelt. Die Stichprobe
FAS zeigt die insgesamt hochste Behandlungszahl, was aufgrund der massiven
Beeintrachtigungen durch die Erkrankung nicht verwunderlich ist. Am h&ufigsten
wurde die ,,anderweitige psychotherapeutische Behandlung®“ durchgefiihrt, gefolgt von
der ,,medikamentdsen Behandlung®. Bei der Stichprobe ADHS war die ,,psychiatrische
Behandlung” die héufigste Methode, gefolgt von der ,psychotherapeutischen
Behandlung®. Die Anzahl und Art der durchgefiihrten Behandlungen bei der Stichprobe

Kontrolle ist verstandlicherweise zu vernachldssigen.

Erfreulicherweise entsprechen die durchgefuhrten Behandlungsformen der Gruppe FAS
auch den Empfehlungen beziehungsweise den Behandlungen, die sich als wirkungsvoll
erwiesen haben, wie etwa Logopadie oder Ergotherapie (vgl. Kapitel 2.9). Auch bei der
Gruppe ADHS spiegelt das Ergebnis die allgemein gangige und wirksam erwiesene
Behandlungsmethode beim Vorliegen dieses Krankheitsbildes wider, namlich die
Medikamententherapie, wie etwa durch Methylphenidat (Ritalin). Speziell der groRe
Anteil der Probanden mit FAS, der nicht mit den jeweiligen erfolgversprechenden
Methoden behandelt wurde, deutet auf groflen Aufklarungs- und Diagnosebedarf hin,
der hinsichtlich dieses Syndroms besteht. Wirkungsvolle Behandlung setzt namlich
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voraus, dass eine zutreffende Diagnose gestellt ist und Information Uber geeignete

Therapien zur Verfugung steht, um diese in die Wege leiten zu kénnen.

Die Analyse der soziodemographischen Daten hat gezeigt, dass sich fur die Hélfte der
soziodemographischen Variablen statistisch signifikante Differenzen zwischen den
Gruppen belegen lassen. Der Rest der Variablen weist zwar grotenteils auch
signifikante Gruppenunterschiede auf, erfillt zwar die Voraussetzung fir die
Berechnung des Chi- Quadrat- Tests nicht. Daher kénnen die letztgenannten Ergebnisse
nur unter Vorbehalt interpretiert werden. Es liegt allerdings die Vermutung nahe, dass
mit Anheben der StichprobengroRe auch diese Unterschiede statistisch sicher belegt
werden konnen. Es empfiehlt sich daher, die soziodemographischen Variablen mit
groReren Stichproben zu testen, um zu allen aussagekraftige und gesicherte Ergebnisse
zu erhalten. Nichts desto trotz gilt fir die Halfte der soziodemographischen Variablen,
dass sie Unterschiede zwischen den Gruppen abbilden koénnen und daher
differenzierungsféhig sind. Sie scheinen daher geeignet, um im Testinstrument behalten
zu werden. Die gefundenen soziodemographischen Gruppenunterschiede stehen im
Einklang mit den wissenschaftlichen Erkenntnissen tber das Krankheitsbild FAS und

reflektieren die bisherigen Forschungsergebnisse.

Um die Differenzierungsfahigkeit des Kurzfragebogens zu erhdhen und inhaltlich zu
erweitern, sollten die fir geeignet befundenen Variablen mit einbezogen werden. Wenn
es im  soziodemographischen  Teil des Fragebogens nur um die
Differenzierungsfahigkeit und nicht um detaillierte Informationserhebung geht, wére zu
uberlegen, nur Variablen mit dichotomer Antwortvorgabe heranzuziehen. Da es im
Sinne eines Screenings ist, nur die wesentlichsten Kriterien zur ,Auslese” zu
prasentieren, ist zu (berlegen, den soziodemographischen Teil des Fragebogens
zusétzlich zu kirzen. Bisher nimmt er fast zwei Drittel der gesamten ,,Checkliste zur
Diagnose von FAS* ein und erhebt zahlreiche und teilweise sehr detaillierte Infos, was
zulasten der Okonomie des Testinstrumentes (Lienert & Raatz 1998) geht, die ein
wesentliches Gutekriterium fir jeden Test darstellt. Sollte eine zeitnahe Revision des
Fragebogens erfolgen, ware zu empfehlen, nur die soziodemographischen Variablen im
soziodemographischen Teil zu belassen, deren Differenzierungsfahigkeit bei erftllten
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teststatistischen Voraussetzungen sicher belegt ist. Dazu wiirden im wesentlichen die
Variabeln gehoren, die die Korpermalie des Kindes erheben, seine Aufenthaltsorte seit
der Geburt sowie die Art der therapeutischen Behandlung.

8.5 Generalisierbarkeit der Untersuchungsergebnisse

Um die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung korrekt einordnen zu kénnen, ist es
notwendig, die  Generalisierbarkeit der gewonnenen  Erkenntnisse  und
Schlussfolgerungen zu diskutieren. Bei der vorliegenden Datenanalyse handelt es sich
um eine explorative Untersuchung. Diese erfordert ein schrittweises VVorgehen, das zwar
in statistischen Grundziigen abschatzbar, jedoch nicht dezidiert im Voraus planbar ist.
Der Reiz dieses Vorgehens liegt in der Flexibilitat, mit der die Daten ausgewertet
werden kdnnen, ohne sich an einen zuvor festgelegten statistischen Untersuchungsplan
halten zu missen. Je nach Befundlage des jeweiligen Auswertungsschrittes kann das
individuell sinnvoll erscheinende methodische Vorgehen zur Erforschung der Daten
gewdhlt werden. Allerdings sind die Ergebnisse einer explorativen Untersuchung nicht

uneingeschrénkt generalisierbar.

Wahrend die deskriptive Statistik sich mit dem Beschreiben und Darstellen von Daten
beschéftigt, dient die explorative Statistik der Suche nach Besonderheiten und
Strukturen in den Daten. Das kann h&ufig zu neuen Fragestellungen und Hypothesen im
Laufe der statistischen Auswertung fiihren. Die explorative Datenanalyse wird daher
haufig dann angewendet, wenn die Fragestellung nicht genau definiert oder die Wahl
des statistischnen Modells noch unklar ist (Fahrmeier et al. 1997). Daher vergleicht
Tukey (1977) die explorative Datenanalyse mit Detektivarbeit, mit deren Hilfe man den
Daten versteckte Informationen entlocken kann. Die explorative Untersuchung geht
jedoch nie ohne eine grundlegende Theorie vor, da die Auswahl von Variablen, ihre
Operationalisierung oder die Messungen und Selektion von Untersuchungsobjekten
immer durch implizite oder explizite Vorannahmen und Theorien geleitet wird. Im

Vergleich zu anderen Verfahren ist jedoch das bestehende theoretische Vorverstdndnis
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noch nicht so ausgearbeitet, dass sich exakte statistische Hypothesen formulieren lassen
(Bortz & Doring 2006).

In der vorliegenden Arbeit wurde aus gutem Grund auf die Aufstellung spezifischer
Hypothesen verzichtet. Es wurden bewusst relativ offene, allgemeine Fragestellungen
konzipiert und stattdessen die VVorgehensweise und Griinde fiir das Durchfuhren der
einzelnen Untersuchungsschritte im Rahmen der Ergebnisdarstellung ausfihrlich
dargestellt. Da die Testitems der ,,Checkliste zur Diagnose von FAS* zum ersten Mal
einer umfassenden statistischen Datenanalyse unterzogen wurden und bisher
veroffentliche Untersuchungsergebnisse (vgl. Kapitel 3 und 4) aufgrund ungentigender
Vergleichbarkeit nur bedingt zur Theoriebildung herangezogen werden konnten, lag die
Anwendung einer explorativen Untersuchungsmethode nahe. Da die vorliegende
Untersuchung also ein erster methodischer Vorsto zur Analyse der Eignung des
Testinstrumentes darstellt, ist die vorliegende Datenauswertung nach Bortz & Ddring
(2006) als Vorstudie einzustufen. Einige datenstrukturierende und -klassifizierende
Verfahren besitzen eine induktive Vorgehensweise. Damit sind sie als multivariate
Analysemethoden fir ein exploratives Vorgehen geeignet. Die Systematik dieses
Vorgehens ist dabei nicht durch Hypothesen vorgegeben, sondern entsteht im
Wechselspiel der Daten und der Uberlegungen des Untersuchers (Bortz & Déring
2006). Dies entspricht exakt dem oben geschilderten schrittweisen Vorgehen bei der

vorliegenden Datenauswertung.

Letztlich ist es von groBer Bedeutung, die Generalisierbarkeit der
Untersuchungsergebnisse richtig einzuordnen. Wie zuvor bereits angedeutet, unterliegt
die Interpretation der Ergebnisse gewissen Grenzen. Die mithilfe unterschiedlicher
statistischer Verfahren gewonnenen Kennwerte, Kilassifizierungsergebnisse und
Signifikanzen sind zunéchst als vorléufig zu betrachten, da sie im Rahmen einer ersten
Voruntersuchung gewonnen worden sind (Bortz & D6ring 2006). Sie sind daher nicht
uneingeschréankt generalisierbar. Es kommt erschwerend hinzu, dass die
Untersuchungsstichproben relativ klein sind. Um mehr als nur vorlaufige und
hypothetische Interpretationen tatigen zu kdnnen, sind Studien mit wesentlich groReren
Stichproben vonndten. Trotz der interpretatorischen Einschrankungen ist die explorative
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Datenanalyse ein wichtiges und unverzichtbares Element bei der Auswertung von
Daten. Der bekannte amerikanische Statistiker John W. Tukey bringt die Bedeutung der
explorativen Datenanalyse wie folgt auf den Punkt:

Exploratory data analysis can never be the whole story, but nothing else can

serve as the foundation stone — as the first step. (Tukey 1977).

8.6 Fazit und Ausblick

Die vorliegende Arbeit demonstriert in ihrer Funktion als Vorstudie eindrucksvoll die
Gute der 38 Testitems der ,,Checkliste zur Diagnose von FAS®“. Die ersten
diskriminanzanalytischen Untersuchungen haben erwiesen, dass die Items dazu in der
Lage sind, zwischen den drei Untersuchungsgruppen zu differenzieren, insbesondere
zwischen den Gruppen FAS und Kontrolle. Im Rahmen der Itemanalyse konnte auch
die Qualitat der Items in Hinblick auf die Zielsetzung des Testinstruments bestéatigt
werden. Die Differenzierungsfahigkeit der Items hinsichtlich des Alters konnte mithilfe
einer zweiten Diskriminanzanalyse insofern belegt werden, als dass die Items in allen
gebildeten  Altersstufen  eine gleich gute und sehr zufriedenstellende
Differenzierungsleistung aufweisen. Im kritischen Abgleich dieser Ergebnisse mit den
schrittweisen diskriminanzanalytischen Befunden konnte anhand der Erwégung von
sowohl inhaltlichen als auch diagnostischen Aspekten die Schlussfolgerung getroffen
werden, alle Items zugunsten der Validitat des Testinstrumentes beizubehalten. Die
Erstellung von Wertebereichen und Konfidenzintervallen hat letztendlich den
endgiiltigen Beleg daflr geliefert, dass die Gruppen FAS und Kontrolle aufgrund der
signifikanten Mittelwertsunterschiede in ihren Gesamtscores eindeutig voneinander zu
trennen sind. Die Unterschiedsanalyse der soziodemographischen Daten konnte
zumindest die Differenzierungsfahigkeit und damit auch Eignung und Gite der Halfte
der soziodemographischen Variablen ermitteln.

Die dargestellten Befunde sind aufgrund des explorativen Charakters der Untersuchung
zunédchst als vorlaufig zu betrachten. Trotzdem sprechen die Ergebnisse dieser
Vorstudie fir die guten Eigenschaften und den diagnostischen Wert der Testitems. Um
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sicher beurteilen zu konnen, ob die im Rahmen dieser Untersuchung gewonnen
Erkenntnisse auch bestétigt werden kénnen, sind weitere Untersuchungen nétig. Um
verléssliche und generalisierbare Ergebnisse zu erhalten, sind grofer angelegte
Nachfolgestudien mit deutlich gréf3eren Stichproben erforderlich, als im Rahmen der
Voruntersuchung zu realisieren war. Mithilfe eines umfassenderen Forschungsprojektes
ist es moglich, Gber die Erstellung von Wertebereichen hinaus Schritte in Richtung
Normierung des Testinstrumentes zu wagen und den soziodemographischen Teil des

Fragebogens weiter zu optimieren.

Sicherlich ist dartiber hinaus Uberlegenswert, die Zielsetzung des Testinstrumentes
dauerhaft auf die Erfassung eines Storungsbildes und damit auf die Unterscheidung
zwischen gesunden Probanden und Probanden mit FAS zu fokussieren. Um Probanden
mit FAS von Probanden mit ADHS besser differenzieren zu kdnnen als die 38
Testitems es tun, wére die Konzipierung eines separaten Testinstrumentes
empfehlenswert. Dieses kdnnte dann Items aufnehmen, die speziell der Unterscheidung
zwischen den beiden Storungsbildern dienen. Dazu waére es erforderlich, besonders
differentialdiagnostische Inhalte und Symptomatiken aufzugreifen (vgl. Kapitel 2.8).
Dadurch waren auch bessere und genauere Differenzierungsleistungen zu erzielen. Da
die ,,Checkliste zur Diagnose von FAS* jedoch nicht flr die Unterscheidung von FAS
und ADHS konzipiert wurde, kann die schlechtere Abgrenzungsféhigkeit der Testitems
zwischen den beiden storungswertigen Diagnosen die ZweckmaRigkeit des

vorliegenden Testinstrumentes keineswegs in Frage stellen.

