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Zusammenfassung
»otudie Uber das Sozialverhalten alkoholgeschadigter Kinder und Erwachsener*

Adler, Katrin Hildegard, geb. Wiltener

Die Studie erfasst, wie weit Kinder mit Fetalem Alkoholsyndrom (FAS) sozial und
emotional auffalliger sind als gesunde Kinder. 135 Patienten, 130
Kontrollpersonen und jeweils deren Eltern wurden mittels neuropsychologischer
Testverfahren untersucht sowie nach ihrer Einschatzung des Sozialverhaltens und
der Aggressionsneigung der Probanden befragt. Die Ergebnisse zeigten, dass
sich alkoholgeschadigte Kinder weniger realistisch einschatzen koénnen als
gesunde Gleichaltrige. Allerdings zeigten Kinder mit FAS eine bessere
Selbsteinschatzung als Kinder mit Fetalen Alkoholeffekten (FAE). Die Qualitat der
Selbsteinschatzung verbessert sich im Erwachsenalter, die objektiv auftretenden
sozialen und emotionalen Probleme Uberdauern jedoch und sind weit grof3er als
bei gesunden Personen. Dies gilt auch fiur die gefundenen kognitiven und
motorischen  Defizite. = Zusammenhange der  Aussagen mit dem
soziodkonomischen Status oder dem Alter der Befragten gab es nicht. Die Eltern
der Patienten wiederum haben eine realistischere Sichtweise der Probleme ihrer
Kinder als die Eltern der Kontrollpersonen.

Es wurde deutlich, dass die vielfaltigen Probleme alkoholgeschadigter Kinder und
Erwachsener gravierend sind und sich eine Abstufung des Schweregrades
zwischen FAS und FAE nur aufgrund der auf3eren Merkmale machen lasst.
Dieses Ergebnis lasst wiederum den Schluss zu, dass es unbedingt nétig ist, auf
die Risiken des Alkoholgenusses wahrend der Schwangerschaft aufmerksam zu
machen und alle nétigen Vorkehrungen zu treffen, um gefahrdeten

Personenkreisen die grofitmdgliche Hilfestellung zukommen zu lassen.

Tag der mundlichen Prufung: 09.08.06
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Einleitung

1 Einleitung

Das fetale Alkoholsyndrom st ein Fehlbildungsmuster, das durch
Alkoholgenuss der Mutter wahrend der Schwangerschaft verursacht wird. Es ist
gekennzeichnet durch eine Reihe von typischen Merkmalen.

Die Diagnose ist durch folgende Punkte zu sichern:

1. Alkoholabhangigkeit bzw. -missbrauch der Mutter

2. Gewichts- und Wachstumsstérungen des Kindes

3. Multiple Minor- und Majoranomalien

4. Organische zerebrale und zerebellare Veranderungen,
Hirnleistungsschwachen, Wesensveranderungen und

Verhaltensstorungen (51)

Davon zu unterscheiden sind die Alkoholeffekte, eine mildere aber weitaus
haufigere Form der Schadigung, mit Uberwiegend neurotoxischen und
neuropsychologischen Auswirkungen (51).

Sowohl Alkoholembryopathie als auch Alkoholeffekte werden in ihren
Auswirkungen haufig unterbewertet. Die Inzidenz der Krankheit beruht zwar nur
auf Schatzungen, da es bisher noch in keinem Land eine genaue
epidemiologische Untersuchung und Sicherung der Diagnosen gegeben hat
(auch zurlckzufuhren auf die Widerstande, die gegen die Aufklarung von
mutterlichem Alkoholkonsum immer bestehen), dennoch ist von der Richtigkeit
der vorliegenden Zahlen auszugehen: In Roubaix, Nordfrankreich, wurde von
Dehaene et al. (1981 und 1985) eine Inzidenz von 1:208 festgestellt. In Boston
wurde eine Haufigkeit von 1:322 Neugeborenen bestimmt (5). Zudem gibt es
andere Schatzungen, die in Schweden von einer Anzahl von 1:600 (67) und in
den USA von 1:700 (44) ausgehen. In Deutschland liegen die Schatzzahlen bei
2200 Kindern mit AE I-lll pro Jahr (54) und einer Inzidenz von 1:300
Neugeborenen (51). Um sich das Ausmal} dieser Zahlen zu verdeutlichen; die
Haufigkeit des Morbus Down liegt bei 1:800, die der Hypothyreose bei 1:10.000,
die der Phenylketonurie bei 1:30.000 (51, 52). Die aufgeflUhrten Zahlen

beziehen sich dabei jedoch nur auf die Alkoholembryopathie. Ausgeschlossen
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werden die noch weitaus zahlreicheren Formen der Alkoholeffekte, fur die es
bisher keine sichere Diagnostik gibt.

Die Diagnose gestaltet sich insgesamt schwierig, weil zum einen der geschulte
Blick von Arzten fehlt und zum anderen der Alkoholgenuss der Mutter immer
noch ein Tabuthema ist. Umso wichtiger erscheint es, eine gute Aufklarung in
der Bevolkerung uber die Problematik zu vermitteln, um eine adaquate

Vorsorge zu betreiben.
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2 Das Krankheitsbild Alkoholembryopathie/
Alkoholeffekte

2.1 Definition

Unter Alkoholembryopathie bzw. Alkoholeffekten versteht man ein
Krankheitsbild, das durch verschiedenste vielschichtige Fehlbildungsmuster wie
korperliche Fehlbildungen und geistige, statomotorische und
verhaltensbezogene Veranderungen gekennzeichnet ist. Dieses wird
hervorgerufen durch den Alkoholgenuss der Mutter wahrend der
Schwangerschaft (51). Majewski (58) hat im Sinne einer prazisen Diagnostik
eine Einteilung in verschiedene Schweregrade der Alkoholembryopathie
vorgenommen. Diese stutzen sich auf die unterschiedlichen Teilbereiche der
Veranderungen. Majewski teilte das FAS (fetales Alkoholsyndrom/ fetal alcohol

syndrome) in drei Schweregrade von I-lll ein:

,AE (Alkoholembryopathie) IlI

Die Patienten zeigen eine erhebliche intrauterine Wachstumsverzogerung,
Mikrozephalie, typische kraniofaziale Veranderungen, daneben
Muskelhypertonie, Hyperexitabilitdt (Unruhe und Zappeligkeit) sowie eine
erhebliche geistige Behinderung und zahlreiche grobe Fehlbildungen
(Herzfehler, Gaumenspalte, Nierenanomalien, diskrete knocherne
Veranderungen).

(Punktebewertung von 40 und mehr)

AE Il

Die Gesichter von Patienten mit mittelgradig ausgepragter AE sind auffallig, ihre
Dysmorphie aber eher diskret und nur dem im Sehen Gelbten
richtungsweisend. Die mitterliche Alkoholanamnese ist deshalb fir die

Diagnose wichtig. Die Kinder sind intrauterin untergewichtig, minderwuchsig
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und mikrozephal. Die geistige Minderbegabung ist in der Regel nicht so
ausgepragt wie bei Patienten mit AE Ill, grobe Fehlbildungen sind seltener.

(Punktewerte liegen zwischen 20-39)

AE |

Kinder mit der milden, abortiven Form einer AE sind oligosymptomatisch, d.h.
es sind nur wenige Symptome des Syndroms vorhanden. Das Gesicht ist
unauffallig, einzelne faziale Stigmata mogen vorhanden sein, sind aber zumeist
uncharakteristisch.

Die Kinder sind intrauterin untergewichtig, minderwuchsig und haben einen
kleinen Kopf. Sie sind oft auch spater zu klein, fallen durch Hyperaktivitat und
Konzentrationsstorungen in der Vorschulzeit auf und weisen etwa in der Halfte
Zeichen der leichten mentalen Retardierung auf. Die Diagnose ist nur dann
sicher zu stellen, wenn der chronische Alkoholabusus der Mutter eindeutig
bekannt ist.

(Punktewerte zwischen 10-29)“ (58)

Das Punktebewertungsschema, das Majewski seiner Einteilung zugrunde legt,
geht aus Tabelle 1 hervor. Ergibt sich aus den vorhandenen Merkmalen ein
Punktescore von uber 40 Punkten, ist die Schadigung als Grad Il nach
Majewski einzuschatzen, bei einem Score von 30-39 Punkten als Grad Il, bei

einem Score von 10-29 Punkten als Grad | nach Majewski (siehe Tabelle 1).
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Fehlbildungen Punkte Haufigkeit | Fehlbildungen Punkte Haufigkeit
Intrauteriner Minderwuchs, 4 88% Anomale Handfurchen 3 7%
Untergewicht Flaches Handlinienrelief - ca. 15 %
Postnatale Wachstumsverzdg. - 86% Brachy-/ Klinodactylie V 2 38%
Vermindertes subkutanes - ca. 80% | Kamptodactylie 2 13%
Fettgewebe Hypoplasie der Endphal./Nagel 1 14%
Radioulnare 2 12%
Kraniofaziale Dysmorphie Synostose/Supinationshemmung
Mikrozephalie 4 82% Huftluxation/- dysplasie 2 11%
Harraufstrich im Nacken 2 ca. 35% | Skoliose - 4%
Verkurzter Nasenriicken 3 51% Trichterbrust (Pectus excavatum) - 11%
Nasolabialfalten 1 67 Kielbrust (Pectus gallinaceum) - 6%
Schmales Oberlippenrot, diinner 1 65% Rippenanomalien - 10%
Lippenwulst Wirbelanomalien - 5%
Fehlendes/flaches verlangertes - 95%
Philtrum Weitere Fehlbildungen
Fehlender Cupidobogen - 20% Hernien 2 12%
Kleine Zahne/Zahnanomalien - 31% Bindegewebsschw., Knicksenkf. - 42%
Hypoplasie der Mandibel, 2 65% Fovea coccygea 1 51%
fliehendes Kinn
Hoher Gaumen 2 27% Neurologische, mentale,
Gaumenspalte 7% psychopath. Stérungen
Dysplastische, tief ansetzende - 59% Geistige Entwicklungsverzdgerung 2/4/8 89%
Ohren Sprachstérungen - 80%
Horstérungen - ca. 20%
Augenfehlbildungen ER- und Schluckst. als Saugling - ca. 30%
Myopie/Hyperopie/Astigmatismus - 1% Schlafstérungen, Pavor nocturnus - ca. 40%
Strabismus - 23% Muskul. Hypotonie, 2 57%
Spaltbildungen - 2% Muskeldysplasie
Opticusaplasie/-hypoplasie - 5% Verminderte - ca. 20%
Mikrophthalmie/ Mikrocornea - 3% Schmerzempfindlichkeit
Epikanthus 2 54% Fein-, Grobmotorische, zerebel. - ca. 80%
Ptosis 2 36% Dysfunktion
Plepharophimose 2 24% Krampfanfalle - 6%
Antimongoloide Lidachsen - 34%
Verhaltensstérungen
Genitalfehlbildungen 2/4 31% Hyperaktivitat, Hyperexzitabilitat 4 72%
Nierenfehlbildungen 12 Distanzlosigkeit, - ca. 50%
Herzfehler 29% Vertrauensseligkeit
Alkoholkardiomyopathie - 1% Erhohte Risikobereitschaft, - ca. 40%
Hamangiom - 10% Waghalsigkeit
Autismus - 3%
Extremitéten-/ Aggressivitat, dissoziales V. - ca. 8%
Skelettfehlbildungen Emotionale Instabilitat - ca. 30%

Tabelle 1: Klinische Symptomatik und Bewertung der Alkoholembryopathie in einem Punktebewertungs-Score

nach Majewski (51)
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Kinder, die einen Score unter 10 Punkten aufweisen, sind als Kinder mit
Alkoholeffekten einzustufen. Die Merkmale der Alkoholeffekte liegen vor allem
in neurotoxischen Veranderungen. Es zeigen sich wenige korperliche
Beeintrachtigungen, sondern vorwiegend Hirnfunktionsstérungen und
Hirnleistungsschwachen des Grol3- und Kleinhirns (51).

Besonders auffallig wird dies in Bereichen wie Lernstérungen,
Sprachentwicklungsverzégerungen, Defizite im logischen Denken,
Verhaltensveranderungen, Storungen der Motorik und soziale
Reifungsverzégerungen (55). Bisher gibt es noch keine sichere Diagnoseart,
die die Abgrenzung zu anderen mit Hirnleistungsschwachen einhergehenden
Erkrankungen ermoglicht (55). Die Grenze zum ,Normalen® ist flieRend,
weshalb man bei der Diagnosestellung sehr behutsam vorgehen muss.

Die diagnostische Vorgehensweise ist bei Alkoholembryopathie ahnlich wie bei
Alkoholeffekten. Nachdem der Missbrauch der Mutter gesichert ist,
dokumentiert man  Auffalligkeiten der Kinder (aul’ere  Merkmale,
Wachstumsstorungen, geistige Reife und Verhaltensauffalligkeiten), um daraus
Schlisse auf die Diagnose Alkoholembryopathie oder Alkoholeffekte zu ziehen.

Zum diagnostischen Vorgehen siehe auch Abbildung 1.




Das Krankheitsbild Alkoholembryopathie/ Alkoholeffekte

Sicherung der Alkoholvorgeschichte der Mutter —

1. Alkoholkrankheit (-abhanaigkeit) nach Jellinek oder WHO | oder

2. Alkcholmifbrauch | oder

2. Sewodhnliches, regelmakiges Trinken (= ca. 15g/T ag) oder

pericodisches, exzessives Trinken (= ca. 70g pro Gelegenheit) -

1. Kraniocfaziale Weranderungen, Minor- und MMajoranomalien ‘

2. vWachstumsstorungen (pra- uJfo. postnatal Gewicht, Lange,
Hopfumfanag)

2. Strukturelle und neurologische ZMNS-Veranderungen {(Zerebral
und Zzerebellar)

4. Geistig-intellektuelle Retardierunad, kaomplexe Hirnleistungs-
staringen (. B Lernstdrungen, Defizite in Schulleistungen
besonders in Mathematil:, im logischen, kombinatorsichen, L
abstrakten Denlkeen, rezeptive und expressive Sprachstarungen
HKonszentrations- und MMerkschwachen)

5. Werhaltensstorungen, Wesensanderungen {soweit sie nicht
allzin aus dem Umfeld, familiar oder gensetisch zu erkdaren sind)

Allkoholembryopathie (Grad | — 1l nach hajewiskil

LT

Allkoholeffekie, oder —alkoholbedingte Hirnfunktionsstorungen- L
oder —madliche Alkoholeffekte- E

Abbildung 1: Diagnostisches Vorgehen bei Verdacht auf Alkoholembryopathie und Alkoholeffekte (51)

Die Grenzen zwischen dem exzessiven Trinken und dem so genannten
,sozialen Trinken“ sind flieRend, so dass sich eine Verifizierung und genaue
Beschreibung des Trinkverhaltens der Mutter haufig schwierig gestaltet.
,o0ziales Trinken® ist definiert als eine Menge von unter 10g reinen Alkohols
pro Tag, wobei jedoch heute noch nicht bekannt ist, ob nicht auch eine solch
relativ kleine Menge Alkohol zu einer Schadigung des Kindes fuhrt. Man geht
davon aus, dass Alkoholgenuss ohne Abhangigkeit zu zerebralen Schaden
(Alkoholeffekte), aber nicht zum Vollbild der Alkoholembryopathie fuhren kann
(55). Zudem konnte nachgewiesen werden, dass kurze Trinkexzesse
wahrscheinlich deutlich schadigender fur das Ungeborene sind, als gleichférmig
verteiltes Trinken (23) (siehe Abbildung 2 ).
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Abbildung 2: Zusammenhang zwischen Schweregrad der Alkoholembryopathie und der Alkoholmenge in der
Schwangerschaft (51)

2.2 Geschichte und Trinkverhalten

2.2.1 Geschichte der AE-Forschung

Die Alkoholembryopathie ist ein schon lange bekanntes Problem. Erste
Aufzeichnungen gibt es schon aus dem Altertum. Ende des 19. Jahrhunderts
wurde die Alkoholembryopathie dann zum ersten Mal von englischen Arzten
genauer beschrieben.

Zu erwahnen ist in diesem Zusammenhang William Sullivan, der 1899 als Arzt
in einem Liverpooler Gefangnis feststellte, dass die Abort - und Frihgeburtsrate
unter alkoholkranken Frauen deutlich erhoht war. AuRerdem stellte er eine
vermehrte Epilepsierate unter den uberlebenden Kindern fest. In seiner
klinischen Studie beobachtete er, dass exzessive Trinkerinnen, die im
Gefangnis abstinent wurden, durchaus in der Lage waren, gesunde Kinder zu
gebaren.

1910 untersuchten dann Pearson und Elderton in Manchester und Edinburgh
Schulkinder und fanden heraus, dass Kinder von Alkoholikern (Vater oder

Mutter) kleiner und leichter waren als vergleichbare Kinder in ihrem Alter.
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Da diese Ergebnisse jedoch damals wenig beachtet wurden, gerieten sie in
Vergessenheit, bis 1973 die Kinderarzte K. Jones und D. Smith im Zentrum flr
Kindesentwicklung und mentale Retardierung in Seattle ihr Augenmerk wieder
auf dieses Problem lenkten. Sie fanden heraus, dass es einen Zusammenhang
zwischen miutterlichem Alkoholgenuss wahrend der Schwangerschaft und
kindlicher Unterentwicklung gibt. lhre Ergebnisse stltzten sich auf
Untersuchungen mit 11  Kindern, aus deren Ergebnissen das
Dysmorphiesyndrom mit dem Namen "Fetales Alkoholsyndrom" entstand.
Seither erschienen immer mehr Berichte aus der ganzen Welt, die ahnliche
Probleme beschrieben.

Seit 1974 hat Ann Streissguth am "National Institute on Alcohol Abuse and
Alcoholism  (NIAAA)" zusammen mit ihren Mitarbeitern zahlreiche
Forschungsreihen durchgefuhrt, u.a. eine Studie Uber die langfristigen Effekte
von ,sozialem" Trinken wahrend der Schwangerschaft und eine 1997
abgeschlossene Studie Uber die sekundaren Beeintrachtigungen von FAS- und
FAE-Patienten (fetal alcohol syndrome/ fetal alcohol effects) sowie Uber
zusatzliche Risikofaktoren fur die Patienten. 1996 startete Streissguth eine
weitere Studie unter Verwendung von morphologischen Methoden Uber die
neuroanatomischen Veranderungen, die mit neuropsychologischen Defiziten
assoziiert sind.

Neben Ann Streissguth befasste sich auch Hermann Léser in Mlnster intensiv
mit dem Thema Alkoholembryopathie. Eine gro3e Langzeitstudie startete er
1974 mit insgesamt 354 Kindern, von denen er einige bis ins Erwachsenenalter
in ihrer Entwicklung verfolgte (51, 52, 53, 54,55).

2.2.2 Trinkverhalten

Die Alkoholmenge, die zu Alkoholembryopathie oder Alkoholeffekten fuhrt, ist
nicht genau definiert. Es gibt Studien, die besagen, dass sich der
Intelligenzquotient von Kindern bei einem Genuss von 29 g reinen Alkohol pro
Tag durchschnittlich um 7 Punkte verringert (51, 55). Andere Autoren gehen
davon aus, dass die schadigende Menge nicht festgelegt werden kann, da das

Ausmald der Schadigung von der individuellen Alkoholtoleranz von Mutter und
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Kind abhangig ist, sowie von vielen anderen zusatzlichen Risikofaktoren wie
z.B. Unterernahrung und anderen Drogen (4, 5, 53, 57, 58, 74, 76, 79, 82). Laut
einer umfassenden Studie ist schon eine Alkoholmenge von 120 g pro Woche
schadigend (53) (100g Alkohol entsprechen etwa einer Menge von 11 Wein, 2,5
| Bier oder 0,3 | Whisky (16)).

Insgesamt hat sich das Trinkverhalten der Frauen in den letzten Jahren eher
zum Negativen verandert. Zum Einen trinken mittlerweile wesentlich mehr
Frauen im gebarfahigen Alter, zum Anderen hat die Menge des getrunkenen
Alkohols deutlich zugenommen. Zahlen der Deutschen Hauptstelle gegen die
Suchtgefahren belegen eine durchschnittliche Trinkmenge von 12,1 Liter reinen
Alkohols pro Person im Jahr 1993 in Deutschland. Nach dieser Statistik belegt
Deutschland den ersten Platz unter insgesamt 36 untersuchten Landern.
Berucksichtigt man nur die Uber 15jahrigen, so liegen die Zahlen sogar bei 32 g
reinen Alkohols pro Tag (40). Der durchschnittliche Alkoholkonsum von Frauen
im gebarfahigen Alter liegt danach bei 30-35 Gramm taglich.

Im Jahr 1995/1996 lag der Alkoholkonsum bei durchschnittlich 15g und war
damit deutlich héher einzuschatzen als noch einige Jahren zuvor (52).

Wird das Trinkverhalten der Mitter alkoholembryopathischer Kinder analysiert,
so geschieht dies haufig mit Hilfe der Einteilung des Trinkverhaltens nach
Jellinek (1952).

10
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Alpha-Alkoholismus Problem- und Erleichterungstrinker:

psychisch abhangig, Aufhéren madglich

Beta-Alkoholismus Gelegenheitstrinker mit periodischem
Alkoholmissbrauch (Trinksitten): weder seelisch

noch korperlich abhangig, Aufhéren moglich

Gamma-Alkoholismus .suchtiger Trinker (zumeist hochprozentige
Getranke, Rausch nicht die Regel): seelisch
abhangig. Kontrollverlust (kleinste Alkohol-

mengen, z.B. Cognacbohnen, I16sen sofort

unstillbares Verlangen nach mehr aus

Delta-Alkoholismus Gewohnheitstrinker:  korperliche Abhangigkeit
(Entzugserscheinungen beim Absetzen);
uberwiegend in den weinanbauenden

romanischen Landern; reichlicher Konsum uber
den ganzen Tag verteilt (Spiegeltrinker) selten

Rauschzustande, Unfahigkeit zu abstinieren

Epsilon-Alkoholismus periodischer  Trinker  (,Quartalsaufer®):  in
regelmaldigen Abstanden kommt es zu seelisch-
korperlichen Krisen mit Unruhe, depressiven
Verstimmungen, zwanghaftem Denken an

Alkohol und nachfolgendem Alkoholexzess mit

Kontrollverlust iber mehrere Tage

Tabelle 2: Typen des Trinkverhaltens nach Jellinek (1952)

In der Praxis ist diese Einteilung und die Orientierung mit Vorsicht zu
handhaben, denn die Zuteilung der Frauen zu einem bestimmten Trinkmuster
verlangt eine genaue Angabe der Menge. Da dieses jedoch noch immer ein
Tabuthema ist, bleibt fraglich, in wieweit die von den Frauen angegebene
Menge jeweils der Realitat entspricht, es ist anzunehmen, dass die an den

Angaben orientierten Trinkmengen fast immer zu niedrig eingestuft werden.

11
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Dadurch sind diese Daten auch nicht fir eine Einbeziehung in klinische Studien

geeignet.

2.3 Pathophysiologie

Alkohol ist die haufigste intrauterine transplazentare Noxe. Er ist wasserldslich
und gelangt Uber die Blut-Plazenta-Schranke zum Feten. Die Konzentration ist
dabei genauso hoch wie bei der Mutter. Im Koérper der Mutter wird der Alkohol
in der Leber durch die NAD-abhangige Alkoholdehydrogenase zu Acetaldehyd
und dieses wiederum durch die Aldehyddehydrogenase zu Acetat oxidiert. Das
Acetat kann anschliefend durch Thiokinase zu Acetyl-CoA aktiviert und im
Citratzyklus abgebaut werden. Ein geringer Anteil des Alkohols wird durch ein
Cytochrom-P450-abhangigen System zu Acetaldehyd und dann zu Acetat
oxidiert (2, 51).

Im Embryonalstadium erfolgt der Abbau nur in sehr geringem Malle, da die
enzymatischen Abbauwege (u.a. die Alkoholdehydrogenase-Aktivitat) noch
wenig ausgebaut sind. Das fuhrt zur Verzdgerung des Abbaus und die
schadigenden Noxen Alkohol und Acetaldehyd haben durch die langere
Einwirkzeit eine noch ausgepragtere Schadigungswirkung. Das Gehirn, als
groldtes und empfindlichstes Organ des Feten, nimmt dabei am meisten
Schaden.

Der Alkohol und seine Abbauprodukte haben dabei auf verschiedenen Ebenen

teratogene Wirkung:

e als Mitosegift wirkt er durch Hypoplasie und Hypotrophie
wachstumshemmend. Dieses flhrt pra- und postpartal zu massiven
Wachstumsstorungen, Untergewicht und Mikrozephalie.

e als Organgift, bewirkt er Stérungen der Organogenese und
Wachstumsstorungen der Organe. Diese Storungen konnen alle Organe
gleichermalen betreffen (z.B. Ventrikelseptumdefekt)

e als neurotoxische  Substanz  fuhrt er  bei Neuroblasten
(Migrationsstorungen), der Dendritenstruktur und den dendritischen

12
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,opines‘ zu Schaden. Das hat bei hoéherem Schweregrad der
Alkoholembryopathie eine mangelnde Myelenisierung, in Zahl und
Struktur sowie in der Ausreifung veranderte Synapsen und
funktionsveranderte Neurotransmitter zur Folge. Dieses wiederum fuhrt
dazu, dass die Kinder mental retardiert und hyperaktiv sind und unter
Konzentrationsstorungen leiden.

e als Suchtmittel bedingt er durch bisher noch nicht bekannte Anderungen
an Neurotransmittern, Endorphinen und Rezeptoren eine frihe
Gewohnung und Toleranzentwicklung. So ergibt sich im weiteren Verlauf
ein erhohtes postnatales Suchtrisiko. Zudem zeigen sich schon bei
Neugeborenen frihe Anzeichen des Entzugs, wie z.B. Irritabilitat,

Hyperexzitabilitat und Hypoglykamien (16, 51).

2.4 Co-Faktoren

Neben den direkten Folgen des Alkohols und seiner Abbauprodukte muss vor
allem bei den Schwachformen der Alkoholembryopathie und den
Alkoholeffekten von einer multifaktoriellen Genese ausgegangen werden.

Bei Embryonen und Feten konnen folgende pathophysiologische Faktoren
angenommen werden.

Transport der Aminoséuren: Um die fetale Proteinsynthese zu gewahrleisten, ist
es erforderlich, Aminosauren aktiv zum Feten zu transportieren, da die
Aminosaurenkonzentration zwischen Kind und Mutter unterschiedlich ist. Durch
den Alkohol wird dieser Transport Uber die Plazenta behindert (3).
Proteinsynthese: Neben dem Transport ist auch die durch RNA gesteuerte
Bildung von Proteinen gestort. Nachweise dafir sind in Versuchen mit Ratten
geliefert worden (30, 35, 36). Durch die gestorte EiweilRproduktion kommt es zu
einem verminderten Aufbaustoffwechsel, was sich in Hypotrophie und
Hypoplasie aufert (30). Dies ist der Grund, warum FAS-Kinder trotz adaquater
Ernahrung und guter Forderung korperlich unterentwickelt sind. Eine
alkoholbedingte Verminderung der Synthese von Proteinen, RNA und DNA liel3

sich in der Schwangerschaft in allen Stadien feststellen (2, 3).

13
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Alkoholinduzierte Hypoxie und freie Radikale: Alkohol flhrt zu einer Kontraktion
der Nabelvenen und Arterien (4, 65). Da der Sauerstoffgehalt im
Nabelvenenblut durch den erhohten Sauerstoffverbrauch im mdutterlichen
hepatischen Metabolismus bereits erniedrigt ist, werden die atmungsahnlichen
Bewegungen des Feten schon bei geringem Konsum von Alkohol noch weiter
supprimiert. Dadurch steigt die Laktatproduktion, ATP wird vermindert und die
ATPase-Aktivitat stimuliert. Durch den Alkohol wird die Produktion freier
Radikale wie Superoxidanionen, Hydroxylradikale und Wasserstoffsuperoxid
induziert (4, 17). Dadurch kdnnte es zu verstarkten Zellschaden kommen, zum
anderen konnten die Schaden auf die verminderte Bildung von antioxydativen
Enzymen oder nichtenzymatischen Antioxidanzien wie Ascorbinsaure und
a-Tocopherol zurtckzufuhren sein (4).

Untererndhrung: Mangelernahrung der Mutter bedeutet einen erheblichen
Risikofaktor fur Mutter und Kind. Die Mangelernahrung ist Folge einer
ungenugenden Nahrungszufuhr, einer verminderten Absorption, eines erhdhten
Nahrungsumsatzes und einer erhohten Ausscheidung von Eiweils,
Spurenelementen und Mineralien. Z.T. werden die Nahrstoffe bis zu 50% in
Form von Kohlenhydraten durch den Alkohol aufgenommen, woraus ein
signifikanter Gewichtsverlust resultiert (79). Aullerdem steigert Alkohol den
Sauerstoffbedarf. Neben dieser primaren Mangelernahrung entsteht durch die
Schadigung der gastrointestinalen Mucosa, der Leber und des Pankreas auch
eine sekundare Schadigung von Mutter und Kind. Aufgrund dieses
Sachverhaltes ist die Inzidenz der  Alkoholembryopathie in
Gesellschaftsschichten mit niedrigem soziodkonomischen Status hoher als in
der Mittel- und Oberschicht. Allerdings fuhrt Mangelernahrung nicht allein zum
klinischen Bild der Alkoholembryopathie, wie man in Entwicklungslandern mit
schlechter Ernahrung beobachten kann (4, 5, 55, 57, 58).

Rauchen: Nikotinabusus wahrend der Schwangerschaft fuhrt zur Entstehung
von CO, zur Reduktion des Blutflusses und zur Verminderung der
praplazentaren (uterinen) und plazentaren Perfusion und hat damit einen
maltritiven Effekt bei Mutter und Kind. Ein direkter teratogener Effekt von Nikotin

ist jedoch noch nicht nachgewiesen, so dass man vielmehr von einem
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unspezifischen additiven Effekt des Nikotins auf die Alkoholembryopathie
spricht (4, 74, 82).

Spurenelementemangel: Kindern chronisch trinkender Mutter fehlen haufig
wichtige Spurenelemente wie Zink, Magnesium und Kadmium, da sie vermehrt

uber die Niere ausgeschieden werden (11).

2.5 Merkmale

Alkoholembryopathische Kinder fallen durch viele koérperliche und geistige
Merkmale auf. Jedoch ist es immer wichtig, sich nicht nur auf ein
diagnostisches Kriterium zu beschranken, denn zahlreiche andere, z.T.
angeborene Fehlbildungen weisen ahnliche Merkmale auf, was zu falschen
Diagnosen flihren kann. So kommen z.B. bei der fazialen Dysmorphologie
differentialdiagnostisch das Turner-Syndrom, das Noonan-Syndrom und als
Phanokopie das Smith-Lemli-Opitz-Syndrom und das Cornelia-de Lange-
Syndrom in Betracht (51).

Im Einzelnen kann man folgende Merkmale unterscheiden:

2.5.1 Pra- und Postnatales Wachstum

Auffallig bei alkoholembryopathischen Kindern ist, dass sie bei der Geburt
haufig kleiner und leichter sind als gleichaltrige gesunde Kinder. Je nach
Schweregrad ist zu beobachten, dass das Wachstum der Kinder im Laufe der
Entwicklung persistiert oder die Kinder die Defizite mit der Zeit wieder aufholen.
Es ist nachgewiesen, dass Kopfumfang und Gewicht in der Regel bei der
Geburt starker betroffen sind als das Langenwachstum, was nicht durch
postnatalen Wachstumshormonmangel oder Hypothyreose zu erklaren ist (43).
In einer Langzeitstudie mit 52 Erwachsenen (52, 54, 55) konnte die
Haufigkeitsverteilung der Wachstumsparameter bei der Geburt, vor der

Pubertat und im Erwachsenenalter festgestellt werden (siehe Abbildung 3).
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Abbildung 3: Korperliche Entwicklung von 52 Erwachsenen bezogen auf die Normperzentilen in GroRe, Gewicht
und Kopfumfang (52)

Es zeigte sich, dass 42% der Kinder bei der Geburt deutlich kleiner waren als
der Durchschnitt. Zudem wiesen 53% deutliches Untergewicht auf und 45%
eine Mikrozephalie. Keines der Kinder war normal oder uberdurchschnittlich in
seiner korperlichen Entwicklung. Vor der Pubertat glich sich vor allem das
Gewicht an das der entsprechenden Altersgruppe an, wahrend GroéfRe und
Kopfumfang weiterhin niedrig blieben.

Nach der Pubertat war besonders bei Madchen zu beobachten, dass sie sich im
Gewicht der altersentsprechenden Norm anglichen, insgesamt jedoch kleiner
blieben, so dass sich haufig eine adipdse Kleinwuchsigkeit ausbildete, fur die es
jedoch noch keine Erklarung gibt (85, 97).

Bis zum Erwachsenenalter blieben 30% der Patienten unter der
altersentsprechenden GroRRe, 26% unter dem Gewicht und 46% unter dem Wert

des normalen Kopfumfanges.
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2.5.2 Kraniofaziale Dysmorphie

Die kraniofazialen Veranderungen sind bei héherem Schweregrad deutlich
auffalliger als bei niedrigerem. Besonders zum Vorschein kommen sie im
Sauglings- und Kleinkindalter. Wahrend der Pubertat wachsen sie sich
weitgehend aus.