Die Entwicklung eines Testinstrumentes ist ein langer, arbeitsreicher Weg. Er beginnt
zundchst mit grundsatzlichen Uberlegungen zum Grundkonzept des Tests, zum
untersuchenden Merkmal sowie der Teststruktur. Der resultierende Testentwurf ist
immer nur vorldufiger Natur, da er im Laufe seiner Weiterentwicklungen standigen
Revisionen unterliegt. Nach der Itemkonstruktion erfolgt die Untersuchung der Items,
ihre Selektion und Revision. Neben der Analyse der Rohwertverteilung sind auch die
Kontrolle der Gutekriterien des Tests, der Reliabilitat und Validitat, von Bedeutung. Die
letzte Phase der Testentwicklung ist in der Eichung und Normierung des Tests zu sehen
(Lienert & Raatz 1998). Mit der vorliegenden Arbeit ist die Entwicklung und Analyse
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des Testinstrumentes um einige erfolgreiche Schritte vorangetrieben worden, jedoch
noch langst nicht beendet. Die Untersuchungsergebnisse leisten einen wesentlichen
Beitrag zur Testanalyse und -weiterentwicklung. Gleichzeitig ermutigen die positiven
Befunde zur Qualitat des Testinstrumentes, es auch kiinftig im Bereich diagnostischer

Forschung und Praxis einzusetzen und weiter zu entwickeln.
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Anhang

A 4-Digit Diagnostic Code

A 1 FASD Diagnostic Form

A 2 Diagnostic Codes Within each Diagnostic Category
A 3 Diagnostic Codes Sorted Numerically

B FAS-Screen
B 1 FAS Screening Form

C Fasnet Screening Tools
C 1 Fasnet Screening Tool for use with children aged 6-9 years,
Skala “Behaviour”

D Checkliste

D 1 Begleitschreiben Gruppe ADHS
D 2 Begleitschreiben Kontrollgruppe
D 3 Checkliste Vorlauferversion

D 4 Checkliste neue Version ,,FAS*

E Ergebnisse
E 1 Multivariate Varianzanalyse

E 1.1 R-Quadrat und korrigiertes R-Quadrat der Items 1-38
E 2 Diskriminanzanalyse (Standardprozedur)

E 2.1 Klassifizierungsfunktionskoeffizienten

E 2.2 Verteilungshistogramme der Diskriminanzfunktionen
E 3 Schrittweise Diskriminanzanalyse

E 3.1 Streudiagramm

E 3.2 Klassifizierungsfunktionskoeffizienten

E 3.3 Verteilungshistogramme der Diskriminanzfunktionen
E 4 Diskriminanzanalyse der Altersstufen (Standardprozedur)

E 4.1 Streudiagramme

E 4.2 Klassifizierungsfunktionskoeffizienten

E 4.3 Verteilungshistogramme der Diskriminanzfunktionen
E 5 Schrittweise Diskriminanzanalyse der Altersstufen

E 5.1 Streudiagramme

E 5.2 Klassifizierungsfunktionskoeffizienten

E 5.3 Verteilungshistogramme der Diskriminanzfunktionen
E 6 Deskriptive Untersuchung der Stichprobe

E 6.1 Fehlende Werte

1
1l
X1V
XVII

XX
XXIV

XXV

XXVI

XXIV
XXX
XXXI
XXX
XLII

XLIX

LI

LI

LV
LVII
LVII
LVIII
LX
LXTI
LXII
LXIV
LXIX
LXX
LXX
LXXII
LXXIV
LXXV
LXXV



Anhang

A 4-Digit Diagnostic Code

A 1 FASD Diagnostic Form
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Anhang

Diagnostic Form, Section ||

Diagnestic Guide for FASD

FASD Diagnostic Form

Medical # |

| Clinic |

Clinic Date

Patient’s Name |

| Age (y) |

Birth date

First

I

Last

Naime person(s) accompanying

Relationship(s) to patient

|Patient’s Gender| M F

Patient’s Race

‘4-Digit Diagnostic Code Grid

Form completed by: (See instructions in Diagnostic Guide for FASD)
Diagnosis made by:
. . Significant Severe Definite 4 4 High risk
Diagnosis
Moderate Moderate Probable 3 3 Some risk
Mild Milcl Possible 2 2 Unknown
None None Unlikely 1 1 No risk
Growth  FAS Facial CNS Growth Face  CNS - Alcohol Prenatal
Deficiency Features Damage Alcohol

GROWTH

Prenatal Growth
Gestational Age Birth Length Birth Weight
Date {wks) {cm) (inches) (percentile) {gm) (Ibs/oz) (percentile)
Postnatal Growth
Height Weight
Age Unadjusted Mid-birthparent Parent-Adjusted
Date {yrs/months) | (em) | (inches) | (percentile) Adjustment (cm) (percentile) (kg) | (bs) | (percentile)
Birth Parent's Heights
Birth Mother Height Birth Father Height Mid-Parent Height
cm inches cm inches cm
ABC-Score for Growth Deficiency Circle the ABC Scores for:
Height Weight
See instructions in the “Diagnostic Guide for FASD™ < 3rd percentile = C C C
for deriving the ABC-score for growth >3rd and < 10th percentile = B B B
and translating it into a 4-Digit Diagnostic Code > 10th percentile = A A A
This ABC Score reflects the patient's growth between years and years of age.

Page 1 of 9
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Anhang v

Diagnestic Guide for FASD Diagnostic Form, Section |l
FACIAL FEATURES (and other physical findings)
CURRENT PHENOTYPE: (Age yrs/manths)
Direct Measures
True estimate (rmm}) Z-3COTe Normal Chart Used
Left PFL
Right PFL
Mean PFL
Inner Canthal Distance
5-Point Rank Lip-Philtrum Guide Used
Philtrum
Upper Lip

Clinic Photograph

. Internal measure of scale (dot on forehead)
Frontal digital photo filename True dot size Units (mm, cm, inches) Dot size in photo
Length in photo (pixel or mm) | True estimate (mm) Z-8COTe Normal Chart Used
Left PFL
Right PFL
Mean PFL
Inner Canthal Distance
Photo filename 5-Point Rank Lip-Philtrum Guide Used
Philtrum Upper Lip Circularity
Upper Lip |
PAST PHENOTYPE (Age yrs/months) (Date ! / )
g £ Inf " Internal measure of scale (dot on forchead)
ouree of ntormation True dot size Units (mm, cm, inches) Dot size in photo (pixels)
Photo:
Text Record:
Length in photo (pixel or mm) | True estimate (mm) 7-SCOTe Normal Chart Used
Left PFL
Right PFL
Mean PFL
Inner Canthal Distance
Photo filename 5-Point Rank Lip-Philtrum Guide Used
Philtrum Upper Lip Circularity

Upper Lip |

FACIAL ABC-SCORE  See instructions in the * Diagno stic Guide for FASD" for deviving the ABC Score and 4-Digit Code

5-Point Likert Rank Z-score for Circle the ABC Seores for:
for Philtrum & Lip Palpebral Fissure Length Palpebral Fissure Philtrum Upper Lip
dor5 < -2 8D C C C
3 >-2 SD and < -1 SD B B B
1lor?2 >-1 8D A A A
Source of Data for each Facial Feature =P

OTHER PHYSICAL FINDINGS / SYNDROMES / MEDICAL CONDITIONS

Page 2 of 9
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Anhang \

Diagnostic Form, Section |l Diagnostic Guide for FASD

CENTRAL NERVOUS SYSTEM (CNS)

Severity Score: Severity of Delay/Impairment (Displayed along left margin)
Circle: 0 =Unknown, Not Assessed 1 = Within Normal Limits 2 = Mild to Moderate 3 = Significant

SEEIVEESTRUCTURY
0123 OFC cm Yotile age (yIs/mos) cm Yotile | age (yrs/mos) om Yotile age (yrs/mos)

0123 Structural anomalies seen on brain imaging
0123 Other
NEUROLOGICAL,
0123 Seizures: type: meds. Age at onset (yrs/mos)
0123 Otherneurological signs:

FUNCTION:\L/ S'tan'da'rdi'zet'l l\erzisures Document most recent, valid test scores.
0123 Cognition (e.g, WISC-III, WAIS, DAS, Stanford-Binet, etc.)

Age fyrimos) Verb. Percept Free. Frocess.
Test Name or Date FSIQ FIQ ViQ Comp Org. Distr. Speed

Info | Simil. | Arith. | Voec. Comp Digit. Pict. C. Pict. A Block Obj. Coding | Mazes | Symbol

Typeof | Age (yrimos) Cther Test/Subtest Mames Seore Tipeof | Age (yr/mos)

Other Test/Subtest Names Score Srore or Dute Srore or Date

0123 Academic Achievement (e g, WIAT, Woodcock Johnson, WRAT, etc)

Test/Subtest Name Seore Type of Age (yr/mos) Test/Subtest Name Score Type of Age (yrimos)
Score or Date Score or Date

0123 Adaptive Behavior / Social Skills (c.g, VABS, BASC, Adaptive Behavior Assessment System, etc)

Type af Age (yrimos) Type of Age (yrimos)
Score or Date Festfubtest Name Feare Store or Date

Test/Subtest Name Seore

Page 3 of 9
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Anhang VI

Diagnostic Guide for FASD Diagnostic Form, Section I
" 'CNS (Continued)

Severity Score: Severity of Delay/Impairment (Displayed along left margin)
Circle: 0= Unknown, Not Assessed 1 = Within Normal Limits 2 = Mild to Moderate 3 = Significant

Severity
0123 Neuropsychological (c.g, CVLT, D-KEFS, WRAML, CMS, Rey Complex Figure Test, WCST, NEPSY, etc)

Type of | Age (yrinos) Type af | Age (yrimos)
Score or Date Test/ubtest Name Seare Srore or Date

Test/Subtest Name Score

0123 Motor/ Sensory Integration (e.g., PDMS, SSP, QNST, VMI, Brunuinks-Oseretsky Scales of Motor Dey, etc.)

Type af | Age (yrimos) Type af | Age (yrimos)
Store or Date Test/Subtest Name Seore Store or Date

Test/Sithtest Name Srore

0123 Language/Social Communication (c.g., TOLD, PLS-3, Narrative production, Mental state reasoning, etc)

Type af | Age (yrimos) Type of | Age (yrimos)
Score or Date Testiublest Narme Score Soore or Date

Test/Subtest Name Score

Page 4 of 9
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Anhang VI

Diagnostic Form, Section I Diagnostic Guide for FASD

Severity Score: Severity of Delay/Impairment (Displayed along left margin)
Circle: 0 =Unknown, Not Assessed 1 = Within Normal Limits 2 = Mild to Moderate 3 = Significant

Severity
0 12 3 Mental Health/Psychiatric Conditions: (c.g., ODD, Generalized Anx. Disorder, Maj. Depression, etc)
Age (yrimos) or Age (yrimos) or Age (yrimos) or
Drsorder Date Diagnosed Disorder Date Dingnosed Disgrder Date Diagnosed
Medication. Response Medication. Response Medication. Response
\‘/ if Currently Taking (+. -, none) \j if Currently Taking (. -, none) \jlfCurrerxﬂy Taking f+, -, none)

0123 Behavior/Attention/Activity Level ¢e.g., CBCL, Conners Rating Scale, Continuous Perform. Test, IVA, etc.)

Test/Subfest Name Score Type of Age {yr/mos) TestrSubtest Name Score Type of Age {yr/mos)
Score or Date Score ar Date

0123 Development (z.g, Bayley Scales of Infant Dev., Battelle Dev. Invent., Miller Assessment of Preschoolers, etc.)

Type of | Age (yrimos) Type af | Age (yrimos)
Score or Date Test/ubtest Name Seore Segre or Date

Test/Subtest Name Score

Page 5of 9
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Anhang VI

Diagnostic Guide for FASD Diagnostic Form, Section I

CNS (Continued)

FUNCTIONAL / Non-Standardized Observational Measures|

Severity Score: Severity of Delay/Impairment (Displayed along left margin)
Circle: 0= Unknown, Not Assessed, Too Young 1 = Within Normal Limits 2 = Mild to Moderate 3 = Significant

Severity Caregiver Interview

Planning / Temporal Skills

0123 Needs considerable help organizing daily tasks
01 2 3 Can not organize time
012 3 Does not understand concept of time
0123 Difficulty in carrying out multi-step tasks
012 3 Other
Behavioral Regulation/ Sensory Motor Integration
0123 Poor management of anger / tantrums
012 3 Mood swings
012 3 Impulsive
012 3 Compulsive
01 2 3 Perseverative
012 3 Inattentive
01 2 3 Tnappropriately [ high or low ] activity level
012 3 Lying/stealing
0123 Unusual [ high or low | reactivity to [ sound touch Light |
012 3 Other
Abstract Thinking / Judgment
012 3 Poor judgment
012 3 Cannot be left alone
012 3 Concrete, unable to think abstractly
012 3 Other
Memory / Learning / Information Processing
012 3 Poor memory, inconsistent retrieval of learned information
012 3 Slow to learn new skills
012 3 Does not seem to learn from past experiences
0123 Problems recognizing consequences of actions
01 2 3 Problems with information processing speed and accuracy
012 3 Other
Spatial Skills and Spatial Memory
0123 Gets lost easily, has difficulty navigating from point A to point B

01 2 3 Other

Social Skills and Adaptive Behavior
012 3 Behaves at a level notably younger than chronological age

012 3 Poor social/adaptive skills

012 3 Other

Motor/Oral Motor Control
012 3 Poor/delayed motor skills

01 2 3 Poor balance

01 2 3 Other

Page 6 of §
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Anhang IX

Diagnostic Form, Section I Diagnostic Guide for FASD

‘TIONAL DOMAINS

Examples include, but are not limited to Memory, Cognition, Language, Executive Function, and Attention.

Severity Score: Severity of Delay/Impairment (Displayed along left margin)
Circle: 0 =Unknown, Not Assessed 1 = Within Normal Limits 2 = Mild to Moderate 3 = Significant

Severity
0123 Nameof Domain:
Supportive Evidence:

0123 Nameof Domain:
Supportive Evidence:

0123 Nameof Domain:
Supportive Evidence:

0123 Name of Domain:
Supportive Evidence:

0123 Nameof Domain:
Supportive Evidence:

0123 Name of Domain:
Supportive Evidence:

0123 Nameof Domain:
Supportive Evidence:

0123 Name of Domain:
Supportive Evidence:

0123 Nameof Domain:
Supportive Evidence:

0123 Nameof Domain:
Supportive Evidence:

See the "Diagnostic Guide for FASD” for instructions on deriving the 4-Digit Diagnostic Code for CNS Page 7 of 9
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Anhang X

Diagnostic Guide for FASD Diagnostic Form, Section I

MATERNAL ALCOHOL USE

Alcohol Consumption of the Birth Mother

average number of drinks per drinking occasion:

Before maximum number of drinks per occasion:

Pregnancy average number of drinking days per week:

Type(s) of alecohol | wine | beer | liquor | unknown | Other (specify)

average number of drinks per drinking occasion:

Du]‘ing maximum number of drinks per occasion:

Pregnancy average number of drinking days per week:

Type(s) of alcohol | wine | beer | liquor | unknown | Other (specify)

Trimester(s) in which alcohol was consumed 1* e an unknown none
Was the birth mother ever reported to have a problem with alcohal? yes suspected no unknown
Was the birth mother ever diagnosed with alcoholism? yes suspected no unknown
Did the birth mother ever receive treatment for alcohol addiction? ves suspected no unknown
Was alcohol use during this pregnancy positively confirmed? yes no

If yes, source of confirmation:

Reported use of alcohol during this pregnancy is: | Reliable Somewhat reliable Unk. reliability

Other information about alcohol use during this pregnancy

4-DIGIT RANK for Alcohol Exposure

4-Digit Prenatal Alcohol -
Diagnostic Exposure Catego Description
Rank P gory
® leohol use during pregnancy is CONFIRMED.
and
4 High Risk g Exposure pattern is consistent with the medical literature placing the fetus at “high risk”

(generally high peak blood alcohol concentrations delivered at least weekly in early
pregnancy).

® Alcohol use during pregnancy is CONFIRMED.
3 Some Risk and
® | evel of alcohol use is less than in Rank (4) or level 1s unknown.

2 Unknown Risk ® slcohol use during pregnancy is UNKNOWN.
1 No Risk ® lcohol use during pregnancy is CONFIRMED to be completely ABSENT from
conception to birth.
Circle the 4-Digit Diagnostic Rank in the table above that best reflects the patient's Prenatal Alcohol Exposure Page 8 of 9
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Anhang XI

Diagnostic Form, Section I Diagnostic Guide for FASD
OTHER PRENATAL AND POSTNATAL EXPOSURES / EVENTS
PRENATAL
High risk Some risk Unknown risk No risk
I 1 I 3 I 2 I ! |
See the “Diagnostic Guide for FASD” for instructions on deviving the rank for Prenatal Exposures/Events
Prenatal
1. Parity , Gravity of this birth. Birth order if child is the result of a multiple birth pregnancy: of
2. Prenatal care: Yes, (If yes, when did it start? ), No,  Unknown

3. Complications (specify)
Genetics

1. Parental learming difficulties (e.g. Special Ed., ADD, MR, did not complete high school, etc.)
Mother Yes Suspected No Unknown

Father Yes Suspected No Unknown

If ves, specify Maternal

Paternal

2. Other conditions of heritability or malformation that may be relevant to this case. (specify)

Prenatal Exposure to Other Substances (c.g., medications, tobacco, illicit drugs, other teratogens, etc.)

POSTNATAL
High risk Some risk Unknown risk No risk
I 4 I 3 I 2 I 1 |

See the “Diagnostic Guide for FASD” for instructions on deriving the rank for Postnatal Exposures/Events

Perinatal Difficulties

Issues of Nurture

1.  Abuse: Physical Sexual

2. Number of home placements

3. Other (e.g., neglect, adverse home environment, significant traumas, ete.)

Other Issues That Could Explain CNS Abnormalities (e g., head injury, substance abuse by patient, etc.)

Page 9 of 9
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Anhang Xl

Diagnostic Guide for FASD Diagnostic Form, Section ||

FAS Diagnostic and Prevention Network
Preliminary Summary and Recommendations

A final comprehensive medical summary will be mailed fo vou.

Patient’s Name: Clinic:

Birth Date: / / Clinic Date:  /  /  Clinic phone:

Diagnostic Outcome:

Result(s) of assessment(s) performed in Clinic (if applicable):

University of Washington, FAS Diagnostic & Prevention Network 2004



Anhang XM

Diagnostic Form: Section Il Diagnostic Guide for FAS and Related Conditions

FAS Diagnostic and Prevention Network
Preliminary Summary and Recommendations

Patient Name: Birth Date: / /

Recommendations for Follow-Up
A. Medical Issues

B. Developmental, Educational, Vocational, Mental Health, and Family Issues

University of Washington, FAS Diagnostic & Prevention Network 2004)



Anhang XV

Diagnostic Guide for FASD Codes by Category, Section V

V. 4-Digit Diagnostic Codes

Category Diagnostic Name and Codes

A Fetal alcohol syndrome (alcohol exposed)
2433 3433 4433
2434 3434 4434
2443 3443 4443
2444 3444 4444

B Fetal alcohol syndrome (alcohol exposure unknown)
2432 3432 4432
2442 3442 4442

C Partial fetal alcohol syndrome (alcohol exposed)
1333 1433 2333 3333 4333
1334 1434 2334 3334 4334
1343 1443 2343 3343 4343
1344 1444 2344 3344 4344

D Fetal alcohol syndrome phenocopy (no alcohol exposure)
3431 4431
3441 4441
E Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposed)

3133 3233 4133 4233
3134 3234 4134 4234
3143 3243 4143 4243
3144 3244 4144 4244

F Static encephalopathy (alcohol exposed)
1133 1233 2133 2233
1134 1234 2134 2234
1143 1243 2143 2243
1144 1244 2144 2244

G Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)
1323 2323 3123 3323 4123 4323
1324 2324 3124 3324 4124 4324
1423 2423 3223 3423 4223 4423
1424 2424 3224 3424 4224 4424

University of Washington, FAS Diagnostic & Prevention Network 2004



Anhang XV

Codes by Category, Section V Diagnostic Guide for FASD

Category Diagnostic Name and Codes

H Neurobehavioral disorder (alcohol exposed)
1123 1223 2123 2223
1124 1224 2124 2224

I Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)
1313 2313 3113 3313 4113 4313
1314 2314 3114 3314 4114 4314
1413 2413 3213 3413 4213 4413
1414 2414 3214 3414 4214 4414

J No physical findings or CNS abnormalities detected (alcohol exposed)
1113 1213 2113 2213
1114 1214 2114 2214

K Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposure unknown)

1332 2332 3132 3332 4232
1342 2342 3142 3342 4242
1432 3232 4132 4332
1442 3242 4142 4342

L Static encephalopathy (alcohol exposure unknown)
1132 1232 2132 2232
1142 1242 2142 2242

M Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposure unknown)
1322 2322 3122 3322 4122 4322
1422 2422 3222 3422 4222 4422

N Neurobehavioral disorder (alcohol exposure unknown)
1122 1222 2122 2222

O Sentinel physical finding(s) (alcohol exposure unknown)
1312 2312 3112 3312 4112 4312
1412 2412 3212 3412 4212 4412

University of Washington, FAS Diagnostic & Prevention Network 2004



Anhang XVI

Diagnostic Guide for FASD Codes by Category, Section V

Category Diagnostic Name and Codes

P No physical findings or CNS abnormalities detected (alcohol exposure unknown)
1112 2112
1212 2212

Q Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (no alcohol exposure)
1331 2331 3131 4131
1341 2341 3141 4141
1431 2431 3231 4231
1441 2441 3241 4241
3331 4331
3341 4341

R Static encephalopathy (no alcohol exposure)
1131 1231 2131 2231
1141 1241 2141 2241

S Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (no alcohol exposure)
1321 2321 3121 3321 4121 4321
1421 2421 3221 3421 4221 4421

T Neurobehavioral disorder (no alcohol exposure)
1121 2121 2221 1221

U Sentinel physical finding(s) (no alcohol exposure)
1311 2311 3111 3311 4111 4311
1411 2411 3211 3411 4211 4411

A% No physical findings or CNS abnormalities detected (no alcohol exposure)

1111 2111
1211 2211

University of Washington, FAS Diagnostic & Prevention Network 2004



Anhang XVl

Diagnostic Guide for FASD Codes Sorted Numerically, Section VI

VI. 4- D|g|t Dlagnostlc Codes

Code Category Diagnostic Name

1111 v No sentinel physical findings or CNS abnormalities detected (no alcohol exposure)
1112 P No sentinel physical findings or CNS abnormalities detected (alcohol exposure unk.)
1113 J No sentinel physical findings or CNS abnormalities detected (alcohol exposed)
1114 J No sentinel physical findings or CNS abnormalities detected (alcohol exposed)
1121 T Neurobehavioral disorder (no alcohol exposure)

1122 N Neurobehavioral disorder (alcohol exposure unknown)

1123 H Neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

1124 H Neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

1131 R Static encephalopathy (no alcohol exposure)

1132 L Static encephalopathy (alcohol exposure unknown)

1133 F Static encephalopathy (alcohol exposed)

1134 F Static encephalopathy (alcohol exposed)

1141 R Static encephalopathy (no alcohol exposure)

1142 L Static encephalopathy (alcohol exposure unknown)

1143 F Static encephalopathy (alcohol exposed)

1144 F Static encephalopathy (alcohol exposed)

1211 v No sentinel physical findings or CNS abnormalities detected (no alcohol exposure)
1212 P No sentinel physical findings or CNS abnormalities detected (alcohol exposure unk.)
1213 J No sentinel physical findings or CNS abnormalities detected (alcohol exposed)
1214 J No sentinel physical findings or CNS abnormalities detected (alcohol exposed)
1221 T Neurobehavioral disorder (no alcohol exposure)

1222 N Neurobehavioral disorder (alcohol exposure unknown)

1223 H Neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

1224 H Neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

1231 R Static encephalopathy (no alcohol exposure)

1232 L Static encephalopathy (alcohol exposure unknown)

1233 F Static encephalopathy (alcohol exposed)

1234 F Static encephalopathy (alcohol exposed)

1241 R Static encephalopathy (no alcohol exposure)

1242 L Static encephalopathy (alcohol exposure unknown)

1243 F Static encephalopathy (alcohol exposed)

1244 F Static encephalopathy (alcohol exposed)

1311 u Sentinel physical finding(s) (no alcohol exposure)

1312 0] Sentinel physical finding(s) (alcohol exposure unknown)

1313 I Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

1314 I Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

1321 S Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (no alcohol exposure)

1322 M Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposure unknown)
1323 G Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

University of Washington, FAS Diagnostic & Prevention Network 2004



Anhang

XVIII

Codes Sorted Numerically, Section VI Diagnostic Guide for FASD

Code Category Diagnostic Name

1324
1331
1332
1333
1334
1341
1342
1343
1344
1411
1412
1413
1414
1421
1422
1423
1424
1431
1432
1433
1434
1441
1442
1443
1444
2111
2112
2113
2114
2121
2122
2123
2124
2131
2132
2133
2134
2141
2142
2143
2144
2211
2212
2213
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Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (no alcohol exposure)

Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposure unknown)
Partial FAS (alcohol exposed)

Partial FAS (alcohol exposed)

Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (no alcohol exposure)

Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposure unknown)
Partial FAS (alcohol exposed)

Partial FAS (alcohol exposed)

Sentinel physical finding(s) (no alcohol exposure)

Sentinel physical finding(s) (alcohol exposure unknown)

Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (no alcohol exposure)
Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposure unknown)
Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (no alcohol exposure)

Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposure unknown)
Partial FAS (alcohol exposed))

Partial FAS (alcohol exposed)

Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (no alcohol exposure)

Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposure unknown)
Partial FAS {alcohol exposed)

Partial FAS (alcohol exposed)

No sentinel physical findings or CNS abnormalities detected (no alcohol exposure)
No sentinel physical findings or CNS abnormalities detected (alcohol exposure unknown)
No sentinel physical findings or CNS abnormalities detected (alcohol exposed)

No sentinel physical findings or CNS abnormalities detected (alcohol exposed)
Neurobehavioral disorder (no alcohol exposure)

Neurobehavioral disorder (alcohol exposure unknown)

Neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

Neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

Static encephalopathy (no alcohol exposure)

Static encephalopathy (alcohol exposure unknown)

Static encephalopathy (alcohol exposed)

Static encephalopathy (alcohol exposed)

Static encephalopathy (no alcohol exposure)

Static encephalopathy (alcohol exposure unknown)

Static encephalopathy (alcohol exposed)

Static encephalopathy (alcohol exposed)

No sentinel physical findings or CNS abnormalities detected (no alcohol exposure)
No sentinel physical findings or CNS abnormalities detected (alcohol exposure unknown)
No sentinel physical findings or CNS abnormalities detected (alcohol exposed)

University of Washington, FAS Diagnostic & Prevention Network 2004



Anhang XIX

Diagnostic Guide for FASD Codes Sorted Numerically, Section VI

Code Category Diagnostic Name

2214 J No sentinel physical findings or CNS abnormalities detected (alcohol exposed)
2221 T Neurobehavioral disorder (no alcohol exposure)

2222 N Neurobehavioral disorder (alcohol exposure unknown)

2223 H Neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

2224 H Neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

2231 R Static encephalopathy (no alcohol exposure)

2232 L Static encephalopathy (alcohol exposure unknown)

2233 F Static encephalopathy (alcohol exposed)

2234 F Static encephalopathy (alcohol exposed)

2241 R Static encephalopathy (no alcohol exposure)

2242 L Static encephalopathy (alcohol exposure unknown)

2243 F Static encephalopathy (alcohol exposed)

2244 F Static encephalopathy (alcohol exposed)

2311 u Sentinel physical finding(s) (no alcohol exposure)

2312 0] Sentinel physical finding(s) (alcohol exposure unknown)

2313 I Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

2314 I Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

2321 S Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (no alcohol exposure)
2322 M Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposure unknown)
2323 G Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

2324 G Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

2331 Q Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (no alcohol exposure)
2332 K Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposure unknown)
2333 C Partial FAS (alcohol exposed)

2334 C Partial FAS (alcohol exposed)

2341 Q Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (no alcohol exposure)
2342 K Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposure unknown)
2343 C Partial FAS (alcohol exposed)

2344 C Partial FAS (alcohol exposed)

2411 u Sentinel physical finding(s) (no alcohol exposure)

2412 O Sentinel physical finding(s) (alcohol exposure unknown)

2413 I Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

2414 I Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

2421 S Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (no alcohol exposure)
2422 M Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposure unknown)
2423 G Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

2424 G Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

2431 Q Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (no alcohol exposure)
2432 B FAS (alcohol exposure unknown)

2433 A FAS (alcohol exposed)

2434 A FAS (alcohol exposed)

2441 Q Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (no alcohol exposure)
2442 B FAS (alcohol exposure unknown)

2443 A FAS (alcohol exposed)

University of Washington, FAS Diagnostic & Prevention Network 2004



Anhang XX

Codes Sorted Numerically, Section VI Diagnostic Guide for FASD

Code Category Diagnostic Name

2444 A FAS (alcohol exposed)

3111 U Sentinel physical finding(s) (no alcohol exposure)

3112 O Sentinel physical finding(s) (alcohol exposure unknown)

3113 I Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

3114 I Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

3121 S Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder {no alcohol exposure)
3122 M Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposure unknown)
3123 G Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

3124 G Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

3131 Q Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (no alcohol exposure)

3132 K Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposure unknown)
3133 E Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposed)

3134 E Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposed)

3141 Q Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (no alcohol exposure)

3142 K Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposure unknown)
3143 E Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposed)

3144 E Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposed)

3211 U Sentinel physical finding(s) (no alcohol exposure)

3212 @] Sentinel physical finding(s) (alcohol exposure unknown)

3213 I Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

3214 I Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

3221 S Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (no alcohol exposure)
3222 M Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposure unknown)
3223 G Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

3224 G Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

3231 Q Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (no alcohol exposure)

3232 K Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposure unknown)
3233 E Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposed)

3234 E Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposed)

3241 Q Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (no alcohol exposure)

3242 K Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposure unknown)
3243 E Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposed)

3244 E Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposed)

3311 u Sentinel physical finding(s) (no alcohol exposure)

3312 O Sentinel physical finding(s) (alcohol exposure unknown)

3313 I Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

3314 I Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

3321 S Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (no alcohol exposure)
3322 M Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposure unknown)
3323 G Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