Die Fehlbildungen sind Ausdruck einer spezifischen Wachstumshemmung des
Gesichtsschadels, des Bindegewebes, der Augen und der Gesichtsmuskulatur.
Die veranderte Gesichtsentwicklung (siehe Abbildung 4) zeigt sich besonders
als Retrogenie, einem hohen Gaumen, einer Mikrodontie, einer Abflachung des
Mittelgesichtes und einer oft kleinen Orbita.

Das schwache Bindegewebe zeigt sich vor allem in einer Ptosis (hangende
Oberlider). Die Augen fallen zur Seite ab (,antimongoloid®), die Lidspalten sind
verschmalert. Haufig findet sich auch ein Strabismus (Schielen). Durch die
unterentwickelte Gesichtsmuskulatur ist das Mienenspiel haufig vermindert; der
M. orbicularis oris ist hypotroph, wodurch das Lippenrot in die Rima oris
eingezogen und schmal erscheint. Zudem ist der Nasenrlcken verkirzt und die
Narinen stehen, starker als bei der ,Stupsnase“ der Sauglinge, nach vorn
(,Steckdosennase®). Durch mangelnde physiologische Aszension stehen die
Ohren tief, sie sind nach hinten rotiert und vermindert modelliert. Haufig zeigen
die Haare einen Aufstrich im Nacken, sind dunn, schitter und ungleichmafig im
Wachstum.

Die  Gesichtveranderungen sind so typisch, dass nur wenige
Fehlbildungsmuster wie das Noonan-Syndrom, das Turner-Syndrom, das
Cornelia de Lange-Syndrom und einige andere Chromosomenaberrationen
differentialdiagnostisch in Betracht kommen. Weil sich die Merkmale im
Erwachsenenalter haufig verwachsen, besonders am Unterkiefer und der Nase,
weniger an den Lippen, am Mund und den Augen, wird die

Alkoholembryopathie selten im hoheren Alter diagnostiziert.
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Abbildung 4: Kraniofaziale Dysmorphie bei hochgradiger Alkoholembryopathie in einer Schemazeichnung (51)

2.5.3 Kongenitale Fehlbildungen

Der Alkohol kann aufgrund seiner toxischen Wirkung potentiell jedes Organ
bzw. Organsystem schadigen. Bevorzugt sind dabei Organe mit erhohter
Stoffwechsel- und Wachstumsrate. Warum jedoch einige Schaden, die bei
Alkoholgenuss im Erwachsenenalter auftreten (Hepatopathien,
Pankreatopathien, alkoholbedingte Tumore), ausbleiben, ist bis heute nicht
bekannt. Die Fehlbildungen treten Uberwiegend in  Form von
Hemmungsmissbildungen auf, infolge von Hypotrophie und Hypoplasie, nur
selten handelt es sich um Uberschussfehlbildungen (z.B. Hamangiom,
Pylorusstenosen).

Aus Tabelle 1 (51) gehen die klinischen Symptome der Alkoholembryopathie,
die mittlere Haufigkeit und die Bewertung nach Majewski hervor. Die Daten der
Haufigkeitsverteilung der Fehlbildungen gehen vorwiegend auf eine von Ldser
in den Jahren 1977-1998 mit 314 Kindern durchgefuhrte Studie zuruck. Alle

untersuchten Kinder stammen von Muttern mit gesicherter Alkoholabhangigkeit.
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2.5.4 Fehlbildungen am Zentralnervensystem

Das Gehirn ist im fetalen Organismus das fur Alkohol anfalligste Organ, denn
es stellt das Organ mit dem grofdten Sauerstoffbedarf und der grofdten
Stoffwechselaktivitat dar. Es ist nachgewiesen, dass Alkohol in jeder Phase der
Hirnentwicklung eingreifen kann. Auch wenn eine unterschiedliche Vulnerabilitat
zwischen verschiedenen Gebieten des Gehirns besteht, so sind potentiell
dennoch alle Bereiche gefahrdet.

Bisher  wurden  folgende  neuropathologische @ Schaden in  der

Organdifferenzierung, der Histogenese und der Ausreifung beobachtet:

e Wachstumsstérungen des gesamten Gehirns (Mikrozephalie)

e verminderte Auspragung der Hirnwindungen (Mikrogyrie)

e kleine Nervenzellen und verminderte Zellzahl

e Defizite in der Dendritenstruktur

e Storungen der Aborisation und abnorme dendritische ,Spines®

e Kleinhirnhypoplasie

e glioneurale meningeale Heterotopie, Migrationsstorungen

e Agenesie/Hypoplasie des Corpus callosum

¢ Neuralrohrdefekte, Spina bifida

e mangelhafte Myelinisierung

e verminderte Zahl und Struktur der Synapsen, verzogerte
Synapsenausreifung

e Veranderungen der Neurotransmitter

Die unterschiedlichen Effekte auf die Zellen lassen auf verschiedene kritische
Perioden der Empfindlichkeit schlielen (63). Es ist zu beobachten, dass die
pathologischen Veranderungen des Gehirns nicht immer mit den sonstigen
korperlichen Veranderungen korrelieren. So gibt es Kinder, die trotz auf3erlich
unauffalligem Erscheinungsbild schwere zentralnervése Veranderungen
aufweisen. Noch nicht geklart ist die ungleichmallige Verteilung der zerebralen
Veranderungen. So sind die Basalganglien starker betroffen als der Neokortex

und das Dienzephalon, beim Kleinhirn sind vorwiegend die vorderen Anteile
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geschadigt (84); am Corpus callosum ist der mittlere Anteil ausgespart,
wahrend der vordere und der hintere Anteil hypoplastisch sind. Wichtig fur die
Wirkung des Alkohols ist, dass die Ausreifung des Gehirns mit der Geburt nicht
abgeschlossen ist, sondern eine physiologische Nachreifung stattfindet (53).
Eine SchlUsselstellung in der Informationsweiterleitung und —verarbeitung
haben die Neurotransmitter. Es wurde beobachtet, dass Alkohol pranatal auf
mehreren Ebenen schadigt, so dass biochemische Veranderungen auftreten,
welche die Produktion der Transmitter an den Synapsen sowie die Verteilung,
Zusammensetzung und die regionale Wirkung nachhaltig verandern (56, 105).
Charakteristische Muster in den Veranderungen konnten bis jetzt noch nicht
nachgewiesen werden, es gibt jedoch Hinweise, dass besonders Dopamin, [3-
Hydroxylase, Noradrenalin und Azetylcholin vermindert werden (23).

Bezuglich der Hirnleistungsstérungen ist ein spezifisches Stérungsmuster
bisher nicht festzulegen. Teilleistungsstérungen und umschriebene
Entwicklungsstorungen (isolierte Hirnleistungsstorungen und Fertigkeiten, die
aus dem Ubrigen Leistungsniveau herausfallen und im Kontrast zu ansonsten
normalen Entwicklung stehen, wie Legasthenie, Rechenschwache und isolierte
Wahrnehmungsstérungen (71)) lassen sich wahrscheinlich nicht als
alkoholbedingt einstufen.

Die Aufgaben des Gehirns sind vielfaltig, deshalb lassen sich auch die Schaden

in verschiedene Teilleistungsbereiche einteilen.

Intelligenz, logisches, schlussfolgerndes Denken

Insgesamt  ist  festzustellen, dass der Intelligenzquotient  bei
alkoholembryopatischen Patienten schweregradbezogen im Durchschnitt auf
66% des Durchschnitts vermindert ist, wobei man bei unterschiedlichen
Schweregraden hohe Schwankungsbreiten findet (92).

Bei Alkoholeffekten liegt der 1Q-Wert durchschnittlich bei 73 und damit etwas
hdher als bei der Alkoholembryopathie (siehe Abbildung 5). Die intellektuellen
Leistungseinbuflen zeigen sich vor allem beim logischen Denken und beim
Losen komplexer Aufgaben, besonders beim Rechnen und kombinatorischen

Denken. Hohergradige intellektuelle Prozesse wie integrative Denkprozesse,
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Abstraktionen, Symbolisationen, Erlernen von Regeln und Erfassen von
Sinnzusammenhangen und Konzeptbildung sind erschwert oder sogar ganz
unmoglich (25, 27, 73, 80, 81, 91, 92, 94, 95, 96). Problematisch ist, dass sich
die Einschrankungen intellektueller Fahigkeiten auch bei optimaler Forderung
als nicht reversibel erweisen (85). Dieses ist ein mafigeblicher Unterschied zu
vielen anderen Krankheitsbildern, die mit derartigen Schwachen einhergehen.
Allerdings ist bei der Alkoholembryopathie die sogenannte praktische Intelligenz
forderbar (53).
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Abbildung 5: 1Q bei Adolenszenten und Erwachsenen (51)

Sprachentwicklungsverzégerung

Einer Studie zufolge zeigen sich bei Kindern mit AE zu 90%
Sprachentwicklungsstorungen; im Vergleich zu 22% einer gesunden
Kontrollgruppe (96, 97). Verzdgert ist vor allem der Erwerb des Wortschatzes,
der Artikulation, des Syntax, des Redeflusses und des Sprachantriebes (80,
81). Um diese Barriere zu Uberwinden, bedienen sich viele Kinder anfangs einer
Gestensprache.

Es ist jedoch augenscheinlich, dass gerade bei der Sprachentwicklung die

elterliche Férderung von grofder Bedeutung ist. Da eine standige Bezugsperson
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bei der Sprachvermittiung sehr wichtig ist, sind die negativen Auswirkungen
einer psychosozialen Deprivation, die bei AE-Kindern aufgrund ihrer
Schadigung und der meist schlechten sozialen Situation der Eltern haufig zu

finden ist, sehr gravierend.

Denkstérungen, kognitive Fahigkeiten

Bei den Patienten mit Alkoholembryopathie ist vor allem das formale Denken
und die Informationsverarbeitung verzogert und zahflissig. Denkablaufe sind
abschweifend und inkoharent. Beim Nacherzahlen, der Ausgestaltung eigener
Wunschvorstellungen und der Schilderung von Gedanken scheinen die
Patienten oft unflexibel, sie sind arm an Assoziationen, das Denken ist
phantasielos und wenig ideenreich (53). Demgegenuber zeigt sich das
inhaltliche Denken oft weniger betroffen, es finden sich selten wahnhafte

Gedanken, Zwangsideen und abstruses, abwegiges Denken (27, 55).

Merkféhigkeit, Erinnerungsvermégen

Das schlechte Kurzzeitgedachtnis behindert die Kinder haufig in der
Lernfahigkeit, was unter anderem auch die haufigen Probleme in der Schule
erklart. Nur wenige Kinder gehen zur Realschule oder zum Gymnasium. Die
meisten besuchen eine integrative Schule oder eine Schule fur Lernbehinderte.

Auch das Langzeitgedachtnis scheint betroffen (31) (siehe auch Abbildung 6).
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Abbildung 6: Schulische Entwicklung bei 77 Kindern (51)

Wahrnehmungsstérungen

Es steht fest, dass die Perzeption insgesamt beeintrachtigt ist (10, 25, 96). In
verschiedenen Tests zeigt sich eine Verminderung der Raum- und
Formwahrnehmung (z.B. im FEW nach Frostig) oder der Worterkennung und
der Figurenerkennung. Neben der visuellen Perzeption kann auch die haptische
und die akustische Perzeption gestort sein. Es wurde festgestellt, dass in ca. 20
% der Falle eine Innenohrschwerhorigkeit oder eine auditiv sensorische Stérung

besteht (15, 22).
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Konzentration

Die Aufmerksamkeitsspanne und Konzentrationsfahigkeit ist psychometrisch
messbar verkurzt (,attention deficit disorder”, 93, 95, 96).

Es ist zu beobachten, dass Spiele, bei denen Geduld erforderlich ist, nicht zu
Ende gefuhrt oder vorzeitig abgebrochen werden. Die Konzentration auf die
jeweilige Aufgabe lasst schnell nach, Reaktionszeiten sind verlangert, die
Ablenkbarkeit erhoht. Haufig ist diese Konzentrationsschwache mit einer
geringen Intelligenz gepaart, was das Lernen und die Lernbereitschaft
zusatzlich beeintrachtigt. Die Konzentrationsschwachen muissen aber nicht

unbedingt mit einer Hyperaktivitat einhergehen.

Grob- und Feinmotorik

Die feinmotorischen Stérungen werden besonders bei komplexen
Handbewegungen wie z.B. Zuschniren von Schuhen in Form eines Tremors
deutlich. Auch grobmotorisch sind haufig Koordinationsstorungen zu erkennen,
was sich z.B. beim Zehengang, beim Knie-Hacken-Versuch und beim Finger-
Nase-Versuch zeigt (84).

Aufgrund einer angeborenen Muskelhypotonie und gestorter zerebellarer
Funktionen kann die statomotorische Entwicklung verzogert sein. Jedoch zeigt
sich aufgrund der Lebhaftigkeit und der haufigen Hyperaktivitat oft trotzdem
eine zeitgerechte Entwicklung des Krabbelns, des aufrechten Gangs und des
Laufens (53).

Emotionale Labilitat

Die Patienten zeigen haufig plétzlich wechselnde Stimmungen, von einer
unbekiimmerten, fréhlichen Stimmung zu einer traurig depressiven. Die Affekte
konnen nur schwer kontrolliert werden. Bei Kleinkindern beobachtet man
gehauft ein nachtliches, angstliches Aufschrecken (Pavor nocturnus).
Frustrationen werden schwerer toleriert, das Selbstbewusstsein ist geringer
ausgepragt, was sowohl auf die kérperlichen, als auch auf die geistigen Defizite

zuruckzufuhren ist (53).
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Zentralnervése Stérungen bei Sduglingen

Bei Sauglingen kénnen nach der Geburt Entzugserscheinungen auftreten, die
sich in Form von Exzitabilitat, Zittrigkeit, moglichen Krampfanfallen und
besonders Hypoglykamie aufdern. Es zeigen sich oft Futterungsprobleme, die z.
T. auf eine Saugschwache, z.T. auf koordinative Schluckstérungen
zurlckzufihren sind. Diese Probleme sind die wesentliche Ursache der
postpartalen Wachstumsstorungen. Wenn die Kinder alter werden, sind
Kauschwachen zu beobachten, z.T. erfolgt kein Schluckakt. Aufgrund dieser
Schluckstérungen kann eine Sondenernahrung notwendig werden (55). Ein
unruhiges ,Zappeln“ und standige Lebhaftigkeit kann ein Hinweis auf eine

spatere Hyperaktivitat sein. Zudem ist oft der Schlaf-Wach-Rhythmus gestort.

2.5.5 Verhaltensstorungen und Sozialverhalten

Die zumeist schon frih im Kindesalter auftretenden Verhaltensstérungen
werden im allgemeinen noch viel storender und einschrankender empfunden
als die Einschrankungen der geistigen Fahigkeiten. Besonders auffallig ist dabei
die Hyperaktivitat.

Auch die Verhaltensstorungen konnen in vier verschiedene Teilbereiche
unterteilt werden: Hyperaktivitdt (hyperkinetisches Syndrom, Impulsivitat),
Distanzlosigkeit (Mangel an  sozialem Feingefuhl) und  erhohte
Risikobereitschaft sowie wechselnde Gemdutsverfassung. (Zur naheren
Ausflihrung siehe Kapitel 3 ,Spezifische Verhaltensauffalligkeiten.) (siehe
Abbildung 7).
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Hochqualifizierte Berufe mit Ausbildung

Berufe mit Lehre
Bergmechaniker, Koch, Mechaniker (3), Kranken-

schwester (1), Kindergdrtnerin (2), Arzthelferin (2),
Kaufmannslehre (2), Schreiner, Hotellehre, Schlosser

Berufe ohne Lehre
Bauarbeiter (2), Weber, Hausfrau, Fliesenleger, Maler,

Kellnerin (2), Stationshilfe/-Pflege (3), ImbiR-Bedienung,

Gartner, Pfortner, Tierpfleger (2), Hilfsarbeiter (1),
Biirogehilfe (2)

Einfache Beschiftigung
Arbeit in Landwirtschaft (4), Haushaltshilfe (3),
Behindertenwerkstdtte (8)

Ohne Beschaftigung

Soziale Storungen, Gesetzeskonflikte
Aggressives Verhalten

Weglaufen aus Heim oder Haus, Herumstreunen
Schulverweigerung

Pyromanie

Sexualdelikte (ohne grobe Gewaltanwendung)
Warenhausdiebstahl

Handtaschenraub, Autodiebstahl

Abbildung 7: Berufe- Soziale Stérungen, Gesetzeskonflikte, Berufe, Beschiftigungen (52)
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3 Sozialverhalten alkoholembryopathischer Kinder

und Jugendlicher

3.1 Allgemeine Merkmale

Besonders in den letzten Jahren, aber auch schon in der Mitte der 1980’er
Jahre begann man, soziale Probleme der FAS- und FAE-Patienten (fetales
Alkoholsyndrom/ fetale Alkoholeffekte) besonders zu beobachten, da man
erkannte, dass diese dem Heranwachsenden die meisten Schwierigkeiten im
Alltagsleben bereiten.

Auler bei Kindern wurde dabei in den letzten Jahren auch auf das Verhalten
von Erwachsenen eingegangen. Es stellte sich heraus, dass zahlreiche
Merkmale, die man im Kindesalter zur Diagnostik der Alkoholembryopathie
verwenden kann, im Erwachsenenalter nicht mehr feststellbar sind. So
verschwinden z.B. die aulRerlichen Gesichtsmerkmale fast vollstandig, und auch
die Unterschiede im Gewicht sind nicht mehr so auffallig, dafir stehen soziale
Probleme immer mehr im Vordergrund (26).

Das Sozialverhalten alkoholembryopatischer Kinder wurde viel weniger
ausfuhrlich untersucht als deren korperliche Merkmale oder deren
Intelligenzabweichungen.  Grinde  hierfur  kdnnten  z.B.  schwerer
durchzufihrende Untersuchungen oder fehlende Standardisierungen des

Verhaltens sein.

Schwierigkeiten im Umgang mit Mitmenschen sind nicht nur durch eine gestorte
Hirnentwicklung zu erklaren, sondern entstehen durch viele andere Faktoren,
wie z.B. komplexe genetische Faktoren, fruhe Kindheitserlebnisse,
Lebenserfahrungen und das soziale Umfeld (26). Aus diesem Grund mussen
bei Studien Uber die gegebene Problematik immer zusatzliche Parameter

berucksichtigt werden.
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Sobald der begrindete Verdacht besteht, dass die Diagnose einer
Alkoholembryopathie zutreffen kdnnte, sollte besonders auf die Entwicklung
geachtet werden.

Es werden zahlreiche unterschiedliche Auffalligkeiten beschrieben, wie
Hyperaktivitat, unberechenbares Temperament und Irritierbarkeit (60, 73, 101),
Distanzlosigkeit und Verfuhrbarkeit (73), Risikobereitschaft, wechselnde
Gemutsverfassungen (73), Tics, Nagelkauen, stereotype Bewegungen (73) und
eine Neigung zu Verhaltensproblemen auch im spateren Leben (89) (siehe u.a.
Kapitel ,Definition®). AuRerdem kann es zu psychosozialen Folgeerkrankungen
wie Abhangigkeit der Kinder oder Depressionen kommen (40). All diese
Merkmale sind in ihrer Gesamtheit ebenso spezifisch fur die

Alkoholembryopathie wie die korperlichen Auffalligkeiten (22, 89).

3.2 Spezifische Verhaltensauffalligkeiten

3.2.1 Hyperaktivitat, hyperkinetisches Syndrom, Impulsivitat

Die Hyperaktivitat findet sich bei keinem Fehlbildungssyndrom so haufig wie bei
der Alkoholembryopathie. Insgesamt liegt die Haufigkeit bei 72 % aller Kinder,
bei 40% handelt es sich sogar um besonders schwere Falle (55).

Zugrunde liegt eine Storung der inhibitorischen Steuerung im limbischen
System. Hervorgerufen wird diese wahrscheinlich durch eine Anderung der
Neurotransmitterkonzentration in der Substantia nigra, im dopaminergen
System, im limbischen System und anderen Kerngebieten. Therapieversuche,
u.a. mit Methylphenidat (Ritalin®), Amphetaminen und Tradon® deuten darauf
hin, dass den alkoholbedingten Neurotansmitter- und
Rezeptorenveranderungen eine Schllsselrolle bei den Verhaltensstérungen
zukommt (53).

Als besonders storend wirkt sich die Hyperaktivitat im Kleinkind- und
Schulkindalter aus, da das Lernen und die soziale Reifung sehr schwer fallen.
Flihrende Merkmale sind standige motorische Unruhe, Nervositat, vermehrte
Ablenkbarkeit, sich rasch andernde Interessen, »Zugellosigkeit,

Ungehemmtheit und Impulsivitat im Sozialverhalten. In der Schule fallen die
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Kinder auf, weil sie nicht still sitzen kénnen und sich standig undiszipliniert und
stérend verhalten, was auch fur die Mitschiler zum Problem werden kann (53).
Eine RuUckbildung der typischen Verhaltensmuster kann mit und ohne
therapeutische Malinahmen erfolgen. Ganz zu unterdricken sind die
Auffalligkeiten jedoch nicht. So bleiben auch im Erwachsenenalter eine innere
Unruhe, Nervositat, Stérungen der Verhaltenskontrolle in Stresssituationen und
unkritisches, impulsives Verhalten in kritischen Situationen bis hin zu
Entscheidungsschwachen bestehen (53).

All die aufgefuhrten Verhaltensweisen kénnen besonders bei Kindern zum
sozialen Ausschluss flhren, da sie sich zumeist nicht ins Spiel oder in den

taglichen Schulunterricht einfugen konnen (53).

3.2.2 Distanzlosigkeit, Mangel an sozialem Feingefiihl

Das Verhalten anderen Personen gegenuber ist bei alkoholembryopathischen
Kindern durch Kontaktfreudigkeit und Geselligkeit gekennzeichnet. Sie gehen
unbefangen und vertrauensselig auf andere Kinder und Fremde zu. Da sie aber
zu Uberaktivitdt neigen und distanzlos sind, erfahren sie sehr oft Ablehnung.
Ihre Kontaktsuche ist meist anschmiegsam, was in dieser gesteigerten Form

jedoch als unnaturlich und aufdringlich empfunden wird (53).

3.2.3 Risikobereitschaft

Die Risiken des eigenen Verhaltens, z.B. beim Spielen koénnen nicht
eingeschatzt werden. Die Kinder sind waghalsig, Ubermutig und bendtigen
daher gezielte Betreuung und vermehrte Aufsicht. Im Gegensatz zu ihren
Altersgenossen scheinen sie aus schlechten Erfahrungen kaum zu lernen.

Auffallig ist, dass sie sich flr soziale Angelegenheiten nicht zustandig oder
verantwortlich fuhlen. Der soziale Ausschluss bei Spielkameraden erklart sich
auch daraus, dass sie Schwierigkeiten haben, Besitzverhaltnisse
anzuerkennen. Sie leihen sich haufig Dinge von anderen, ohne sie
zuruckzugeben, da ihnen das Gefihl fur ,mein und Dein“ fehlt. Aggressives,

destruktives oder kriminelles Verhalten zeigen die alkoholembryopathischen
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Patienten selten aus eigenem Antrieb. Ist es dennoch zu beobachten, so ist
dies haufig auf Vernachlassigung zurlckzufihren oder aber ihr Vertrauen
wurde fur kriminelle Zwecke ausgenutzt (55, 89, 91).

Haufig sind ihnen die eigenen korperlichen, personlichen und geistigen
Grenzen wenig bewusst. Im Denken, Handeln und Gebaren zeigt sich eine
Naivitat, die man als ,persistierende Infantilitdt* bezeichnen kann. Es werden
unrealistische Wunsche, unerflullbare Zukunftshoffnungen und kindliche Denk-
und Verhaltensweisen in Beruf, Freizeitgestaltung, Kleidung und Lebensfuhrung
geaulert (55).

3.2.4 Wechselnde Gemiitsverfassung

Die Kinder werden zumeist als frohlich, kontakt- und mitteilungsfreudig, mit
gehobener Stimmungslage, seltener depressiv oder autistisch beschrieben. Die
GemlutsauRerungen sind aber oft instabil, Lachen und Weinen kénnen schnell
wechseln (73). In einer Studie mit Erwachsenen wird dagegen von einer eher

murrischen und trotzigen Grundstimmung gesprochen (92).

3.2.5 Andere Verhaltensstorungen

Zusatzlich waren in vielen Fallen faciale Tics, Nagelkauen, stereotype
Bewegungen, Haarausrei3en, Jaktationen und diverse Erziehungsprobleme zu
beobachten (46).
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4 Patientenstudien

Im Folgenden werden nun neun Studien zu Kindern und Erwachsenen mit
Alkoholembryopathie vorgestellt. Dabei werden Design und Ergebnisse der

Studien genauer benannt und diskutiert.

4.1 Alkoholembryopathie im Erwachsenenalter (Loser et al. 1999, 52)

Eine der ersten grofen Studien zum Thema Alkoholembryopathie wurde in den
Jahren 1974-1977 an den Universitatskliniken Tubingen und Muinster
durchgefuhrt. In dieser wurden parallel insgesamt 354 Kinder mit gesicherter
Alkoholembryopathie und Alkoholeffekten untersucht (Léser et al. 1999). Aus
diesem Patientengut konnten letztendlich 52 Patienten im Alter Uber 18 Jahren
zu einer Langzeitstudie Uber die Folgen des Alkoholkonsums der Mutter in der
Schwangerschaft gewonnen werden.

Zu Beginn der Studie wurden verschiedene Testverfahren verwandt: fir die
unter 7jahrigen der Denver-Test, weiter der Hamburger-Wechsler-Intelligenz-
Test fur Erwachsene (HAWIE-R) ab 18 Jahren, der Mann-Zeichen-Test nach
Goodenough und der Zahlenverbindungstest (Trail-making-Test) nach Oswald
ab 9 Jahren. Zusatzlich wurde den sorgeberechtigten Personen ein Fragebogen
ausgehandigt, der die Jugendentwicklung, die Lebensumstdnde sowie die
Selbststandigkeit in der Familie, der Schule und das gesellschaftliche Umfeld
der Patienten erfasste.

Es zeigte sich, dass die meisten Kinder in Pflegefamilien oder Heimen (83%)
aufwuchsen. Zum aktuellen Zeitpunkt der Studie befanden sich 54% in der
Betreuung einer Pflegefamilie, 10% bei den biologischen Eltern, 23% im Heim,
2% im Gefangnis und 11% lebten selbstandig. Bei der korperlichen Entwicklung
sah man, dass die fazialen Stigmata mit der Pubertat schwacher wurden, aber
nicht  vollstandig  verschwanden. @ Die  mangelnde Langen- und
Kopfumfangsentwicklung persistierte, teils kam eine Ubergewichtigkeit hinzu.

Die schulischen Leistungen blieben insgesamt unter denen der altersgleichen

31



Patientenstudien

Kontrollgruppe. Nur zwei der 52 Patienten waren zur Realschule gegangen,
keiner hatte die Hochschulreife erreicht.

Insgesamt liel3 sich aus dieser Studie ableiten, dass auch Erwachsene noch an
den Folgen des Alkoholkonsums ihrer Mutter leiden. Die Integration in ein

normales Alltagsleben ist nur in den wenigsten Fallen gelungen (52).

Zu kritisieren ware an dieser Studie, dass sich die Ergebnisse nur auf eine sehr
kleine Patientengruppe beziehen. Es ist fraglich, ob die Anzahl von 52
Personen eine ausreichende Grolie fir eine reprasentative Studie darstellt.
Zudem ist die Anzahl der verwendeten Testverfahren gering, so dass sich kein
umfassendes Bild Uber die Fahigkeiten der Patienten gewinnen laf3t.

Die Fragebdgen hatte man auch den Patienten ab einem bestimmten Alter
selbst vorlegen kdnnen, um ihr Selbsterleben zu erfragen. Die Pflegeeltern sind
z.T. nicht in der Lage, Ausklnfte Uber die Gefihle und Gedanken ihrer
Pflegekinder richtig einzuschatzen. Auch eine weitere Beobachtung der
Entwicklung der Patienten ware anzuraten gewesen, um zu sehen, ob sie eine
Familie grinden, einen Beruf erlernen oder weiterhin auf die Hilfe anderer

angewiesen sind und eine Randgruppe der Gesellschaft bleiben.

4.2 Studie zum Vergleich von alkoholgeschadigten Kindern, Kindern mit
»attention deficit disorder*“ (ADD) und Kontrollkindern (Nanson &
Hiscock 1990, 66)

In einer Studie von J.L. Nanson und M. Hiscock (1990) wurden 20 Kinder mit
Alkoholembryopathie und Alkoholeffekten, 20 Kinder mit der Diagnose
.attention deficit disorder® (ADD, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom) und 20
Kontrollkinder im Alter von 5-12 Jahren verglichen. Es wurden nur Kinder mit
einem 1Q Uber 74, ohne weitere neurologische Schaden aul3er denen, die auf
den Alkoholgenuss der Mutter zurtckzufuhren waren, in die Studie
eingeschlossen. Alle Kinder stammten aus geregelten, englischsprachigen
Elternhdusern. AuRerdem wurden die Kinder ausgeschlossen, die eine

nachgewiesener Malien schlechte Behandlung in ihren Elternhausern erfuhren.
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Die Population der ADD-Kinder wurde aus einer Gruppe von Patienten
ausgewahlt, die nach dem DSM Il eingestuft waren. Der |Q der Kinder lag Uber
80. Bei diesen Kindern wurde eine Alkoholvorgeschichte in der Familie
ausgeschlossen, und alle mussten die gleichen Kriterien erfullen wie die
FAS/FAE Kinder. Die Kontrollkinder wurden zufallig ausgewahlt. Auch sie
mussten die gleichen Kriterien erflllen, wie die anderen Patienten, der 1Q war
nicht relevant; zwei Kinder, deren [IQ groRer als 120 war, wurden
ausgeschlossen.

Die Studie stutzt sich auf Fragebdgen wie die Child Behavior Checklist (CBCL),
die an die Eltern verteilt wurden und Intelligenztests (Kurzform des Wechsler
Intelligence Scale for Children- Revised (WISC-R) oder den Wechsler
Preschool and Primary Scale of Intelligence (WPPSI)), die mit den Kindern
durchgefuhrt wurden.

Bei der Auswertung wurden die Kinder nicht nur nach ihrem Erkrankungsbild,
sondern auch nach ihrem Alter aufgeteilt, da das Alter als Co-Variante galt. Die
Ergebnisse der Kontrollkinder lagen alle im Rahmen der Altersnormen. Es
wurde jedoch festgestellt, dass sich sowohl die alkoholembryopathischen, als
auch die Kinder mit ,attention deficite disorder von den gesunden Kindern
unterschieden und schlechtere Ergebnisse boten. Demgegeniber gab es
jedoch in keinem Aufmerksamkeitstest relevante Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen der kranken Kinder. Es zeigte sich aber, dass alle Kinder mit
FAS (fetalem Alkoholsyndrom) einen geringeren IQ hatten als Kinder mit
,2attention deficit disorder®. Zudem ergab sich, dass weibliche FAS-Kinder
offensichtlich héhere IQ-Werte aufwiesen, als mannliche.

Die Auswertung der Elternfragebdgen ergab sowohl bei den ADD- Kindern als
auch bei den FAS/FAE-Kindern ahnliche Ergebnisse. Bei beiden Gruppen
hielten die Eltern ihre Kinder fur hyperaktiv. Es bestatigte sich, dass die
FAS/FAE-Kinder intellektuell den ADD-Kindern unterlegen waren und Defizite in
der Reaktionszeit zeigten, im Laufe der Tests aber durchaus lernfahig waren.
Insgesamt zeigte sich, dass die Aufmerksamkeit bei beiden Patientengruppen

uber einen langeren Zeitraum schwer zu halten war (66).
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Auch bei dieser Studie stellt sich wieder das Problem der geringen
Gruppenstarke, die flr eine reprasentative Studie als zu klein anzusehen ist.
Zudem wurde nur eine sehr begrenzte Altersgruppe untersucht und es wurde
nur eine kleine Anzahl von Testverfahren angewandt. Auch wenn die Idee,
FAS/FAE-Kinder mit anderen verhaltensauffalligen Patienten zu vergleichen,
grundsatzlich zu begriRen ist, so sind jedoch die aus dieser Studie

resultierenden Schlussfolgerungen nicht auf alle Patienten zu verallgemeinern.

4.3 Auswirkungen des Genusses verschiedener Mengen Alkohol auf

Ungeborene in der Schwangerschaft (Coles et al. 1991, 25)

Eine grolRere Studie mit insgesamt 68 Kindern wurde 1991 veroffentlicht (Coles
et al. 1991). Die Probanden stammten hierbei von Muttern, die die gesamte
Schwangerschaft hindurch getrunken hatten (N=25), von Mattern, die im
zweiten Trimenon aufhoérten zu trinken (N= 22) und von Mdattern, die wahrend
der Schwangerschaft abstinent waren (N= 21). Zur Durchfuhrung der Studie
wurden zunachst N=225 Mdutter mit ihren Kindern aus einer grof3en Kohorte
selektiert. Aus dieser Gruppe wahlte man die 5 bis 8 Jahre alten Kinder und
rekontaktierte deren Mutter, um sie bei Interesse in die Studie aufzunehmen.
Daraus ergab sich schliel3lich eine Gesamtzahl von 68 Personen.