3324 G Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

3331 Q Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (no alcohol exposure)

3332 K Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposure unknown)
3333 C Partial FAS (alcohol exposed)

University of Washington, FAS Diagnostic & Prevention Network 2004
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Diagnostic Guide for FASD Codes Sorted Numerically, Section VI

Code Category Diagnostic Name

3334 C Partial FAS (alcohol exposed)

3341 Q Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (no alcohol exposure)

3342 K Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposure unknown)
3343 C Partial FAS (alcohol exposed)

3344 C Partial FAS (alcohol exposed)

3411 u Sentinel physical finding(s) (no alcohol exposure)

3412 0] Sentinel physical finding(s) (alcohol exposure unknown)

3413 I Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

3414 I Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

3421 S Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (no alcohol exposure)
3422 M Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposure unknown)
3423 G Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

3424 G Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

3431 D FAS phenocopy (no alcohol exposure)

3432 B FAS (alcohol exposure unknown)

3433 A FAS (alcohol exposed)

3434 A FAS (alcohol exposed)

3441 D FAS phenocopy (no alcohol exposure)

3442 B FAS (alcohol exposure unknown)

3443 A FAS (alcohol exposed)

3444 A FAS (alcohol exposed)

4111 u Sentinel physical finding(s) (no alcohol exposure)

4112 O Sentinel physical finding(s) (alcohol exposure unknown)

4113 I Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

4114 I Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

4121 S Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (no alcohol exposure)
4122 M Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposure unknown)
4123 G Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

4124 G Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

4131 Q Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (no alcohol exposure)

4132 K Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposure unknown)
4133 E Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposed)

4134 E Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposed)

4141 Q Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (no alcohol exposure)

4142 K Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposure unknown)
4143 E Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposed)

4144 E Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposed)

4211 u Sentinel physical finding(s) (no alcohol exposure)

4212 0] Sentinel physical finding(s) (alcohol exposure unknown)

4213 I Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

4214 I Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

4221 S Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (no alcohol exposure)
4222 M Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposure unknown)
4223 G Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

4224 G Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

University of Washington, FAS Diagnostic & Prevention Network 2004
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XX

Codes Sorted Numerically, Section VI Diagnostic Guide for FASD

Code Category Diagnostic Name

4231
4232
4233
4234
4241
4242
4243
4244
4311
4312
4313
4314
4321
4322
4323
4324
4331
4332
4333
4334
4341
4342
4343
4344
4411
4412
4413
4414
4421
4422
4423
4424
4431
4432
4433
4434
4441
4442
4443
4444
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Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (no alcohol exposure)
Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposure unknown)
Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposed)

Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposed)

Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (no alcohol exposure)
Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposure unknown)
Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposed)

Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposed)

Sentinel physical finding(s) (no alcohol exposure)

Sentinel physical finding(s) (alcohol exposure unknown)

Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (no alcohol exposure)
Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposure unknown)
Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)
Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)
Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (no alcohol exposure)
Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposure unknown)
Partial FAS (alcohol exposed)

Partial FAS (alcohol exposed)

Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (no alcohol exposure)
Sentinel physical finding(s) / static encephalopathy (alcohol exposure unknown)
Partial FAS (alcohol exposed)

Partial FAS {alcohol exposed)

Sentinel physical finding(s) (no alcohol exposure)

Sentinel physical finding(s) (alcohol exposure unknown)

Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

Sentinel physical finding(s) (alcohol exposed)

Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (no alcohol exposure)
Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposure unknown)
Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)
Sentinel physical finding(s) / neurobehavioral disorder (alcohol exposed)

FAS phenocopy (no alcohol exposure)

FAS (alcohol exposure unknown)

FAS (alcohol exposed)

FAS (alcohol exposed)

FAS phenocopy (no alcohol exposure)

FAS (alcohol exposure unknown)

FAS (alcohol exposed)

FAS (alcohol exposed)

University of Washington, FAS Diagnostic & Prevention Network 2004



Anhang XXII

B FAS-Screen

B 1 FAS Screening Form



Anhang XXIV
FAS screentng form
Name DOB—/—/_ Age— SEX (circleone) I' M Date of Exam—/__/____
Child’s race {circle one) Height —  Tnches < 5% Y N_ 10
1) white Weight —o—_Tounds < 5% Y— N— 10
2) NA Head Cir—  em < 5% Y— N— 10
3) other
Head and Ears stick out (Protruding auricles) YV Nee— 4
Face Skin folds near inner eye {Epicanthal folds) Y— N— 5
Drooping of evelids (Ptosis) Y— N—oawa 4
Cross-eves, one or both eves (Strabismus) Y — N 3
lat midface/cheeks (Hypoplastic maxilla) Y— N— 7
LFlat/low nose berween eves (Low nasal bridge) Y— N— 2
Upturned nose Y— N— 5
Groove between lip & nose absent or shallow (IFlat philtrum) Y——o N— 5
Thin upper lip Y— N— 4
Cleft lip or cleft of roof of mouth (present or repaired) Y—ou N—oa»V 4
Neck and Short, broad neck Y — Neee—™ 4
Back Curvature of the spine (Scoliosis) Y N 1
Spina bifida (History of Neural Tube Defect) Y— N—oawa 4
Arms and Fingers, elbows (Limited joint mobility) Y — Ne— 4
Hands Permanently curved, small fingers, especially pinkies Y— N— 1
(Clinomicrodactyly)
Deep or accentuated palmar creases Y— N— 4
Small nails/nail beds) (Hypoplastic Nails) Y— N—— 1
Tremulous, poor finger agility (Fine Motor Dysfunction) Y— N—— 1
Chest Sunken chest (Pectus Excavatum) Y— N 3
Chest sticks out {Pectus Carinatum) Oprtional Y— N 1
History of heart murmur or any heart defect Y— N— 4
Skin Raised red birthmarks (Capillary Hemangiomas) Y— N— 4
Greater than normal body hair, hair also on forehead and back Y— N—— 1
(Hirsutism)
Development Mild to moderate mental retardation (I} < 70) Y— N— 10
Speech and language delays Y— N— 2
Hearing problems Y— N— 1
Vision problems Y— N— 1
Attention concentration problems Y—— N— 2
Hyperactivity Y— N— 5

Comments:

% 1999 Larry Burd, Ph.D.

Score toral

Refer if 20 or above




Anhang XXV

C Fasnet Screening Tools

C 1 Fasnet Screening Tool for use with children aged 6-9 years,
Skala “Behaviour”



Anhang XXVI

FASNET
SCREENING
;f L©

FOR USE WITH
CHILDREN AGED
~ 6-9YEARS

FAS/E ‘S“nppvrt Network of ﬁ .

Suirte: 108 < 17767+ 6dth Avenue

Surzey, B.C. O ¥3S 172

Phone: (604 376-9911 - Fax {66»&3 §“6~9112
Erail: - info@ienladcohboloom

Website: wanw fetmakahuf u:sm

FASNET® Information
- Series #2-AT69

V¥R canada’s stratigie
. drag canadienne
strategy | antidrogue

Copyright 1895 FAS/E Support Network of B.C.
All Rights Reserved



Anhang

XXVII

NAME:

DATE ASSESSED:

5) BEHAVIOUR

destructive - deliberately oraceidentally

physically aggressive « lashes out espevially when frustrated or upset

freguent temper tantrums

‘behaviour may become violent 6n oceasion
:demands immediate gratification; wamts things now
‘non-compliant with adult reguests/disobedient

reacts badly/resists changes to rowtine/sctivity/enviromment
repeats and action/activity over zmd gver - gets "stuck™ {pergeveration)

rigid, not flexible

lying; confabulation

‘stealing behaviowrs (difficulty understand “ownership” or possessions of others)

active defiance of authority
loses temper easily and/or frequently
argues with adults/chifdren

-does anpoying things that bug others

‘inappropriate touching of others {poor boundaries - rmay be seoually intrusive)
“difticulty predicting outcome of behaviour - 'own or others

aciively regists change {problems adapting)
seems o show: little remorse for actions

~global responses to what are minor incidents » very happy, very mad, very sad

incensistently responsgive to adult approval or sanctions

“behaviour regresses when frustrated, siressed oy upset

demanding of Ume gnd attention

ndrrow repertoire of behaviours - full degree of expression’is missing

may exhibit extremes in behaviour without Interntediary steps - gows from

very cooperstive to very hostile, nothing in between, in short space of tme OR
major inconsistencies with behaviour - can exhibit compliance for imgﬁay perinds
then switch for no spparent reason

~doss ot seemito loarn from experiences
- behavionss are constant

easily annoved by others

~accident prane

perseverates-on hobbies and habits - gets “stuck”

acts i ways that place self et risk of harm

gets into frequent spats, quarrels, fights

seemsiunable to adjust his'her behaviour o the circumsiances of the Gecasion

unable tochange from ore activity or state o anuther without problems; needs
iransitioning

@ FASIE Support Network 1955 - A1 Righiy Reserved
ATBS - Page 10



Anhang XXVIHI

NAME:

DATE ASSEBBED.

5) BEHAVIOUR - (Continued)

seems unable 1o just generatly cope

behavicur problems may be aceompanied by other diagnostic labels such as Conduct
Disorder, Oppositional Disorder, Attenition Deficit Hyperactivity Disorder;
Artachment Disorder, ete,

Tow tolerancs for frastration '

gets over anger easily/quickly; may wonder why people are still mad-at him/her
Tikes/dislikes can vary greatly day o day

negative behaviotrs difficuli o “unlear”

NOTES:

Total out of 40

© FASE Suppori Nefwork 1895 - Al Rights Reserved
ATBI~ Page 11



Anhang

XXIX

D Checkliste

D 1 Begleitschreiben Gruppe ADHS
D 2 Begleitschreiben Kontrollgruppe
D 3 Checkliste Vorlauferversion

D 4 Checkliste neue Version



Anhang XXX

Westfilische
Wilhelms-Universitat
Miinster

Universitatsklinikum

Miinster

Universitatsklinikum Minster ¢ Klinik und Poliklinik fur Kinder- und

Jugendmedizin — Allgemeine Padiatrie — ¢ 48129 Miinster

Klinik und Poliklinik fur
Kinder- und Jugendmedizin
— Allgemeine Padiatrie —
Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. E. Harms

Albert-Schweitzer-StralRe 33
48149 Munster

Dr. R. Feldmann

Durchwahl: (02 51) 8 356439

Fax: (02 51) 8 34 9594

E-Mail: Reinhold.Feldmann@ukmuenster.de
www klinikum.uni-muenster.de

Vermittlung: (02 51) 83 -0

48129 Minster, Datum
Liebe Eltern!

Ihr Kind (Name) war/ist bei uns im Sozialpadiatrischen Zentrum der Kinderklinik in
Behandlung.

Im Anhang finden Sie einen Kurzfragebogen, in dem neben allgemeinen Angaben auch nach
typischen Verhaltensweisen Ihres Kindes gefragt wird. Wir fragen die Eltern der hier bei uns
behandelten Kinder, um Hinweise auf typisches Verhalten der Kinder zu bekommen. Das
kann helfen die Diagnostik zu verbessern. Wir bitten Sie, diesen Bogen auszufiillen und im
beiliegenden voradressierten Riickumschlag an uns zurlickzusenden. Ihre Antwort wird
selbstverstandlich anonym behandelt.

Sollten Sie noch Fragen haben, rufen Sie uns gerne an.

Um die Daten fristgerecht auswerten zu kdnnen, bitten wir Sie, den Kurzfragebogen
moglichst innerhalb von 14 Tagen vollstdndig ausgefullt an uns zuriickzuschicken:

Dr. R. Feldmann

SPZ der Kinderklinik, UKM

Albert Schweitzer-Str. 33

48149 Miinster

Herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit und Hilfe!
Mit freundlichen Griuften

Dr. R. Feldmann H. Scheffner
Dipl.- Psych. Dipl.- Psych.
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Westfalische

Wilhelms-Universitat
Miinster

Universitatsklinikum Minster ¢ Klinik und Poliklinik fur Kinder- und
Jugendmedizin — Allgemeine Padiatrie — ¢ 48129 Miinster

Liebe Eltern!

UKM

Universitatsklinikum
Miinster

Klinik und Poliklinik fur
Kinder- und Jugendmedizin
— Allgemeine Padiatrie —
Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. E. Harms

Albert-Schweitzer-StralRe 33
48149 Miunster

Dr. R. Feldmann

Durchwahl: (02 51) 8 356439

Fax: (02 51) 8 34 9594

E-Mail: Reinhold.Feldmann@ukmuenster.de
www klinikum.uni-muenster.de

Vermittlung: (02 51) 83 -0

48129 Munster, Datum

Im Rahmen eines wissenschaftlichen Forschungsprojektes in Zusammenarbeit mit der
Westfalischen Wilhelms-Universitat Munster und der Klinik und Poliklinik fur Kinder-
und Jugendmedizin des Universitatsklinikums Munster entwickeln wir einen Fragebogen,

der helfen soll, die Diagnostik bei Kindern zu verbessern.

Dazu suchen wir Eltern mit Kindern im Alter von 3 — 20 Jahren, die bereit sind, einen kurzen

Fragebogen fir uns auszufullen.

Die Fragebdgen werden von uns selbstverstandlich anonym behandelt.

Wir waren Ihnen sehr dankbar, wenn Sie unser Forschungsprojekt durch Ihre Mithilfe

unterstitzen wirden.

Wenn Sie mehrere Kinder haben, mdchten wir Sie bitten, fur jedes Ihrer Kinder einen

Fragebogen auszufillen.

Mit freundlichen GriRen

Dr. R. Feldmann
Dipl.- Psych.

H. Scheffner
Dipl.- Psych.
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Datum:

Checkliste zur Diagnose von FAS

Liebe Eltern!

Im Folgenden finden Sie eine Liste mit Verhaltensweisen und Eigenschaften.
Bitte beurteilen Sie flr jede Aussage, wie sehr sie auf Ihr Kind zutrifft.

Trifft die Aussage gar nicht zu, kreuzen Sie bitte die 0 an. Trifft die Aussage

manchmal oder etwas zu, kreuzen Sie bitte die 1 an. Wenn die Aussage haufig

zutrifft, kreuzen Sie bitte die 2 an und wenn die Aussage voll zutrifft, kreuzen
Sie bitte die 3 an.
Bitte lassen Sie sich Zeit bei der Bewertung und tberlegen Sie genau, wie sehr

die Aussage auf Ihr Kind zutrifft!

Diagnose:
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.  Angaben zum Kind

Name:
Geburtsdatum:

GroRe (bei Geburt): Gewicht (bei Geburt): Kopfumfang (bei Geburt):

Das Kind ist aufgewachsen/lebt:

Im Krankenhaus/ in der Klinik von - bis:
bei seinen beiden leiblichen Eltern von - bis:
bei seiner leiblichen Mutter von - bis:
bei seinem leiblichen Vater von - bis:
in einer Bereitschaftspflegefamilie von - bis:
in einer Pflegefamilie von - bis:
in einer Adoptivfamilie von - bis:
im Heim von - bis:
in einer stationdaren Einrichtung von - bis: Welche:
bei sonstigen Erziehungspersonen von - Dis: Welche:

(Mehrfachnennungen sind mdglich, bitte angeben)

Leibliche Geschwister:

1. Alter: 5. Alter:

2. Alter: 6. Alter:

3. Alter: 7. Alter:

4, Alter: 8. Alter:

Im Haushalt leben auRerdem (Geschwister, Pflegegeschwister):

1. Alter: 5. Alter:

2. Alter: 6. Alter:

3. Alter: 7. Alter:

4, Alter: 8. Alter:

Alter bei Einschulung: Jahre. Rickstellung: [ Nein U Ja, fur___ Jahre

Hochster Schulabschluss bzw. zur Zeit noch besuchte Schulform:
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Welche Diagnosen wurden bereits gestellt?

Nr.

Diagnose:

Durch wen /welche
Einrichtung?

Wann gestelit?

AW

Gab es bereits eine psychotherapeutische Behandlung des Kindes? Oja O nein
Nr. | Behandlungsform (z.B. Durch wen /welche Dauer der
Spieltherapie, Einrichtung? Behandlung (von —
Gruppentherapie, bis)
Verhaltenstraining, Analyse)
1
2
3
4
5

Mit welchem Erfolg?

U Besserung
O keine Anderung
Q Verschlechterung

U Behandlung dauert noch an

O Anderes, namlich

Ende der Behandlung:

U reqular

Q auf eigenen Wunsch

Warum wurde die Behandlung beendet?

Gab es bereits eine psychiatrische Behandlung des Kindes?

Nr. | Behandlungsform (z.B. Durch wen /welche Dauer der
Medikamententherapie; VT, |Einrichtung? Behandlung (von —
Analyse) bis)

1

2
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Mit welchem Erfolg?

U Besserung

Q keine Anderung

Q Verschlechterung

U Behandlung dauert noch an
O Anderes, namlich

Ende der Behandlung:
U reqular

Q auf eigenen Wunsch

Warum wurde die Behandlung beendet?

Gab es bereits eine anderweitige therapeutische Behandlung?

Nr. | Behandlungsform (z.B.
Dyskalkulietraining,

FAMILIENTHERAPIE,
Einzeltherapie fur Eltern

Hippotherapie, Ergotherapie,
Logotherapie...) oder z.B.

Durch wen /welche
Einrichtung?

O nein O ja

Dauer der
Behandlung (von —
bis)

QB (W|INF-

Mit welchem Erfolg?

U Besserung

Q keine Anderung

Q Verschlechterung

U Behandlung dauert noch an
QO Anderes, namlich

Ende der Behandlung:

U reqular
Q auf eigenen Wunsch

Warum wurde die Behandlung beendet?
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Welche Medikamente bekam/ bekommt das Kind?

Nr. | Name Indikation (,,woftr* ist das Dauer der Medikation
Medikament?) (von — bis)
1
2
3
4
Zu Medikament 1: Welche Dosierung?  Morgens
Mittags
Abends

Welche Wirkung hat/hatte das Medikament?

Zu Medikament 2: Welche Dosierung?  Morgens
Mittags

Abends

Welche Wirkung hat/hatte das Medikament?

Zu Medikament 3: Welche Dosierung?  Morgens
Mittags

Abends

Welche Wirkung hat/hatte das Medikament?

Zu Medikament 4: Welche Dosierung?  Morgens
Mittags

Abends

Welche Wirkung hat/hatte das Medikament?

U Besserung
Q Verschlechterung
U keine Verénderung

U Besserung
Q Verschlechterung
U keine Verénderung

U Besserung
Q Verschlechterung
U keine Verénderung

U Besserung
Q Verschlechterung
U keine Verénderung



Anhang XXXVII

0= trifft gar nicht zu 1= trifft manchmal zu 2= trifft haufig zu 3= trifft voll zu

II. Verhalten zu Hause

1. Das Kind redet Viel UNd gBIME........coi i s 0123
2. Das Kind wiederholt mehrfach Dinge, die andere Sagen.........c.cc. oovvereninieninieeie e 0123
3. Das Kind mochte viel Aufmerksamkeit bekommen, es ist vereinnahmend...................... 0123
4. Das Kind zerstort GEgENSTANUE. ..........ciiiirieierieieie sttt 0123
5. Das Kind lauft von zu Hause weg (aus Absicht oder weil es sich verlauft oder weil es vergisst,
ZUNUCKZUKOMIMEN) ...ttt sttt e 0123
6. Das Kind hortet Nahrungsmittel in seinem Zimmer oder versteckt Sie...........cccocevvreenne. 0123
7. Regeln kann das Kind nicht einhalten..................oooieeieieviiesien. 00 1 23
8. Das Kind kann nicht mehrere Auftrage gleichzeitig ausfiihren. ... 0123
9. Das Kind kann Anweisungen zwar wiederholen, aber nicht befolgen/ausfihren.............. 0123
10. Es kann sein Handeln nicht begrinden...........coo i 0123
11. Padagogische Malinahmen, wie Lob oder Bestrafung, fordern das Kind nicht................. 0123
12. Das Kind bengtigt eine permanente Betreuung und Kontrolle...........ccoooiiiiiiniiiniene, 0123

I1l. Spielverhalten

13. Interessen/Hobbies des Kindes (bitte hier aufschreiben):

14. Das Kind verhélt sich jinger, nicht seinem Alter entsprechend..........c.cccooioiiiiiiinienn. 0123
15. Das Kind kann sich nicht fiir langere Zeit alleine beschaftigen............cccocovvniiinnnnnn, 0123
16. Das Kind verliert schnell das Interesse an einer AKEIVItAL.............ccoooeviiiiininiciencneneens 0123

17. Das Kind wechselt schnell von einer Aktivitat zur anderen, ohne die Aktivitét zu

01<T=] 1o =T o TPV O TP PP 0123
18. Das Kind spielt wenig mit SPIEIZEUG........cccoviiiieiiieeee s 0123
19. Das Kind hat nur wenige SPIelideeN. ..........oov i s 0123
20. Das Spiel des Kindes ist wenig phantasieVoll............ccooiiiiiiiiinice e 0123
21. Das Kind guckt am leDSTEN FeIM........ccooiiiiie s 0123
22. Das Kind kann Risiken nicht abSChAZEN.............cocov i 0123
23. Das Kind ist waghalsig, es klettert sehr hoch oder springt aus Hohen...............cccoceveee. 0123

24. Das KiNd AT Ot NiN....oeee e, 0123
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0= trifft gar nicht zu 1= trifft manchmal zu 2= trifft haufig zu

3= trifft voll zu

25.

26.
27,
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.

36.

37.

38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.

V. Verhalten in der Schule

Besuchte Schulform und Klasse:
Das Kind braucht eine enge Begleitung durch den Lehrer..........ccccooviiiiniinc s 0123
Das Kind hat Schwierigkeiten, Sich zu KONZENtrieren...........ccoecvvvverieeeieee e 0123
Das Kind ist reizoffen und leicht ablenkbar...............cooiiiiinnii 0123
Das Kind hat LeistungSAeTiZITe. . ......coiiiiiiiieiee e 0123
Das Kind 1ernt NUIr [aNgSamL.........ccoiiiiiiiiie i 0123
Lerninhalte vergisst das Kind sSchnell WIieder...........ccocoiiiiiiiiiinicee e 0123
Das Kind kann nicht lange still sitzen, s iSt Unruhig..........cccoovviiiiiiiiniie e 0123
Das Kind ruft haufig in die Klasse und stort den Unterricht...........ccccooeveviinnicciecieenn, 0123
Das Kind verliert hdufig Dinge, z.B. seine Schulsachen.............ccccooiiiiiiinniie 0123
In der Pause ist das Kind ungehalten, es &rgert andere...........ccocvveeveieninie e 0123
V. Umgang mit anderen Kindern
Wieviele gute Freunde hat das Kind?
O Keine O einen O zwei bis drei O vier oder mehr
Wie oft pro Woche unternimmt das Kind etwas mit seinen Freunden auBBerhalb der Schulstunden?
O Weniger als einmal O ein- bis zweimal O dreimal oder haufiger
Das Kind spielt meist mit jungeren KiNABIN........c.ccuvieriieiinei e 0123
Das Kind versteht die Spielregeln der Gleichaltrigen nicht.............cccooviiiis eiviiiienne, 0123
Das Kind streitet sich hdufig mit anderen Kindern..........ccccooeoeriniiniiinncne e 0123
Das Kind ist aggressiv anderen Kindern gegenuber...........covveivrieenene s, 0123
Das Kind ist folgsam anderen Kindern gegenuber.........c.ccoccvviies vvvvievinicee e 0123
Das Kind ist im Umgang mit anderen Kindern dominant.............cocovveeinnernneneseneenns 0123
Das Kind mochte gerne im Mittelpunkt StENeN...........ccooviiiiiiiii e 0123
Das Kind ordnet sich anderen Kindern unter, es befolgt ihre Aufforderungen...... .......... 0123
Das Kind zerstort Dinge, die anderen Kindern gehoren..........cooveenine s, 0123
Andere Kinder lehnen das Kind ab...........ccoiiiiiiiiiiii e 0123
Das Kind kann ,,mein“ und ,,dein* nicht unterscheiden............cccccooiiiiininiiiiiicie s, 0123
Das Kind néhert sich anderen Kindern in sexualisierter Weise............cccocvvvvnieieicnnens 0123
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0= trifft gar nicht zu 1= trifft manchmal zu 2= trifft haufig zu 3= trifft voll zu

Umgang mit Fremden (Erwachsenen)

50. Das Kind ist sehr freundlich im Umgang mit Fremden............ccoovveennenniiniesnece e, 0123
51. Das Kind ist distanzlos gegeniber FIemMaen. ... 0123
52. Das Kind geht mit jJedem Mit........ ..o 0123
53. Das Kind ist arglos gegenuber anderen, es kann fremde Absichten nicht verstehen........ 0123
54. Das Kind ist verleitbar, es leistet den Aufforderungen anderer gerne Folge..................... 0123
55. Das Kind halt neue Bekanntschaften wahllos fir ,,nett” oder den ,,besten Freund®.......... 0123
56. Das KiNd FHITEE GBIME. ....cc.iiiiiiieie bbbt 0123

VI. Selbststandigkeit

57. Das Kind braucht einen geregelten, immer gleich bleibenden Tagesablauf, Rituale sind

WICHITIG . ..ttt e bttt r e bbb et nr et ene s 0123
58. Veranderungen verwirren das Kind oder machen ihm Angst...........ccoovvvineneiiniesnnen, 0123
59. Die Tagesstruktur muss dem Kind von aul’en gegeben werden............ccoeoeviniiniiinnnns 0123
60. Im StraBenverkehr ist das Kind achtlos............cccoviiiiiiiiiii s 0123
61. Es hat einen schlechten Orientierungssinn, verlauft oder verfahrt sich haufig.................. 0123

62. Den Schulweg oder andere bekannte Strecken kann das Kind nicht alleine meistern....... 0123

63. Das Kind kann sich nicht selbststandig anziehen...........ccccoooeiiiiiiiinici e 0123
64. Das Kind kann sich nicht temperaturgemal Kleiden...........cccoooveiiiininicience e 0123
65. Das Kind muss bei der Korperpflege (Zdhneputzen, Duschen, etc.) angeleitet werden....0 1 2 3
66. Das Kind kann sich bei Tisch nicht gut benehmen...........c.coooiiii 0123
67. Das Kind erledigt seine Schulaufgaben nicht selbststandig, es muss betreut werden........ 0123
68. Das Kind hat kein Verstandnis fur das Konzept VON Zeit...........cccooeveiiieiinniie e 0123
69. Das Kind hat kein Verstandnis fur den Wert von Geld............cccooovvviiiviiieein e 0123

70. Das Kind geht ,,verloren* (es verlauft sich, z.B. auf dem Schulweg, oder es wird unterwegs
abgelenkt oder vergisst Riickkehr/ am vereinbarten Treffpunkt zu sein).........cccccevevenee. 0123

VIl. Emotionen

71. Das Kind ist &ngstlich und VOISICHIG. ........ccocuviiiiiiie i s 0123
72. Das Kind ist schmerzunempfindlich...........ccoiiii 0123
73. Das Kind ist intolerant gegentiber Frustrationen (kann ein ,,Nein® nicht akzeptieren) ....0 1 2 3
74. Das Kind gerét schnell in Zorn, bekommt Wutausbriche............cccccooevviviiiiiinceciee, 0123
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0= trifft gar nicht zu 1= trifft manchmal zu 2= trifft haufig zu 3= trifft voll zu
75. Das Kind ISt IMPUISTIV. .....c.oiiiiiiiie e 0123
76. Das Kind kann nicht erklaren, warum es etwas gemacht hat............cccccovviiiiiiinniinnnn, 0123
77. Das Kind hat StimmungsSChWaNKUNGEN..........cccoviiiiiiiiieie e 0123
78. Das Kind ist autoaggressiv (schlagt oder verletzt Sich) .........occoovviiieiieciniece e 0123
79. Das Kind kann nicht sagen, was es fiihlt oder denkt... .......cccooeiiiiiiiiiiic e 0123
80. Das Kind ist aggressiv (gegeniiber Kindern, den Eltern, Geschwistern, Haustieren) ... .0 1 2 3

VIII. Korperliche Beschwerden

81. Das Kind ist oft krank O ja O nein

Gab es langere Krankenhausaufenthalte? Wenn ja, wann, wie lange, aus welchem Anlal3?