Die Kinder wurden in den Bereichen: alkoholbedingte Geburtsdefekte,
GroRRendifferenzen (Kopfumfang, Lange, Gewicht), sowie kognitive Belange,
akademische und adaptive Fahigkeiten, Aufmerksamkeit, Impulsivitat, ferner
internalisierte und externalisierte Storungen des Verhaltens verglichen. Zudem
wurde ihr Verhalten beim Spielen mit der Mutter und das selbststandige
Spielverhalten beobachtet.

Die Hypothese war, exponierte Kinder seien in vielen Belangen schlechter als
gesunde. Zudem sollte erfasst werden, ob sich die Abstinenz im dritten
Trimenon positiv auf die Entwicklung bestimmter Verhaltensweisen auswirkte
und wenn ja, auf welche. Die Theorie stitzte sich auf ein Tierexperiment, in
dem Regionen im Hippocampus und im Cerebellum nachgewiesen wurden, die

fur Lernen, Erinnerung und die motorischen Fahigkeiten verantwortlich sind.
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Anhand dieses Experimentes sollten nun mogliche Parallelen zur
Gehirnentwicklung von AE-Kindern (alkoholembryopathischen Kindern)

gezogen werden.

Die Mutter wurden Uber Aufbau und Ziele der Studie aufgeklart. lhnen wurden
Fragebdgen ausgehandigt und sie wurden mit standardisierten Verfahren auf
Intelligenz (Slosson Intelligence Test) und Alkohol- und Drogenkonsum
(Addiction Severity Index ASI) getestet. Die Tests wurden von
Psychologiestudenten durchgefuhrt.

Zusatzlich wurden sowohl Lehrer als auch Mutter mit Hilfe von Fragebdgen
(Child Behavior Checklist, CBCL) gebeten, das Verhalten der Kinder zu
beurteilen. Bei den Kindern wurden im Rahmen einer klinischen Untersuchung
zum einen die korperlichen Merkmale erfasst, zum anderen mit der Kaufman
Assessment Battery for Children (K-ABC) die kognitive Leistungsfahigkeit
getestet. Aullerdem Uberprufte man die soziale Eingliederungsfahigkeit mit Hilfe
der ,Vineland Adaptive Behavior Scales®.

Aufmerksamkeit und Impulskontrolle der Kinder wurden mit Hilfe des
,LComputerized Performance Tasks (CPTs)“ getestet. Zusatzlich wurde zur
Kontrolle der Impulsivitat der ,Matching Familiar Figures Test (MFFT)*
durchgefiihrt, auRerdem erfolgte zur Uberprifung der Aktivitdst und
Korrespondenz mit der Mutter eine Videoaufzeichnung des Spielverhaltens.

Die alkoholexponierten Kinder zeigten in fast allen kognitiven Tests schlechtere
Ergebnisse als die gesunden Kinder, so zum Beispiel bei mathematischen
Zusammenhangen und bei der Identifikation von Worten und Buchstaben
(,prereading“). Zudem beschrieben die Lehrer auffalliges Verhalten sowohl bei
externalisierten als auch bei internalisierten sozialen und emotionalen
Problemen, wobei gerade die internalisierten Stérungen bei weniger
exponierten Kindern geringer waren.

Zudem zeigte sich unter Kontrolle der Trinkeffekte, dass die internalisierten
Stoérungen geringer waren. Daraus liel3 sich schlie3en, dass die internalisierten
Storungen eher von der Bildung der Erziehungsberechtigten (,current

caretaking enviroment) und dem postpartalen mdutterlichen Alkoholgenuss
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abhangig sind, wahrend externalisierte Stérungen deutlicher mit der pranatalen
Alkoholexposition zusammenhangen. Das Ergebnis bestatigte sich auch bei
den Aufmerksamkeitstests.

Dieses scheint der entscheidende Grund fur schlechte Leistungen und den
eventuellen Besuch einer Sonderschule zu sein. Allerdings zeigten die Kinder,
deren Mutter vor der Schwangerschaft mit dem Trinken aufhdérten, im Untertest
,einzelheitliches und ganzheitliches Denken® (nach K-ABC) ahnlich gute
Ergebnisse wie die nicht exponierten Kinder.

Nicht von Stérungen betroffen scheinen nach den Ergebnissen der ,Vineland
Scales” die alltaglichen Verhaltensmuster. In anderen Testbereichen, wie z.B.
der Befragung der Miutter, lieBen sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen feststellen.

Bezogen auf die Fragestellung zur Alkoholempfindlichkeit im dritten Trimester
zeigte sich besonders eine Schadigung des flr das Kurzzeitgedachtnis
zustandigen Hippocampus, was auch bei Alkoholgenuss im Erwachsenenalter
auftritt und dort zum Korsakowsyndrom fuhren kann. Diese Ergebnisse gehen
auch aus zahlreichen anderen Studien hervor. Somit ist anzunehmen, dass
Abstinenz in diesem Abschnitt der Schwangerschaft dem Fetus die Moéglichkeit
geben kann, einige Defizite aufzuholen, ahnliches gilt fur die Korperlange und
den Kopfumfang.

Nach Auswertung der verschiedenen Tests und einem Vergleich mit ADHD-
Kindern (attention deficit hyperactivity disorder, Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitats-Syndrom) kamen die Autoren aul3erdem zu dem Schluss, dass,
obwohl es zahlreiche Ahnlichkeiten (fehlende Aufmerksamkeit, standig
wechselnde Aktivitaten, fehlende Fahigkeit, eine Sache zu beenden) gibt und
auch Streissguth und andere (Streissguth 1986, 98; 1984, 99; Landesmann-
Dwyer 1981, 49) derartige Feststellungen gemacht haben, ein direkter
Zusammenhang zwischen den beiden Krankheitsbildern (Alkoholembryopathie/
ADHD) fehlt. Diese Aussage stutzt sich vor allem darauf, dass die
alkoholembryopathischen Kinder grundsatzlich hohere Werte in den
Auswertungen der Lehrerfragebdogen erhielten und zudem gesteigerte

.impulsivitat® der Kinder nicht als charakteristischer Effekt mutterlichen
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Alkoholkonsums angesehen werden konnte. Die Autoren kamen damit zu dem
Schluss, dass alkoholembryopathische Kinder zwar ahnliche Verhaltensweisen
und Aufmerksamkeitsprobleme zeigen wie ADHD-Kinder, diese jedoch

qualitativ unterschiedlich sind (25).

Auch in dieser Studie besteht das Problem der kleinen Gruppengréfe: ca. 20
Personen in jeder Gruppe sind zu wenig, um ein verlassliches Ergebnis zu
ermitteln. In  einer solchen Population kdénnen Co-Varianten wie
Zigarettenkonsum und andere Lebensgewohnheiten, die zum veranderten
Sozialverhalten beitragen kénnten, nicht kontrolliert werden.

Ein weiteres grofles Problem stellen die nicht standardisierten Aussagen der
Matter da. Sowohl in Bezug auf den taglichen Alkoholkonsum als auch auf die
Lebensumstande und den Bildungsstand der Mutter sind somit mégliche Fehler

zu berucksichtigen.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die ermittelten Ergebnisse sich mit
anderen Studien decken, sich aber auch hier wieder das Problem stellt, ob alle
Daten auf den Alkoholgenuss der Mutter wahrend der Schwangerschaft
zuruckzufuhren  sind oder aufgrund nicht kontrollierbarer  aullerer

Einflussfaktoren entstanden sind.

4.4 Verhaltensunterschiede zwischen alkoholgeschadigten Kindern,
Kindern mit ahnlichem 1Q und Kontrollkindern (Thomas et al. 1998,
102)

Stellt man einen Vergleich zwischen alkoholembryopathischen Kindern, solchen
mit einem ahnlich niedrigem 1Q und gesunden Kindern auf, so wird deutlich,
dass die Verhaltensstorungen bei Kindern mit AE (Alkoholembryopathie) am
ausgepragtesten sind. Dieses belegt auch eine amerikanische Studie von
Thomas et al. (1998).

In dieser Studie wurden die Kinder in drei Gruppen eingeteilt (n = 15/Gruppe),

eine mit alkoholembryopathischen Kindern, eine mit Kindern, die einen
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ahnlichen 1Q hatten wie die alkoholembryopatischen Kinder, jedoch keine
derartige Vorgeschichte aufwiesen und eine Kontrollgruppe mit normalem IQ.

Fur alle Kinder im Alter zwischen 5 Jahren 7 Monaten und 12 Jahren 11
Monaten nutzte man die sogenannten ,Vineland Adaptive Behavior Scales®
(VABS), mit Hilfe derer die Erziehungsberechtigten zu den Kindern befragt
wurden. Dieser Test umfasst 3 Skalen zu ,zwischenmenschlicher Kontakt"
(»Interpersonal relationship skills®), ,Freizeitbeschaftigung® (,use of play and
leisure time®) und ,Bewaltigungsstrategien® (,coping skills“). Je nach Antwort
der Erziehungsbeauftragten bekamen die Kinder unterschiedliche Punkte (trifft
haufig zu = 2 Punkte, trifft manchmal zu = 1 Punkt, trifft nie zu oder missen zu
bestimmten Verhaltensweisen aufgefordert werden = 0 Punkte). Diese wurden
addiert, in eine Skala fur ,soziales Verhalten“ (,social skills domain®) und eine
Skala fur ,altersangemessenes Verhalten® (,age-equivalent skills“) gebracht und

miteinander verglichen.

Die Studie ergab, dass Kinder mit FAS deutlich schlechtere soziale
Verhaltensweisen zeigen als andere Kinder mit ahnlichem 1Q oder Kinder mit
normalem IQ. Das weist darauf hin, dass nicht nur die kognitive Leistung der
Kinder etwas mit ihrem Verhalten zu tun hat. Es konnte aullerdem gezeigt
werden, dass das Verhalten der FAS-Kinder in jeder der durchgefuhrten
Befragungen unter dem altersentsprechenden Normwert lag, dass aber
insgesamt die sozialen Probleme mit dem Alter der Kinder zunehmen.
Besonders beachtlich erscheinen die Ergebnisse, wenn man bedenkt, dass der

Faktor ,soziobkonomischer Status” statistisch kontrolliert wurde (102).

Dennoch ist bei dieser Studie zu bemerken, dass aufgrund der kleinen Einheit
von Sozialskalen, die in die Befragung aufgenommen wurden, keine definitive
Aussage uUber den Zusammenhang zwischen pranataler Alkoholexposition und
schlechtem Sozialverhalten getroffen werden kann. Zahireiche andere Faktoren
wie z.B. das soziale Umfeld des Kindes oder die Erziehung kénnen ebenfalls
Einfluss auf die Entwicklung nehmen. Als weiteren Einflussfaktor ergibt sich die

alleinige Einschatzung der Kinder durch ihre Erziehungsberechtigten. Ein
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Vergleich der eigenen Einschatzung mit der der Erwachsenen ware von Vortell,
um Abweichungen und Parallelititen zwischen fremder und eigener

Einschatzung zu erhalten.

Der grofRte Einflussfaktor ist wiederum die geringe Grolie der drei Gruppen. Mit
jeweils 15 Kindern in einer Gruppe lassen sich keine wissenschaftlich
verlasslichen Aussagen ftreffen, da schon wenige ,Ausreiller” die gesamten
Ergebnisse wesentlich verfalschen. Um also diese Ergebnisse zu bestatigen,
musste eine derartige Studie nochmals mit einer deutlich gréReren Anzahl an

Test- und Kontrollpersonen durchgefiihrt werden.

4.5 Kognitive Fahigkeiten und Verhaltensauffalligkeiten von
alkoholgeschadigten Kindern im Vergleich zu Kontrollkindern (Olson
et al. 1998, 68)

Zu einem ahnlichen Ergebnis kam eine Studie von Olson et al. (1998), die
neuropsychologische Defizite bei Jugendlichen mit fetalem Alkoholsyndrom
untersuchte. Es wurden 9 nicht retardierte Jugendliche mit FAS mit insgesamt
174 Kontrollkindern verglichen. Insgesamt wurden Aufmerksamkeit, Gedachtnis
und Leseprozesse mit Hilfe folgender Tests untersucht: ,Continuous
Performance Task (CPT)" ,Letter Cancellation Test (LCT)*, ,Wisconsin Card-
Sorting Test (WCST)4 ,Digit Span (DS)¢, “Seashore Rhythm Test
(SEASHORE)“, “Sequence Learning Task (SLT)¢ “Spatial-Visual Reasoning
Task (SVRT)Y ,Stepping Stone Maze (SSM)‘, “Rapid Single Visual
Presentation Task (RSVP)“ und ,Word Attack (WA)“. Intellekt, Benehmen,
Anpassung und Verhalten wurden mit Hilfe folgender Tests erfasst: ,Wechsler
Intelligence Scales for Children Revised (WISC-R)*, ,Wide-Range Achievement
Test-Revised (WRAT-R) ,Vineland Adaptive Behavior Scales (VABS)" und
,Child Behavior Checklist for 4- to 18-year olds (CBCL/ 4-18)“.

Die Tests zur Gedachtnisleistung und anderen kognitiven Fahigkeiten ergaben

ahnliche Ergebnisse wie schon in vorherigen Studien beschrieben. Die
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alkoholexponierten Jugendlichen lagen deutlich unter dem Durchschnitt
Gleichaltriger. Dies galt fur alle Subskalen der genutzten Testverfahren.

Im Bereich der sozialen Probleme wurden ebenfalls ahnliche Ergebnisse erzielt,
wie schon bei vorangegangenen Studien. Auch als Jugendliche haben die
Patienten grole Schwierigkeiten, sich sozial anzupassen. Sie zeigten ein
grolies Spektrum an Problemen, die haufig fur die schlechten Berufsaussichten

und die fehlenden sozialen Kontakte verantwortlich sind (68).

Auch an dieser Studie ist die geringe Anzahl an Patienten zu kritisieren, durch
die kein reprasentatives Ergebnis der Aussagen erzielt wird. Wie in der Studie
von Thomas et al (1998) gezeigt wurde, weist das soziale Verhalten
alkoholembryopathischer Kinder im Laufe der Altersentwicklung zunehmend

Stoérungen auf.

4.6 Zusammenhadnge zwischen fetalem Alkoholsyndrom, familiarer
Alkoholgeschichte und dem Gebrauch von Alkohol bei exponierten
Kindern (Baer 1998, 12)

Um die Zusammenhange zwischen dem fetalen Alkoholsyndrom, familiarer
Alkoholgeschichte und dem Alkoholmissbrauch von Jugendlichen mit fetalem
Alkoholsyndrom zu ermitteln, wurde 1989-1990 eine Studie von Baer
durchgefuhrt. Dazu wurden insgesamt 439 Familien einer Langzeitstudie, die im
Jahr 1974 begonnen hatte und bei denen die gesamten Daten zu
Alkoholgebrauch im Jugendalter, familiarer Vorbelastung und pranataler
Alkoholgeschichte bekannt waren, untersucht. Die Jugendlichen waren im
Durchschnitt 14 Jahre alt.

Die Daten zum Alkoholgebrauch wahrend der Schwangerschaft wurden von
den Muttern nach festgelegten Kriterien erfragt. Um den Alkoholverbrauch der
Jugendlichen zu ermitteln, wurden zwei Fragebogen ausgehandigt. Zum einen
der ,Lifestyle Choices Survey (LCS) der z.B. Fragen zur Menge, zum Geflhl
beim ersten Rausch und zur getrunkenen Menge wahrend des letzten Jahres

enthalt. Zur genaueren Eingrenzung der familiaren Alkoholgeschichte wurde
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das ,Family Tree Questionnaire for Assessing Family History of Drinking/ Drug
Abuse Problems (FAMTREE/ CONSEQ)* angewandt.

Die Studie kam zu dem Ergebnis, Jugendliche mit fetalem Alkoholsyndrom
besitzen ein erhdhtes Risiko, spater auch Alkoholiker zu werden. Aul3erdem
kann die fetale Exposition flr Probleme verantwortlich sein, die ansonsten nur
in Familien mit durch Alkohol gepragter Geschichte gefunden werden. Dieser
Zusammenhang liel3 sich auch dann aufrechterhalten, wenn soziale Einflisse
nach der Geburt ausgeschlossen wurden. Aulierdem konnte nachgewiesen
werden, dass die familiare Vorbelastung im Erwachsenenalter zum
Alkoholismus fuhren kann; allerdings ist dieses deutlich haufiger, wenn die
Kinder durch eine Alkoholembryopathie oder Alkoholeffekte vorgeschadigt sind
(12).

Problematisch an dieser Studie ist zum einen, dass die angegebenen
Trinkmengen und Probleme moglicherweise nicht sensitiv genug fir die Folgen
der familiaren Vorbelastung sind. Zum anderen konnten die Ergebnisse
verfalscht werden, weil die Familien mit dem groften Risiko durch familiares
Trinken mit dieser Studie nicht erfasst werden und deshalb der Zusammenhang
zwischen der Vorbelastung durch die Familiensituation und dem im Jugendalter
beginnenden Trinken nicht festgestellt werden konnte. AuRerdem wurden nur
Jugendliche einer sehr kleinen Altersspanne untersucht und somit wurde ein

Beginn des Trinkens im hoheren Lebensalter nicht mehr erfasst.

4.7 Kognitive Fahigkeiten und Verhaltensmuster von
alkoholembryopathischen Jugendlichen und Erwachsenen
(Streissguth et al.1991, 93)

Eine weitere Studie Uber geistige Fahigkeiten und Verhaltensweisen wurde von
Streissguth 1991 durchgefuhrt. Zu diesem Zweck wurden insgesamt 61
Jugendliche und Erwachsene (Alter 12 bis 40 Jahre) 5 bis 12 Jahre nach ihrer
Erstdiagnose wieder eingeladen und untersucht. Die Untersuchung bestand aus
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einem Intelligenztest (HAWIK-R bzw. HAWIE-R), einem akademischen Test
(Wide-Range Achievement Test), kérperlichen Erhebungen (Gréle, Gewicht,
Kopfumfang, fuhlbare Fissur, Breite und Abstand der inneren
Schadelbegrenzung ,inner-canthal distance®), Photos, einem medizinischen
Bericht und einer Befragung der Erziehungsberechtigten Uber das
Sozialverhalten mittels eines Fragebogens (,Vineland Adaptive Behavior
Scales® VABS).

Zunachst fiel auf, dass sich die Patienten, bezogen auf die korperlichen Male,
Personen ihrer Altersstufe angeglichen hatten. Zwar war die Spanne zwischen
den einzelnen Ergebnissen sehr grol}, der Durchschnitt lag jedoch nahe der
Norm. Die Hauptauffalligkeit lag in der kleinen Statur und dem kleinen Kopf,
wahrend die Gewichts-GroRen-Proportion haufig ,zum Normalen® tendierte.
Auch die Auffalligkeiten im Gesicht bildeten sich Uberwiegend zurick.
Hauptmerkmale, die auch noch bei Erwachsenen zu beobachten waren, sind
Abnormalitaten des Philtrums, eine zu dinne oder zu dicke Oberlippe und
Veranderungen der Zahne. Dazu kommen Veranderungen der Finger und
FlRe, sowie eine inkomplette Rotation des Ellenbogengelenkes.

Es liel} sich feststellen, dass 85% der Untersuchten einen 1Q unter 70 hatten
und nur wenige Normwerte erzielen konnten. Bei diesen Ergebnissen lag der
Handlungs- I1Q im Schnitt um ca. 10 Punkte hoher als der verbale 1Q.

Einzig die kognitiven Defizite und die Lerndefizite waren Uber den gesamten
Zeitraum der Beobachtungen ahnlich ausgepragt geblieben. Keiner der
Patienten war finanziell unabhangig oder lebte in einem eigenen Haushalt.

Die Studie ergab ferner, dass nur 6% dieser Patienten eine Regelschule
besuchten, 28% in speziellen Schulen war, 9% in betreuten Workshops
arbeiteten und nur ein Patient einer geregelten Arbeit nachging, wobei er jedoch

keinen eigenen Haushalt fuhrte.

Es fiel auf, dass die Patienten vor allem in mathematischen (arithmetischen)
Teilgebieten Defizite hatten. Insgesamt befanden sie sich mit ihrem

akademischen Wissen auf der untersten Stufe der schulischen Klassen.
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Die Auswertung der Fragebdgen ergab, dass Aufmerksamkeitsprobleme,
Rechtsprobleme, Probleme des Wahrnehmungsvermogens und des
Abstraktionsvermogens die grof3ten Schwierigkeiten bereiteten. Zudem zeigten
einige Patienten Probleme, sich wahrheitsgemal zu dul3ern.

Die besten Ergebnisse erzielten die Patienten im Bereich ,Alltag-Skala“ (,daily
living skills“), am schlechtesten waren sie bei ,Soziale Kompetenz-Skala“
(»socialization skills®). Insgesamt zeigte sich, bis auf zwei Patienten, keiner bei
der Auswertung der ,Soziale-Kompetenz-Skala“ (,socialization skills“) und
.,Kommunikationsskala“ (,communication skills“) altersentsprechend entwickelt.
Aulerdem ergab die Betrachtung der Fragebdgen, dass die Patienten, die
einen normalen 1Q aufwiesen, besondere Probleme bei der Abschatzung von
Konsequenzen hatten.

Ein von Streissguth unternommener Vergleich mit einer Studie Uber das
Verhalten von Down Syndrom Patienten zeigte bei 15 bis 32% der Down-
Syndrom-Patienten soziale Probleme gegenuber 62% der Patienten in dieser
Studie. Dieser Vergleich verdeutlicht, dass die Probleme
alkoholembryopathischer Patienten weitaus groRer sind als die der Patienten
mancher anderer Krankheitsbilder.

Als Fazit dieser Studie zeigten sich zahlreiche Veranderungen bei der
Entwicklung eines alkoholembryopathischen Kindes zum Erwachsenen.
Wahrend sich viele Merkmale zurUckbilden, treten die
Verhaltensveranderungen und die damit verbundenen sozialen Probleme
immer mehr in den Vordergrund. Aus diesem Grund ist es neben der frihen
Diagnostik  ebenso  wichtig, Jugendliche und  Erwachsene  mit

Alkoholembryopathie weiter zu beobachten und zu betreuen.

Kritisch anzumerken ist auch bei dieser Studie die relativ geringe Zahl an
Patienten, die keine verlassliche Aussage uber die Richtigkeit der erhobenen
Daten zulasst. AuRerdem stellt sich die Frage, wie Streissguth in der
Zusammenstellung der Ergebnisse schon richtig bemerkte, ob sich die sozialen
Defizite nur auf die pranatale Alkoholexposition beschranken lassen oder ob

man nicht auch das soziale Umfeld und die Umstande, unter denen das Kind
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aufwachst, berticksichtigen muss (,Have children with FAS been put in multiple
foster placement because they are difficult to manage? Or have their multiple
placement made them difficult to manage? The question cannot be answered
with these data (93)).

Neben den allgemein gehaltenen Fragestellungen zu Intelligenzminderung und
darauf zuruckzufuhrende Verhaltensauffalligkeiten wurden auch zahlreiche
Untersuchungen zu spezifischen Problemen durchgeflhrt, von denen hier

exemplarisch zwei vorgestellt werden sollen.

4.8 Visuelle und auditive Aufmerksamkeitsleistungen von

alkoholembryopathischen Erwachsenen (Conner et al. 1999, 26)

Eine weitere Studie mit Erwachsenen wurde zu Defiziten im Bereich auditiver
und visueller Aufmerksamkeit durchgefuhrt (Conner 1999).

Dazu wurde eine Gruppe von 11 Erwachsenen im Alter von 19 bis 23 Jahren
mit Alkoholembryopathie oder Alkoholeffekten mit 9 nicht exponierten
Erwachsenen im Alter von 19 bis 24 Jahren verglichen. Im Rahmen einer
grollen neuropsychologischen Studie wurden 4 Tests zur auditiven und
visuellen Aufmerksamkeit erstellt. Um die gezielte und die dauerhafte
Aufmerksamkeit zu Uberprufen wurden der ,Letter Cancellation Test (LCT)“ und
die ,Computerized Performance Tasks (CPTs)“ angewandt. Zur Testung der
auditiven Aufmerksamkeit wurden der ,Consonant Trigrams Task (CTT)“ und
der ,Attention Process Training Test (APT)“ verwandt.

Um Zusammenhange zwischen der Intelligenz und der Aufmerksamkeit zu
erschlieBen, wurde zusatzlich die ,Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised
(WAIS-R)“ benutzt.

Sowohl in der visuellen als auch in der auditiven Aufmerksamkeit zeigten sich
bei den FAS/FAE Patienten deutliche Defizite gegenluber den Ergebnissen der
Kontrollpersonen. Allerdings waren die Unterschiede bei den auditiven Tests

ausgepragter.
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Damit erwies sich auch in dieser Studie, dass die Probleme, die schon im
Kindesalter auftreten, bis in das Erwachsenenalter fortdauern. Hier konnen
diese Aufmerksamkeitsdefizite zu Problemen im Alltagsleben und bei der
Berufsfindung fuhren (26).

Auch in dieser Studie, wie in allen vorangegangenen, stellt sich wieder das
Problem der geringen GruppengrofRe. Die Ergebnisse von 11 Patienten und 9

Kontrollpersonen sind nur unzuverlassig zu verallgemeinern.

4.9 Mentale Beeintrachtigung von alkoholexponierten Erwachsenen
(Famy et al. 1998, 34)

Eine weitere Studie zur mentalen Beeintrachtigung von Erwachsenen FAE- und
FAS Patienten fihrte Famy 1998 mit Hilfe von Kollegen durch. Sie untersuchte
dafir 25 Erwachsene Uber 18 Jahre mit einem IQ von Uber 70. Die Patienten
wurden mit Hilfe des ,Structured Clinical Interview of DSM-IV Axis | Disorders®
(SCID) und des ,Structured Clinical Interview of DSM IlI-R Personality
Disorders“(SCID-II) befragt.

Es resultierte eine sogenannte AXIS | Diagnose bei 23 der 25 Patienten. Sie
hatten Schwierigkeiten im Umgang mit Alkohol oder Drogen, Depressionen
oder anderen psychiatrischen Problemen. 21 von 25 Patienten bekamen eine
sogenannte AXIS Il Diagnose. Bei ihnen wurden vermeidende, antisoziale und
abhangige Personlichkeitsstorungen festgestellt.

Nach eigener Auskunft befanden sich 18 Patienten in psychiatrischer
Behandlung und 6 Patienten in einer psychiatrischen Einrichtung. Auch diese
Studie macht wieder deutlich, dass Personen mit FAS (fetalem
Alkoholsyndrom) oder FAE (fetalen Alkoholeffekten) im Erwachsenenalter

signifikante soziale und personliche Probleme haben (34).

Man kann sich der kritischen Aussage der Autoren anschliel’en, dass die

Anzahl der Patienten sehr klein ist und diese Ergebnisse nicht unbedingt zu
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verallgemeinern sind. AulRerdem sind viele der in dieser Studie untersuchten
Patienten bereits als mental auffallig eingestuft worden, so dass bei der
Auswahl die wenig oder gar nicht von diesen Problemen betroffenen

Erwachsenen nicht berticksichtigt wurden.

4.10 Zusammenfassung der Befunde

Verschafft man sich einen Uberblick Uber die Studien, so sind folgende
Ergebnisse als auffallig herauszustellen: Es zeigt sich, dass die
alkoholgeschadigten Kinder bei der Geburt auffallige faziale Merkmale haben,
die zur Diagnosestellung wichtig sind. Diese bilden sich jedoch in der Pubertat
weitestgehend zurtck (53, 93). Noch beim Erwachsenen sichtbare
Hauptmerkmale sind Veranderungen des Philtrums, eine zu dinne oder zu
dicke Oberlippe, Veranderungen der Zahne, Finger und Flsse sowie eine
inkomplette Rotation des Ellenbogengelenkes (93). Ebenso verhalt es sich bei
Veranderungen des Kopfumfangs und des Korperwachstums, die im Gegensatz
zu Gleichaltrigen auf einem niedrigen Niveau stagnieren (53, 89).

Probleme sind auch bei den schulischen Leistungen zu erkennen. Sie bleiben
im gesamten Entwicklungszeitraum und auch im Erwachsenenalter unter denen
der altersentsprechenden Norm. Daraus ergeben sich Probleme der Integration
und Akzeptanz der Patienten im normalen Alltagsleben (53).

Die geringen schulischen Leistungen liegen zum einen in dem von AE-Kinder
deutlich unter dem der Norm liegenden |Q begrindet (66, 68, 93, 102).
AulBerdem zeigen sie Probleme der Aufmerksamkeit (66) sowohl visuell, als
auch auditiv (26) des Wahrnehmungsvermogens (93), des
Rechtsverstandnisses (93), des Abstraktionsvermdgens (93) sowie bei vielen
anderen kognitiven Fahigkeiten, wie zum Beispiel beim Losen mathematischer
Aufgaben (25, 68). Diese Defizite lassen sich auch als Erwachsene nicht mehr
beseitigen (93). Nur wenige Patienten sind in der Lage, einen eigenen Haushalt
zu fuhren (93). Die Probleme im Erwachsenenalter zeigen sich besonders in
Alkohol- und Drogenkonsum, Depressionen und anderen psychischen

Problemen sowie abhangigen und antisozialen Personlichkeitsstorungen (34).
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Auch Lehrern fallen die Probleme der Patienten auf. Sie beschreiben, die
Schuler und Schilerinnen haben Schwierigkeiten in internalisierten und
externalisierten Bereichen (25). Dabei hat sich gezeigt, dass internalisierte
Storungen eher vom erzieherischen Umfeld des Kindes und dem postpartalen
Alkoholgenuss der Mutter abhangen, wahrend die externalisierten Stérungen
und die Aufmerksamkeitsstérungen in engem Zusammenhang mit dem
pranatalen Alkoholeinfluss stehen (25).

Die Studie von Coles et al. (1991) postuliert, dass alltagliches Handeln nicht
beeinflusst wird. In einer Studie von Thomas et al. (1998) zeigt sich jedoch ein
schlechtes soziales Verhalten (im Gegensatz zur altersentsprechenden Norm),
das nicht nur auf die fehlenden kognitiven Leistungen zuruckgefuhrt werden
kann, denn es wurden Kinder mit vergleichbarem 1Q untersucht, die deutlich
bessere Ergebnisse im Sozialverhalten zeigten. Zudem nahmen die Probleme
der Patienten mit dem Alter zu (68, 102).

In speziellen Vergleichen von Kindern mit einem
Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom (ADD) und AE-Kindern
(alkoholembryopathische Kinder) zeigte sich, dass AE-Kinder ein ahnlich
grolRes Aufmerksamkeitsdefizit haben und beide Gruppen von ihren Eltern als
hyperaktiv eingeschatzt werden, der |1Q der AE-Kinder jedoch deutlich geringer
ist (66).

In der Studie von Coles (1991) ergab sich, dass es zwischen den Aussagen der
Matter zu den AE-Kindern und den Kontrollkindern keine signifikanten
Unterschiede gibt.

Beim Vergleich mit ADHD-Kindern (attention deficit hyperactivity disorder)
erwies sich bei Coles (1991), dass die Annahme eines Zusammenhanges der
Krankheitsbilder beider Gruppen, nicht haltbar ist. Die Autoren stellten fest,
dass Hyperaktivitat nicht als unmittelbare Folge mutterlichen Alkoholkonsums
angesehen werden kann. Das wichtige Ergebnis der Studie von Coles et al.
(1991), dass im dritten Trimenon hauptsachlich der fur das Kurzzeitgedachtnis
zustandige Hippocampus geschadigt wird, lasst die Vermutung zu, dass
Abstinenz im dritten Trimester den Kindern wahrscheinlich eine leichte

Regeneration ermoglicht. Ein Vergleich der sozialen Kompetenz von AE-
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Kindern mit Down Syndrom Patienten zeigte deutlich schlechtere Werte bei den
alkoholexponierten Patienten.

Betrachtet man das Risiko der AE-Kinder, spater ebenfalls abhangig zu werden,
so zeigt sich dieses erhoht (12). Dabei scheint die Gefahr, abhangig zu werden,
bei alkoholembryopathischen Patienten generell grolRer zu sein, als bei

Personen aus Alkoholikerfamilien.

In allen Studien finden sich Punkte, die kritisch zu beurteilen sind:

Es ist besonders auf das Problem der geringen Patientenzahlen hinzuweisen,
die eine reprasentative Aussage sehr erschweren (25, 26, 34, 53, 66, 68, 93,
102). Die Auswahl der Tests sollte grol3 genug sein, alle Teilbereiche eines
Untersuchungsgebietes abzudecken, um moglichst viele verschiedene
Auffalligkeiten zu ermitteln (563, 66, 102). Die eigene Einschatzung der
Patienten ist bedeutsam, da diese ansonsten nicht zu ihren eigenen Problemen
Stellung nehmen konnen (53, 102). Um sich ein moglichst genaues Bild Uber
die Patienten zu verschaffen, ist es notwendig, viele verschiedene Altersstufen
zu untersuchen, denn es kdnnen sich durchaus Unterschiede in verschiedenen
Entwicklungsstufen zeigen (12, 66). Wenn eine Studie mit Kindern und
Jugendlichen durchgefuhrt wird, ware es ratsam, auch ihre weitere Entwicklung
zu verfolgen, um eventuelle Anderungen in Aussehen, Verhalten und bei den
Fahigkeiten zu erfassen (53). Alle erhobenen Daten missen standardisiert sein,
damit die Aussagen, die getroffen werden, auch miteinander bzw. mit anderen
vergleichbar sind (25, 34). Neben der Standardisierung ist von Bedeutung, alle
moglichen Einflussfaktoren auf die Daten zu erkennen und wenn mdoglich zu
eliminieren oder aber sie sinnvoll in die Studie zu integrieren und bei der

Ergebnisfindung zu berlcksichtigen (12, 93).
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5 Herleitung der Fragestellung

5.1 Zusammenfassung der Befunde vorhergehender Studien

Im Folgenden sind die ermittelten Ergebnisse der oben aufgefluhrten Studien
nochmals zusammengefasst. Dabei werden die in dieser Arbeit untersuchten
Details etwas genauer aus den Studien herausgearbeitet. Wie aus den oben
aufgeflihrten Untersuchungen hervorgeht, sind die erhobenen Befunde nicht
immer verwertbar oder vollstandig. Die Hauptaufgabe dieser Arbeit liegt darin,
zu ermitteln, ob sich Auffalligkeiten im Sozialverhalten alkoholembryopathischer
Kinder gegeniiber gesunden Kindern zeigen. Ahnliches wurde schon in
verschiedenen anderen, z.T. oben aufgefihrten Studien untersucht.
Auffalligkeiten ergaben sich hierbei in der Studie von Thomas et al. (102), die
sich nach Durchfuhrung verschiedener Tests im besonderen Malle bei
zwischenmenschlichen Beziehungen, Spielverhalten und Freizeitgestaltung
sowie in einer schlecht ausgebildeten Selbsteinschatzung und bei Defiziten in
der Verlasslichkeit zeigten. In der Studie von Streissguth et al. (93) zeigten sich
Auffalligkeiten besonders in mangelndem Gerechtigkeitssinn, mangelnder
Anpassungsfahigkeit, Problemen mit dem Gesetz und vermehrtem Lugen.

Coles (25) beschrieb die Probleme vornehmlich auf externalisierter Seite.

Ein weiterer wichtiger Ansatzpunkt dieser Arbeit ist die genauere Untersuchung
eines Zusammenhangs der Alkoholschadigung der Kinder mit Defiziten im
weiteren Leben, in Schul- und Berufsausbildung. Die Probleme greift
Streissguth et al. (93) in ihrer Studie gut auf. Laut ihrer Aussage hangen die
Schwierigkeiten, Unabhangigkeit zu erlangen und einen eigenen Haushalt zu
fuhren vornehmlich mit dem unfunktionellen Lebensstil und der mangelnden
Anpassung an gegebene Umstande zusammen. Loser (52) kommt zu der
Erkenntnis, dass viele Kinder aufgrund mangelnder Fahigkeiten eine
unzureichende Schul- und Berufsausbildung erhalten und deshalb nicht in der

Lage sind, sich in einem eigenen Leben zurechtzufinden. Auch Baer (12) und
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Famy et al. (34) Dbeschreiben die Gefahr der vermehrten

Abhangigkeitserkrankung.

Die bereits erwahnten Probleme in der Schul- und Berufsausbildung haben
sicherlich  eine  Ursache in der Intelligenzminderung, die bei
alkoholgeschadigten Kinder festzustellen ist. Differenziertere Untersuchungen
dartber wurden bei Nanson und Hiscock (66), Conner (26) und Olson et al. (68)
angestellt, wo  sich  unterdurchschnittliche Intelligenzniveaus  der
alkoholembryopatischen Kinder zeigten.

Neben den Intelligenzdefiziten weisen die Kinder auch Probleme in der
Aufmerksamkeit, inrer Wahrnehmung sowie dem Abstraktionsvermogen auf.
Diese Sachverhalte erwiesen genauere Studie von Streissguth et al. (93) und
Conner et al. (26). Verglichen mit Kindern ihres Alters sind deutliche
Unterschiede in verschiedensten Teilbereichen auszumachen.

Auch motorisch haben alkoholembryopatische Kinder Nachteile gegenuber
Gleichaltrigen. Sie sind haufig ,ungeschickt’, wie Streissguth et al. (93) es

beschreibt oder werden von ihren Eltern als hyperaktiv beschrieben (66).

Auffallig ist, und das beweisen auch zahlreiche Studien, dass sich die Defizite
der Kinder trotz guter Forderung im Erwachsenenalter nicht beheben lassen
(53) beziehungsweise dass die Auffalligkeiten mit dem Alter z.T. sogar noch
zunehmen, wie sowohl Thomas et al. (102) als auch Streissguth et al. (93)
feststellen.

Famy et al. (34) beschreiben darliber hinaus, dass die Zahl psychisch
auffalliger Kinder und Jugendlicher, die sich in psychiatrischer Behandlung
befinden, hoher ist als bei gesunden Kindern.

Insgesamt beschreiben die aufgefuhrten Studien eine Reihe von Problemen,
die z.T. in dieser Arbeit an einer groReren Patientenpopulation untersucht
werden. Daruber hinaus sollen aber auch mogliche Zusammenhange zwischen
den einzelnen Unterbereichen der Schadigungen herausgearbeitet werden, um
die komplexen Zusammenhange des Krankheitsbildes Alkoholembryopathie

besser zu verstehen.
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Die bisherigen Studien stlitzen sich, gemessen an der Population dieser Studie,
auf ein sehr viel geringeres Patientengut (25, 26, 34, 53, 66, 68, 93, 102). Ein
grol3er Vorteil der hier dargestellten Studie ist die grole Gruppenstarke der
erkrankten Personen und Kontrollpersonen, die in die Studie aufgenommen
wurden. Dadurch lassen sich die ermittelten Ergebnisse eher als statistisch
haltbar darstellen und prazise Rickschlisse auf die tatsachlich nachweisbaren

Probleme alkoholgeschadigter Patienten ziehen.

Weiterhin wurden in einigen Untersuchungen nur eine gering Anzahl von Tests
verwandt, die keine reprasentativen Aussagen uber die untersuchten
Storungsbilder erlauben (53, 66, 102). In dieser Arbeit sollen die
Schwierigkeiten einerseits aus Sicht der Kinder und andererseits aus der der
Eltern betrachtet werden, um ein mdglichst umfassendes Bild zu erhalten und
die unterschiedlichen Sichtweisen der Probleme miteinander vergleichen zu
konnen. Dieses wird sowohl bei Thomas et al (102) als auch bei Loser (52)
vernachlassigt.

Ein Kritikpunkt an Thomas et al. (102) und Streissguth et al. (93) ist
insbesondere die mangelnde Berlcksichtigung des sozialen Umfeldes und
eventuellen Einflusse auf die Entwicklung des Kindes.

Studien, wie die von Nanson und Hiscock (66), Conner et al. (26), Olson et al.
(68) oder Baer (12) befassten sich mit dem Einfluss der jeweiligen Menge an
Alkohol, die die Mutter zu sich nahm. Allerdings wurde die Trinkmenge nicht
standardisiert und kann somit ein entscheidender Einflussfaktor auf
Veranderungen des Ergebnisses werden.

Bei Olson et al. (68) ist die geringe Altersspanne der untersuchten Kinder zu
erwahnen, die eine Verallgemeinerung der Ergebnisse nicht zulasst. All diese
einschrankenden Faktoren sollen in dieser Arbeit so weit wie moglich
ausgeschaltet werden, um ein reprasentatives und allgemeingultiges Ergebnis

prasentieren zu kdnnen.

Im Folgenden wird nun die genaue Fragestellung und die daruber hinaus zu

erarbeitenden Zusammenhange nochmals detailliert beschrieben.
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5.2 Ziele und Fragestellung dieser Arbeit

Die Hauptfragestellung dieser Arbeit lautet:

.Lasst sich ein Unterschied im Sozialverhalten von alkoholembryopathischen
Patienten und solchen mit Alkoholeffekten im Gegensatz zu gesunden

Kontrollpersonen finden?*

Das Ziel ist, bestehende Unterschiede in verschiedenen, mit Fragebdgen
erfassten Grof3en des sozialen Verhaltens zwischen FAS-Patienten Grad | bis
Il nach Majewski, Patienten mit Alkoholeffekten und gesunden
Kontrollpersonen zu ermitteln.

Dabei werden zunachst die Aussagen der Patienten und der Sorgeberechtigten
getrennt voneinander untersucht, anschlie®end miteinander vergleichen und
eventuelle Parallelen oder Abweichungen herausgearbeitet. Nachdem zunachst
die Antwortergebnisse der Patienten untereinander verglichen, sowie mit denen
der Sorgeberechtigten korreliert wurden, zieht man die Aussagen der
Kontrollpersonen zum Vergleich heran.

Auf ahnliche Ergebnisse zielten auch die Studien von Thomas et al. (102),
Streissguth et al. (93), Loser (52), Olson et al. (68) und Coles et al. (25) ab.
Allerdings wurden in keiner Studie die Kinder selber nach ihrer Meinung gefragt.
Zudem wurde nur bei Coles et al. (25) und Olson et al. (68) der CBCL zur
Befragung der Eltern eingesetzt. Somit sind keine Vergleiche zwischen den
Einschatzungen der Eltern und ihrer Kinder sowie Unterschiede zu

Kontrollpersonen ermittelt worden.

Von Interesse ist: Zeigen Patienten mit unterschiedlichen Schweregraden
Unterschiede in der Beantwortung der gestellten Fragen? Das bedeutet: Lassen
sich anhand des Schadigungsgrades auch unterschiedlich gro3e soziale
Probleme verifizieren?

Auf diese Frage stltzt sich keine der aufgeflihrten Studien. Alle gehen von einer

Patientengruppe Alkoholgeschadigter aus, ohne zwischen
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alkoholembryopathischen Personen und solchen mit Alkoholeffekten zu

unterscheiden.

Zu ermitteln sind auch Unterschiede in verschiedenen Altersstufen: Kann man
die Ergebnisse der Studie von Ann Streissguth et al. (93) und Thomas et al.
(102) bestatigen, dass sich das Sozialverhalten mit dem Alter verschlechtert
und viele Erwachsene nicht in der Lage sind, ein selbststandiges Leben zu

fuhren?

Uber die Erarbeitung dieser Hauptfragestellung hinaus ist es weiterhin wichtig,
Parallelen zu anderen Parametern zu ziehen.

Lassen sich Unterschiede im Verhalten zwischen Kindern und Erwachsenen mit
niedrigem 1Q zu einer Kontrollgruppe mit annahrend normalem |IQ und zu
solchen mit normalem IQ ermitteln? Dieses ist eine Problematik, die auch

Thomas et al. (102) aufgenommen und untersucht hat.

Als weitere Frage stellt sich: Lassen sich Gemeinsamkeiten mit Ergebnissen
der motorischen Leistungsserie oder der Gedachtnisleistungen aufdecken, die

in den oben dargestellten Studien nicht erwahnt werde?
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6 Methodik

6.1 Rahmenbedingungen und Untersuchungsaufbau

Im Folgenden wird die Methodik beschrieben, mit der die vorliegenden Daten
der Patienten und Kontrollpersonen ermittelt wurden.

Aus einem bestehenden Patientenpool, deren Mitglieder Prof. Loéser Uber
mehrere Jahre als alkoholembryopathisch diagnostizierte, wurden alle
Patienten mit einem allgemeinen Brief angeschrieben. Um Termine zu
vereinbaren wurden die Patienten oder (Pflege)-Eltern dann nach 1-2 Wochen

angerufen. (siehe Tabelle 3).

Summe
Angeschrieben 296
Trotz Kontaktierung von Einwohnermeldeamt o1
und Jugendamt nicht zu ermitteInde Adressen
Selbst untersucht 135
Abgelehnt weil 65
-Kind schwerstbehindert/psychiatrisch 3
eingewiesen
-Kind nichts wissen soll/will 20
-Kind Uberfordert sei/ nur kérperliche
Untersuchung/ahnliche Untersuchung schon 7
andernorts/Kind nicht krank
-kein Interesse/zu lastig/keine Begrindung 24
Geniert sich 1
Verstorben 2
Termin nicht wahrgenommen 6
Testung trotz Anreise nicht moglich 1

Tabelle 3: Anzahl der kontaktierten Patienten
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Mit den Personen, die sich bereit erklarten, wurde ein Termin vereinbart, der
einen genauen Zeitrahmen umfasste. Fir die Untersuchung wurde jeweils eine
Zeit von ca. 3 "2 bis 4 Stunden angesetzt, wobei diese Zeit je nach
Bildungsgrad und Mitarbeit der Patienten nach unten oder oben korrigiert
wurde. Durch die Untersuchungen fuhrten immer die selben vier Personen,
wobei sich die Eltern der Patienten nur in Ausnahmefdllen mit im
Untersuchungsraum befanden, um die Testsituation nicht zu verfalschen. Die
Kontrollpersonen waren entweder Geschwister der Patienten, die sich bereit
erklarten, ebenfalls teilzunehmen, kamen aus dem unmittelbaren Umfeld der
Untersucher oder wurden mit Hilfe eines allgemeinen Anschreibens an
verschiedensten Schulen in Munster ermittelt. Auch hier galten die gleichen
Testdurchfuhrungskriterien wie bei den alkoholembryopathischen Patienten.
Grundsatzlich wurden bei jeder Person die selben neuropsychologischen Tests
durchgefuhrt, wobei diese, an die Altersstufen angepasst, entweder leicht
dezimiert oder ausgeweitet wurden. Bei den durchgefuhrten Tests handelte es
sich um den Hamburg-Wechsler-Intelligenz-Test fur Erwachsene (HAWIE-R (ab
16 Jahre)) bzw. den Hamburg-Wechsler-Intelligenz-Test fur Kinder (HAWIK-R
(bis 15 Jahre)), den d2 Aufmerksamkeits- und Belastungstest (ab 9 Jahre), den
Zahlen- Verbindungstest ZVT (ab 10 Jahre), die motorische Leistungsserie MLS
(vom 6. bis zum 20. Lebensjahr), den Benton-Test, den verbalen Lern- und
Merkfahigkeitstest VLMT (ab 8 Jahre), den Frostig Entwicklungs-Test FEW, die
Kaufman-Assessment Battery for Children K-ABC, die Bayley Scales of Infant
Development BSID und den Wisconsin Card Solting Test WCST. Erganzt
wurden diese Tests fur die Kinder/Erwachsenen noch durch drei Fragebdgen;
den FAF (ab 15 Jahre, siehe 12.2.3), den SCL-90-R (ab 18 Jahre, siehe 12.2.4)
und den YSR (zwischen 11 und 18 Jahre, siehe 12.2.2) zur Erfassung der
internalen und externalen Storungen sowie des Aggressionspotentials.

Um diese Storungen auch aus der Sicht der Eltern erfassen zu kdnnen,
erhielten diese den CBCL (6 bis 18 Jahre, siehe 12.2.1) und den FAS/FAE-
Fragebogen, den sie wahrend der Untersuchung auszuflllen hatten.

Im Zeitraum von Dezember 1999 bis April 2001 wurden insgesamt 135

alkoholembryopathische Patienten und 130 gesunde Kontrollpersonen

55



Methodik

untersucht. Die Patienten wurden aus dem Patientenpool von Herrn Professor
Loser aus Miunster zufallig ausgewahlt. Insgesamt betrug die Zahl der
angeschriebenen Patienten 296. Aus verschiedensten Grunden lehnten 74
Patienten die Mitarbeit ab. 91 waren nicht mehr zu erreichen (siehe Tabelle 3).
Zum Ausschlufd eines Patienten kam es nur, wenn die Durchfihrung der Tests
aufgrund unterschiedlicher Griinde, wie z.B. fehlendem Sprachverstandnis oder
Taubheit nicht moglich war.

Insgesamt teilten sich die Patienten wie folgt auf die unterschiedlichen

Schweregrade der Erkrankung auf:

Alkoholeffekte :n=51 (37,8 %)
e Alkoholembryopathie Grad | nach Majewski :n =42 (31,1 %)
e Alkoholembryopathie Grad Il nach Majewski : n =25 (18,5 %)
e Alkoholembryopathie Grad Ill nach Majewski : n =11 ( 8,1 %)

¢ Fehlende Angabe des Schweregrades n= 6 ( 44 %)

Um eine méglichst genaue Ubereinstimmung zwischen Patientenkollektiv und
Kontrollgruppe herzustellen, wurde auf Parallelitat bei Alter, Geschlecht und
soziodkonomischem Status geachtet. Es sei jedoch anzumerken, dass man die
Patienten mit einem moglichst genauen Querschnitt der Bevolkerung
vergleichen wollte und deshalb die Ubereinstimmung bei sozio6konomischem
Status und der Schulbildung schwierig war (siehe Tabelle 6 und Tabelle 7).

Den Kontrollpersonen wurde zum gréfdten Teil eine Aufwandsentschadigung
von 30,- DM gezahit.

FUr jeden Teilnehmer wurde das genaue Alter am Tag der Untersuchung
ermittelt. Die Altersverteilung lag in der Patientengruppe und Kontrollgruppe bei
12 Jahren (Tabelle 4).
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Patienten Kontrollpersonen
Mittelwert 12,4551 12,0741
Standardabweichung 6,0198 5,2271
Minimum 2,41 1,05
Maximum 31,65 30,55

Tabelle 4: Altersverteilung der Studienteilnehmer in Jahren

Die Geschlechtsverteilung des Untersuchungspools lag in der Patientengruppe
bei einer Anzahl von 62 weiblichen und 73 mannlichen Personen, in der

Kontrollgruppe bei 70 weiblichen und 60 mannlichen Teilnehmern.

Geschlecht Patienten Kontrollpers. Gesamt
Weiblich 62 70 132
Mannlich 73 60 134
Gesamt 135 130 265

Tabelle 5: Geschlechtsverteilung der Studienteilnehmer

Um den Bildungsgrad der Kinder und ihren soziookonomischen Status
einschatzen zu koénnen, wurden der soziookonomische Status der Eltern und
die Schulbildung der Kinder/Erwachsenen erfasst. Der grof3te Anteil der
Patienten besuchte eine Haupt- oder Lernbehindertenschule, gefolgt von der
Schule fur geistig Behinderte und der Grundschule. Sowohl die Eltern der
Patienten als auch der Kontrollpersonen hatten eine Ausbildung gemacht,

einige ein Studium absolviert; nur wenige waren ohne Ausbildung.

57




Methodik

Patienten
Absolut / Prozent

Kindergarten 1/1,3%

Grundschule 13/16,7%

Hauptschule 17 121,8%
Gesamtschule 1/1,3%
Realschule 3/3,8%
Gymnasium 1/1,3%

Lernbehindertenschule 221 28,2%
Korperbehindertenschule 212,6%

Geistigbehindertenschule 14/ 17,9%
Schwer Erziehbare 1/1,3%
Andere 3/3,8%

Tabelle 6: Schulbildung der Studienteilnehmer

Soziodkonomischer Status Patienten Kontrollpersonen
der Eltern
Kein Beruf 6 2
Lehre / Ausbildung 70 70
Studium 25 27
Gesamt 101 99
Fehlende Angaben 34 31

Tabelle 7: Sozio6konomischer Status der an der Studie teilnehmenden Eltern
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6.2 Psychodiagnostische Verfahren

6.2.1 Hamburg-Wechseler-Intelligenz-Test

Die Verbal- und Handlungsintelligenz wurde bei den Probanden unter 16
Jahren mit dem Hamburg-Wechsler-Intelligenz-Test fur Kinder in revidierter
Fassung durchgefihrt (HAWIK-K); Probanden ab 16 Jahre wurden im
Hamburg-Wechsler-Intelligenz-Test fur Erwachsene eingestuft (HAWIE-R;
Tewes 1991, 100).

Wechsler entwickelte die Tests in den 40er und 50er Jahren nach
pragmatischen Gesichtspunkten und auf der Grundlage bereits bestehender
Tests wie dem ,Army Alpha-“ und dem ,Army Beta-Test“ sowie dem ,Stanfort-
Binet-Test” sowohl fur Kinder als auch fur Erwachsene (Titze & Tewes, 1994,
103). Seine Definition der Intelligenz war dabei sehr allgemein gehalten:
.Intelligenz ist die zusammengesetzte oder globale Fahigkeit des Individuums,
zweckvoll zu handeln, verninftig zu denken und sich mit seiner Umwelt
wirkungsvoll auseinander zu setzen. Sie ist global, weil sie das Verhalten des
Individuums als Ganzes charakterisiert; sie ist zusammengesetzt, weil sie aus
Elementen oder Fahigkeiten besteht, die, wenn auch nicht vollstandig
unabhangig, doch qualitativ unterscheidbar sind“ (Wechsler 1964, 104).

Der HAWIK-R (bzw. der HAWIE-R) besteht somit aus 11 verschiedenen
Subtests, die unterschiedliche Fahigkeiten erfassen. Gleichzeitig wird zusatzlich
ein Gesamt-IQ ermittelt. Im Einzelnen wird mit dem Handlungs-IQ die nicht-
sprachliche, praktisch-anschauliche Intelligenz gepruft, im Verbalteil die verbal-
logischen Fahigkeiten erfasst, die mehr sozialen und kulturellen Einflissen
unterliegen. Sowohl der Test fur Kinder als auch der Test fur Erwachsene ist
eine deutsche Adaptation der amerikanischen Version. Dabei kommt die
Version fur Erwachsene der amerikanischen Version sehr nahe (Brickenkamp
1997, 19), wahrend die Aufgaben des HAWIK-R sowohl sprachlich, inhaltlich
als auch zahlenmaRig gegenuber der amerikanischen Version deutlich
verandert wurden (Titze & Tewes 1994, 103).

Dennoch bleibt die Aufteilung in Verbal- und Handlungsteil, sowie auch die

Unterteilung in 11 Subtests die gleiche, so dass man die Tests sowohl mit
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Studien aus dem englischen Sprachgebrauch als auch untereinander
vergleichen kann. Die folgende Darstellung der Subtests orientiert sich an den

Ausfuhrungen von Titze und Tewes (103):

Verbalteil:

1. Allgemeines Wissen: In diesem Untertest wird elementares Faktenwissen
abgefragt, z.B. mit Fragen wie ,In welche Himmelsrichtung fahrt man, wenn
man von Hamburg nach Muinchen fahrt?“. Die Leistungen in diesem Test
werden beeinflusst durch Lernfahigkeit, Sprachverstandnis, Ausdrucksfahigkeit,
familiares, schulisches und kulturelles Lernangebot und die Aufgeschlossenheit
der Umwelt gegenuber.

2. Allgemeines Verstédndnis: Die Fragen dieses Tests zielen auf den ,gesunden
Menschenverstand“ (Wechsler, 1964, 104) ab. Es werden Fragen wie z.B.
,Warum muss man seine Kleidung waschen?* gestellt, um damit das praktische
Urteilsvermogen, die Moglichkeit, Ursachen-Wirkungsbeziehungen zu erkennen
und das Lernen aus Erfahrung des Probanden zu testen. Die Leistung dieses
Testes wird beeinflusst durch kulturelle Faktoren, soziale Komponenten,
Sprachverstandnis, Ausdrucksfahigkeit , sowie Norm- und Wertvorstellungen.

3. Gemeinsamkeiten finden: Bei diesem Test soll der Proband zu zwei Worten
eine Gemeinsamkeit oder einen gemeinsamen Oberbegriff finden, z.B. Auge
und Ohr, Zoo und Bucherei, usw.. Damit kann man logisches und abstraktes
Denken in Kategorien, sprachliches Denkvermogen, Ausdrucksfahigkeit sowie
die Unterscheidung zwischen Wesentlichem und Unwesentlichem erfassen.
Soziokulturelle Einflussfaktoren sind auch hier ahnlich entscheidend wie bei den
vorausgegangenen Untertests.

4. Wortschatz-Test. Aufgabe des Probanden ist hierbei die Bedeutung
verschiedener Worte zu erlautern, z.B. ,anonym“ oder ,Resistenz‘. Die
gepruften  Leistungen sind  sprachliche  Ausdrucksfahigkeit, verbale
Begriffsbildung und allgemeine sprachliche Entwicklung, was Ausdruck des
Interesses des Probanden, der Lesegewohnheiten, der

Sozialisationsbedingungen und des Lern- und Erinnerungsvermaogens ist.
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5. Rechnerisches Denken: In verschiedenen Textaufgaben, die im Kopf zu
rechnen sind, werden die vier Grundrechenarten geprtft. Aufgaben sind z. B.
,Welche Zahl muss ich durch 5 teilen, um 1/3 von 21 zu erhalten?®. Dieser
Untertest erfordert vom Probanden Sprachverstandnis, Konzentrationsfahigkeit,
das Herstellen von Beziehungen zwischen Zahlen, sowie Fahigkeiten im
Umgang mit Zahlen. Einfluss auf die Leistungen nehmen unterschiedlich
ausgepragte Angstlichkeit, Belastbarkeit und die Fahigkeit, unter Zeitdruck zu
arbeiten.

6. Zahlen nachsprechen: Der Untersucher bietet dem Probanden akustisch
unterschiedlich lange Reihen von Zahlen, die wiederholt werden mussen.
Dieser Untertest enthalt zwei Durchgange, wobei die Zahlen im ersten
Durchgang in gleicher Reihenfolge wiederholt werden mussen, im zweiten
Durchgang dagegen riickwarts. Uberpriift wird damit akustische kurzfristige
Merkfahigkeit und Aufmerksamkeit. Diese Leistungen sind abhangig vom

Umgang mit Zahlen, der Angstlichkeit in der Testsituation und der Belastbarkeit.

Handlungsteil:

In den zu diesem Teil gehorenden Tests wird, im Gegensatz zum verbalen Teil,

bei jedem Untertest auch die Fahigkeit gepruft, unter Zeitdruck zu arbeiten.

7. Bilder ergdnzen: Dem Probanden werden Bilder vorgelegt, auf denen jeweils
ein entscheidender Teil fehlt, welchen er benennen soll. Dieser Test erfasst die
Fahigkeit, bekannte Gegenstande schnell zu identifizieren, Einzelheiten zu
erkennen und Wichtiges von Unwichtigem zu unterscheiden. Dabei sind visuelle
Wahrnehmungsprozesse, insbesondere die optische Differenzierungsfahigkeit,
Organisation und Flexibilitat der Wahrnehmung gefordert. Aul3erdem ist die
Konzentrationsfahigkeit und eine gewisse Toleranz von Unsicherheit von
Bedeutung.

8. Bilder ordnen: In diesem Untertest wird der Proband gebeten, kurze
Bildergeschichten in eine sinnvolle Reihenfolge zu bringen. Dies erfordert die

.Fahigkeit, auf visuellem Weg soziale Gesamtsituationen zu erfassen,
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Handlungsablaufe zu verstehen, Sequenzen herzustellen und dabei die
wesentlichen von den unwesentlichen Einzelheiten zu trennen.” (Titze & Tewes
1994, 103). Dazu ist die praktische Urteilsfahigkeit, das Denken in Ursachen-
Wirkungszusammenhangen und die optische Differenzierungsfahigkeit von
Bedeutung. Beeinflusst wird diese Leistung durch soziokulturelle Faktoren und
kreative Fahigkeiten.

9. Mosaik-Test. Der Patient hat die Aufgabe, verschiedenfarbige Wurfel in ihm
vorgegebenen Mustern anzuordnen. Die dafur bendtigte Zeit wird im
Auswertungsbogen berlcksichtigt. Mit diesem Test wird das raumliche
Vorstellungsvermogen, die Kombinationsfahigkeit und Strategiebildung, sowie
die psychomotorische Koordination erfasst.

10. Figuren legen: In diesem Test wird der Patient aufgefordert, verschiedene
Puzzle zusammenzulegen, auch dieses wieder unter Erfassung der Zeit. Bei
der Version fur Kinder wird die Figur dabei nach einer Vorlage gelegt, die
Erwachsenen mussen hingegen die Teile ohne Vorgabe zu einer sinnvollen
Version zusammenlegen. Um diesen Test zu Idsen, sind visomotorische
Koordination, Wahrnehmungs- und Konzentrationsfahigkeit und das Erkennen
von Beziehungen zwischen den Teilen erforderlich.

11. Zahlen-Symbol-Test. Gemal® der Vorlage sollen unter verschiedenen
Zahlen bestimmte Symbole gezeichnet werden und zwar so viele wie mdglich in
der vorgegebenen Zeit. Die Symbole, die zu zeichnen sind, sind dabei dem
Alter der Kinder angepasst.

In diesem Test wird die psychomotorische Geschwindigkeit, die visuelle
Koordination, das visuelle Kurzzeitgedachtnis und die Konzentrationsfahigkeit
bei Routinearbeiten gepruft. Zudem ist die Lernfahigkeit und der Umgang mit

Zahlen relevant.
Bewertung des HAWIK-R und HAWIE-R nach testtheoretischen Gutekriterien:
Normierung:

Der HAWIK-R wurde an 1898 Kindern einer reprasentativen Stichprobe

normiert. Die verschiedenen Stichprobengrof3en der einzelnen Altersbereiche
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schwanken zwischen 161 (flr Sechsjahrige) und 200 (fir Neun- und Elfjahrige)
(Brickenkamp 1997, 19). Die Altersbereiche werden jedoch in
Viermonatsschritten angegeben, so dass die Zahlen nochmals gedrittelt werden
mussen (Moosbrugger 1997, 64).

Der HAWIE-R wurde an 2000 reprasentativen Personen geeicht, die
Stichprobengréfie der neun verschiedenen Altersgruppen betrugen 200 bzw.
300 Personen (Brickenkamp 1997, 19).

In den Handblchern werden keine Angaben zum Zeitpunkt der Normierung
beider Tests gemacht. Sie muss fir den HAWIK-R jedoch vor 1983 erfolgt sein,
denn die Stichprobenzusammensetzung des HAWIE-R bezieht sich auf
Erhebungen des statistischen Bundesamtes von 1986 (Tewes 1991, 100).

Die Rohwerte der einzelnen Untertests werden in Wertpunkte transformiert, die
einen Mittelpunkt von 10 und eine Standardabweichung von 3 haben. Nach
Abschluss des Tests werden die Leistungen im Verbalteil, im Handlungsteil
sowie die Summe beider fur den Gesamtwert in IQ-Punkten angegeben. Die 1Q-

Skala hat einen Mittelwert von 100 und eine Standartabweichung von 15.

Objektivierung:

Da der Test ein Individualtest ist, kann das Ergebnis durch verschiedene
Testleiter und verschiedene Verhaltensweisen gegenuber dem Probanden
leicht beeinflusst werden. Die Testobjektivitat ist jedoch bei genauer Beachtung
der Testanweisungen und einer standardisierten Testsituation gegeben
(Brickenkamp 1997, 19).

Besonders die Auswertobjektivitdt der Untertests ,Allgemeines Wissen®,
.Gemeinsamkeiten finden®, ,Allgemeines Verstandnis“ und ,Wortschatz“ sind
kritisch zu beurteilen. In der Auswertung der Urteile von acht erfahrenen und
acht unerfahrenen Untersuchern hinsichtlich dieser Untertests des HAWIE-R
zeigten sich Standardabweichungen zwischen 0,35 und 1,69 Wertpunkten.
Gerade bei den unerfahrenen Beurteilern fielen hier grole Schwankungen auf
(Tewes 1991, 100).

Untersuchungen von Schulte (1983, zit. Titze & Tewes 1994, 103) und Dreysse
(1984, zit. Titze & Tewes 1994, 103) zur Beurteilungsubereinstimmung im
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HAWIK-R wiesen in den genannten kritischen Verbaltests dagegen nur eine

Standardabweichung von 0,03 bis 0,14 Rohpunkten auf.

Reliabilitat:

Die mittlere innere Konsistenz der Untertests des HAWIK-R schwankt zwischen
r= 0,67 (,Bilder ordnen®) und r= 0,89 (,Wortschatz-Test“ und ,Mosaik-Test"). Die
des Gesamt-IQs wird mit r= 0,97 angegeben (Titze & Tewes 1994, 103); alles
berechnet nach der Kuder-Richardson-Formel 20. Die Re-Test-Reliabilitdt nach
sieben bis neun Monaten schwankt je nach Altersgruppe und Untertest
zwischen r= 0,06 und r= 0,74. Allerdings liegen etwa ein Drittel der Werte Uber
r= 0,60 und ein Drittel zwischen r= 0,40 und r= 0,59 (Titze & Tewes 1994, 103).

Die mittlere innere Konsistenz des HAWIE-R (Cronbachs Alpha) der einzelnen
Subtests schwankt zwischen r= 0,71 (,Bilder erganzen) und r= 0,88
(,Wortschatz-Test"), die mittlere innere Konsistenz des Gesamt-IQs betragt r=
0,97 (Tewes 1991, 100).

Validitat:

Faktorenanalysen Uber die Ergebnisse des HAWIE-R bestatigen die Trennung
in Verbal- und Handlungsteil (Tewes 1991, 100). Es ergeben sich deutliche
Unterschiede der Testdaten bei Probanden verschiedener Schultypen, sowohl
im HAWIE-R (Tewes 1991, 100) als auch im HAWIK-R (Titze & Tewes 1994,
103). Der Verbal-IQ korreliert dabei mehr mit den Schulnoten als der
Handlungs-IQ (Blanke, 1984, zit. nach Titze & Tewes 1994, 103).

Die divergente Validitat wird mit durchgangig schwachen Korrelationen zu

Personlichkeitstests gezeigt (Tewes 1991, 100).