82. Das Kind hat einen Herzfehler O ja O nein
83. Das Kind hat einen Sehfehler O ja O nein
84. Das Kind hat Horprobleme O ja O nein
85. Das Kind hat Hautprobleme O ja O nein
86. Das Kind kaut an den Fingernéageln O ja O nein
87. Das Kind hat/hatte Schlafprobleme O ja O nein
88. Das Kind nimmt an Gewicht kaum zu O ja O nein

89. Das Kind hat/hatte Probleme mit dem Essen, namlich:

a) es kann/konnte keine feste Nahrung zu sich neNMeN............cccoeviiiiiii i 0123
b) es wirgt/wirgte beim Essen oder erbricht/erbrach Sich............cccooveiiveiiiiiin i 0123
c) das Kind hat/hatte kein Hungergefiihl, S iSSt ZU WeNig..........cccoveiiiineiiniicie s 0123
d) das Kind hat/hatte kein S&ttigungsgefihl, es hort/horte von alleine nicht auf zu essen.....0 1 2 3
e) das Kind isst/al’ nicht eSShare DINGE.........c.coeriiriiniie i 0123
f) bei StRigkeiten ist das Kind MaBI0S..........ccoviiieiieiieieesee e e 0123

IX. Dissoziales Verhalten

90. Das Kind ist mit Kindern und Jugendlichen zusammen, die in Schwierigkeiten geraten..0 1 2 3

91. Das Kind lasst sich vOn anderen anStiften..........oooove et e e e 0123
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0= trifft gar nicht zu 1= trifft manchmal zu 2= trifft haufig zu 3= trifft voll zu
92. Das Kind liigt h&ufig oder erfindet AUSIEAEN. ........ccoveriiiiiiieie s 0123
93. Das Kind spielt Eltern oder andere Menschen gegeneinander aus............ccccevererereennne 0123
94. Das Kind spielt gerne mit Feuer oder hat schon Feuer gelegt..........cccoovveiiiiiniiiinnienn, 0123
95. Das Kind beSChAdIGE DINGE.......cc.oiuiiiieiiiieie et ebe s 0123
96. Das Kind stiehlt Dinge aus dem ERernhaus ............cocoovrieieiiie i 0123

97. Das Kind stiehlt Dinge, und zwar

@) aUS AeM EIREINNAUS ........ooveece et es e s e e 0123
D) VON anderen KINGBIN.........oiiiiiiie e 0123
c) aus Geschaften/von 6ffentlichen Orten.........ccccovvveiieeiie e 0123

98. Wenn das Kind etwas falsches getan hat, fuhlt es sich nicht schuldig..............cc.ccceeenee. 0123
99. Das Kind versteht die Konsequenzen seines Handelns nicht............ccccooiiiiiiiinnns 0123
100.Das Kind lernt nicht aus seinen Fehlern, es lernt nicht aus Erfahrungen............cccoccevnee 0123

Vielleicht fehlt dieser Liste ein Verhalten oder ein Problem, das sie bei ihrem Kind beobachten? Sie

kdnnen das gern hier ergénzen:

Haben Sie bei manchen Fragen langer nachdenken missen, weil die Fragestellung missverstandlich

ist? Welche Fragen war es?

Mochten Sie sonst noch etwas anmerken?

Vielen Dank!
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HiNN

Checkliste zur Diagnose von FAS

Liebe Eltern!
Bitte fullen Sie zun&chst den folgenden allgemeinen Teil der Checkliste aus, danach den sich
anschlieRenden kurzen Fragebogen. Alle Daten werden anonym behandelt.

Bearbeitungsdatum: _ / /

Geburtsdatum: _ _/_/ Geschlecht: _ (w/m)

GroRe (bei Geburt): _ cm Gewicht (bei Geburt): g Kopfumfang (bei Geburt): _ cm

Das Kind ist aufgewachsen/lebt (Bitte jeweils ankreuzen und Zeitraum eintragen):

von bis
O Im Krankenhaus/in der Klinik -
O bei seinen beiden leiblichen Eltern N Y Y
O bei seiner leiblichen Mutter N R Y
U bei seinem leiblichen Vater N R Y
Q in einer Bereitschaftspflegefamilie N R Y
Q in einer Pflegefamilie N Y Y
QO in einer Adoptivfamilie Y R Y
O im Heim Y R Y
U in einer stationdren Einrichtung 1 - I I Welche:
U bei sonstigen Erziehungspersonen 1 - 1 I Welche:

(Mehrfachnennungen sind mdglich, bitte angeben)

Aktueller Aufenthaltsort des Kindes (Wo lebt das Kind momentan?):

Leibliche Geschwister:

1. Geschlecht: _ (w/m) Alter: __ Jahre 5. Geschlecht: _ (w/m) Alter: __ Jahre
2. Geschlecht: _ (w/m) Alter: __ Jahre 6. Geschlecht: _ (w/m) Alter: ___ Jahre
3. Geschlecht: _ (w/m) Alter: __ Jahre 7. Geschlecht: _ (w/m) Alter: __ Jahre

4. Geschlecht: _ (w/m) Alter: __ Jahre 8. Geschlecht: _ (w/m) Alter: ___ Jahre
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Im Haushalt leben aulRerdem (Geschwister, Pflegegeschwister):

1. Geschlecht: _ (w/m) Alter: __ Jahre 5. Geschlecht: _ (w/m) Alter: __ Jahre
2. Geschlecht: _ (w/m) Alter: ___ Jahre 6. Geschlecht: _ (w/m) Alter: __ Jahre
3. Geschlecht: _ (w/m) Alter: ___ Jahre 7. Geschlecht: _ (w/m) Alter: ___ Jahre
4. Geschlecht: _ (w/m) Alter: ___ Jahre 8. Geschlecht: _ (w/m) Alter: __ Jahre
Ist Ihr Kind schon/noch schulpflichtig? Oja O nein

Welche Schule besucht Ihr Kind gegenwartig (z.B. Grundschule, Realschule, Forderschule fir
Kinder mit Lernbehinderungen etc.)?

Welche Klasse besucht Ihr Kind gegenwartig?
Bitte tragen Sie die zutreffende Zahl ein (z.B._5 = 5. Klasse)!

Klasse

Wie alt war Ihr Kind zum Zeitpunkt der Einschulung in die 1. Klasse?

Alter _ Jahre __ Monate

Ist Ihr Kind im Laufe seines schulischen Werdeganges zurtickgestellt worden, d.h. wurde
seine Einschulung verschoben?

Q Ja, fur __ Jahre.

O Nein.

Ist Ihr Kind im Laufe seines schulischen Werdeganges zurtickgestuft worden, d.h. musste es
die Klasse wiederholen? Falls ja, in welcher Klasse?

O Ja, inder . Klasse.

O Nein.

Bitte benennen Sie den hdchsten erreichten Schulabschluss lhres Kindes, falls vorhanden
(z.B. Hauptschulabschluss, Mittlere Reife, Abitur):
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Wurden bereits Diagnosen fiir das Kind gestellt? Oja O nein
Nr. | Diagnose: Durch wen/welche Wann gestellt?
Einrichtung?
1 _
2 _
3 _
4 _
5 _
Gab es bereits eine psychotherapeutische Behandlung des Kindes? Oja o nein
Nr. | Behandlungsform (z.B. Durch wen/welche Dauer der Behandlung
Spieltherapie, Einrichtung? (von — bis)
Gruppentherapie,
Verhaltenstraining, Analyse)
1 A R A
2 A R A
3 A R S
4 A R A
5 A R A
Mit welchem Erfolg? (Bitte ankreuzen!)
Besserung... bei Behandlungsform Nr.: 10 24 30 440 504
keine Anderung... bei Behandlungsform Nr.: 10 20 34 44 54
Verschlechterung... bei Behandlungsform Nr.: 10 20 34 44 54
Behandlung dauert noch an... bei Behandlungsform Nr.: 10 20 30 44 54
Anderes, ndmlich: bei Behandlungsform Nr.: 10 20 34 44 54
Ende der Behandlung: (Bitte ankreuzen!)
regular... bei Behandlungsform Nr.: 10 20 30 44 54
auf eigenen Wunsch... bei Behandlungsform Nr.: 10 20 30 44 54
Warum wurde(n) die Behandlung(en) beendet?
Gab es bereits eine psychiatrische Behandlung des Kindes? Oja O nein
Nr. | Behandlungsform (z.B. Durch wen/welche Dauer der Behandlung
Medikamententherapie; VT, |Einrichtung? (von — bis)
Analyse)
1 A R A
2 A R A
3 A R A
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Mit welchem Erfolg? (Bitte ankreuzen!)

Besserung... bei Behandlungsform Nr.: 14 24 34

keine Anderung... bei Behandlungsform Nr.: 14 24 34
Verschlechterung... bei Behandlungsform Nr.: 10 240 34
Behandlung dauert noch an... bei Behandlungsform Nr.: 10 240 34
Anderes, ndmlich: bei Behandlungsform Nr.: 10 240 34

Ende der Behandlung: (Bitte ankreuzen!)

regular... bei Behandlungsform Nr.: 10 240 34

auf eigenen Wunsch... bei Behandlungsform Nr.: 10 240 34
Warum wurde(n) die Behandlung(en) beendet?

Gab es bereits eine anderweitige therapeutische Behandlung? Oja O nein

Nr. | Behandlungsform (z.B. Durch wen/welche Dauer der Behandlung

Dyskalkulietraining, Einrichtung? (von — bis)

Hippotherapie, Ergotherapie,

Logotherapie...) oder z.B.

FAMILIENTHERAPIE,

Einzeltherapie fur Eltern
1 A R /l__
2 - /l__
3 A R /l__
4 - /l__
5 A R /__
Mit welchem Erfolg? (Bitte ankreuzen!)
Besserung... bei Behandlungsform Nr.: 10 24 30 440 504
keine Anderung... bei Behandlungsform Nr.: 10 24 30 44 504
Verschlechterung... bei Behandlungsform Nr.: 10 20 34 44 54
Behandlung dauert noch an... bei Behandlungsform Nr.: 10 20 30 44 54
Anderes, ndmlich: bei Behandlungsform Nr.: 10 20 30 44 54
Ende der Behandlung: (Bitte ankreuzen!)
regular... bei Behandlungsform Nr.: 10 20 30 44 54
auf eigenen Wunsch... bei Behandlungsform Nr.: 10 20 30 44 54

Warum wurde(n) die Behandlung(en) beendet?
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Bekam oder bekommt das Kind Medikamente? Oja O nein
Nr. | Name Indikation (,,woftr* ist das Dauer der Medikation
Medikament?) (von — bis)
1 A R A
2 A A A
3 A R A
4 A R A

Zu Medikament 1: Welche Dosierung?  Morgens
Mittags
Abends

Welche Wirkung hat/hatte das Medikament?

Zu Medikament 2: Welche Dosierung?  Morgens
Mittags
Abends

Welche Wirkung hat/hatte das Medikament?

Zu Medikament 3: Welche Dosierung?  Morgens
Mittags
Abends

Welche Wirkung hat/hatte das Medikament?

Zu Medikament 4: Welche Dosierung?  Morgens
Mittags
Abends

Welche Wirkung hat/hatte das Medikament?

U Besserung
Q Verschlechterung
U keine Verénderung

U Besserung
Q Verschlechterung
U keine Verénderung

U Besserung
Q Verschlechterung
U keine Verénderung

U Besserung
Q Verschlechterung
U keine Verénderung



Anhang XLVII

Liebe Eltern!
Im Folgenden finden Sie eine Liste mit Verhaltensweisen und Eigenschaften. Bitte beurteilen
Sie flr jede Aussage, wie sehr sie auf Ihr Kind zutrifft.

Trifft die Aussage gar nicht zu, kreuzen Sie bitte die 0 an. Trifft die Aussage manchmal oder

etwas zu, kreuzen Sie bitte die 1 an. Wenn die Aussage haufig zutrifft, kreuzen Sie bitte die 2
an und wenn die Aussage voll zutrifft, kreuzen Sie bitte die 3 an.

Bitte lassen Sie sich Zeit bei der Bewertung und uberlegen Sie genau, wie sehr die Aussage
auf lhr Kind zutrifft!

0= trifft gar nicht zu 1= trifft manchmal zu 2= trifft haufig zu 3= trifft voll zu
1. Im StraBenverkehr ist das Kind achtlos............cccooiiiiiiiiiic e 0123
2. Das Kind verliert schnell das Interesse an einer AKEIVITAL..............ccooeerreieninie s 0123
3. Es kann sein Handeln nicht DEGrinden..........cocooeiiiiii i 0123
4. Das Kind kann Risiken nicht abSChatZen............cccooeiiiiiiiiiic e 0123
5. Das Kind wiederholt mehrfach Dinge, die andere Sagen........cccc. vovvrereviniieiieneie s 0123
6. Das Kind kann nicht erklaren, warum es etwas gemacht hat..............ccccceoviiiiiine i, 0123
7. Das Kind ist arglos gegentiber anderen, es kann fremde Absichten nicht verstehen........... 0123
8. Das Kind liigt haufig oder erfindet AUSTEAEN...........ccviiiiiiiice e 123
9. Das Kind versteht die Konsequenzen seines HandeIns nicht.............cccooiiiiininn 0123
10. Wenn das Kind etwas falsches getan hat, fiihlt es sich nicht schuldig.............ccccccceivvennene. 0123
11. Das Kind DeSChAdIGE DINQE. ........coiieiiiieieieeie sttt 0123
12. Das Kind hat kein Verstandnis fur den Wert von Geld...........ccocoiiiiniiiniineie e 0123
13. Das Kind verliert hdufig Dinge, z.B. seine Schulsachen..............ccccooviiiiiiicninicnee 0123
14. Das Kind ist schmerzunempfindlich..........cccooiiiiii 123
15. Das Kind &Nt NUE TANGSAM.......couiiiiiiiiieie it 0123
16. Das Kind hélt neue Bekanntschaften wahllos fir ,,nett“ oder den ,,besten Freund®............ 0123
17. Regeln kann das Kind nicht einhalten................... oo, 001 23
18. Das Kind stiehlt Dinge, und zwar aus dem EIternhaus............cccocoevverveiiesiesinvissc s 0123
19. Lerninhalte vergisst das Kind schnell Wieder.............ccooiiiiiiiiiic e 0123
20. Das Spiel des Kindes ist wenig phantaSieVoll............cccooiiiniiinni e 0123
21. Padagogische Maflnahmen, wie Lob oder Bestrafung, fordern das Kind nicht................... 0123

22. Das Kind wechselt schnell von einer Aktivitat zur anderen, ohne die Aktivitat zu
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0= trifft gar nicht zu 1= trifft manchmal zu 2= trifft haufig zu 3= trifft voll zu
23. Die Tagesstruktur muss dem Kind von auf3en gegeben werden...........ccocvvvviiiiiiciennne 0123
24. Das Kind kann sich nicht fur langere Zeit alleine beschaftigen..........ccocoovvvvniiniiiininene, 0123
25. Das Kind lernt nicht aus seinen Fehlern, es lernt nicht aus Erfahrungen............c.ccccoceevenee. 0123
26. Das Kind kann ,,mein* und ,,dein® nicht unterscheiden.............ccocoovviiineneiicisice e 0123
27. Das Kind ist reizoffen und leicht ablenkbar.............cccooiiiiiiiii 0123
28. Das Kind spielt gerne mit Feuer oder hat schon Feuer gelegt.........c.coovviiniiinincinnene, 0123
29. Das Kind geht mit jJedem Mit...........cooouuiiiii e 0123
30. Das Kind spielt Eltern oder andere Menschen gegeneinander aus............ccocoeeevrieeneneennen, 0123
31. Das Kind hat nur wenige SPIEHUEEN. ........ccviiiieieiee e e 0123
32. Das Kind hat kein Verstandnis fur das Konzept von Zeit..........ccccooveoveinneienine s, 0123
33. Das Kind bendtigt eine permanente Betreuung und Kontrolle...........ccocovviieiiveiivcieennnne 0123
34. Das Kind kann sich nicht temperaturgemal Kleiden...........cccoooveiiiiniinicii e 0123
35. Das Kind spielt wenig mit SPIEIZEUG.........c.ooviiiiiii e 0123
36. Das Kind hat Schwierigkeiten, Sich zu KONZENIIIEIreN. .........ccoveiveeiie s 0123
37. Das Kind zerstort GEGENSTANGE...........couiiiieieiie sttt s 0123
38. Das Kind streitet sich haufig mit anderen Kindern...........cocoeinieienene s 0123

Mochten Sie sonst noch etwas anmerken?