Insgesamt sind Intelligenztests mit dem Konzept des HAWIK-R bzw. HAWIE-R
ein weit verbreitetes Verfahren zur Erfassung der Intelligenz in
neuropsychologischen Zusammenhangen (Kolb & Whishaw 1996, 48). Sie
liefern in der Individualdiagnostik umfassende und detaillierte Ergebnisse. Die
weite Verbreitung des Verfahrens auch im internationalen Bereich spricht fur die

Anwendung in klinischen Studien (Titze & Tewes 1994, 103) und erlaubt somit
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auch den Vergleich mit anderen Studien. Die Werte zur Reliabilitat kbnnen als
gut bezeichnet werden, die Untersuchungen zur Validitat sind bisher nur
sparlich, sprechen aber fur den Test. Kritisch sind die Auswertungsobjektiven
einiger Verbaltests zu bewerten, die Normen des HAWIK-R bedurfen einer
Revision (Moosbrugger 1997, 64).

Die Ergebnisse des HAWIK-R bzw. HAWIE-R gehen im Rahmen der
Auswertung der Intelligenz der alkoholembryopathischen Kinder in die Studie
mit ein. AulRerdem werden einige Diskussionen Uber Zusammenhange der
Ergebnisse einzelner Tests angeschlossen, in die auch die Wechsler-Tests

einbezogen werden.

6.2.2 Aufmerksamkeits- und Belastungstest ,,d2“

Der d2-Test ist der im deutschsprachigen Raum am haufigsten verwendete
Test im Bereich Konzentration und Aufmerksamkeit (Brickenkamp 1994, 18). Er
,misst Tempo und Sorgfalt des Arbeitsverhaltens bei der Unterscheidung
ahnlicher visueller Reize“ (Brickenkamp 1997, 19). Konzentration definieren
Brickenkamp und Karl (1986, zit. nach Brickenkamp 1994, 18) als ,eine
leistungsbezogene, kontinuierliche und fokussierte Reizselektion, die Fahigkeit
eines Individuums, sich bestimmten (Aufgaben-) relevanten internen oder
externen Reizen selektiv, d.h. unter Abschirmung gegenuber irrelevanten
Stimuli, ununterbrochen zuzuwenden oder diese schnell und korrekt zu
analysieren®. Diese Fahigkeit kommt durch das Zusammenwirken von Antrieb
und Kontrolle zustande, wobei der Antrieb die Quantitat der Leistung bestimmit,
wahrend die Kontrolle Einfluss auf Qualitat und den zeitlichen Verlauf der
Leistung hat.

In die Tat umgesetzt wird das System durch einen ,Durchstreichtest®: Die
Testperson hat die Aufgabe, in einem 14-zeiligen Test alle ,d“ mit zwei Strichen
anzustreichen. Dabei muss so schnell wie mdglich gearbeitet werden, es darf
aber auch kein Fehler gemacht und kein relevantes Zeichen tUbersehen werden.
Die Bearbeitungszeit pro Zeile betragt 20 Sekunden.

Die Testergebnisse erlauben eine Aussage Uber Quantitat und Qualitat der

Leistung.
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Die Gesamtzahl (GZ) gibt Auskunft Uber die bearbeiteten Zeichen in der
vorgegebenen Zeit. Somit ist sie ein Mal} fir die Bearbeitungsmenge, die Uber
das letzte angestrichene Zeichen in jeder Zeile bestimmt wird.

Die Qualitat wird Uber zwei Fehlertypen bestimmt. Fehlertyp 1 ist die Menge der
ausgelassenen relevanten Zeichen bis zum letzten angestrichenen Zeichen in
jeder Zeile. Fehlertyp 2 gibt die Zahl der falsch angestrichenen Zeichen in jeder
Zeile an. Aus der Summe beider erhalt man die Gesamtfehlerzahl (F), relativiert
an der Gesamtfehlerzahl wird daraus der Fehlerquotient (F%) errechnet. Ein
Mal, das sowohl die Menge der angestrichenen Zeichen als auch die Sorgfalt
berticksichtigt, ist die Differenz aus Gesamtfehlerzahl und Fehlern (GZ-F),
wobei zu beachten ist, dass die Quantitat mehr in das Ergebnis eingeht als die
Qualitat.

Ein weiteres Mal}, das erstmals 1994 in den ,d2“ aufgenommen wurde, ist die
Konzentrationsleistung (KL). Grund war die Kritik an der Validitdt des GZ-F-
Wertes. Sinn dieses Wertes ist die Kontrolle der Verfalschungstendenz. So ist
namlich durch instruktionswidriges Verhalten, z.B. Anstreichen eines Zeichens
am Ende einer Zeile ohne Bearbeitung der vorherigen Zeichen, ein sehr hoher
GZ-Wert und somit auch ein hoher GZ-F-Wert zu erzielen.

Der KL-Wert gibt nun die Anzahl der angestrichenen relevanten Zeichen
abzuglich der Verwechslungsfehler (F2) an. Damit werden die Fehler mehr
gewichtet und die Gefahr eines Uberschatzens (bei sehr hoher Gesamtzahl mit
vielen Fehlern) und Unterschatzens (bei sehr geringer Gesamtzahl mit wenig
Fehlern) gemindert. Hinweise auf instruktionswidriges Verhalten lassen sich
aber weiterhin nur durch Betrachtung aller Parameter feststellen (Brickenkamp
1994, 18).

Bewertung des ,d2-Tests" nach testtheoretischen Gutekriterien:

(Alle Angaben sind, falls nicht anders gekennzeichnet, den Angaben fur
Normierung und Gutekriterien des Handbuches entnommen (Brickenkamp
1994, 18)).
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Normierung:

Die Testaufgaben sind fur Personen zwischen 9 und 60 Jahren normiert. Im
Altersbereich 9-19 Jahre stitzen sich die Angaben auf eine reprasentative
Gruppe von 3132 Schulern, bei der Altersgruppe der 20-60-jahrigen wurden
3000 Personen untersucht. Bei den Schilern bestehen getrennte Normen fur
beide Geschlechter, dem gegenuber besteht die Normstichprobe der
Erwachsenen vorwiegend aus Mannern und ist somit sehr selektiv. (Oswald &
Hagen 1997, 69). Die Normen fur die neu eingefuhrte Konzentrationsleistung
(KL) wurden erst in einer Teilstichprobe erhoben, hierfir fehlen die Angaben zur
Stichprobengrolie.

Fir alle angegebenen Testwerte existieren im Testheft Prozentrange. GZ, GZ-F

und KL kdnnen zusatzlich in Standardwerte umgewandelt werden.

Objektivitat:

Durch den hohen Grad der Standardisierung und genaue Anweisungen sind
Durchfuhrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat gegeben
(Brickenkamp 1994,1997, 18, 19; Oswald & Hagen 1997, 69).

Reliabilitat:

Far die Messwerte GZ, GZ-F und KL werden fast durchgéangig in allen Studien
innere Konsistenzen von uber r= 0,90 erreicht, die Retest-Reliabilitat schwankt
je nach Zeitraum zwischen r= 0,71 (nach 23 Monaten) und r= 0,94 (nach 5
Stunden). In Studien mit verhaltensgestorten Kindern ist die Re-Test-Reliabilitat
geringer mit r= 0,24. Die innere Konsistenz der Fehlerrohwerte und des
Fehlerquotienten wird nur flr ausgewahite klinische Studien angegeben,
erreicht dort jedoch ebenfalls Werte von Uber r= 0,90. Uber langere Zeit
gesehen sind diese Werte jedoch nicht so stabil wie die der anderen Parameter
(Re-Test-Reliabilitat zwischen r= 0,37 und r= 0,75).

Validitat:
Mittlerweile gibt es zahlreiche Untersuchungen =zur Validitat des ,d2“

Brickenkamp (1994, 18) belegte mit Vergleichen zu
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Konzentrationsanforderungen im Alltag die Validitat. Die Konstruktvaliditat wird
durch Vergleiche der gemessenen Werte ,Antrieb® und ,Kontrolle® mit
Lehrerurteilen sowie durch Korrelation mit konstruktnahen und konstruktfernen
Tests gezeigt. So unterscheiden sich als Beispiel die Ergebnisse fur GZ, GZ-F
und KL bei von den Lehrern als stark oder schwach eingeschatzten Schilern
signifikant. Konzentrationsleistung und Fehler kdénnen zwischen stark und
schwach bei bezlglich ihrer Willenskraft/Ausdauer eingeschatzten Schulern
differieren. Angemessene bis hohe Korrelationen koénnen mit dem
,Konzentrations-Verlauf-Test, dem ,Pauli-Test* und dem ,Revisions-Test"
gezeigt werden. Die Korrelationen zu konstruktfernen Tests wie dem ,Erlanger
Reaktionsgerat und dem ,Benton-Test" fallen dagegen geringer aus.

In den Korrelationen mit Intelligenztests ergeben je nach untersuchter
Stichprobe sehr unterschiedliche Ergebnisse. Im Gegensatz zu gesunden
Personen, bei denen die Korrelation Uberwiegend signifikant oder recht gering
ist, ergeben sich bei psychiatrisch auffalligen oder hirngeschadigten Patienten
substantielle Zusammenhange. Brickenkamp (1994, 18) versuchte das damit zu
erklaren, dass die Leistung in den Intelligenztests in gewisser Weise auch von
der Konzentration abhangig ist, die aber bei ,normaler® Intelligenz nur einen
geringen Einfluss hat. Im Gegensatz dazu wird bei gestorter Konzentration auch
die ermittelte Intelligenzleistung negativ beeinflusst.

Zusatzlich sprechen Faktoranalysen zusammen mit konstruktnahen und
konstruktfernen Tests fur die Validitat des ,d2“. Die empirische Validitat wird
durch zahlreiche Untersuchungen aus der Arbeits- und Betriebspsychologie,
der Umweltpsychologie, der klinischen Psychologie, der Verkehrspsychologie,

der padagogischen Psychologie sowie der Medizin und Pharmakologie belegt.

Der Aufmerksamkeits- und Belastungstest d2 ist ein Okonomisches und
einfaches, weit verbreitetes Verfahren zur Messung der Konzentration.
Objektivitat, Reliabilitdt und Validitat sind durch zahlreiche Tests belegt. Durch
EinfUhrung des KL-Wertes ist zudem eine bessere Gewichtung der Quantitat

und der Qualitat moglich. Zu kritisieren ist allerdings, dass die Normen noch aus
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der ersten Auflage von 1962 stammen und somit veraltet sind (Owald & Hagen
1997, 69).

Der ,d2“ wird unter dem Bereich der Intelligenz und der Konzentrationsfahigkeit
in die Auswertung der Studie mit einflieRen. AulRerdem werden auch hier
Zusammenhange mit anderen Ergebnissen gesucht und die relevanten

Ergebnisse aufgenommen.

6.2.3 Zahlenverbindungstest ZVT

Der Zahlenverbindungstest von Oswald und Roth ist ,ein sprachfreier
Intelligenztest zur Messung der kognitiven Leistungsgeschwindigkeit® (Oswald
& Roth 1987, 70). Die Autoren entwickelten aufgrund aufkommender Kritik von
aulen einen Test, um basale Informationsverarbeitungsprozesse zu messen,
denen Intelligenzleistungen zugrunde liegen. Theoretisch kann der ZVT der
fluriden Intelligenz nach Cattell oder der Thurstone'schen Primarfahigkeit
,Wahrnehmungsgeschwindigkeit® zugeordnet werden (Oswald & Roth 1987,
70). Ein wesentliches Einsatzgebiet der Tests ist bei der Diagnostik
hirnorganischer Stérungen und bei der Therapieevaluation (Oswald & Roth
1987, 70).

Das Testmaterial besteht aus 5 Matrizen mit Zahlen von 1 bis 90. Auf jedem
einzelnen Bogen ist die Anordnung unterschiedlich, immer jedoch liegt die
nachstfolgende Zahl in unmittelbarer Nahe der vorhergehenden. Die Zahlen
sind in fortlaufender Reihe so schnell wie mdglich zu verbinden. Jede
Verbindung stellt eine Wahlhandlung zwischen den verbliebenen Alternativen
dar, der Informationsbeitrag ergibt sich aus den noch verbleibenden, noch nicht
verbundenen Zahlen. Somit erlaubt der Test die Erfassung der
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit (Hansgen 1997, 42). Das erste Blatt
des Testes unterscheidet sich in sofern von den folgenden, dass hier die
Verbindungen schon vorgegeben sind und der Proband aufgefordert wird, die
Striche nachzuzeichnen. Es wird auch hier die Informationsverarbeitung
gepruft.

Der ZVT lasst sich als Einzel- und als Gruppenversuch durchfihren. Die

Anweisungen und Auswertungen unterscheiden sich dabei. Da in der
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vorliegenden Arbeit nur die Einzelversuche durchgeflihrt wurden, wird hier auch
nur auf diese eingegangen. Bei diesen Einzelversuchen misst der Untersucher
die Zeit, die zur jeweiligen vollstandigen Bearbeitung des Zettels bendtigt wird.
Aus dieser lasst sich dann die durchschnittiche Geschwindigkeit der vier
Durchgange errechnen; die Zeit fur die Bearbeitung des ersten Bogens wird
nicht in den Durchschnitt mit einbezogen, da sie unter veranderten

Bedingungen ermittelt wurde.

Bewertung des ZVT nach testtheoretischen Gutekriterien:
Alle Angaben wurden, wenn nicht anders gekennzeichnet, aus dem
Testhandbuch (Oswald & Roth 1987, 70) entnommen.

Normierung:

Der ZVT wurde an 2109 Probanden zwischen 8 und 60 Jahren normiert. Es
existieren getrennte Normen fur Einzel- und Gruppenversuche, d.h. die
tatsachliche Stichprobe des hier verwandten Einzeltestes umfasst 1381
Probanden. Die hier zugrundeliegenden Werte stammen jedoch aus der ersten
Auflage des Tests aus den 70er Jahren und wurden fur die neue Auflage nicht
mehr neu normiert. Die ermittelte durchschnittliche Bearbeitungszeit kann als
Prozentrang, T-Wert, Standardwert, IQ und Centil-Wert angegeben werden.

Objektivitat:
Die Auswertobjektivitat ist gegeben. Dieses wurde durch verschiedene

Testleiter bewiesen, bei denen keine Abhangigkeit festzustellen war.

Reliabilitat:

Die innere Konsistenz betragt je nach Stichprobe zwischen r= 0,89 und r= 0,97.
Die Re-Test-Reliabilitat nach 6 Monaten betragt r= 0,84 (bei Studenten) bis zu
r= 0,97 (bei Schulern). Durch Testviertelung errechnete Paralleltestkoeffizienten

liegen ebenfalls meist Gber r=0,90.
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Validitat:

Der ZVT weist Korrelationen von r= -0,69 bis r= -0,82 mit anderen
Intelligenztests auf. Das negative Vorzeichen resultiert daraus, dass geringe
Bearbeitungszeiten im ZVT mit hohen Intelligenzwerten in den anderen
Verfahren verbunden sind.

Die Korrelationen mit Schulnoten liegen um r= 0,30, was flr Intelligenztests
aber normal ist (Hansgen 1997, 42). Korrelationen mit Konzentrationstests
reichen von Null-Korrelationen bis zu signifikanten mittleren Werten. Es gibt
Hinweise Uber Zusammenhange zwischen der ZVT-Leistung und Latenzzeiten
bei rechtsabgeleiteten evozierten Potentialen. Zudem bestehen mittlere
Zusammenhange zwischen dem Informationsgehalt der Matritzen und der
subjektiv eingeschatzten allgemeinen Aktivitat.

Die Informationsverarbeitung und nicht nur die Motorik wird durch die
unterschiedlichen Bearbeitungszeiten des ZVT und dem Nachzeichnen einer
gleichlangen Zickzacklinie gepruft. Im Sinne der divergenten Validitat ergeben
sich keine relevanten Zusammenhange zu Personlichkeitstests und
motivationalen Faktoren. In Faktoranalysen mit anderen Intelligenztestverfahren
misst der ZVT vor allem die ,kognitive Leistungsgeschwindigkeit, die deutliche
Beziehungen zu Reasoning-Leistungen und damit zu komplexen
Intelligenzleistungen aufweist* (Oswald & Roth 1987, 70).

Vergleicht man ,Extremgruppen® miteinander, so ist der ZVT zuverlassig in der
Lage, z.B. Gymnasiasten und Sonderschuler zu trennen. Im Vergleich von
Hauptschulern und Heimkindern ergibt sich kein signifikanter Unterschied, was
fur die geringe Milieuabhangigkeit des ZVT spricht. Zwillingsstudien weisen eine
groliere genetische Komponente als andere Intelligenztestverfahren auf.

In zahlreichen klinischen Studien wurde die Eignung des Tests zur Diagnostik
von Hirnleistungsstérungen sowie zur Evaluation von Therapien nachgewiesen.
Der ZVT geht als weiteres Instrument der |IQ-Erfassung in die Auswertung mit
ein, denn er bietet gegenuber dem HAWIK-R und dem HAWIE-R den Vorteil
der Milieuunabhangigkeit (Oswald & Roth 1987, 70). Objektivitdt, Reliabilitat
und Validitat sind gut belegt (Hansgen 1997, 42). Zu bemangeln sind die
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veralterten Normen, wobei durch die Bildungsunabhangigkeit eine geringere
Veranderung derselben zu erwarten ist (Hansgen 1997, 42).

Bei der Interpretation des |Q sind die unterschiedlichen Leistungen bei der
Bestimmung gegenuber den anderen Intelligenztests zu bertcksichtigen. Auch
dieser Test kann im Anschluss an die Diskussion der Hauptfrage noch in

weitere Vergleiche mit einbezogen werden.

6.2.4 Motorische Leistungsserie MLS

Die motorische Leistungsserie ist ein von Schoppe (1974, 77) entwickeltes
computergestitztes Verfahren zur Erfassung der Feinmotorik der Hand, diese
baut auf Feinmotorikfaktoren von Fleishman auf. Bei dem Test existieren
verschiedene Variationen mit unterschiedlichen Untertests. In dieser Studie
wurde der Kurzversuch nach Vassella genutzt. Diese Version besteht aus 5
Untertests, die jeweils zuerst mit der rechten und dann mit der linken Hand

ausgefuhrt werden:

o ,Steadiness” (Einhalten einer prazisen Hand- und Armstellung fur die
Dauer von 32 Sekunden)

e _Linien nachfahren® (eine Art ,Heil3er Draht‘, um die Prazision der Arm-
Handbewegung zu testen)

e ,Aiming“ (Zielbewegungen auf kleinem Raum)

e Tapping“ (Geschwindigkeitsprifung der Handgelenks-Fingerbewegung)

o Stifte einstecken® (Prufung der Geschicklichkeit und der
Geschwindigkeit der Arm-Hand-Fingerkoordination)

e (in Einzelfallen wurde zusatzlich der ,Pursuit-Rotor” eingesetzt, um die

Auge-Handkoordination bei gleichformigen Bewegungen zu testen)

Je nach Untertest wurde die Gesamtdauer, die Fehlerzahl, die Fehlerdauer

und/oder die Anzahl der Treffer bestimmt.
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Bewertung des MLS nach testtheoretischen Gutekriterien:

Normierung:

Die Version ,Kurzform nach Vassella® ist fur Personen zwischen 7 und 20
Jahren normiert. Sie beruht auf der Untersuchung von 360 Probanden, wobei
der Zeitpunkt der Entstehung nicht angegeben wird (Wiener Testsystem 1996,
106).

Reliabilitat:

Laut Cronbachs Alpha fur die Subtests , Trapping“ bzw. “Pursuit Rotor” betragt
sie fur die Version von Vassella r= 0,94 bzw. r= 0,73 (Wiener Testsystem 1996,
106).

Validitat:

Alle Subtests des MLS unterscheiden zwischen Patienten mit Contusio cerebri
und gesunden Kontrollpatienten (Hamster 1991, 41). Faktoranalysen Uber die
verschiedenen erhobenen Variablen ergeben sowohl bei klinischen Gruppen
(Epilepsie-Patienten) als auch bei gesunden Probanden eine 6-Faktor-Lésung,
die Hamster (1991, 41) als ,Aimingfaktor®, ,Handruhe, Tremor®, ,Prazision von
Arm-Hand-Bewegungen®, ,Handgeschicklichkeit und Fingerfertigkeit,
.,Geschwindigkeit von Arm-Hand-Bewegungen® und ,Handgelenk-Finger-
Geschwindigkeit“ bezeichnet. Bei Berticksichtigung des ,Pursuit Rotors“ ergibt
sich ein siebter Faktor mit ,Psychomotorische Koordination bei gleichformigen
Bewegungen®.

Im Sinne der divergenten Validitat korrelieren die Ergebnisse des MLS bei
gesunden Probanden nur maRig mit Intelligenz-, Konzentrations- und
Personlichkeitstests (Hamster 1991, 41). Da Storungen in der Bewegung Folge
pathologischer Veranderungen des Nervensystems sein kdnnen, sollte die
Uberprifung der Motorik bei neuropsychologischen Untersuchungen nicht
fehlen (Spreen & Strauss 1998, 86). Zu diesem Zweck ist der MLS gut
geeignet, da er in einfacher, Okonomischer Weise die Erfassung vieler
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feinmotorischer Variablen erlaubt. Reliabilitdt und Validitat kénnen als gut
bezeichnet werden.

Die Ergebnisse des MLS flieRen zur Erfassung der feinmotorischen Fahigkeiten
der alkoholembryopathischen Kinder in die Studie mit ein. Auch bei diesen

Parametern sind wieder Vergleiche mit anderen Ergebnissen mdglich.

6.2.5 Benton-Test

Der Benton-Test wurde 1946 von Arthur L. Benton entwickelt. Zahlreiche
Umarbeitungen und Neuauflagen haben zu der hier benutzten 7. deutschen
Auflage gefuhrt.

Der Benton Test ist ein ,Gedachtnistest fur visuelle Formen® (S.12). Er
ermoglicht die Messung der visuellen Wahrnehmung, der visokonstruktiven
Fahigkeiten und des visuellen Gedachtnisses.

Den Test gibt es in drei Formen mit 4 verschiedenen Instruktionen oder 2
Formen mit 5 verschiedenen Instruktionen. In dieser Studie wird die Instruktion
M angewandt (somit wird hier auch nur auf diese eingegangen). Der Testperson
wird eine Karte mit einem beliebigen Symbol 10 Sekunden zur Ansicht
vorgelegt, danach muss die Person aus vier weiteren Bildern die gerade

gezeigte auswahlen.

Bewertung des Benton Tests nach testtheoretischen Gutekriterien:

Normierung:
Der Untertest mit der Instruktion M wurde an 115 Personen im Alter von 16 bis

60 Jahren normiert.

Objektivierung:
Da sowohl fur die Instruktion der Testperson, als auch fur die Auswertung
Vorgabenmaterial zur Verfigung steht, scheint eine Durchfihrungs- und

Auswertobjektivitat gegeben zu sein.
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Reliabilitat:

Die Reliabilitat wurde fur die Instruktion M nicht getestet. Jedoch ergab sich fur
andere Instruktionen eine gute Reliabilitat. (Fur Instruktion A z.B. ein
durchschnittlicher Korrelationskoeffizient von r = 0,97 fur die Fehlerzahl und r =
0,90 fUr die Zahl der richtigen Losungen (Egeland et al. 1967, 32)).

Validitat:
Auch die Validitat wurde nicht fur alle Instruktionen Uberprift. Bei denen, die

getestet wurden, war sie aber gut.

Insgesamt ist der Benton Test ein zuverlassiger Test zur Prufung der visuellen
Wahrnehmung. Zu bemangeln ist, dass es nur fur wenige Instruktionen
ausreichende Reliabilisierungs- und Validierungsuntersuchungen gibt.

In dieser Studie werden allerdings nur die Rohwerte der Fehlerzahl und der
Anzahl der richtigen Losungen miteinander verglichen, so dass uber die
fehlenden Angaben hinweggesehen werden kann.

Auch fUr diesen Test gilt im Anschluss an die Hauptfragestellung eine Klarung

der Zusammenhange mit anderen Defiziten der Patienten.

6.2.6 VLMT-Test

Beim VLMT (Helmstardter & Durwen 1990, 45) handelt es sich um die
deutschsprachige Version des ‘auditory verbal learning test’ (AVLT) von Rey
(1964). Von Helmstaedter und Durwen (1990, 45) wird er beschrieben als ,ein
praktikables und differenziertes Instrumentarium zur Prufung der verbalen
Gedachtnisleistungen® (S.21). Im VLMT wird die Gedachtnisleistung mit Hilfe
der Reproduktions- und der Wiedererkennungsmethode erfasst. Dazu werden
dem Probanden 15 Substantive (z.B. Haus, Schule, Eltern, etc.) im
Sekundenabstand vorgelesen, die er anschlieRend in beliebiger Reihenfolge
wiederholen soll. Insgesamt sind 5 Durchgange vorgesehen, in denen der
Proband immer wieder die gemerkten Worte wiederholen soll. Im Anschluss
wird ihm in einem einmaligen Durchlauf eine zweite, 15 Worte umfassende

Liste vorgelesen, auch diese soll er dann reproduzieren. Direkt darauf erfolgt
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dann nochmals ein Abrufen der ersten Liste. Nach einer Zeitspanne von ca. 30
Minuten, in der andere Tests durchgefihrt werden, wird eine dritte Liste mit
Worten aus der ersten und der zweiten, sowie Worten, die diesen semantisch
oder phonisch ahneln, vorgelesen und der Proband soll die Worte benennen,
die ihm aus der ersten Liste bekannt vorkommen.
Fir die Auswertung zogen Helmstaedter und Durwen (45) folgende
Einzelkriterien heran:
e die ,unmittelbare Gedachtnisleistung® (Anzahl der Worter beim ersten
Abruf)
e die ,Lernleistung® (Anzahl der Worter nach dem flinften Durchgang
abzuglich der Gedachtnisspanne)
e die ,Wiedergewinnungsleistung“ (Anzahl der Worter beim wiederholten
Abfragen nach einer kurzen Unterbrechung)
e der ,Verlust durch Interferenz” (Differenz zwischen dem flinften und dem
sechsten Abfragen)
o die ,Wiedererkennungsleistung® (Anzahl der richtig der ersten Liste

zugeordneten Worte nach 30 Minuten)

Bewertung des VLMT nach testtheoretischen Gutekriterien:

Normierung:
Der VLMT wurde an 100 Erwachsenen und 134 Kindern im Alter von 7 bis 15

Jahren normiert.

Objektivitat:
Die Objektivitat der Durchfihrung und der Auswertung scheint aufgrund der

Testinstruktionen sowie der Auswertvorschriften gegeben zu sein.

Reliabilitat und Validitat:
Insgesamt liegen fur den VLMT bisher nur wenige deutsche Untersuchungen
zur Reliabilitat und zur Validitat vor. Mit dem AVLT wurden dagegen viele

Patientengruppen untersucht, wobei sich gezeigt hat, dass der Test die
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Untersuchung von Gedachtnisstérungen ermdéglicht (Mungas 1983, zitiert nach
Schweisthal 1997, 78). Die mit dem VLMT erfassten unterschiedlichen Aspekte
des verbalen Gedachtnisses basierten bei Schweisthal (1997, 78) auf
verschiedenen Faktoren und die zusatzlich erhobenen Intelligenzmalie wurden

durch einen eigenen Faktor reprasentiert.

Der VLMT wird in vielen deutschen Kliniken zur Erfassung der
Gedachtnisstérungen eingesetzt. Schweisthal (1997, 78) sieht ihn als
Okonomisches Verfahren zur validen Erfassung von Lern- und
Gedachtnisleistungen auch bei Kindern.

Zu bemangeln ist, dass die bisherigen Ergebnisse nur auf sehr kleinen
Stichproben beruhen und dass die Reliabilitat bisher nur mangelhaft untersucht
wurde.

In dieser Arbeit wird der VLMT zur Erfassung der verbalen Gedachtnisleistung
angewandt. Auch dieser Test kann zusatzlich zum Vergleich mit anderen

herangezogen werden.

6.2.7 Kaufman-Assessment Battery for Children K-ABC

Die Kaufman-Assessment Battery for Children (Melchers & Preul® 1994, 61) ist
ein Testverfahren zur Erfassung der Intelligenz und Fertigkeiten bei Kindern. Es
handelt sich dabei um die deutsche Version des von A.S. Kaufman und N.I.
Kaufman entwickelten Individualtests.

Die K-ABC ist ein Testverfahren, das Intelligenz und Fertigkeiten auf der Basis
der Intelligenztheorie von Cattell misst. Intelligenz wird dabei definiert ,als die
Art und Weise, in der ein Individuum Probleme I6st und Informationen
verarbeitet®. Der Schwerpunkt liegt dabei auf der Vorgehensweise, d.h. ,der
Gewandtheit bei der Informationsverarbeitung” (Melchers & Preuf® 1994, 61).
Insgesamt besteht der Test aus 16 Unterverfahren, die der Skala intellektuelle
Fahigkeiten (SIF) oder der Fertigkeitsskala (FS) zugeordnet werden kénnen.
Die Fertigkeitsskala reprasentiert dabei die aus- und herausgebildeten
Fahigkeiten, die als Ergebnis friheren Lebens interpretiert werden. Die Skala

der intellektuellen Fahigkeiten reprasentiert dagegen die Mdoglichkeiten zum

77



Methodik

flexiblen Umgang mit unbekannten Problemen und somit die eigentlichen
intellektuellen Leistungen (Brickenkamp 1997, 19). Die Fertigkeitsskala setzt
sich aus 6 Untertests zusammen: Wortschatz, Gesichter und Orte, Rechnen,
Ratsel, Lesen/ Buchstabieren, Lesen/ Verstehen.

Die Skala der intellektuellen Fahigkeiten wird in zwei Unterskalen unterteilt und
umfasst insgesamt 10 Untertests. Die Skala ,einzelheitliches Denken (SED)*
beinhaltet die Untertests: Handbewegungen, Zahlennachsprechen und
Wortreihe. Die Skala ,ganzheitliches Denken (SGD)“ setzt sich zusammen aus:
Zauberfenster, Wiedererkennen von Gesichtern, Gestaltschliel3en, Dreiecke,
bildhaftes Erganzen, raumliches Gedachtnis und Fotoserie.

Zudem verfugt das Verfahren Uber eine nonverbale Skala (NV), mit der auch
hdrgeschadigte, sprach- und sprechgestorte Kinder untersucht werden kénnen
(Brickenkamp 1997, 19).

Bewertung des K-ABC nach testtheoretischen Gutekriterien:

Normierung:
Der K-ABC ist anhand einer Studie mit 3098 Kindern aus Deutschland,
Osterreich, der Schweiz und Sudtirol normiert. Die Kinder wurden dabei in 40

Altersgruppen mit Zwei-Monatsintervallen aufgeteilt (Brickenkamp 1997, 19).

Objektivierung:

Fur den K-ABC liegt ein Durchfuhrungs- und Auswerthandbuch, sowie ein
Interpretationshandbuch  vor, so dass die Durchfuhrungs- und
Auswertobjektivitat nach Brickenkamp (1997, 19) gegeben ist. Dabei ist zu
beachten, dass keine Untersuchung zur Objektivitdt vorliegt und dass
verschiedene Studien (Maluck & Melchers 1998, 59) zwar die Reliabilitat und
die Validitat, nicht jedoch die Objektivitat betrachten.

Reliabilitat:
Nach der Testhalbierungsmethode, korrigiert nach Spearman-Brown, ergaben

sich fur die Mehrzahl der Untertests Koeffizienten im Bereich von r = 0,70 bis r

78



Methodik

= 0,88. Fur die Gesamtskalen der K-ABC konnten Reliabilitatskoeffizienten im
Bereich von r = 0,90 ermittelt werden. Die Reliabilitat ist damit als gut zu

bewerten.

Validitat:

Um das Verfahren zu validieren wurden u.a. Faktoranalysen uber alle
Untertests durchgefuhrt, die eine Drei-Faktoren-Losung fur den K-ABC
bestatigten (Brickenkamp 1997, 19). Die Korrelationen der einzelnen
Gesamtskalen mit den Gesamtleistungen beim HAWIK-R variieren zwischen r =
0,57 und r = 0,79.

Insgesamt ist der K-ABC als ein zuverlassiges Instrument zur Erfassung der
intellektuellen Fahigkeiten und Fertigkeiten zu bewerten, auch wenn keine
Untersuchungen zur Obijektivitat vorliegen. Aufgrund der hohen Korrelation sind
die erfassten Leistungen gut mit den Ergebnissen des HAWIK-R zu

vergleichen.

6.2.8 Bayley Scales of Infant Development BSID

Die Baley Scales of Infant Development (Bayley 1993, 14) ist ein inzwischen
revidiertes Verfahren zur Erfassung von Entwicklungsstorungen beim Saugling
und Kleinkind, welches 1969 von Nancy Bayley (13) entwickelt wurde. Heute
stehen mit der BSID Il Aufgaben zur Verfigung, die zu durch Beobachtung
erfassbaren Reaktionen fuhren. Diese lassen einen Schluss auf den
Entwicklungsstand des Sauglings und des Kleinkindes zu.

Die BSID Il beinhaltet insgesamt drei Skalen. Die ,Mental Scale“ erfasst die
aktuelle kognitive, sprachliche und personlich-soziale Entwicklung. Hier werden

in Abhangigkeit zum Alter verschiedene Aufgaben gestellt.