Vielen Dank!
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E Ergebnisse

E 1 Multivariate Varianzanalyse

E 1.1 R-Quadrat und korrigiertes R-Quadrat der Items 1-38

Item

Co~NoOUTh WNPE

PR RPRRRERERERRREE
CO~NOURWNEREO

R-Quadrat

0,277
0,462
0,507
0,447
0,383
0,547
0,556
0,363
0,517
0,478
0,326
0,365
0,368
0,211
0,515
0,640
0,445
0,205
0,488

korrigiertes R-
Quadrat
0,271
0,457
0,503
0,442
0,378
0,544
0,552
0,357
0,513
0,474
0,320
0,360
0,362
0,205
0,511
0,637
0,440
0,198
0,483

Item

20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38

R-Quadrat

0,251
0,342
0,507
0,528
0,310
0,582
0,275
0,584
0,109
0,357
0,351
0,359
0,469
0,551
0,428
0,200
0,657
0,358
0,345

korrigiertes R-
Quadrat
0,245
0,336
0,503
0,524
0,304
0,578
0,269
0,580
0,102
0,352
0,346
0,354
0,464
0,547
0,423
0,193
0,654
0,353
0,340
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E 2 Diskriminanzanalyse (Standardprozedur)

E 2.1 Klassifizierungsfunktionskoeffizienten

Klassifizierungsfunktionskoeffizienten aller drei Gruppen

Iltem
1
2
3
4
5
6
7
8

9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
(Konstant)

ADHS

0,876
1,129
-0,403
-0,535
-0,773
0,809
-0,867
0,567
0,674
-0,693
-0,154
-0,707
0,084
0,470
0,793
0,117
2,421
-0,538
0,328
-0,390
-0,796
-1,039
1,044
1,004
-0,158
-0,574
2,101
-0,664
0,269
0,468
-0,846
0,402
-1,574
-0,529
0,134
2,313
0,091
1,093
-8,913

FAS
-0,223
-0,511

0,169
0,204
0,180
0,459
0,880
1,175
-0,101
0,737
-0,421
-0,102
0,182
-0,139
2,023
2,047
0,213
0,061
-0,486
-0,687
-1,214
0,573
2,174
-0,973
0,157
-1,251
0,906
-0,656
0,029
0,346
0,828
0,211
-0,71
0,440
-0,254
2,525
0,775
0,159
-14,791

Kontrolle
0,807
0,496
0,153
0,368
-0,355
0,014
-0,373
0,522
-0,022
-0,237
0,298
0,485
-0,034
0,184
-0,068
0,011
0,920
-0,293
0,153
0,105
-0,068
-0,414
0,369
0,175
-0,672
-0,524
0,812
-0,212
-0,326
0,111
-0,101
0,017
-0,671
0,250
0,104
-0,102
-0,281
0,274
-2,433
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Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der Gruppen ADHS und FAS

Item ADHS FAS

1 0,913 0,044
2 1,647 -0,365
3 -0,609 0,049
4 -1,190 0,093
5 -1,182 -0,234
6 1,931 0,888
7 -1,996 0,041
8 0,652 1,009
9 1,908 0,799
10 -2,065 -0,421
11 0,884 0,621
12 0,578 1,687
13 -0,720 -0,374
14 1,301 -0,061
15 0,170 1,532
16 -0,712 1,081
17 3,770 1,033
18 -0,719 -0,616
19 0,509 -0,745
20 -0,395 -0,134
21 -0,173 -0,587
22 -1,413 -0,326
23 1,253 2,148
24 2,157 0,461
25 -0,876 -0,982
26 -0,470 -0,732
27 4,701 3,363
28 -0,874 -0,666
29 0,842 -0,036
30 0,626 0,328
31 -1,184 -0,286
32 0,529 0,520
33 -4,095 -1,336
34 -0,239 0,957
35 -0,607 -0,624
36 1,453 1,263
37 -1,143 -0,380
38 1,477 0,346

(Konstant) -10,877 -13,901
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Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der Gruppen FAS und Kontrolle

Item FAS Kontrolle
1 -0,649 0,896
2 -0,149 0,505
3 -0,451 0,221
4 -0,348 0,215
5 0,499 -0,299
6 1,226 0,128
7 1,034 -0,372
8 1,117 0,501
9 0,996 -0,041
10 0,621 -0,262
11 -0,055 0,370
12 -0,461 0,378
13 0,511 -0,021
14 -0,553 0,212
15 2,124 -0,189
16 2,247 -0,026
17 0,861 1,010
18 -0,001 -0,273
19 -0,150 0,178
20 -0,979 0,082
21 -1,843 -0,070
22 0,303 -0,290
23 2,855 0,569
24 -0,872 0,261
25 -0,143 -0,763
26 -1,389 -0,584
27 0,559 0,667
28 0,085 -0,123
29 0,444 -0,315
30 0,096 0,098
31 0,897 -0,223
32 0,290 0,030
33 -0,084 -0,715
34 -0,052 0,210
35 -0,249 0,233
36 3,444 0,015
37 0,390 -0,199
38 -0,619 0,075

(Konstant) -15,910 -2,059
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Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der Gruppen ADHS und Kontrolle

Item ADHS Kontrolle
1 4,036 1,640
2 0,022 0,722
3 -0,830 0,112
4 -0,027 1,354
5 0,069 0,103
6 -3,182 -1,177
7 0,092 -0,71
8 0,638 1,723
9 -1,548 -0,877
10 1,134 0,454
11 -1,913 0,139
12 -3,724 -0,10
13 -0,355 0,098
14 -0,139 0,269
15 3,302 1,213
16 2,323 0,226
17 1,869 1,621
18 0,064 -0,273
19 -0,987 -0,723
20 -1,836 -0,048
21 -1,583 -0,474
22 1,786 -0,837
23 1.557 0,266
24 0,557 -0,323
25 3,034 -0,226
26 0,064 -1,121
27 0,867 0,061
28 -2,506 -0,178
29 -2,661 -0,274
30 2,506 0,306
31 -0,255 0,266
32 1,077 0,449
33 -0,644 -0,559
34 -0,440 0,110
35 0,728 0,882
36 3,566 -0,600
37 2,360 -1,434
38 3,677 0,838

(Konstant) -12,319 -2,515
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E 2.2 Verteilungshistogramme der Diskriminanzfunktionen
Diskriminanzfunktionen der Gruppen ADHS und FAS
Teilnehmergruppe ADHS Teilnehmergruppe FAS
30
201
101
Std.abw. = 1,07 Std.abw. =,98
Mittel = -2,71 Mittel = ,69
N = 28,00 0 N = 109,00

Diskriminanzfunktionen der Gruppen FAS und Kontrolle

30

201

101

-450 -3,50 -2,50 -1,50 -,50
-4,00 -3,00 -2,00 -1,00

Teilnehmergruppe FAS

Std.abw. = 1,18
Mittel = 2,37
N = 109,00

40

301

201

101

0

-2,00-1,00 0,00 1,00 2,00 3,00

-1,50 -50 ,50 1,50 2,50

Teilnehmergruppe Kontrolle

-3,50 -250 -1,50 -50 50
-3,00 -2,00 -1,00 0,00

Std.abw. =,78
Mittel = -2,37
N = 109,00
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Diskriminanzfunktionen der Gruppen ADHS und Kontrolle

Teilnehmergruppe ADHS

Std.abw. = 1,20
Mittel = 3,17
N = 28,00

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
1,50 2,50 3,50 4,50 5,50

Teilnehmergruppe Kontrolle

30

201

101

0

-3,00-2,00 -1,00 0,00 1,00 2,00
-2,50-1,50 -,50 ,50 1,50

Std.abw. = ,94
Mittel = -,81

N = 109,00
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E 3 Schrittweise Diskriminanzanalyse

E 3.1 Streudiagramm

Streudiagramm der schrittweisen kanonischen Diskriminanzfunktion aller drei Untersuchungsgruppen,
dargestellt sind Falle sowie Gruppenmittelpunkte.

4
[m]
m] m] o
2 ] o =
o O
K badol " T Sras
m]
%ﬁzgﬁn .
o1t
ul
&
i
O
fm ADPHS o Gruppen-Mittelpunkte
o m 0o o
O n] o
-2 qo@ oo °
o o nicht gruppierte Falle
&
Funktion 2 =
m| o Kontrolle
-4
O FAS
-6 o ADHS
T T T T T T
-3 -1 1 3
-2 0 2 4

Funktion 1
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E 3.2 Klassifizierungsfunktionskoeffizienten

Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der schrittweisen Diskriminanzanalyse aller drei Gruppen

Teilnehmergruppe

Schritt Aufgenommen ADHS FAS Kontrolle
1 Item 36 -0,521 -0,146 0,489
2 Item 16 0,934 1,248 0,025
3 Item 23 0,057 2,363 -0,098
4 Item 15 2,084 0,529 0,833
5 Item 34 1,754 2,211 0,717
6 Item 12 -1,273 0,010 -0,742
7 Item 17 -0,342 0,541 0,323
8 Item 33 2,944 2,919 0,291
(Konstant) -6,639 -12,660 -1,846

Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der schrittweisen Diskriminanzanalyse mit den Gruppen ADHS
und FAS

Teilnehmergruppe

Schritt Aufgenommen ADHS FAS

1 Item 16 0,591 1,611
2 Item 34 0,077 1,739
3 Item 12 2,158 0,444
4 Item 17 -0,686 0,712
5 Item 33 0,135 0,996
(Konstant) -2,501 -6,980

Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der schrittweisen Diskriminanzanalyse mit den Gruppen FAS und
Kontrolle

Teilnehmergruppe

Schritt Aufgenommen FAS Kontrolle
1 Item 36 1,395 0,102
2 Item 16 -0,458 0,450
3 Item 23 1,544 0,043
4 Item 19 2,538 0,041
5 Item 21 -1,363 -0,129
6 Item 7 2,894 0,841
7 Item 12 3,906 0,447

(Konstant) -13,769 -1,290
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Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der schrittweisen Diskriminanzanalyse mit den Gruppen ADHS
und Kontrolle

Teilnehmergruppe

Schritt Aufgenommen ADHS Kontrolle
1 Item 36 -1,168 0,423
2 Item 38 1,956 0,235
3 Item 12 -1,618 0,053
4 Item 30 1,390 -0,136
5 Item 15 2,318 0,527
6 Item 20 4,427 0,588
7 Item 25 3,303 0,918

(Konstant) -8,462 -1,273
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E 3.3 Verteilungshistogramme der Diskriminanzfunktionen
Diskriminanzfunktionen der Gruppen ADHS und FAS
Teilnehmergruppe ADHS Teilnehmergruppe FAS
10 30
8
201
64
4.
101
2 Std.abw. = ,84 Std.abw. = 1,04
Mittel = -2,04 Mittel = ,52
0 N = 28,00 0 N = 109,00

Diskriminanzfunktionen der Gruppen FAS und Kontrolle

30

201

101

-3,50 -2,50 -1,50
-3,00 -2,00 -1,00

Teilnehmergruppe FAS

Std.abw. = 1,17
Mittel = 2,14
N = 109,00

-1,00 1,00 3,00

0,00 2,00 4,00

40

301

201

101

0

2,50-1,50 -50 ,50 1,50 2,50
-2,00 -1,00 0,00 1,00 2,00

Teilnehmergruppe Kontrolle

Std.abw. = ,80
Mittel = -2,14
N = 109,00

-3,50 -2,50 -1,50 -50 ,50
-3,00 -2,00 -1,00 0,00 1,00
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Diskriminanzfunktionen der Gruppen ADHS und Kontrolle

Teilnehmergruppe ADHS Teilnehmergruppe Kontrolle
6 50

401

301

201

Std.abw. = 1,39 101

Mittel = 2,59

N = 28,00 0

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 -2,00 -1,00 0,00 1,00 2,00
,50 1,50 2,50 3,50 4,50 -1,50 -50 50 1,50

Std.abw. = ,88
Mittel = -,66
N = 109,00
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E 4 Diskriminanzanalyse der Altersstufen (Standardprozedur)

E 4.1 Streudiagramme

Streudiagramm der kanonischen Diskriminanzfunktion der Altersstufe 2-5 Jahre, dargestellt sind Falle

sowie Gruppenmittelpunkte.

Funktion 2

Streudiagramm der kanonischen Diskriminanzfunktion der Altersstufe 6-8 Jahre, dargestellt sind Falle

4
2' n|:|':||:|:'
K g”g’ FAS
0' ann L)
21 °
-4
-6+
-8' AD.HS
-10 ' _
-6-4-202 46
Funktion 1

sowie Gruppenmittelpunkte.

-2

Funktion 2

-4

ADHS
o 0
a
o EA
(=] ~
Igorﬁorle
a5
Dn o
(=]

8-6-4-202 46810

Funktion 1

B Gruppen-Mittelpunkte
o Kontrolle
FAS

o ADHS

B Gruppen-Mittelpunkte
o Kontrolle
FAS

o ADHS
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Streudiagramm der kanonischen Diskriminanzfunktion der Altersstufe 9-11 Jahre, dargestellt sind Félle
sowie Gruppenmittelpunkte.

6
i)
. AI?-IS
of,
o
2 o
o
0 % EAS
o ]
Koritrolle
2 o B Gruppen-Mittelpunkte
oo
N g o Kontrolle
c
L 4
£ o FAS
c
T -6 ' ' o ADHS

20 10 0 10 20

Funktion 1

Streudiagramm der kanonischen Diskriminanzfunktion der Altersstufe 12-16 Jahre, dargestellt sind Félle
sowie Gruppenmittelpunkte.