Beispielsweise:
e soll das Kind Sequenzen erinnern. Dazu wird es zunachst aufgefordert,

mit der flachen Hand auf den Tisch zu klopfen. AnschlieRend soll es
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zusatzlich die eigene Nase berthren und beim dritten Mal das Ganze um
ein ,in die Hande klatschen’ erweitern (kognitive Entwicklung)

e wird die Habituation an einen visuellen Reiz gepruft. Dem Kind wird eine
Karte gezeigt und registriert, ob es sich innerhalb von 30 Sekunden
abwendet, unruhig wird, 0.a. (kognitive Entwicklung)

¢ soll das Kind eine Brucke bauen. Dazu bekommt es eine Vorlage mit den
Endstucken der Brucke und drei verschieden lange Holzstabe. Zwei
Stabe genugen, um die Endpunkte optimal miteinander zu verbinden
(kognitive Entwicklung)

e werden dem Kind typische Vokalisierungen wie ,gaga’ vorgesprochen,
die es imitieren soll (sprachliche Entwicklung)

e wird im Verlauf der Untersuchung darauf geachtet, ob das Kind in der
Lage ist, Drei-Wort-Satze zu aullern (sprachliche Entwicklung)

¢ wird beobachtet, ob das Kind lacht oder Laute von sich gibt, wenn es der

Untersucher anlachelt oder anspricht (persoénlich-soziale Entwicklung).

Mit diesen Aufgaben werden die Fahigkeiten Gedachtnis, Habituation,
Problemldsefahigkeit, erstes Zahlenverstandnis, Generalisation, Klassifikation,
Stimmbildung, Sprache und soziale Fertigkeiten Uberprift. Mit den ,Motor
Scales® wird die Grob- und Feinmotorik beurteilt. Es werden dabei
verschiedenste Bewegungsarten wie krabbeln, rollen, kriechen, laufen, sitzen,
stehen, rennen und hipfen beobachtet und dem Kind werden Aufgaben
gestellt, wie z.B. ein Bild zu malen oder einen Ring Uber einem Stab fallen zu
lassen.

Die ,Behavior Scales dienten der Beurteilung des kindlichen Verhaltens
wahrend der Testsituation. Baley (1969, 13) ging davon aus, dass es keine
klare Faktorenstruktur der mentalen und motorischen Fahigkeiten gibt und hob
hervor , that many of the abilities and traits present early in life differentiated
over time, and thus any classification of abilities into parallel arrays measuring

different factors is artificial and serves no useful purpose” (Bayley 1993, 13).
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Bewertung des BSID Il nach testtheoretischen Gutekriterien:

Normierung:

Far den BSID Il liegen Normierungen fur Kinder zwischen 16 Tagen und 42
Monaten vor. Sie wurden an einer fur die U.S. Bevolkerung hinsichtlich Alter,
Geschlecht, Bildungsniveau der Eltern, ethnischer Zugehdrigkeit und

geographischer Region reprasentativen Stichprobe von N = 1700 durchgefuhrt.

Objektivitat:
Da ausfihrliche Durchfihrungs-, Auswertungs- und Interpretationshinweise

gegeben werden, scheint die Objektivitat gewahrleistet zu sein.

Reliabilitat:

Uber verschiedenen Altersstufen betrégt der nach Fischer z-transformierte
durchschnittliche Alpha-Koeffizient fur die mentale Skala r = 0,88 und r = 0,84
fur die motorische Skala. Die Re-Test-Reliabilitdt nach 1-16 Tagen ergab fur die
mentale Skala einen Wert von r = 0,83 und fur die motorische Skala einen Wert

von r = 0,77. Damit ist die Reliabilitat als gut einzuschatzen.

Validitat:
Verschiedenste Validitatsstudien belegen die Inhalts-, Konstrukt-, Vorhersage-
und diskriminante Validitat des BSID II.

Aus diesen Ergebnissen ergibt sich, dass man mit dem BSID Il ein
zuverlassiges Instrument zur Erfassung des Entwicklungsstandes von
Sauglingen und Kleinkindern hat. Dieses Verfahren ermoglicht die Diagnose
von Entwicklungsverzogerungen und —beeintrachtigungen und liefert Hinweise
fur entsprechende InterventionsmalRnahmen, deren Effektivitat dann wiederum
mit dem BSID Il Gberpruft werden kann.

Von Nachteil ist allerdings, dass es noch keine Normen flir die deutsche
Bevolkerung gibt. Sigman et al. (1986, zitiert nach Bayley 1993, 14) stellten

einen signifikanten Zusammenhang zwischen der oben beschriebenen
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Aufmerksamkeitsdauer von Sauglingen und der im Alter von 8 Jahren mit Hilfe
der durch den revidierten Wechsler Intelligence Scales for Children erfassten
Leistungen fest. Obwohl es noch einer umfassenden Klarung der
Zusammenhange zwischen den Fahigkeiten in der fruhen Kindheit und der
spateren Intelligenzleistung bedarf, wurde die revidierte Form des BSID
entsprechend um ltems erweitert, die eine hohe Vorhersagekraft beztglich der
Intelligenzleistungen haben sollen.

Ebenso wie alle anderen ermittelten Ergebnisse, besteht auch hier die

Madglichkeit zum Vergleich mit weiteren Testergebnissen.

6.2.9 Frostig Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung

Der Frostig Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung (Lockowandt 1993,
50) ist ein Test zur Prifung des Entwicklungsstandes der visuellen
Wahrnehmung. Hierbei handelt es sich um die deutsche Fassung des
,Developmental Test of Visual Perception® von Frostig et al. (1961, 39). Frostigs
Testtheorie basierte auf der Differenzierungshypothese der visuellen
Wahrnehmung, nach der die verschiedenen Wahrnehmungsfunktionen relativ
unabhangig voneinander sind.

Fir diesen Test wurden funf Grundfunktionen der Wahrnehmung gewahlt, die
die gesamte Personlichkeit z.B. hinsichtlich schulischer Lernfahigkeit oder
seelischer Gesundheit starker beeinflussen als andere
Wahrnehmungsleistungen (Brickenkamp 1997, 19).

Dementsprechend ist das Verfahren in funf Untertests gegliedert, die jeweils

einen Wahrnehmungsteilbereich reprasentieren:

Visuo-motorische Koordination (VM)
Figur-Grund-Unterscheidung (FG)
Formkonstanz-Beachtung (FK)

Erkennung der Lage im Raum (LR)

a b 0 nh =

Erfassen raumlicher Beziehungen (RB)
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Bewertung des FEW nach testtheoretischen Gutekriterien:

Normierung:
Fir den FEW liegen Altersnormen flr den Bereich von 4 bis 9 Jahren als

Prozentrange und T-Werte vor.

Objektivitat:
Es ist von einer hohen Objektivitat auszugehen, die zwischen 0,90 und 0,95
liegt (Amelang et al. 1997, 8).

Reliabilitat:

Die Split-half-Reliabilitat variiert im Gesamttest zwischen r = 0,82 und r = 0,89
(Amelang et al. 1997, 8). Die Re-Test-Reliabilitdt der Rohwerte bewegt sich bei
Kindergartenkindern und Erstklasslern zwischen r = 0,33 und r = 0,83
(Brickenkamp 1997, 19).

Somit ist die Reliabilitat als gut einzuschatzen.

Validitat:

Der Test wurde mit verschiedensten Verfahren und Schulleistungen korreliert.
Insgesamt zeigten sich hier signifikante Korrelationen zwischen den
Ergebnissen der Untertests des FEW und anderen Schulleistungs- und
Lesetests (Brickenkamp 1997, 19). Zudem wurde eine hohe Korrelation mit
dem HAWIK-R gefunden, die zwischen r = 0,79 und r = 0,91 lag (Amelang et al.
1997, 8).

Der FEW ist damit als zuverlassig und valide einzuschatzen, wenn es um die
Ermittlung von Lernbehinderungen geht. AulRerdem werden mit dem FEW
besonders Intelligenzleistungen zuverlassig erfasst, die eine hohe Korrelation

mit den Ergebnissen des HAWIK-R zeigen.
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6.2.10 Elternfragebogen uUber das Verhalten von Kindern und
Jugendlichen CBCL/ 2-3 und CBCL/ 4-18 (siehe 12.2.1)

Der Fragebogen Uber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen ist die
deutsche Version der Child Behavior Checklist von T.M. Achenbach
(1991,1992, 6, 7).

Mit diesem Fragebogen werden die Einschatzungen der Eltern hinsichtlich der
Kompetenzen und Probleme ihrer Kinder ermittelt. Das Instrument ist in zwei
Teile gegliedert. Im ersten Teil werden die Kompetenzen der Kinder mit den
drei Skalen ,Aktivitat, ,soziale Kompetenz“ und ,Schule“ erhoben.

Mit den Items im zweiten Teil werden Verhaltensauffalligkeiten, emotionale
Auffalligkeiten und korperliche Beschwerden erfragt, die sich auf folgende acht

Syndromskalen aufteilen lassen:

e Sozialer Riuckzug, z.B. ,Ist lieber allein als mit anderen zusammen®,

e Korperliche Beschwerden, z.B. ,Ist immer mude®;

e Angst/Depressivitat, z.B. ,Klagt Uber Einsamkeit*;

e Soziale Probleme, z.B. ,Verhalt sich zu jung fur sein/ ihr Alter®;

e Schizoid/ Zwanghaft, z.B. ,Kommt von bestimmten Gedanken nicht los*;

e Aufmerksamkeitsstorung, z.B. ,Kann sich nicht konzentrieren, kann nicht
lange aufpassen®;

e Dissoziales Verhalten, z.B. ,Hat Umgang mit anderen, die in
Schwierigkeiten geraten®;

e Aggressives Verhalten, z.B. ,Streitet oder widerspricht viel®.

Fir jede einzelne Antwort gibt es drei Antwortmoglichkeiten: ,nicht zutreffend®,
,etwas oder manchmal zutreffend“ und ,genau oder haufig zutreffend“. Den
Eltern wurde die Moglichkeit geboten, den Fragebogen auszufullen, wahrend
die Kinder die Untersuchung machten. Bei den Kontrollpersonen wurde der
Fragebogen z.T. auch mit nach Hause gegeben und um anschlielRende

Zusendung gebeten.
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Bewertung des CBCL/ 2-3 und CBCL/ 4-18 nach testtheoretischen

Gutekriterien:

Normierung:
Der Fragebogen wurde an einer reprasentativen, jedoch nicht-klinischen

Stichprobe normiert. Diese Stichprobe umfasste 2356 Personen.

Objektivierung:

Die Fragen des Bogens sind insgesamt sehr einfach formuliert. Zudem gibt es
fur die Auswertung spezielle Bégen und es liegen Hinweise zur Interpretation
vor. Aufgrund dessen ist von einer guten Auswertungs-, Durchfihrungs- und

Interpretationsobjektivitat auszugehen.

Reliabilitat:

Die Zuverlassigkeit des Fragebogens ist insgesamt nur mit befriedigend zu
bewerten, da sich die innere Konsistenz als mangelhaft erweist. Dagegen
liegen die Reliabilitatskoeffizienten bis auf eine Ausnahme fur alle

Syndromskalen Uber r = 0,70.

Validitat:

Durch einen Vergleich mit der Reseiver Operating Characteristics-Analyse zur
Vorhersage des Behandlungsstatus kann man von der Brauchbarkeit des CBCL
zur Erfassung klinisch relevanter Verhaltensauffalligkeiten durch die Eltern
ausgehen (Schneider et al. 1991, 75). Somit Iasst sich die faktorielle Validitat

der Syndromskalen bestatigen.

Insgesamt liegt mit dem CBCL ein brauchbares Instrument zur Erfassung der
Kompetenz und der Probleme von Kindern vor. Kritisch ist die mangelnde
innere Konsistenz der Kompetenzskalen zu bewerten, so dass diesbezuglich

von einer Individualauswertung abgesehen werden sollte.
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In dieser Arbeit werden die Kompetenzskalen und die Syndromskalen zu
internalisierten und externalisierten Stdérungen zusammengefasst, sowie ein
Gesamtwert fur die Probleme gebildet.

Im Anschluss an das Hauptthema der Arbeit ware ein Vergleich mit anderen
Daten der Studie, z.B. der Intelligenz anzustreben, um eventuelle

Gemeinsamkeiten zwischen diesen Teilbereichen des Kindes zu ermitteln.

6.2.11 Fragebogen fiir Jugendliche YSR (siehe 12.2.2)

Der Fragebogen fur Jugendliche ist die deutsche Version des Youth Self-Report
der Child Behavior Checklist von T.M. Achenbach (1997, 8). Die Gliederung ist
identisch mit der des Elternfragebogen CBCL. Es wurden jedoch 16 Fragen aus
dem Elternfragebogen ersetzt durch solche, die sich auf das sozial erwinschte
Verhalten beziehen. AulRerdem unterscheidet sich die Skalenbildung von der
des CBCL. Die Kompetenzen werden hier nur durch die zwei Skalen ,Aktivitat
und ,soziale Kompetenz® erhoben. Die acht Syndromskalen entsprechen denen

des Elternfragebogens.

Bewertung des YSR nach testtheoretischen Gutekriterien:

Normierung:
Auch dieser Fragebogen wurde an einer reprasentativen, nicht-klinischen

Stichprobe normiert. Die Anzahl der Probanden betrug 1798 Jugendliche.

Objektivierung:

Durchfihrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitdt scheinen
gegeben, da hier, ahnlich wie beim CBCL, die Fragen einfach gehalten sind,
spezielle Auswertungsbogen vorliegen und die Interpretation durch Hinweise

erleichtert wird.

Reliabilitat:
Auch hier gilt, ahnlich wie beim Elternfragebogen, nur eine eingeschrankte

Beurteilbarkeit. Die innere Konsistenz der Kompetenzskalen ist mangelhaft, der
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Reliabilitatskoeffizient mit r = > 0,70 bei den meisten Syndromskalen jedoch

gut.

Validitat:
Die faktorielle Validitat lie® sich auch fur den YSR bestatigen.

Der YSR st ein klinisch relevantes Verfahren fur Jugendliche, ihre
Sozialkompetenz und Probleme selbst einzuschatzen. In die Auswertung
werden die Gesamtwerte fur internalisierte und externalisierte Stérungen sowie
die Gesamtsumme des Problemverhaltens eingehen.

Von Interesse sind zum einen die Auswertung der Skalen, zum anderen der
direkte Vergleich der Selbsteinschatzung mit der Einschatzung der Eltern.
Zudem lassen sich auch hier Vergleiche mit anderen durchgeflhrten Tests
ziehen, z.B. mit dem HAWIK-R.

6.2.12 Symptom-Checkliste von Derogatis SCL-90-R (siehe 12.2.4)

Die Symptom-Checkliste von Derogatis (Franke 1995, 37) ist die deutsche
Fassung des von Derogatis (1977, 28) entwickelten Instrumentes zum
symptomorientierten Screening. Dieses Verfahren misst die subjektiv
empfundene Beeintrachtigung durch korperliche und psychische Symptome
innerhalb eines Zeitraumes von 7 Tagen. Insgesamt umfasst der Test 90 Items,
mit denen die Belastung in neun Bereiche eingeteilt und auf folgenden neun

Skalen abgebildet wird:

e Somatisierung: Umfasst die einfache korperliche Beeintrachtigung bis hin
zu funktionellen Storungen, z.B. ,Wie sehr litten Sie in den letzten sieben
Tagen unter Kopfschmerzen?*;

e Zwanghaftigkeit: Umfasst leichte Konzentrations- und Arbeitsstorungen
bis hin zu ausgepragter Zwanghaftigkeit, z.B. , Wie sehr litten Sie in den
letzten sieben Tagen unter immer wieder auftauchenden unangenehmen
Gedanken, Worten oder Ideen, die lhnen nicht mehr aus dem Kopf

gehen?",
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Unsicherheit im Sozialkontakt: Umfasst leichte soziale Unsicherheit bis
hin zum Geflhl volliger personlicher Unzulanglichkeit, z.B. ,, Wie sehr
litten Sie in den letzten sieben Tagen unter Schichternheit oder
Unbeholfenheit im Umgang mit dem anderen Geschlecht?*;
Depressivitat: Umfasst Traurigkeit bis hin zu schweren Depressionen,
z.B. , Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter Gedanken,
sich das Leben zu nehmen?“;

Angstlichkeit: Umfasst kérperlich spirbare Nervositat bis hin zu tiefer
Angst, z.B. , Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter
Furchtsamkeit?*;

Aggressivitat/Feindseligkeit: Umfasst Reizbarkeit und
Unausgeglichenheit bis hin zu starker Aggressivitat mit feindseligen
Aspekten, z.B. , Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter
allzu kritischer Einstellung gegenlber anderen?;

Phobische Angst: Umfasst ein leichtes Gefuhl von Bedrohung bis hin zu
massiver phobischer Angst, z.B. , Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter Furcht auf offenen Platzen oder auf der Stralle?*;
Paranoides Denken: Umfasst Misstrauen und Minderwertigkeitsgefuhle
bis hin zu starkem paranoiden Denken, z.B. , Wie sehr litten Sie in den
letzten sieben Tagen unter dem Geflihl, dass man den meisten
Menschen nicht trauen kann?*;

Psychotizismus: Umfasst ein mildes Gefuhl der Isolation und
Entfremdung bis hin zur dramatischen Evidenz der Psychose, z.B. , Wie
sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter Horen von Stimmen, die

sonst keiner hort?*.

Fir die Beantwortung jedes einzelnen Items stehen 5 Madglichkeiten zur

Verfligung mit ,uberhaupt nicht’, ,ein wenig’, ,ziemlich’, ,stark’ oder ,sehr stark’.

Bei der Entwicklung der Fragen gingen Derogatis und Mitarbeiter ,von

psychologisch-psychiatrischen Konstrukten aus, die ihnen aufgrund ihrer

klinischen Erfahrung relevant erschienen (Franke 1995, 37).
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Bewertung des SCL-90-R nach testtheoretischen Gutekriterien:

Normierung:
Der SCL-90-R wurde an einer Stichprobe von N=1006 Personen normiert. Es

kénnen geschlechts- und bildungsspezifische T-Werte gebildet werden.

Objektivitat:

Da fur den SCL genaue Instruktionen zur Durchfuhrung bestehen, die eventuell
durch Verstandnisprifungen unterstitzt werden kénnen und zusatzlich ein
Auswertbogen zur Verfugung steht, scheint sowohl die Durchfiihrungs- als auch

die Auswertobjektivitat gewahrleistet zu sein.

Reliabilitat:

Die innere Konsistenz der einzelnen Skalen liegt fur klinische Stichproben
zwischen r = 0,79 und r = 0,89, fur Stichproben gesunder Menschen variieren
die Werte zwischen r = 0,51 und r = 0,83. Die Re-Test-Reliabilitat uber einen
Zeitraum von einer Woche liegt flr Studierende zwischen r = 0,69 und r = 0,92.

Mit diesen Ergebnissen kann die Reliabilitat des SCL als gut bewertet werden.

Validierung:

Den Items kann aufgrund von  wiederholten  Experten- und
Patientenbefragungen face  validity’ zugesprochen  werden. Die
Interkorrelationen der Skalen bewegen sich zwischen r = 0,28 und r = 0,81 und
sind, zurlckzufuhren auf die Komorbiditat fur einige Skalen, sehr hoch. Die
faktorielle Validitat ist umstritten und die Uberpriifung der konvergenten Validitat

stitzt die Gultigkeit der meisten Skalen.

Insgesamt ist zu sagen, dass der SCL-90-R ein reliables Instrument ist, dessen
Gultigkeit fur die meisten Skalen belegt ist. Somit kann es als
Forschungsinstrument im psychologischen, medizinpsychologischen,
psychosozialen, psychotherapeutischen und psychiatrischen Kontext eingesetzt

werden.
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In dieser Arbeit wird der Fragebogen eingesetzt, um auch bei erwachsenen
Patienten eine gute Selbsteinschatzung ihres Verhaltens und ihrer Probleme zu
erhalten. Auch die Ergebnisse dieses Fragebogens werden mit anderen

Ergebnissen verglichen werden.

6.2.13 Fragebogen zur Erfassung von Aggressivitatsfaktoren (FAF, siehe
12.2.3)

Der Fragebogen zur Erfassung von Aggressivitatsfaktoren ist ein Teil einer
umfassenden Fragebogenkonstruktion, die 1970 ihren Abschluss in der
Veroffentlichung des Freiburger Personlichkeitsinventars FPI fand (Fahrenberg
& Selg, 33).

Im FAF werden die Aussagen zum eigenen aggressiven Verhalten von
Jugendlichen und Erwachsenen erfasst. Er besteht aus insgesamt 77 Items, die
jeweils mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet werden sollen. Die ltems lassen sich in

folgende sechs Skalen einteilen:

e Spontane Aggressivitat: Umfasst Fragen nach phantasierter, korperlicher
und verbaler Aggressivitat

o Reaktive Aggressivitat: Umfasst Fragen zu gesellschaftlich weitgehend
sanktionierter Aggressivitat

e Erregbarkeit: Umfasst Fragen zur Gelassenheit bzw. Erregbarkeit des
Probanden

e Selbstaggression bzw. Depression: Umfasst Fragen zu Selbstvorwirfen,
Selbstmordgedanken, Misstrauen und depressiven Stimmungen

e Aggressionshemmung: Umfasst Fragen zur Aggressionshemmung bzw.
allgemeinen Hemmung

e Offenheit: Umfasst Fragen zur Kontaktfreudigkeit gegenliber anderen
u.a.

e Summe der Aggressivitat: Ergibt sich aus der Summe der Punkte der

Items 1 bis 3.
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Bewertung des FAF nach testtheoretischen Gutekriterien:

Normierung:
Der FAF wurde in der dritten Konstruktionsphase an 116 mannlichen Straftatern
im Alter von 15-25 Jahren und einer Kontrollgruppe von 31 gesunden jungen

Mannern normiert.

Objektivitat:

Da die Fragen des FAF sehr einfach gehalten sind und zusatzlich genaue
Instruktionen zur Auswertung inklusive Auswertschablone zur Verfigung
stehen, ist von einer guten Durchfuhrungs- und Auswertobjektivitat

auszugehen.

Reliabilitat:
Zur Reliabilitat lassen sich keine Angaben machen, da im beigefugten

Handbuch keine genauen Ergebnisse aufgefuhrt sind.

Validierung:

Die Validierung wurde 1974 an 72 Straftatern im Alter zwischen 24 und 40
Jahren durchgefihrt. Hier ergab sich zwischen den gebildeten Gruppen kein
signifikanter Unterschied. Insgesamt liegt ein zur eigenen Einschatzung seiner
Aggressivitat gut geeigneter Fragebogen vor, dessen Brauchbarkeit auch durch
die hohe Anwendungszahl und die inhaltiche Nahe =zum Freiburger

Personlichkeitsinventar FPI erwiesen ist.

In dieser Studie werden die verschiedenen Skalenwerte miteinander verglichen,
bzw. die daraus ermittelten Prozentrange und T-Werte. Auch dieser
Fragebogen wird zu einem Vergleich mit anderen Testergebnissen der Studie

herangezogen werden.
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6.2.14 FAS/FAE

Der FAS/FAE ist ein Fragebogen zur Erfassung biographischer Daten des
Patienten, der Eltern, der Geschwister und Stiefgeschwister. Er wird den Eltern
zum Ausflllen ausgehandigt. Es werden Daten zum Patienten wie z.B. zum
sozialen Umfeld, zur schulischen Bildung, zu Kérpermalden u.a. erhoben.

Bezuglich der Eltern werden Beruf und wohnliches Umfeld, sowie die
zwischenmenschliche Beziehung zum anderen Elternteil erfragt. Zu
Geschwisterkindern und zu Stiefgeschwistern werden die gleichen Daten
erhoben wie zum Patienten. Der Fragebogen dient der Einschatzung des
Patienten bezogen auf die schulischen Leistungen und sein soziales Umfeld,
um eventuelle Ruckschlisse auf dargelegtes Verhalten zu ziehen. Fur den
Fragebogen gibt es keine standardisierte Auswertmethodik, so dass die

.Rohwerte“ der Eltern zur Beurteilung herangezogen werden.

AbschlieBend ist zu bemerken, dass mit Hilfe der dargestellten Tests
verschiedene Fragestellungen im Zusammenhang mit dem Krankheitsbild
Alkoholembryopathie/ Alkoholeffekte in dieser Studie beantwortet werden
konnen. Zur Klarung der hier dargestellten Fragestellungen sind vor allem
Aussagen aus dem CBCL, dem YSR, dem FAF, dem SCL und dem FAS/ FAE

unter Vergleich mit Teilbereichen anderer Tests verwandt worden.
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7 Statistische Auswertung und Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden nun die Ergebnisse der Untersuchungen in
Bezug zur Fragestellung dargestellt. Analog zur Reihenfolge der Fragestellung
werden die verschiedenen Ergebnisse gegliedert. Zu diesem Zweck werden die
Resultate mit verschiedenen Auswertverfahren veranschaulicht, die Daten in

Tabellen zusammengefasst und daraufhin erlautert.

7.1 Neuropsychologische Testverfahren

Zur Erfassung der sozialen Kompetenz und des sozialen Verhaltens wurden
verschiedene Fragebdgen an die Patienten und die Kontrollpersonen
ausgegeben, die unter BerlUcksichtigung der Fragestellungen ausgewertet
wurden. Da verschiedene Altersgruppen berlcksichtigt werden mussten,

wurden unterschiedliche Testverfahren angewandt (siehe Kapitel 6: Methodik).

7.1.1 Darstellung der Ergebnisse von CBCL und YSR

Um sowohl die Meinung der Eltern zum Sozialverhalten ihrer Kinder, als auch
die eigene Meinung der Testpersonen zu erfassen, wurden der YSR-
Fragebogen und der CBCL-Fragebogen angewandt. In die folgende Auflistung
gehen die Aussagen von 43 Patienten und Eltern ein. Zunachst sind alle
Mittelwerte der Aussagen der FAS-Patienten im YSR-Fragebogen und deren
Eltern im CBCL-Fragebogen dargestellt. Als weiteres wurde eine Korrelation
der Ergebnisse ermittelt.

Bei den Ergebnissen fallt auf, dass die Eltern ihre Kinder in vielen Teilbereichen
als weniger kompetent einschatzen als die Kinder selber. Dieses ist der Fall in
den Teilbereichen ,Soziale Kompetenz®, ,Sozialer Rlckzug®, ,Soziale
Probleme®, ,Aufmerksamkeitsstérungen und ,Aggressives Verhalten®. In
anderen Bereichen wiederum sind die Kinder der Meinung, sie seien
kompetenzarmer als das die Aussagen der Eltern wiederspiegeln, so in den

Bereichen ,Aktivitat®, ,Korperliche Beschwerden®, ,Angst/Depressivitat® und
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,Delinquentes Verhalten®. Der Unterpunkt ,Schule” ist nicht zu bewerten, da die
Daten im YSR nicht in die Auswertung einflossen.

Betrachtet man die Gesamtwerte, so ist in allen Unterpunkten ein deutlicher
Unterschied zwischen der Meinung der Eltern und der der Kinder festzustellen.
Die Kinder sind in allen Teilaspekten der Auffassung, ahnlich oder besser zu
sein als der Durchschnitt der Bevolkerung, wahrend die Meinung der Eltern
erheblich von diesen Aussagen abweicht. Besonders auffallig scheinen die
Unterschiede in den Bereichen ,Gesamt T-Wert® und ,Externalisierte
Stérungen” zu sein.

Korreliert man die Daten miteinander, so fallen kaum relevante
Ubereinstimmungen auf. Parallelen gibt es hauptsichlich in den Bereichen
.Gesamtrohwerte”, ,Externalisierte Stérungen®, ,Soziale Probleme® und
»ochizoid/zwanghaft®.

Zusammenfassend lasst sich daraus schliel3en, dass die Meinungen von FAS-

Kindern und Eltern deutlich voneinander abweichen (Tab. A-1).

Um eine relevante Vergleichsmaoglichkeit zu haben und eventuelle Unterschiede
in den Aussagen der FAS-Kinder und der Kontrollkinder herauszuarbeiten,
wurde der gleiche Fragebogen auch an die Kontrollkinder bzw. ihre Eltern
ausgegeben. In die Darstellung gingen die Daten von 54 Kontrollkindern und
deren Eltern ein.

In der Beurteilung der Eltern-Aussagen der Kontrollpersonen ist festzustellen,
dass sie nur im Teilbereich ,Soziale Kompetenz® der Meinung sind, ihre Kinder
seien weniger kompetent, als diese selbst annehmen, wobei die Mittelwerte der
Aussagen nur geringfigig voneinander abweichen. In allen anderen Bereichen
sind die Kinder immer der Ansicht, unterlegener zu sein, als ihre Eltern meinen.
Auch in dieser Statistik fallt der Teilbereich ,Schule“im YSR heraus.

Vergleicht man die Gesamtwerte, so ist auch hier die Tendenz der
Einzelauswertungen wiederzufinden. Die Kinder schatzen sich insgesamt etwas
weniger kompetent ein als die Eltern dies tun, die Unterschiede in den
Aussagen sind aber nicht so deutlich, wie bei den FAS-Kindern und ihren Eltern

festzustellen war.
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Korreliert man die Ergebnisse miteinander, so ist in keinem Teilbereich ein
eindeutiges Ergebnisse zu beobachten. Daran ist zu erkennen, dass die

Meinung der Eltern weit von der der Kinder abweicht (Tab. A-2).

Um die Aussagen der zwei Testgruppen miteinander in Verbindung setzen zu
konnen, wurden sie einander gegenubergestellt und in einem zweiseitigen T-
Test miteinander verglichen. In diese Berechnungen gingen 45 FAS-Patienten
(fetales Alkoholsyndrom) und 65 Kontrollkinder ein.

Bei Betrachtung der Einzelwerte ist anzumerken, dass viele Einschatzungen
der FAS-Patienten unter dem Niveau der Vergleichsgruppe liegen. In den
Teilbereichen ,Delinquentes Verhalten®, ,Korperliche Probleme® und ,Sozialer
Ruckzug® sind sie der Meinung, geringere Probleme zu haben als die ,gesunde®
Vergleichsgruppe.

Die Zusammenfassung der Einzelwerte zeigt etwas andere Werte, drickt im
Gesamten aber Ahnliches aus. Die alkoholgeschadigten Kinder halten sich fir
weniger kompetent. Bei der Zusammenfassung in ,Gesamt T-Wert® und
.Externalisierte Stérungen® sind sie der Meinung, gréliere Probleme zu haben.
Insgesamt sind die Unterschiede, mit Ausnahme des Wertes fur ,Kompetenz®,
jedoch nicht besonders grol3, das heil3t, nach eigener Einschatzung sind
alkoholgeschadigte Kinder ihren gleichaltrigen gesunden Kontrollpersonen nicht
unterlegen.

Stellt man nun einen T-Test flr diese Werte auf, so zeigen sich signifikante
Unterschiede nur in den Bereichen ,Kompetenz“ und , Soziale Kompetenz®.
Auch aus diesen Ergebnissen lasst sich ableiten, dass sich die Patienten

ahnlich gut einschatzen wie die Kontrollkinder (Tab. A-3).

7.1.2 Auswertung der FAF-Fragebdgen

Um Aussagen der Uber 15-jahrigen Testpersonen uber ihr aggressives Potential
zu erfassen, wurden sie gebeten, den FAF-Fragebogen auszuflllen. Dann
wurden die Aussagen der 40 Patienten mit denen der 34 Kontrollpersonen
verglichen und ein zweiseitiges T-Test-Ergebnis flur unabhangige Stichproben

ermittelt.
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Die Auflistung der Werte zeigt sowohl in den Roh- als auch in den T-Werten die
Tendenz, dass sich die Patienten als weniger kompetent im Sozialverhalten
einschatzen als das die Kontrollpersonen tun. Besonders auffallig sind die
Unterschiede in den Bereichen ,Reaktive Aggressivitat* und ,Offenheit®, wobei
auch alle anderen Werte mehr oder weniger deutliche Unterschiede zu den
gesunden Kindern aufweisen.

FUhrt man mit den angegebenen Werten einen T-Test durch, so zeigen sich
besonders in diesen Bereichen deutliche Signifikanzen. Zusatzlich ist die
Signifikanz bei dem Unterpunkt ,Aggressionshemmung® gegeben. Das lasst
darauf schlieBen, dass es sich hierbei nicht um zufallige Ergebnisse handelt,
sondern der Unterschied zwischen den Patienten und den Kontrollpersonen
tatsachlich gegeben ist (Tab. A-4.1).

7.1.3 Auswertung der SCL-Fragebodgen

Neben den Fragebogen fur die Kinder von 11 bis 18 Jahren und den
Aggressions-Fragebodgen fur Jugendliche ab 15 Jahren verwandten wir den
SCL-Fragebogen fir Erwachsene ab 18 Jahren an. Auch in diesem wurden die
Aussagen der Patienten mit denen der Kontrollpersonen verglichen. Zur
statistischen Auswertung wurde ein T-Test fur unabhangige Stichproben mit 18

Patienten und 10 Kontrollpersonen durchgeflhrt.

Dabei imponierte in allen aufgefuhrten Einzelspalten und den
zusammenfassenden Ergebnissen, dass sich die Patienten als weniger
kompetent einschatzen als die Kontrollpersonen. Besonders auffallig sind die
Unterschiede bei den Punkten ,Zwanghaftigkeit’, ,Summe aller ltemwerte und
,Summe der Belastungstendenzen®.

Bei der Erstellung des T-Tests erweisen sich die Punkte ,Zwanghaftigkeit” und
.Phobische Angst® als signifikant, wahrend alle anderen Werte keine
signifikanten Unterschiede zeigen. Daraus ergibt sich, dass sich die Patienten
in vielen Unterpunkten ahnlich kompetent sehen wie die Kontrollpersonen (Tab.
A-5.1bis Tab. A-5.3).
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7.1.4 Korrelation der Werte des CBCL und des YSR mit der klinisch
ermittelten Diagnose der getesteten Kinder

Um einschatzen zu konnen, ob die Diagnosestellung die Aussagen im CBCL
und im YSR beeinflusst, wurde eine Korrelation der aus den Fragebdgen
gewonnenen Aussagen mit der bei den Kindern festgestellten Diagnose
Alkoholembryopathie oder Alkoholeffekte erstellt. Die bendtigten Daten setzten
sich aus den Aussagen von 87 Patienten im YSR und 105 Eltern im CBCL

Zusammen.

Hierbei lasst sich feststellen, dass die bei der Korrelation ermittelten Daten nicht
signifikant mit dem Schweregrad der Diagnose Alkoholembryopathie bzw.
Alkoholeffekte Ubereinstimmen. Es lie} sich kein relevanter Zusammenhang
zwischen den Aussagen in den Fragebdgen und der Diagnose herstellen (Tab.
A-6).

Um eventuelle Unterschiede zwischen den verschiedenen Schweregraden
herausarbeiten, wurden Kinder mit Alkoholeffekten mit
alkoholembryopathischen Kindern verglichen. Zu diesem Zweck wurde ein
zweiseitiger T-Test durchgefuhrt, in dem zunachst 18 FAS-Patienten (Diagnose

Alkoholeffekte) mit 65 Kontrollkindern verglichen wurden.

Schon bei der Betrachtung der Einzelwerte fiel auf, dass sich die betroffenen
Kinder oftmals nicht so schlecht einschatzen wie dies die Kontrollkinder tun.
Insgesamt sind die FAS-Patienten nur in den Teildisziplinen ,Soziale
Kompetenz®, ,Schizoid/Zwanghaft* und ,Aufmerksamkeitsstérungen® der
Meinung, schlechter dazustehen als gleichaltrige Kontrollpersonen. Bei all
diesen Unterschieden muss jedoch angemerkt werden, dass die Abweichungen
der Werte der FAS-Patienten von denen der Kontrollkinder nicht sehr grof} sind.
Betrachtet man die Gesamtwerte, so zeigt sich hier, dass die Patienten
insgesamt der Meinung sind, sozial weniger kompetent zu sein als die
Kontrollpersonen, es ist jedoch auffallig, dass alle Werte, mit Ausnahme des T-

Wertes fur ,Kompetenz® um den Mittelwert einer vergleichbaren Altersgruppe
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liegen. Mit anderen Worten, die untersuchten Kinder sind der Ansicht, es gibt
keinen Unterschied zwischen ihnen und Gleichaltrigen bezogen auf Probleme
und Fahigkeiten. Erstellt man einen zweiseitigen T-Test zu diesen Werten, so
zeigt sich mit Ausnahme der Werte fur ,Gesamt T-Wert Kompetenz® und
,o0ziale Kompetenz® in keinem Fall ein signifikanter Unterschied, was diese

Aussage nochmals bestatigt (Tab. A-7).

Neben den Kindern mit Alkoholeffekten wurden auch die Aussagen von
alkoholembryopathischen Kindern mit gesunden Kontrollpersonen verglichen.
Dazu wurden in die zweiseitigen T-Tests 25 alkoholembryopathische Kinder

und 65 Kontrollkinder aufgenommen.

Betrachtet man zunachst wieder die Einzelwerte, so zeigt sich, dass sich
alkoholembryopathische Kinder gegenlber gleichaltrigen Gesunden mit
Ausnahme des Unterpunktes ,Sozialer Ruckzug® weniger kompetent
einschatzen. Besonders gro3 scheint der Unterschied in Spalten wie
~+Angst/Depressivitat’, ,Aggressives Verhalten“ und ,Soziale Probleme® zu sein.
Diese Ergebnisse deuten sich auch in den Gesamtwerten an. Alle Werte der
FAS-Patienten sind deutlich schlechter als die der Gesunden. Hier sind
besonders die Bereiche ,Kompetenz® und ,Externalisierte Stoérungen® zu
nennen.

Daraus ergibt sich bei Ermittlung der zweiseitigen Signifikanz in den
Untergruppen ,Aktivitat®, ,Sozialer Ruckzug®, ,Korperliche Beschwerden®,
,Delinquentes Verhalten®, ,Gesamt T-Wert* und ,Internalisierte Stérungen® kein
signifikanter Unterschied, wahrend sich alle anderen Werte nicht als statistisch
zufallig erweisen. Dies fuhrt zu dem Schluss, dass Uberall dort, wo kein
Unterschied besteht, sich die FAS-Kinder ahnlich gut sehen wie die gesunden
Kinder es fur sich tun (Tab. A-8).

Um eine eventuelle Verbindung zwischen der Diagnose und den Aussagen im
Aggressionsfragebogen FAF herauszuarbeiten, wurden die Roh- und T-Werte

der Aussagen von N = 40 FAS-Patienten mit der Diagnose korreliert.

98



Statistische Auswertung und Ergebnisse

Es zeigen sich sowohl bei den Roh- als auch bei den T-Werten keine relevante
Korrelationen. Schlussfolgernd kann man sagen, dass die Aussagen der Kinder
nicht von dem jeweilig zugrundeliegenden Diagnosegrad abhangig sind (Tab.
A-9).

Um eine genaue Trennung zwischen verschiedenen Schweregraden zu
erhalten, wurde das Patientenkollektiv in  Alkoholeffekte und
Alkoholembryopathie aufgeteilt. Es ergab sich dabei eine Verteilung von 10
Jugendlichen mit Alkoholeffekten und 26 Jugendlichen mit
Alkoholembryopathie. Es wurde ein T-Test mit unabhangigen Stichproben
durchgefuhrt.

Wie man den Werten entnehmen kann, schatzen sich die
alkoholembryopathischen Jugendlichen mit Ausnahme des Punktes ,Spontane
Aggressivitat® schlechter ein. Allerdings ergibt sich aus diesen Ergebnissen nur
beim Unterpunkt ,Erregbarkeit” ein signifikanter Unterschied. Daraus lasst sich
schlielen, dass alle Abweichungen statistische Zufalle sind (Tab. A-10.1bis
Tab. A-10.2).

Um auch fur den SCL-Fragebogen eine diagnosespezifische Auswertung zu
erheben, wurden Antworten und Diagnose Kkorreliert. Dazu wurden die

Aussagen von N = 16 Patienten herangezogen.

Es finden sich in vielen Fallen negative Korrelationen, die jedoch in keinem Fall
statistisch relevant sind, so dass kein Zusammenhang zwischen der Diagnose
und den Aussagen im SCL-Fragebogen festzustellen ist (Tab. A-11.1 bis Tab.
A-11.3).

Eine Aufspaltung der Subgruppen der Patienten, die den SCL bearbeitet haben
in Alkoholeffekte und Alkoholembryopathie wurde aufgrund einer zu geringen

Gruppenstarke vermieden.
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7.1.5 Korrelation der Ergebnisse des CBCL- und des YSR-Fragebogens
mit dem Alter der getesteten Kinder

Neben der Korrelationen mit der Diagnose ist noch die Frage wichtig, ob sich
Zusammenhange zwischen den Aussagen im YSR und CBCL und dem Alter
der Patienten ergeben.

Dazu wurden die Daten von 45 Patienten (YSR) und 109 Patienteneltern

(CBCL) herangezogen und eine Korrelation aufgestellt.

Bei den Werten zum YSR sind zahlreiche negative Korrelationen zu sehen,
wobei keine einen relevanten Wert aufweist; ebenso ist dies bei den positiven
Werten. Betrachtet man die Aussagen der Eltern, so sind auch hier keine
eindeutigen Ergebnisse zu sehen. Daraus lasst sich schlieRen, dass zumindest
in diesem Patientenpool kein Zusammenhang zwischen dem Alter der
Patienten und ihren Aussagen im YSR bzw. den Aussagen der Eltern im CBCL
besteht (Tab. A-12).

7.1.6 Korrelation der Ergebnisse des CBCL- und des YSR-Fragebogens

mit dem sozio-6konomischen Status der getesteten Kinder

Da man bei Beurteilungen des Verhaltens immer den sozialen Hintergrund der
Testpersonen berucksichtigen muss, wurde sowohl fur die Patienten, als auch
fur die Kontrollpersonen eine Korrelation zwischen den Aussagen der
Fragebdgen und dem sozio-6konomischen Status erstellt.

Fir die Errechnung der Daten standen die Aussagen von 41 Patienten und 96

Eltern zur Verfigung.

Bei den Auswertungen der Elternaussagen fallen keine relevanten
Korrelationen auf. Auch in den Aussagen der Kinder finden sich keine
Korrelationen. Daraus |asst sich schlieRen, dass kein Zusammenhang zwischen
den Aussagen in den Fragebdgen und dem sozio-Okonomischen Status
vorhanden ist (Tab. A-13).
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Zum Vergleich mit den Patienten wurde die gleiche Korrelation auch mit den
Aussagen der Kontrollpersonen durchgefihrt. Hierfir standen die Aussagen
von 53 Kindern und 98 Erwachsenen zur Verfugung (Tab. A-14).

Auch hier finden sich, weder in den Aussagen der Eltern, noch in denen der

Kinder, relevanten Korrelationen.

7.2 Bezug zu anderen kognitiven Fahigkeiten

Neben dem Vergleich der Aussagen in den Fragebdgen mit sozialen Kriterien,
stltzt sich die Arbeit auch auf die Ermittlung eventueller Zusammenhange
zwischen kognitiven Fahigkeiten und der Sozialkompetenz. Zu diesem Zweck
wurden die Aussagen in den Fragebdogen mit den Ergebnissen verschiedener
anderer Testverfahren korreliert.

Zur Erfassung eines Zusammenhanges zwischen Intelligenz  und
Sozialverhalten wurden die Ergebnisse aus HAWIK und HAWIE herangezogen.
Um eine Parallele mit den Schwachen in Lernleistung und Gedachtnis zu
ermitteln, wurden die Aussagen mit den Ergebnissen aus VLMT und d2 Test
verglichen. Schliel3lich wurden noch eventuell vorhandene Gemeinsamkeiten

mit den gezeigten Ergebnissen im motorisch orientierten MLS ermittelt.

7.2.1 Korrelation mit dem HAWIK/HAWIE

Zunachst sollte ermittelt werden, ob die Hohe des Intelligenzquotienten etwas
mit den Aussagen in den verschiedenen Fragebogen zu tun hat. Dazu wurden
die Werte des HAWIK bzw. des HAWIE mit den Aussagen der verschiedenen
Fragebdgen korreliert. Gemal der oben gewahlten Reihenfolge wurde auch
hier zunachst der CBCL getrennt nach Patienten und Kontrollpersonen, dann
der YSR, der FAF und zum Schluss der SCL betrachtet und in diese
Auswertung mit aufgenommen.

Insgesamt wurden die Aussagen von 90 Eltern der FAS-Kinder und 88 Eltern
der Kontrollkinder im CBCL in die Auswertung mit aufgenommen.

Wie man aus den dargestellten Ergebnissen in Tabelle A-15 erkennen kann,

besteht in keinem Teilbereich eine Korrelation zwischen dem HAWIK/HAWIE
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und dem CBCL. Es lasst sich daraus schlie3en, dass die Aussagen der Eltern
nicht mit den intellektuellen Leistungen ihrer Kinder in Zusammenhang stehen
(Tab. A-15). Zum Vergleich wurden diese Ergebnisse auch mit denen der Eltern
der Kontrollkinder verglichen.

Auch hier gibt es keine Korrelation zwischen HAWIK/HAWIE und den Aussagen
im CBCL. Es ist ebenfalls die Schlussfolgerung zu ziehen, dass der 1Q ihrer

Kinder die Aussagen der Eltern nicht wesentlich beeinflusst hat (Tab. A-16).

Die Ergebnisse des HAWIK/HAWIE wurden auch mit Aussagen aus den
Fragebdgen korreliert, die die Kinder ausgefillt haben. Zunachst wurde der
YSR herangezogen. Dazu wurden die Aussagen von N = 46 Patienten
berucksichtigt.

Auch hier zeigen sich keine Korrelationen. Daraus lasst sich schlieen, dass die
Kinder in ihren Aussagen ebenfalls vollkommen unabhangig von ihren
intellektuellen Fahigkeiten sind (Tab. A-17).

Zur besseren Einschatzung der gewonnenen Daten wurden diese Ergebnisse
ebenfalls fur die Kontrollgruppe aufgestellt. Dazu verwandte man die Aussagen
von N = 65 Kontrollpersonen.

In diesen Auswertungen finden sich keine relevanten Korrelationen. Das heil3t,
man muss davon ausgehen, dass trotz der gro3en Anzahl an Kontrollpersonen

die Aussagen im YSR unabhangig von ihrer Intelligenz sind (Tab. A-18).

Um das Aggressionspotential der Testpersonen zu ermitteln, wurde der FAF-
Fragebogen angewandt. Auch dieser wurde mit dem HAWIK/HAWIE korreliert.
Zu diesem Zweck wurden N = 40 Patienten-Aussagen herangezogen.

Es ist den Werten zu entnehmen, dass sich in keinem Bereich Korrelationen
zeigen. Es gibt demnach keinen Zusammenhang zwischen dem 1Q und der
Meinung der Jugendlichen uber ihr Aggressionspotential (Tab. A-19).

Zum besseren Vergleich flhrte man diese Untersuchung auch mit
Kontrollpersonen durch. Verwandt wurden die Daten von N = 34
Kontrollpersonen. Bei der Auswertung zeigt sich ein ahnliches Ergebnis wie bei

den Patienten. Es gibt keine nennenswerten Korrelationen (Tab. A-20).
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Des weiteren wurden die Ergebnisse des HAWIK/HAWIE mit denen des SCL
korreliert. Hierzu flossen die Daten von N = 10 Patienten aus dem SCL in die
Bewertung mit ein. In diesen Ergebnissen zeigt sich eine angedeutete
Korrelationen. So korreliert der Punkt ,Verbaler IQ“ negativ mit dem Wert fur
.Psychotizismus® (p = -0,594) (die zugehorigen Skalenwerte liegen bei p = -
0,635). Diese Korrelationen ist jedoch nicht ausgepragt, so dass man nicht von
einem gesicherten Ergebnis ausgehen darf (Tab. A-21.1bis Tab. A-21.3).
Anhnlich wie bei den vorangegangenen Auswertungen wurden auch hier
Vergleiche zu den Kontrollpersonen gezogen. In diese Statistik gingen die
Werte von N = 18 Kontrollpersonen ein. Auch in dieser Auswertung zeigen sich
einige Korrelationen, die Ergebnisse sind jedoch sehr viel deutlicher als bei den
Patienten. So sind Zusammenhange zu beobachten zwischen ,Gesamt IQ" und
,unsicherheit im Sozialkontakt* (p = 0,507) und ,Depressivitat® (p =0,623).
Ahnliches gilt fir die Skalenwerte. Korrelationen zum Punkt ,Handlungs-1Q“
zeigen sich mit dem Wert firr ,Depressivitat* (p = 0,552), auch hier gilt Ahnliches
fur den Skalenwert.

Die Korrelation zwischen ,Verbaler IQ“ und den anderen Punkten ist ahnlich
denen der anderen Untergruppen. Es handelt sich um eine Korrelation mit
,Depressivitat” (p = 0,567) sowohl bei den Item- als auch bei den Skalenwerten.
Ahnlich wie bei den Patienten spiegeln sich diese Ergebnisse jedoch nicht in
den Gesamtergebnissen wieder (Tab. A-22.1bis Tab. A-22.3). Mit diesen
Ergebnissen zeigt sich andeutungsweise, je hdher der IQ der Testpersonen ist,

desto grofRer sind nach ihren Angaben auch einige ihrer sozialen Probleme.

7.2.2 Korrelation der Ergebnisse im CBCL- und im YSR-Fragebogen mit
den Ergebnissen im VLMT

Um eventuelle Zusammenhange der Aussagen der Testpersonen in den
Fragebogen mit ihrer ermittelten Gedachtnisfunktion im VLMT zu finden,
wurden Korrelationen zwischen den einzelnen Ergebnissen der verschiedenen
Tests berechnet. Auch hier wurden wieder alle aus den Testungen
hervorgegangenen Daten zu den Patienten und den Kontrollpersonen in die

Auswertung mit einbezogen.
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Zunachst wurden wieder Zusammenhange zwischen den Daten des VLMT und
den Aussagen der Patienten-Eltern im CBCL gesucht. Dazu wurden die Daten

von N = 69 Patienten-Eltern erfasst.

Es zeigt sich, dass die Werte in keinem Unterpunkt miteinander korrelieren.
Somit ist zu schlussfolgern, dass sich kein Zusammenhang zwischen den
Aussagen der Eltern und der Gedachtnisleistung ihrer Kinder ergibt. Das heil3t,
die Eltern geben auch bei eventuell vorhandenen schlechteren Leistungen ihrer
Kinder die gleichen Antworten, wie Eltern begabterer Kinder (Tab. A-23).

In die folgende Auswertung der Daten der Eltern der Kontrollpersonen mit den
Leistungen der Kinder gehen die Aussagen von N = 82 Personen ein.

Ahnliches wie fiir die Patienten lasst sich auch fir die Kontrollpersonen
festhalten. Es kdnnen keine eindeutigen Ergebnisse ermittelt werden (Tab. A-
24).

Neben dem CBCL gehen wieder die Daten des YSR in der Auswertung ein.
Dazu werden die Aussagen von N = 36 Patienten und N = 62 Kontrollpersonen
mit den Ergebnissen im VLMT korreliert.

Betrachtet man beide Tabellen, so lassen sich keine relevanten Korrelationen
finden, d.h. es gibt keinen entscheidenden Zusammenhang zwischen den
Aussagen der Kinder im YSR und den Leistungen im VLMT (Tab. A-25 und
Tab. A-26).

Um eine Vorstellung zu bekommen, ob es Verbindungen zwischen dem
Aggressionspotential von  Uber 15jahrigen und den Lern- und
Konzentrationsleistungen gibt, wurde eine Korrelation der Daten des VLMT mit
dem FAF-Fragebogen berechnet. Dazu gingen die ermittelten Ergebnisse von
N = 34 Patienten und N = 34 Kontrollpersonen in die Auswertung ein. Aber
auch hier zeigten sich keine Korrelation, so dass auch zwischen dem
Aggressionspotential und der Lernleistung kein nachweisbarer Zusammenhang
besteht (Tab. A-27 und Tab. A-28).
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In einer weiteren Auswertung wurde die Korrelation zwischen den Daten der
Fragebdgen und denen des SCL-Fragebogens berechnet, um auch Patienten
uber 18 Jahre zu berlcksichtigen. Zu diesem Zweck gingen die Daten von N =
15 Patienten in die Auswertung ein.

Es fallt auf, dass es eine angedeutete Verbindung zwischen ,Somatisierung“
und ,Lernleistung” (p = -0,515) gibt. Daraus ist zu schliel3en, dass die Patienten
mit ihren Aussagen im SCL zeigen, je geringer die Ergebnisse bei Lernleistung
sind, desto grofer ist die Somatisierungstendenz. (Tab. A-29.1 bis Tab. A-
29.3).

Um einen Vergleich zu gesunden Erwachsenen zu haben, korrelierte man auch
die Aussagen der Kontrollpersonen mit den entsprechenden Daten des VLMT.
Hierzu verwendete man die Aussagen von N = 10 Personen.

Es zeigten sich Korrelationen zwischen den ltems ,Gedachtnisleistung® und
,2Aggressivitat/Feindseligkeit* (r = 0,584), ,Lernleistung” und ,Somatisierung“ (r
= -0,624) und ,Wiedererkennungsleistung“ und ,Aggressivitat/Feindseligkeit® (r
=-0,674).

Aus diesen Ergebnissen ist zu schlieen, dass Kontrollpersonen, die eine hohe
Gedachtnisleitung im VLMT aufwiesen, eine hdhere Aggressivitat haben,
solche, die eine gute Lernleistung zeigen, wenig somatisieren und solche, die
eine gute Wiedererkennungsleistung haben, weniger aggressiv sind (Tab. A-
30.1 bis Tab. A-30.3).

7.2.3 Korrelationen der Aussagen aus den verwendeten Fragebdogen mit
dem d2

Als weitere wichtige Frage ergab sich, ob es einen Zusammenhang zwischen
der Konzentrationsleistung der Studienteilnehmer und den Aussagen in den
Fragebogen gibt. Um dieses zu klaren, wurden die Daten der Fragebdgen
(CBCL, YSR, FAS, SCL) mit denen des Aufmerksamkeit- und Belastungstestes
,d2“ korreliert. Hierzu gingen die Daten von N = 63 Patienten in die Analysen

ein.
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Es bestehen keine signifikanten Korrelationen zwischen den Ergebnissen des
CBCL und denen des d2-Testbogens. Somit kann geschlussfolgert werden,
dass die Aussagen der Eltern unabhangig von der Konzentrationsleistung ihrer
Kinder sind (Tab. A-31.1bis Tab. A-31.4).

Zum Vergleich wurden auch die Ergebnisse aus den CBCL-Fragebégen und
den d2-Testbégen der Kontrollpersonen erfasst. In die Auswertung gingen die
Daten von N = 67 Kontrollpersonen ein.

Vergleicht man diese Werte mit denen der Patienten, so lassen sich keine
relevanten Unterschiede feststellen. Insgesamt liegen die Korrelations-Werte
der Kontrollpersonen alle héher, jedoch noch nicht im signifikanten Bereich.
Somit ist auch hier keine statistisch signifikante Korrelation der miteinander
verglichenen Werte zu erkennen (Tab. A-32.1bis Tab. A-32.4).

Um die Aussagen der Patienten zwischen 11 und 18 Jahren zu berucksichtigen,
wurden die Daten aus den YSR-Fragebdgen ausgewertet und mit den Daten
des d2-Tests korreliert. Hierzu gingen die Daten von N = 43 Patienten in die
Auswertung ein.

Sieht man sich die ermittelten Werte an, so sind keine relevanten Korrelationen
festzustellen. Daraus lasst sich schlieBen, dass es keine relevanten
Zusammenhange zwischen den Aussagen der Patienten im YSR-Fragebogen
und den Konzentrationsleistungen im d2 Test gibt (Tab. A-33.1Bis Tab. A-33.4).
Diese Korrelationsanalysen wurden ebenfalls mit den Daten der
Kontrollpersonen durchgefuhrt. Hierzu konnten n = 63 Aussagen genutzt
werden.

Allerdings gibt es auch hier keine engen Korrelationen der Werte. Es fallt zwar
auf, dass ein Groldteil der Koeffizienten negativ ist, jedoch sind keine
signifikanten Korrelationen zu ermitteln (Tab. A-34.1bis Tab. A-34.4).

Mit Hilfe des FAF-Fragebogen wurde das Aggressionspotential von
Jugendlichen ermittelt. Um einen Zusammenhang zur Konzentrationsleistung

festzustellen, wurden die Daten beider Instrumente von N = 39 Patienten
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korreliert. Auch hier lassen sich keine signifikanten Zusammenhange feststellen
(Tab. A-35.1 bis Tab. A-35.4).

Um die Ergebnisse der Patienten einschatzen zu konnen, wurde ebenfalls eine
Korrelation der Daten von 34 Kontrollpersonen aufgestellt. Bei Betrachtung der
Ergebnisse lasst sich eine negative Korrelation zwischen den Werten
,<Aggressionshemmung®“ und ,Prozentrang Fehler” von r = -0,511 ermitteln (Tab.
A-36.1 bis Tab. A-36.4).

Da in dieser Studie nicht nur Kinder und Jugendliche untersucht wurden,
sondern auch Erwachsene, konnten wir eine Korrelationsanalyse bezuglich der
d2-Ergebnisse auch mit den Ergebnissen aus den Erwachsenenfragebdgen
(SCL) durchfuhren. Es gingen die Daten von N = 17 Patienten ein.

In dieser Auswertung fallen zahlreiche Korrelationen auf. So bei den Werten
,Angstlichkeit* und ,GZ-F Rohwert“ (r = 0,52), ,Prozentrang GZ-F* (r = 0,518)
und ,GZ-F Standartwert® (r = 0,587), sowie zwischen ,Depressivitat* und ,GZ-F
Standartwert® (r = 0,538), ,Depressivitat® und ,Konzentrationsleistung® (r =
0,525), ,Prozentrang  Konzentrationsleistung® (r = 0,539) und
,Konzentrationsleistung Standartwert* (r = 0,552) sowie zwischen ,Angstlichkeit*
(r = 0,586) und ,Zwanghaftigkeit” (r = 0,506) mit ,Konzentrationsleistung® (Tab.
A-37.1 bis Tab. A-37.10).

Um diese Werte besser einschatzen zu kdnnen, wurde diese Korrelation auch
mit N = 10 Kontrollpersonen durchgefihrt. In dieser Auswertung sind zahlreiche
Korrelationen zwischen den Aussagen im SCL-Fragebogen und den Leistungen
im d2 Test festzustellen.

Es ergeben sich negative Korrelationen zwischen ,Angstlichkeit® und
,Prozentrang Gesamt* (r= -0,571) bzw. ,Gesamtzahl Standartwert* (r = -0,509),
zwischen ,Phobische Angst® und ,Gesamtzahl Rohwert® (r = -0,679) bzw.
.Prozentrang Gesamtzahl“ (r = -0,535), zwischen ,Aggressivitat/Feindseligkeit*
und ,Prozentrang Gesamt* (r = -0,576) bzw. ,Gesamtzahl Standartwert® (r = -
0,513) und zwischen ,Phobische Angst‘ und ,GZ-F Rohwert” (r = -0,558) (Tab.
A-38.1 bis Tab. A-38.8).
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7.2.4 Korrelationen der Aussagen in den Fragebogen mit den
Ergebnissen in dem Test ,,Motorischen Leistungsserie® (MLS)

Des weiteren ist von Interesse, ob sich auch Zusammenhange zwischen dem
Sozialverhalten und den motorischen Fahigkeiten der Patienten oder der
Kontrollpersonen finden lassen.

Dazu wurden ebenfalls wieder alle durch die Fragebdogen (CBCL, YSR, FAF,
SCL) erhobenen Daten mit den Ergebnissen aus dem MLS (motorische
Leistungsserie) korreliert. Auch hier wurde bei jedem Fragebogen getrennt

zwischen Patienten und Kontrollpersonen ausgewertet.

Fur die erste Korrelation wurden die Aussagen von N = 84 Eltern der Patienten
mit Hilfe des CBCL-Fragebogens errechnet.

Als Ergebnis dieser Korrelation lasst sich feststellen, dass es keinerlei
Zusammenhang zwischen den Aussagen der betroffenen Eltern und den
motorischen Leistungen ihrer Kinder im MLS gibt. Es lassen sich keine
relevanten Korrelationen erkennen (Tab. A-39.1 bis Tab. A-39.5).

Zum Vergleich wurden die gleiche Daten auch fur N = 78 Kontrollpersonen
ausgewertet.

Auch wenn hier die Werte zum Teil deutlich hdher lagen als bei der Auswertung
der Patientendaten, so muss ebenfalls festgestellt werden, dass sich kein
Zusammenhang zwischen den Ergebnissen beider Tests zeigen lasst.

Somit sind die Leistungen in dem MLS von den Aussagen im CBCL
vollkommen unabhangig (Tab. A-40.1 bis Tab. A-40.5).

Die Aussagen von N = 46 Patienten im YSR wurden ebenfalls mit den
Ergebnissen aus dem MLS korreliert.

Betrachtet man die Ergebnisse, so kann man sagen, dass die Aussagen der
Patienten im YSR vollkommen unabhangig von ihren Leistungen in dem MLS
sind (Tab. A-41.1 bis Tab. A-41.5).

Um die Ergebnisse in einen aussagekraftigen Gesamtzusammenhang der
kontrollierten Studie setzen zu kdnnen, wurden auch die YSR-Daten von N = 61

Kontrollpersonen mit ihren in dem MLS gezeigten Leistungen korreliert.
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Allerdings ist auch hier auffallig, dass es keine relevanten Ergebnisse zu
verzeichnen gab. Somit scheint es auch bei den Kontrollpersonen keinen
Zusammenhang zwischen ihren Angaben im YSR und den motorischen
Leistungen zu geben (Tab. A-42.1 bis Tab. A-42.5).

Um einen eventuell vorhandenen Zusammenhang zwischen aggressivem
Verhalten und motorischen Auffalligkeiten bei den Kindern zu erfassen, wurde
ebenso eine Korrelation des MLS mit dem FAF-Fragebogen berechnet. In die
Auswertung gingen die Daten von 31 Patienten ein.

Bei Betrachtung der ermittelten Daten lasst sich keine Korrelation der Aussagen
im FAF-Fragebogen mit den Unterpunkten im MLS feststellen (Tab. A-43.1 bis
Tab. A-43.5).

Im Vergleich mit den Kontrollpersonen wurden N = 28 Personen untersucht.
Auch in diesen Ergebnissen lassen sich keine statistisch auffalligen Werte
finden. Gesunde Kontrollkinder zeigen also ebenfalls keinen Zusammenhang
zwischen Aggressionsverhalten und motorischem Potential (Tab. A-44.1 bis
Tab. A-44.5).

Zur Einschatzung der Aussagen der Erwachsenen, die an der Studie
teilnahmen, ermittelten wir die Ergebnisse von N = 9 Patientenaussagen im
SCL und korrelierten sie mit den gezeigten Leistungen im MLS.

Die bemerkenswerten Ergebnisse sind zahlreich. Es lassen sich Korrelationen
finden zwischen den Punkten ,Zwanghaftigkeit® (r = 0,759), ,Unsicherheit im
Sozialkontakt* (r = 0,772), ,Depressivitat* (r = 0,70),
LAggressivitat/Feindseligkeit* (r = 0,71), ,Phobische Angst* (r = 0,537),
,Psychotizismus® (r = 0,568), ,Somatisierung“ (r = 0,569) und ,Geschwindigkeit
Hand/Arm“. (Ahnliche Werte ergeben sich auch bei Betrachtung der
entsprechenden T-Werte.). Zudem zeigen sich Korrelationen zwischen den
Punkten ,Somatisierung“ (r = 0,537), ,Paranoides Denken® (r = 0,635) und
,Geschwindigkeit Handgelenke/Finger® (ahnliches gilt auch wieder fur die T-
Werte). Aullerdem gibt es Korrelationen zwischen ,Somatisierung® (r = 0,61),
LZwanghaftigkeit® (r = 0,653), ,Unsicherheit im Sozialkontakt (r = 0,621),
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,Phobische Angst (r = 0,591) und ,Paranoides Denken® (r = 0,859) (ahnliches
bei den entsprechenden T-Werten.). Weitere Korrelationen zeigen sich
zwischen ,Somatisierung® (r = 0,585), ,Unsicherheit im Sozialkontakt” (r =
0,551), ,Depressivitat* (r = 0,525) und ,Phobische Angst® (r = 0,574) (ahnliches
bei den entsprechenden T-Werten) und zwischen den Punkten ,Unsicherheit im
Sozialkontakt* (r= 0,627), ,Phobische Angst* (r = 0,622), ,Paranoides Denken*
(r =0,659) und ,Psychotizismus® (r = 0,520) (ahnliches bei den entsprechenden
T-Werten) (Tab. A-45.1 bis Tab. A-45.10).

Um einen Vergleich zu gesunden Personen zu bekommen, wurde die
Korrelation auch mit N = 5 gesunden Kontrollpersonen durchgefihrt.

Auch hier zeigen sich, wie bei den Patienten, zahlreiche Korrelationen. So sind
Zusammenhange zu finden zwischen den Unterpunkten ,Angstlichkeit* (r =
0,572), ,Phobische Angst‘ (r = 0,887), ,Paranoides Denken® (r = 0,638) und
,Geschwindigkeit Hand/Arm“. (Ahnliches gilt fir die entsprechenden T-Werte).
Aulerdem zeigen sich Korrelationen zwischen ,Somatisierung® (r = 0,616),
~Aggressivitat/Feindseligkeit* (r = -0,518) und ~,Geschwindigkeit
Handgelenke/Finger* (zudem ergeben sich in den T-Werten noch Korrelationen
mit den Punkten ,Zwanghaftigkeit (r = 0,544), ,Phobische Angst* (r = 0,706)
und ,Paranoides Denken“ (r = 0,576)) sowie zwischen ,Somatisierung® (r = -
0,814), ,Depressivitat‘ (r = -0,604), ,Angstlichkeit* (r = -0,824) und
-0,768). (Ahnliches =zeigt sich auch bei den

entsprechenden T-Werten).