10
g
Koggrolle
E |
o
0 F%S
- i
-10 ABHS Gruppen-Mittelpunkte
[ ]
‘; = @ Kontrolle
2
< FAS
c
T -20 o ADHS

20 10 0 10 20

Funktion 1
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E 4.2 Klassifizierungsfunktionskoeffizienten

Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der Altersstufe 2-5 Jahre

Item ADHS FAS Kontrolle
1 5,557 -0,732 7,521
2 -2,728 -2,163 5,545
3 -8,278 0,781 -3,849
4 -4,272 0,209 1,083
5 -4,259 0,962 -0-016
6 1,878 2,744 2,164
7 -6,898 -4,476 -0,684
8 2,711 2,313 1,558
9 8,130 0,823 2,711
10 2,393 -0,141 -2,383
11 14,492 3,044 6,115
12 -2,127 -1,683 0,546
13 2,462 3,894 -0,913
14 -2,529 -2,197 -0,129
15 -1,052 5,235 -1,479
16 2,595 0,029 2,297
17 16,762 6,283 5,632
18 -2,846 1,248 -0,661
19 -9,303 -3,324 -5,004
20 0,936 1,404 1,603
21 2,084 1,067 -2,884
22 2,585 3,511 -2,888
23 6,700 6,332 2,303
24 5,262 -5,500 -0,388
25 4,229 0,733 1,836
26 -4,640 -0,927 -3,521
27 2,913 3,350 -0,199
28 9,820 -1,508 2,075
29 -5,280 -1,500 0,904
30 -12,227 1,223 -2,370
31 0,266 3,254 -3,554
32 -1,321 -4,773 0,436
33 -4,718 2,759 -3,073
34 3,868 1,118 2,639
35 -2,716 -3,680 1,087
36 -0,804 0,823 -3,876
37 -12,519 -5,188 -5,349
38 1,583 -1,094 0,735

(Konstant) -51,370 -21,514 -11,224
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Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der Altersstufe 6-8 Jahre

Item ADHS FAS Kontrolle
1 -1,143 -2,318 5,123
2 16,764 -3,260 -0,497
3 10,646 -19,936 -3,697
4 -14,447 10,746 4,379
5 -7,279 -14,032 -1,200
6 5,304 15,034 -1,077
7 9,038 -4,803 4,164
8 1,117 6,087 1,873
9 -7,952 11,436 -1,066
10 5,966 4,944 -3,550
11 0,010 2,013 2,730
12 2,781 7,221 -2,243
13 -0,539 -4,294 -0,946
14 1,539 -10,940 1,265
15 -11,089 17,280 0,215
16 -10,091 20,800 6,746
17 -11,768 8,123 6,914
18 -3,016 -11,000 -4,099
19 17,175 -18,580 -1,005
20 -3,790 -24.,804 2,474
21 4,654 -6,375 -1,408
22 -1,457 -12,991 -8,026
23 -1,803 8,951 2,645
24 -4,688 4,691 4,535
25 8,940 -17,624 -3,741
26 -1,959 -3,267 -0,120
27 0,435 -5,442 1,369
28 -2,833 5,260 2,504
29 -0,189 5,222 -5,011
30 5,709 3,025 -2,396
31 -10,983 38,894 -3,476
32 6,604 -14,921 -3,173
33 -11,295 23,965 -0,588
34 5,806 1,053 2,466
35 6,218 -5,382 -1,904
36 1,215 10,691 3,343
37 3,304 1,536 -2,217
38 0,141 9,461 0,081

(Konstant) -23,780 -57,968 -6,074
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Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der Altersstufe 9-11 Jahre

Item ADHS FAS Kontrolle
1 14,430 18,398 3,294
2 -8,203 -29,092 1,862
3 10,642 24,638 2,120
4 -6,771 -28,179 0,045
5 -6,970 -5,631 0,138
6 -10,023 -29,126 -1,948
7 13,343 37,752 2,120
8 -0,236 5,246 2,166
9 -8,390 14,014 -4.673
10 -11,066 -15,457 -2,458
11 -3,245 -13,517 1,604
12 7,838 35,412 2,582
13 -1,639 -7,266 1,652
14 -0,347 -15,984 -0,773
15 15,265 31,455 1,855
16 -4,002 24,452 -3,053
17 -1,565 -33,702 1,942
18 -9,053 -21,455 -1,135
19 -14,205 -30,676 -2,238
20 1,751 -9,142 -0,018
21 -14,126 -22,005 -0,748
22 -10,914 -14,933 -1,612
23 -8,231 -5,843 -3,183
24 13,999 15,855 1,885
25 11,539 23,464 -0,844
26 3,835 3,823 -1,579
27 16,566 34,227 3,370
28 -3,780 0,909 -2,490
29 -11,853 -20,680 -2,563
30 7,944 5,730 1,644
31 6,742 2,029 4,644
32 4,260 -16,634 2,112
33 12,841 41,328 0,587
34 13,573 46,354 2,691
35 -6,540 -3,327 -2,712
36 5,281 10,577 -1,372
37 7,080 31,788 -0,801
38 1,765 -1,081 -0,127

(Konstant) -34,566 -138,431 -4,559



Anhang LXVII

Klassifizierungsfunktionskoeffizienten aller drei Gruppen der Altersstufe 12-16 Jahre

Item ADHS FAS Kontrolle
1 -81,404 59,003 10,960
2 79,119 -155,942 -5,765
3 -18,826 99,703 -0,279
4 -22,554 99,621 -0,353
5 -7,324 0,933 0,774
6 -123,137 201,764 2,716
7 22,690 -65,507 6,614
8 0,621 53,455 -6,028
9 12,265 1,206 1,655
10 -14,931 46,436 0,447
11 182,762 -21,068 -16,292
12 -81,948 123,552 -0,042
13 63,644 -148,911 -0,920
14 -34,977 -31,088 6,489
15 59,994 81,799 1,927
16 16,499 -11,561 -0,618
17 6,794 -140,286 10,264
18 -46,452 -12,536 10,955
19 46,898 -223,017 -9,628
20 -56,787 37,681 1,495
21 -11,447 23,610 -0,591
22 -39,878 46,626 6,806
23 63,780 -189,896 -1,197
24 16,811 20,184 -6,038
25 68,376 89,079 -20,556
26 10,725 -57,937 -5,144
27 -15,488 79,976 -3,657
28 46,434 7,553 -7,805
29 14,027 -9,643 -6,510
30 -16,130 9,955 5,232
31 19,668 -41,109 3,600
32 -31,641 111,779 6,255
33 -25,740 -21,887 -3,613
34 -68,888 243,023 -0,876
35 -34,368 -0,075 5,737
36 41,087 -34,366 2,063
37 -105,020 -56,070 13,462
38 12,190 38,306 3,780

(Konstant) -127,355 -371,375 -5,318



Anhang LXVIII

Klassifizierungsfunktionskoeffizienten aller drei Gruppen der Altersstufe 17-21 Jahre

ltem FAS Kontrolle
1 72,283 4,575
2 182,748 7,437
3 -25,246 0,225
4 59,684 1,991
5 -44,062 -1,750
6 106,370 2,288
7 -48,243 -3,600
8 159,789 5,344
9 -140,263 -4,384
10 -62,787 -1,947
13 -12,284 0,381
16 134,737 5,000
35 26,794 2,500
(Konstant) -401,276 -1,943

Anmerkung: Die hier nicht aufgefiihrten Variablen (25 von 38) sind durch den Toleranztest gefallen (minimales

Toleranzniveau 0,001) und wurden daher nicht mit einbezogen.



Anhang

LXIX

E 4.3 Verteilungshistogramme der Diskriminanzfunktionen

Verteilungshistogramme der Diskriminanzfunktionen der Altersstufe 17-21 Jahre

Teilnehmergruppe FAS

Std.abw. =,79
Mittel = 9,58
N =11,00

8,00 9,00 10,00 11,00
8,50 9,50 10,50

Teilnehmergruppe Kontrolle

3,5

3,0

2,5

2,0

15

1,0
Std.abw. = 1,32
Mittel = -17,6

N = 6,00

0,0
-19,0 -180 -17,0 -16,0



Anhang LXX

E 5 Schrittweise Diskriminanzanalyse der Altersstufen

E 5.1 Streudiagramme

Streudiagramm der schrittweisen kanonischen Diskriminanzfunktion der Altersstufe 2-5 Jahre, dargestellt
sind Falle sowie Gruppenmittelpunkte.
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Streudiagramm der schrittweisen kanonischen Diskriminanzfunktion der Altersstufe 6-8 Jahre, dargestellt
sind Falle sowie Gruppenmittelpunkte.
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Streudiagramm der schrittweisen kanonischen Diskriminanzfunktion der Altersstufe 9-11 Jahre,
dargestellt sind Falle sowie Gruppenmittelpunkte.

4
3 o
2 ADHSo
om
o
1
o
0Kontrolle ﬁS
moLe B Gruppen-Mittelpunkte
14{s o
N 8 Kontrolle
<
)
g 2] o FAS
<
T 3L . @ ADHS

4 2 0 2 4 6

Funktion 1

Streudiagramm der schrittweisen kanonischen Diskriminanzfunktion der Altersstufe 12-16 Jahre,
dargestellt sind Falle sowie Gruppenmittelpunkte.
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Anhang LXXII

E 5.2 Klassifizierungsfunktionskoeffizienten

Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der schrittweisen Diskriminanzanalyse aller drei Gruppen der
Altersstufe 2-5 Jahre

Teilnehmergruppe

Schritt Aufgenommen ADHS FAS Kontrolle
1 Item 36 -2,296 0,141 2,856
2 Item 15 -1,878 1,653 -1,178
3 Iltem 1 7,908 1,721 0,997
4 Item 17 -3,790 0,914 -0,025
5 Item 30 2,419 2,225 -0,968
(Konstant) -14,201 -7,812 -2,877

Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der schrittweisen Diskriminanzanalyse aller drei Gruppen der
Altersstufe 6-8 Jahre

Teilnehmergruppe

Schritt Aufgenommen ADHS FAS Kontrolle
1 Item 36 3,591 -0,184 0,646
2 Item 16 2,891 4,857 0,811
3 Item 7 -1,276 2,899 -0,031
4 Item 20 -1,438 -4,704 -0,055
5 Item 2 -2,017 2,723 -0,607
6 Item 31 3,681 4,848 0,684
(Konstant) -8,225 -13,795 -1,488

Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der schrittweisen Diskriminanzanalyse aller drei Gruppen der
Altersstufe 9-11 Jahre

Teilnehmergruppe

Schritt Aufgenommen ADHS FAS Kontrolle
1 Item 16 1,901 3,617 0,148
2 Item 27 0,809 6,966 0,470
3 Item 15 5,381 6,135 1,321
(Konstant) -8,547 -22,432 -1,508

Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der schrittweisen Diskriminanzanalyse aller drei Gruppen der
Altersstufe 12-16 Jahre

Teilnehmergruppe

Schritt Aufgenommen ADHS FAS Kontrolle
1 Item 12 -0,049 8,408 0,369
2 Item 34 3,151 0,481 0,276
3 Item 27 4,807 4,180 0,106
4 Item 16 3,993 4,345 0,968
5 Item 15 -2,172 6,724 0,429

(Konstant) -12,904 -32,524 -1,472



Anhang LXXIII

Klassifizierungsfunktionskoeffizienten der schrittweisen Diskriminanzanalyse aller drei Gruppen der
Altersstufe 17-21 Jahre

Teilnehmergruppe

Schritt Aufgenommen FAS Kontrolle
1 Item 16 -76,650 1,698
2 Item 36 190,654 -3,260
3 Item 28 69,812 -1,508
4 Item 20 -71,497 1,438
5 Item 3 50,482 -1,024
6 Item 32 79,541 -1,104

(Konstant) -390,980 -0,863



Anhang

LXXIV

E 5.3 Verteilungshistogramme der Diskriminanzfunktionen

Verteilungshistogramme der schrittweisen Diskriminanzfunktionen der Altersstufe 17-21 Jahre

0

Teilnehmergruppe FAS

Std.abw. = ,95
Mittel = 9,61
N =11,00

8,00 9,00 10,00 11,00
850 950 10,50 11,50

1

0

Teilnehmergruppe Kontrolle

Std.abw. = 1,10

Mittel = -17,62
N =6,00

20,00 -19,00 -18,00 -17,00

-19,50 -18,50 -17,50



Anhang LXXV

E 6 Deskriptive Untersuchung der Stichprobe

E 6.1 Fehlende Werte

Anzahl der fehlenden Werte bei den Variablen ,,GréRe*, ,,Gewicht* und ,,Kopfumfang® nach Stichproben
getrennt

KdrpermafRe Stichprobe Stichprobe Stichprobe keine Stichprobe
FAS Kontrolle  ADHS Angabe gesamt
GroRe bei der Geburt in cm 43 3 1 7 54
Gewicht bei der Geburt in kg 41 3 1 7 52
Kopfumfang bei der Geburtincm 58 14 7 7 86

Anmerkung: Unter der Spalte ,keine Angabe“ ist die Anzahl der Probanden aufgefiihrt, die aufgrund von fehlender

Geschlechtsangabe nicht zugeordnet werden konnten, aber in die Gesamtwertung mit eingegangen sind.

Anzahl der fehlenden Werte bei der Variable ,, Aufenthaltsorte seit der Geburt“ nach Stichproben getrennt

Aufenthaltsorte Stichprobe Stichprobe Stichprobe Stichprobe
seit der Geburt FAS Kontrolle ADHS gesamt
Krankenhaus/Klinik 10 0 1 11
leibliche Eltern 9 0 0 9
leibliche Mutter 9 0 0 9
leiblicher Vater 9 0 0 9
Bereitschaftspflegefamilie 7 0 0 7
Pflegefamilie 4 0 0 4
Adoptivfamilie 7 0 0 7
Heim 7 0 0 7
stationére Einrichtung 8 0 0 8
sonstige Erziehungsperson 7 0 0 7

Anzahl der fehlenden Werte weiterer neun Variablen nach Stichproben getrennt

Variable Stichprobe  Stichprobe  Stichprobe Stichprobe
FAS Kontrolle ADHS gesamt
Aktueller Aufenthaltsort 25 1 2 28
Anzahl der leiblichen Geschwister 0 0 0 0
Aulerdem im Haushalt lebende Kinder 0 0 0 0
Zum Diagnosezeitpunkt besuchte Schulform 1 0 0 1
Zum Diagnosezeitpunkt besuchte Klasse 55 44 5 104
Alter bei Einschulung in Jahren 36 44 5 85
Rickstellung in Jahren 79 107 22 208
Ruckstufung in welcher Klasse 97 109 22 228
Hochster Schulabschluss 1 0 0 1



Anhang LXXVI

Anzahl der fehlenden Werte bei den Variablen ,,Psychotherapeutische Behandlung®, ,,Psychiatrische
Behandlung®, ,,Anderweitige therapeutische Behandlung® und ,,Medikamentdse Behandlung* nach
Stichproben getrennt

Bisher erfolgte Behandlungen Stichprobe Stichprobe Stichprobe Stichprobe
FAS Kontrolle ADHS gesamt
Psychotherapeutische Behandlung 1 0 0 1
Psychiatrische Behandlung 1 0 0 1
Anderweitige therapeutische Behandlung 2 0 0 2
Medikamenttse Behandlung 0 0 0 0
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