.Psychotizismus® (r

Zwischen ,Somatisierung“ (r = 0,735), ,Aggressivitat/Feindseligkeit” (r = -0,514)
und ,Zielgerichtetheit* ergaben sich ebenfalls Korrelationen (auch hier sind in
den T-Werten noch zahlreiche weiter Korrelationen zu finden mit
,<Zwanghaftigkeit® (r = 0,515), ,Unsicherheit im Sozialkontakt* (r = 0,758) und
,Depressivitat® (r = 0,643) sowie zwischen ,Somatisierung® (r = -0,649),
LZwanghaftigkeit (r = -0,519), ,Unsicherheit im Sozialkontakt® (r = -0,725),
,Depressivitat (r = -0,974), ,Angstlichkeit* (r = -0,95), ,Paranoides Denken* (r =
-0,616) und ,Psychotizismus (r = -0,996)) (Ahnliches gilt fir die
entsprechenden T-Werte) (Tab. A-46.1 bis Tab. A-46.10).

110



Statistische Auswertung und Ergebnisse

7.3 Zusammenfassung

Zusammenfassend kann man sagen, dass sich die alkoholgeschadigten Kinder
in vielen Dingen ahnlich einschatzen, wie die gesunden Kinder dies tun.
Demgegenuber ist die Einschatzung der Eltern unterschiedlich. Die Eltern der
alkoholembryopathischen Kinder sind in vielen Punkten der Meinung, ihre
Kinder seien weniger kompetent, als das deren eigene Meinung wiederspiegelt.
Bei den Kontrollkindern zeigt sich der gegenteilige Effekt, sie schatzen sich
selber schlechter ein, als dies ihre eigenen Eltern tun.

Bei der Betrachtung der Aggressionsfragebdgen sind die Einschatzungen der
Kinder etwas differenzierter, die kranken Kinder sind eher der Meinung, weniger
aggressiv zu sein. Ahnliches Iasst sich auch bei Auswertung der Fragebdgen
der Uber 18jahrigen feststellen.

Bei detaillierter Auswertung der Ergebnisse nach Diagnosen lassen sich kaum
relevante Korrelationen verzeichnen. Es scheint so, als ob sich
alkoholembryopathische Kinder im YSR und im FAF immer etwas schlechter
einschatzen als Kinder mit Alkoholeffekten, jedoch sind die Unterschiede nicht
signifikant.

Auch wenn man die Aussagen aus den CBCL- und den YSR-Fragebdgen mit
dem Alter korreliert, es lassen sich keine signifikanten Werte erzielen. In dieser
Studie ist also davon auszugehen, dass die Aussagen in den Fragebdgen
vollkommen unabhangig vom Alter der Probanden sind.

Die Korrelation der Werte der CBCL- und der YSR-Fragebodgen flr die kranken
und die gesunden Kinder mit dem sozio-Okonomischen Status erbrachte

ebenfalls keine signifikanten Ergebnisse.

Um das soziale Verhalten auch in Zusammenhang mit intellektuellen
Fahigkeiten zu bringen, wurden zusatzlich zahlreiche Korrelationen mit
anderen, der Studie zugeordneten Tests, durchgefihrt. Um Zusammenhange
mit dem Intelligenzquotienten zu erarbeiten, wurden die Aussagen aller
Fragebogen mit den Ergebnissen aus HAWIK-R bzw. HAWIE-R korreliert,
jeweils fur alkoholexponierte und gesunde Kinder getrennt.
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Bei diesen Auswertungen liel} sich, sowohl flr die kranken als auch fur die
gesunden Kinder, nur eine angedeutete Korrelation mit einem Unterpunkt des
SCL-Fragebogens erkennen. Bei den alkoholembryopathischen Kindern zeigte
sich eine negative Korrelation zwischen den Punkten ,Verbaler 1Q“ und
.Psychotizismus®. Das bedeutet: Je groRer der 1Q, desto geringer der
Psychotizismus.

Umgekehrt ergaben sich bei den gesunden Kindern positive Korrelationen
zwischen den Punkten ,Gesamt-IQ“ und ,Unsicherheit im Sozialkontakt” und
.pepressivitat, zwischen den Punkten ,Handlungs- IQ*“ und ,Depressivitat"
sowie zwischen ,Verbaler 1Q“ und ,Depressivitat‘. Es zeigt sich also, dass ein
hoher Gesamt-IQ eine hohe Unsicherheit im Sozialkontakt und eine hohe
Depressivitat nach sich zieht, ebenso gilt dieses fur einen hohen Handlungs-1Q

und einen hohen verbalen 1Q.

Um Zusammenhange mit der Gedachtnisleistung zu prufen, wurden die
Ergebnisse im VLMT mit den Aussagen der Fragebdgen korreliert. Auch hier
zeigten sich angedeutete Korrelationen nur mit dem SCL-Fragebogen. Bei den
Patienten korrelierten die Punkte ,Lernleistung und ,Somatisierung“ negativ
miteinander, eine Andeutung dafur: Je groRer die Lernleistung, desto geringer
die Somatisierung.

Bei den Kontrollpersonen gab es Korrelationen der Punkte ,Gedachtnisleistung®
und ,Aggressivitat/Feindseligkeit, ,Lernleistung® und ,Somatisierung“, sowie
.Wiedererkennungsleistung® und ,Aggressivitat/Feindseligkeit. Da diese
Korrelationen positiv waren, muss man davon ausgehen: Je grof3er die Leistung
im VLMT, desto besser die soziale Integration durch positivere Ergebnisse in

den einzelnen Untergruppen des SCL.

Um auch die Konzentrationsleistung zu erfassen, wurden zusatzlich
Korrelationen mit den Ergebnissen des ,d2 Aufmerksamkeits- und
Belastungstest durchgeflhrt. Hier zeigten sich ebenfalls nur wenig signifikante
Ergebnisse. Eine angedeutete negative Korrelation konnte bei den

Kontrollpersonen zwischen den Punkten ,Prozentrang Fehler® und
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,<Aggressionshemmung“ (im FAF-Fragebogen) ermittelt werden, ein Zeichen
daflr, dass mit wachsender Fehlerzahl die Aggressionshemmung abnimmt.
Weitere Korrelationen liellen sich wiederum sowohl bei den Kontrollpersonen
als auch bei den Patienten mit dem SCL erzielen. Dabei korrelierte bei den
Patienten die d2-Skala ,GZ-F Rohwert‘ mit dem Punkt ,Angstlichkeit*, ebenso
wie ,Prozentrang GZ- F* und ,GZ-F  Standartwert, sowie
,Konzentrationsleistung* mit ,Depressivitat®, ,Angstlichkeit" und
<Zwanghaftigkeit, ,Prozentrang Konzentration® mit ,Depressivitat® und
.Konzentrationsleistung Standartwert mit ,Depressivitat®.

All diese Ergebnisse sind ein Indiz daflir, dass es einen grolen Zusammenhang
zwischen der Konzentrationsleistung und den Aussagen im SCL gibt. Je besser
die Leistungen in den jeweiligen Kategorien des d2 waren, desto eher sind die
Patienten als aggressiv, depressiv, angstlich oder zwanghaft einzustufen.

Bei Betrachtung der Ergebnisse der Kontrollpersonen fallen noch deutlich mehr
Korrelationen ins Auge. Negativ korrelieren ,Gesamtzahl Rohwert® mit
.Phobische Angst", .Prozentrang Gesamt” mit ,Angstlichkeit*,
»Aggressivitat/Feindseligkeit® und ,Phobische Angst‘, sowie ,Gesamtzahl
Standartwert‘ mit ,Angstlichkeit* und ,Aggressivitat/Feindseligkeit* und ,GZ-F
Rohwert” mit ,Phobische Angst".

Diese Werte zeigen, je hoher die Konzentrationsleistung im d2-Test der
Kontrollpersonen war, desto positiver (weniger sozial auffallig = aggressiv,

angstlich, zwanghaft, usw.) sind auch ihre Ergebnisse im Fragebogen.

Als letztes stellte sich noch die Frage, ob sich Zusammenhange mit der
motorischen Leistung der Testpersonen finden lieRen. Auch hier sind
signifikante Ergebnisse nur mit dem SCL zu verzeichnen. Bei den Patienten
gab es zahlreiche positive Korrelationen: zwischen ,Geschwindigkeit Hand/Arm*
und ,Zwanghaftigkeit, ,Unsicherheit im Sozialkontakt®, ,Depressivitat®,
~Aggressivitat/Feindseligkeit, ,Phobische Angst‘, ,Psychotizismus“ und
,Somatisierung“. Zudem gab es positive Korrelationen zwischen
,Geschwindigkeit Handgelenke/Finger® und ,Somatisierung® und ,Paranoides

Denken® (ahnliches gilt fur die T-Werte), zwischen ,Prazision Arm/Hand“ und
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,Somatisierung“, ,Zwanghaftigkeit, ,Unsicherheit im Sozialkontakt‘, ,Phobische
Angst® und ,Paranoides Denken®. Aulierdem ergaben sich positive
Korrelationen zwischen ,Zielgerichtetheit” und ,Somatisierung®, ,Unsicherheit im
Sozialkontakt®, ,Depressivitat® und ,Phobische Angst‘, sowie ,Hand-Unruhe*
und ,Unsicherheit im Sozialkontakt®, ,Phobische Angst“, ,Paranoides Denken®
und ,Psychotizismus® (ahnliches gilt fir die T-Werte).

Aus diesen Werten ist ersichtlich, dass man deutliche Zusammenhange
zwischen der motorischen Leistung und den Aussagen zum sozialen Verhalten
im SCL finden kann. Da alle Korrelationen positiv waren, muss man davon
ausgehen: Je besser das Abschneiden im MLS war, desto groRer sind die
sozialen Probleme.

Anhnliche Ergebnisse finden sich auch bei den Kontrollpersonen, mit dem
Unterschied, dass hier viele Werte eine negative Korrelation aufzeigen, was als
Schlussfolgerung nach sich zieht: Je besser die Ergebnisse im MLS, desto

geringer sind auch die sozialen Probleme.
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8 Diskussion

Im Folgenden werden nun die Fragestellung und die Resultate der
Untersuchungen nochmals aufgegriffen und den im Kapitel ,Studien®

beschriebenen Ergebnissen anderer Veroffentlichungen gegenubergestellt.

Ziel dieser Arbeit war es, die mit dem Genuss von Alkohol wahrend der
Schwangerschaft fur das Kind verbundenen Schaden zu erfassen. Die
Hauptfragestellung bezog sich dabei auf Probleme, die im Verlauf einer
Entwicklung zu einem sozial gesunden, in der Gesellschaft als vollwertig

akzeptierten Menschen auftreten.

In der Studie sollten relevante Unterschiede alkoholembryopatischer Kinder zu
gesunden Kindern ermittelt werden, um RuUckschlisse zu den aus der
Alkoholembryopathie hervorgehenden Schadigungen zu ziehen. Um mdglichst
umfassende Ergebnisse zu erzielen, wurden Aspekte wie ,soziale Kompetenz®,
,delinquentes Verhalten“ oder ,aggressives Verhalten® sowohl aus Sicht der
Kinder (kranke wie gesunde), als auch aus Sicht der Eltern (betroffene und
nicht betroffene) aufgegriffen. Zudem wurden Variablen wie ,Alter,

,Geschlecht® und ,soziales Umfeld“ eingebracht.

Neben diesem Hauptaspekt sollte weiterhin untersucht werden, ob sich
Parallelen zwischen mangelnder sozialer Kompetenz und anderen Parametern
wie Intelligenz, Aufmerksamkeit, Wahrnehmung oder motorischer Leistung
finden lassen. Auch diese Ergebnisse sollten helfen, das Stoérungsbild
,2Alkoholembryopathie“ als Ganzes besser verstehen zu lernen und
weitreichende Zusammenhange unter den zahlreichen Teilbereichen der

intellektuellen Moglichkeiten aufzuzeigen.

Einige dieser Sachverhalte sind bereits in vorhergehenden Studien thematisiert
worden. Aspekte der Ergebnisse der Hauptfragestellung finden sich dabei in
Studien von Thomas et al. (102), Streissguth et al. (93) und Coles (25), die
auffalliges Verhalten unter anderem hinsichtlich ,zwischenmenschlicher

Beziehungen®, ,Anpassungsfahigkeit” und ,externalisierte Stérungen” fanden.
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Differenziertere Untersuchungen uber den  Zusammenhang von
Alkoholembryopathie mit intellektuellen Fahigkeiten unternahmen Streissguth et
al. (93), Loser (52), Baer (12), Nanson und Hiscock (66), Conner (26), Olson et
al. (68) und Famy et al. (34). Sie bezogen ihre Untersuchungen zum Teil auf die
Betrachtung von Problemen in Schule und Beruf, zum Teil auch auf die
Intelligenzentwicklung. Bezogen auf Wahrnehmung, Aufmerksamkeit und
motorische Leistungen fanden Streissguth et al. (93), Conner et al. (26) und
Nanson und Hiscock (66) auffallig schlechtere Leistungen der
alkoholembryopatischen Kinder gegenuber gleichaltrigen gesunden Probanden.
Die Studien waren zum Teil sehr grindlich durchgeflihrt worden, so dass der
Zusammenhang zwischen dem Storungsbild ,Alkoholembryopathie® und den

ermittelten Defiziten als erwiesen angenommen werden kann.

Im Fazit ahnliche Ergebnisse erzielte auch die hier vorliegende Studie, wobei
die Methoden, mit denen die Daten ermittelt wurden, zum Teil erheblich von
denen der anderen Studien abwichen. Die einzelnen relevanten Feststellungen
sollen im Folgenden nochmals etwas genauer dargestellt und die bedeutenden

Schlussfolgerungen herausgestellt werden.

Zunachst sollen aber die in dieser Studie aufgetretenen Stor- und
Einflussfaktoren kurz aufgegriffen werden, die eine eventuelle Verzerrung der
Ergebnisse zur Folge haben konnten. Es scheint erwahnenswert, dass alle
Tests hintereinander und mit mehr oder weniger geringen Pausen durchgefuhrt
wurden. Deshalb ist die Frage angebracht, ob die Testpersonen mit den
Bedingungen Uberfordert waren und ob es vielleicht andere Ergebnisse
gegeben hatte, wenn sich die Durchfihrungen unter anderen, fir die
Probanden komfortableren Umstanden abgespielt hatten. Andererseits waren
die Bedingungen fur alle Probanden naturlich die gleichen, so dass alle,

Patienten wie Kontrollgruppe, die gleichen denkbaren Nachteile erfuhren.

Verschafft man sich einen Uberblick Uber alle Auswertungen, so fallt auf, dass
sich die deutlichsten Korrelationen immer mit Werten des SCL-Fragebogens

ergaben. Dabei ist kritisch anzumerken, dass sich diese Auswertungen immer
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auf eine sehr geringe Anzahl an Probanden stitzte und man deshalb an der
Tatsachengenauigkeit zweifeln kann. Die meisten anderen erhobenen
Ergebnisse stltzen sich dagegen auf die Aussagen grof3er Stichproben und

erscheinen dadurch aussagekraftiger.

8.1 Ergebnisse aus den Fragebdgen

8.1.1 Eigen- und Fremdeinschiatzungen sozialer Kompetenzen von

kranken und gesunden Kindern im CBCL und YSR

Interpretation der Aussagen der FAS-Kinder im YSR-Fragebogen und ihrer
Eltern im CBCL-Fragebogen

Die Aufgabe der Studie bestand zunachst darin, Unterschiede zwischen den
Meinungen der kranken Kinder und der ihrer Eltern zu beschreiben. Nach
Auswertung der Elternfragebégen (CBCL) und der Fragebdgen fur die Kinder
(YSR) wird deutlich, die Patienteneltern schatzen ihre Kinder wesentlich
schlechter ein, als diese es selber tun. Demgegenuber verdeutlichen die
Aussagen der Kinder (YSR), dass sie sich in vielen Punkten fur kompetenter
halten, sowohl gegenlber der Meinung der Eltern, als auch gegenuber der der
Kontrollpersonen. Relevante Korrelationen zwischen den Aussagen der Eltern

und denen der Kinder gibt es nicht.

Aus diesem Sachverhalt ergibt sich, dass die alkoholexponierten Kinder eine
von den (Pflege)Eltern nicht geteilte und wohl wenig realistische Wahrnehmung
ihrer selbst zu haben scheinen. Sie sind der Meinung, nicht mehr soziale und
emotionale Probleme zu haben bzw. ebenso sozial kompetent zu sein, wie die
gleichaltrigen gesunden Vergleichspersonen. Probleme, denen sie im
alltaglichen Leben gegenuber stehen, scheinen sie nicht als solche

wahrzunehmen oder sie als storend zu empfinden.
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Interpretation der Aussagen der Kontrollkinder im YSR-Fragebogen und ihrer

Eltern im CBCL-Fragebogen

Bei der Gegenuberstellung der Ergebnisse aus dem CBCL-Fragebogen der
Kontrolleltern und dem YSR-Fragebogen der Kontrollkinder fallt auf, dass sich
ein gegenteiliges Bild zu den Daten der FAS-Kinder bietet. Die Kontrollkinder
zeigen in allen Aussagen, dass sie sich flr weniger kompetent halten als

Gleichaltrige, wahrend ihre Eltern der gegenteiligen Meinung sind.

Geht man davon aus, dass sich gesunde Kinder richtig einschatzen kdénnen, so
zeigt sich hier, dass ihre Eltern haufig die Fahigkeiten und Meinungen der
Kinder nicht richtig beurteilen kdnnen und es von grolRem Wert ist, Schlusse
Uber soziale Mdglichkeiten von Kindern nicht ausschliel3lich aus der Meinung
aullenstehender Personen, sondern immer auch aus der Sicht der zu

Untersuchenden zu ziehen.

Interpretation der Aussagen der Patienten-Eltern und der Eltern der

Kontrollpersonen im CBCL-Fragebogen

Bei den Eltern der FAS-Kinder zeigten sich durchgehend Meinungen einer
geringeren sozialen Kompetenz ihrer Kinder, was durchaus eine realistische
Einschatzung ist und verdeutlicht, dass die Eltern sich im klaren sind, welche
Defizite ihre Kinder im sozialen Umgang aufweisen.

Die Eltern der Kontrollkinder dagegen sind weitestgehend positiv eingestelit,
was die sozialen Kompetenzen ihrer Kinder angeht. Diese Aussagen sind
kritisch zu betrachten, wie oben bereits erwahnt.

Es ist denkbar, dass die Eltern der alkoholgeschadigten Kinder vielleicht
aufgrund ihres Wissens Uber die beschrankten Madoglichkeiten der Kinder
realistischere Aussagen treffen als die Eltern der Kontrollkinder. Zum anderen
ist sicher der Kontakt der Eltern zu ihren gesunden Kindern weniger intensiv als
bei der anderen Gruppe, so dass diese Eltern ihre Kinder auch nicht in allen
Situationen kennen lernen und einschatzen konnen. Ebenso ist daran zu
denken, dass eine kritischere und teils unsichere Selbsteinschatzung Teil einer

gesunden Entwicklung in Kindheit und besonders Jugend ist. Sie wird von den
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Kindern mit Alkoholembryopathie nicht in gleichem Mal} durchlaufen, wie deren

unkritische Selbsteinschatzung zeigt.

Interpretation der Aussagen der Patienten und der Kontrollpersonen im YSR-
Fragebogen

Bei der Gegenuberstellung der Aussagen im YSR-Fragebogen fallt auf, dass
die Auswertungsdaten in keinem Punkt deutlich auseinanderweichen, in einigen
Punkten scheinen die kranken Kindern sogar der Meinung, den Gesunden
uberlegen zu sein. Ware den alkoholembryopathischen Kindern bewusst, dass
sich bei ihnen deutliche Defizite zeigen, musste sich das auch in den Werten
wiederspiegeln. So jedoch muss man davon ausgehen, dass das Ausmal’ der
kognitiven Beeintrachtigung zum Teil so gravierend ist, dass die betroffenen
Kinder nicht mehr in der Lage sind, dies zu erkennen; zumindest sind sie es
nicht in der Altersspanne von 11-18 Jahren. Diese Sachverhalte kdnnte man
auch so fassen, dass FAS-Kinder, falls Uberhaupt, spater als andere Kinder
Fahigkeiten zur Selbsteinschatzung sowie den geistigen Uberblick (ber ihr

Handeln erlangen.

8.1.2 Aggressionsverhalten

Ein etwas anderes Bild zeigt sich bei der Auswertung der
Aggressionsfragebogen (FAF). Hier wird der vermutete Unterschied der beiden
Gruppen (alkoholgeschadigte Kinder und Kontrollpersonen) schon etwas
deutlicher. Zugleich ist er aber nicht so ausgepragt, wie man es nach den
Schilderungen der Eltern und den vorangegangenen Studien zum Teil erwartet
hatte.

Geht man davon aus, dass sich gesunde Jugendliche verninftig einschatzen
konnen, so ist auch diesem Ergebnis zu entnehmen, dass alkoholgeschadigte
Kinder haufig nicht in der Lage sind, ihre eigenen Fahigkeiten und Probleme
richtig wahrzunehmen. Zwar ergeben die Auswertungen, dass sich
alkoholgeschadigte Kinder haufig aggressiver einschatzen als Gleichaltrige, die

Unterschiede sind zum grof3en Teil aber nicht so deutlich, wie es zu vermuten
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gewesen ware. FAS-Kinder halten sich anscheinend nicht fir besonders
aggressiv, werden aber von ihrer Umwelt so wahrgenommen. Dies ist ein
weiteres Indiz dafur, dass sie kaum in der Lage sind, sich ein realistisches Bild

uber sich selber und ihre sozialen Fahigkeiten zu machen.

8.1.3 Sozialverhalten Erwachsener

Am deutlichsten sind die Unterschiede in der Auswertung der Daten des SCL.
Die erwachsenen alkoholgeschadigten Patienten scheinen eine realistischere
Einschatzung ihrer Fahigkeiten zu haben.

Daraus lasst sich schlielen, dass sich die Einsicht Uber die Defizite in
verschiedensten Bereichen erst im Laufe des Erwachsenwerdens entwickelt.
Allerdings ist zu bemerken, dass die Tests nur mit einer geringen
Gruppenstarke durchgefuhrt wurden und die Interpretationen aufgrund dessen
vorsichtig behandelt werden mussen. Aus diesen Werten scheint jedoch auch
deutlich zu werden, dass die Patienten einsichtig werden bezuglich tatsachlich
weiterhin vorhandener Defizite. Demnach verandert sich das Potential der
alkoholgeschadigten Patienten nicht mit dem alter werden. Vielmehr bleiben die
gleichen Probleme und Defizite bestehen, die sich schon im Kindesalter

ergaben.

8.2 Korrelationen mit Diagnose, Alter und soziookonomischem Status

8.2.1 Korrelation mit der Diagnose

Ein weiteres Ziel der Studie war es, eventuelle Unterschiede des Verhaltens bei
verschiedenen Diagnosegraden zu erfassen. Es fiel besonders in der
Auswertung der YSR-Fragebdgen auf, dass sich gerade Kinder mit einem
hdoheren Schadigungsgrad besser einzuschatzen wissen, als Kinder mit
Alkoholeffekten. Bei diesen zeigte sich das Problem, dass sie der Meinung
waren, noch deutlich besser zu sein, als gesunde Vergleichspersonen. Dieser
Sachverhalt lie® sich auch noch einmal im FAF-Fragebogen nachweisen. Die

Aussagen im SCL-Fragebogen zeigten keine Korrelation mit der Diagnose.
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Es ergaben sich also genau gegenteilige Ergebnisse zu dem, was man hatte
erwarten konnen. Gerade Kinder mit Alkoholeffekten schatzen sich sozial
deutlich kompetenter ein als die Gesunden. Demgegenuber zeigen Kinder
eines hoheren Schweregrades differenziertere Meinungen Uber ihre Fahigkeiten

und stellten sich als weniger sozial kompetent da.

Dieses beweist zum einen wieder den schon oben beschriebene Sachverhalt
(alkoholgeschadigte Personen haben eine wenig differenzierte Einschatzung
ihrer Fahigkeiten), zum andern ist es aber auch ein Indiz dafir, dass der Grad
der Schadigung nicht gleichbedeutend ist mit einer groRer werdenden Mangel
an Fahigkeiten. Es besteht also nicht die Mdglichkeit zu sagen: ,Ich habe ein
Kind mit Alkoholeffekten, das ist immer noch besser als ein Kind mit
Alkoholembryopathie.“ Denn die Ausfihrung dieses Sachverhaltes
(eingeschrankte Fahigkeit zur Selbstreflexion der alkoholgeschadigten Kinder)
macht deutlich, dass Alkoholeffekte eine ahnlich gravierende Diagnose ist, wie
Alkoholembryopathie. Der Grund flr dieses Ergebnis ist schwer zu ermitteln,
kann aber vielleicht darauf beruhen, dass sich Kinder mit Alkoholeffekten als
insgesamt (korperlich und geistig) nicht so unterschiedlich gegenuber
Gleichaltrigen empfinden, wie solche mit vermeintlich starkerer Schadigung.
Zudem ist auch moglich, dass Kinder hoheren Schweregrades schon durch den
Umgang der Bezugspersonen mit ihnen deutlicher zu spuren bekommen, dass
sie ,anders” sind als gesunde Kinder und deshalb sensibilisierter sind far

Unterschiede gegenuber der Restbevdlkerung.

8.2.2 Korrelation mit dem Alter

Bei der Korrelation der Fragebdgen mit dem Alter der Befragten wird deutlich,
dass es keinen relevanten Zusammenhang der Aussagen mit dem Alter der
Befragten gibt. Die Selbstsicht wird nicht realistischer und die alkoholbedingten

Defizite werden mit dem Alter nicht weniger.

Dieses macht nochmals deutlich, dass sich die Prognose bzw. die Moglichkeit
zur Selbsteinschatzung (und damit verbundene kritische Einschatzung eigener

Fahigkeiten) mit dem Alter nicht bessert und man den Patienten somit auch
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keine Hoffnung geben kann, dass sie im Erwachsenenalter auf der gleichen

sozialen und emotionalen Stufe stehen werden, wie Gleichaltrige.

8.2.3 Korrelation mit dem soziookonomischen Status

Bei der Betrachtung des sozialen Verhaltens ist es in jeder Studie wichtig, auch
die sozioOkonomischen Hintergrinde der Testpersonen zu berucksichtigen, da
man davon ausgehen muss, dass der soziodkonomische Status der Eltern
Einfluss hat auf Sozialverhalten und soziale Kompetenz der Kinder. Sieht man
sich die Auswertung der Daten an, so fallt auf, dass es keinen Zusammenhang
zwischen dem soziodkonomischen Status und den Aussagen der Fragebdgen
gibt. Daraus ware zu schliel3en, dass sich die soziale Kompetenz der Kinder
aufgrund der Schadigung nicht dem intellektuellen Stand der Eltern anpassen
kann, dass die Kinder also gar nicht in der Lage sind, entsprechend zu
reagieren; man muss jedoch sagen, dass sich auch bei den Kontrollkindern
keine Einflisse feststellen lassen und man somit hier vielleicht doch von einer
grundsatzlichen Unabhangigkeit der Einschatzung des Verhaltens der Kinder

vom Sozialstatus ihrer Eltern ausgehen muss.

8.3 Bezug zu anderen kognitiven Fahigkeiten

Neben der reinen Betrachtung der sozialen Fahigkeiten der FAS-Patienten war
ein zweiter Augenmerk dieser Studie darauf gerichtet, Verbindungen der
Aussagen der Fragebodgen zu anderen kognitiven Fahigkeiten wie Intelligenz,
Konzentrationsvermogen, Gedachtnis und zu den motorischen Leistungen

herzustellen.

8.3.1 Korrelation mit dem HAWIK/HAWIE

Die Ergebnisse zeigten, dass sich in fast keiner Auswertung Korrelationen
finden lie3en, weder bei den Patienten, noch bei den Kontrollpersonen. Selbst
der Unterpunkt ,Schule®, von dem man hatte erwarten konnen, dass es

mafgeblich mit der Intelligenz zusammenhangt, tritt nicht in Erscheinung.
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Auffalligkeiten ergaben sich nur mit dem SCL-Fragebogen. So zeigte sich bei
den Patienten eine negative Korrelation des Punktes ,verbaler 1Q“ mit
,Psychotizismus® (gleichbedeutend mit: je hoher der verbale 1Q, desto geringer
ist der Psychotizismus der Patienten). Zudem zeigt sich wieder, dass sich

erwachsene Patienten scheinbar besser einzuschatzen wissen als Kinder.

Es zeigt sich nochmals, dass das Ausmald der Schadigung irrelevant fur die
Folgen ist und somit kaum einer der Patienten in der Lage ist, seine
mangelnder Kompetenz und die damit verbundenen Nachteile gegenuber
gesunden Gleichaltrigen zu erkennen. Ganz gleich, wie niedrig der IQ auch ist
(gleichbedeutend mit: wie stark die Schadigung ist), eine mangelhafte
Selbsteinschatzung gibt es (mit Ausnahme einiger Erwachsener) auf jeder Stufe
der Schadigung. Und damit ist dann wohl gleichbedeutend auch verbunden,
dass kaum ein Patient in der Lage ist, seine sozialen Mdglichkeiten korrekt

einzustufen und sie in eine alltagstaugliche Lebensstrategie einzubringen.

8.3.2 Korrelation mit dem VLMT

Die Auswertung dieser Ergebnisse brachte ahnliche Daten. Es fanden sich
keine relevanten Korrelationen mit dem CBCL, dem YSR und dem FAF,
sondern nur mit dem SCL. In beiden Gruppen fallen dabei negative

Korrelationen auf.

Erwachsene mit Alkoholembryopathie und ebenfalls die Kontrollpersonen
zeigen sich in der Lage, sich korrekt einzustufen. Es zeigt sich namlich, je
besser die Leistungen im VLMT, desto geringer sind die sozialen Probleme. Ein
Grund daflir konnte sein, dass sich intellektuell minderbemittelte Personen
sozial auffalliger verhalten, um ihre Defizite gegenuber anderen zu
verheimlichen bzw. sich in diesem Bereich gegenuber Gleichaltrigen

herauszustellen.

8.3.3 Korrelation mit dem d2 Aufmerksamkeits- und Konzentrationstest

Ein der Studie wichtig erscheinender Punkt war auch die Erarbeitung von

Zusammenhangen zu den Konzentrationsleistungen der Testteilnehmer. Somit
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wurden alle Aussagen aus den Fragebogen mit den erbrachten Leistungen im
d2-Test korreliert. Diese Daten zeigten, wie alle zuvor erhobenen
Auswertungen, dass nur Korrelationen zwischen den Ergebnissen des SCL-
Fragebogens und denen der d2-Test-Auswertung bestehen. So zeigte sich bei
den Patienten, je hdher die erbrachte Leistung im d2-Test, desto gréfler sind
auch die eigens eingeschatzten sozialen und personlichen Probleme im SCL.
Dieser Sachverhalt zeigt somit auch, dass die Patienten, die intellektuell
weniger eingeschrankt sind, deren d2-Testergebnisse also besser sind,
zugleich auch fahig sind, sich realistischer einzuschatzen. Dieses scheint aber
erst im Erwachsenenalter moglich zu sein, denn derartige Ergebnisse zeigen

sich bei den Kindern nicht.

Ahnliches zeigt sich auch bei den Kontrollpersonen, allerdings im umgekehrten
Sinn. So verdeutlichen die Ergebnisse hier, dass gute Leistung mit wenigen

Problemen einhergeht; was als der Norm entsprechend einzustufen ist.

8.3.4 Korrelation mit dem MLS

Ein zu beachtender Punkt in der Analyse des sozialen Verhaltens von
alkoholembryopathischen Kinder und Erwachsenen ist der Einfluss motorischer
Fahigkeiten auf ihre Handlungen. In die Tests war unter anderem eine
motorische Leistungskontrolle mit einbezogen, die mit den erhobenen Daten
aus den Fragebodgen korreliert wurde. Auf die Aussagen der Eltern, der 11 bis
18jahrigen und das Aggressionsverhalten Uber 15jahriger zeigten die
erbrachten motorischen Leistungen keinen Einfluss. Dagegen waren wieder die

Daten der Erwachsenen von Bedeutung.

Bei den Patienten zeigten sich bei den relevanten Aussagen immer positive
Korrelationen. Daraus lasst sich schlielen, je grofer die Leistung in den
einzelnen motorischen Subtests, desto groRer auch die Anzahl der
wahrgenommenen sozialen Probleme der Probanden. Auch hier scheint es
wieder, als seien sich Erwachsene ihrer Probleme bewusster als Kinder und
Jugendliche, zumindest aber das Problembewusstsein der Erwachsenen bei

wachsender eigener Leistung steigt.
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Bei den Kontrollpersonen sind die Werte nicht alle positiv korreliert. Es zeigen
sich negative Korrelationen der Aussagen im SCL mit den Punkten Prazision
und Hand-Unruhe, ansonsten sind die Werte ahnlich denen der Patienten. Die
Werte der Prazision machen deutlich, dass ein ausgeglichenes soziales Leben
viel mit genauem Handeln und Sorgfalt sowie dem ,Auge fur die Sache” zu tun
hat. Allerdings zeigt sich in den Werten der Hand-Unruhe auch, dass sich die
Probleme in den motorischen Leistungen wiederspiegeln und viele innere

Konflikte Uber Merkmale wie die Handruhe nach auf3en deutlich werden.

8.4 Vergleichende Wertung der Ergebnisse

Sieht man die Ergebnisse im Zusammenhang, so muss man sagen, viele der
hier gewonnenen Erkenntnisse sind auch schon in anderen Studien zum

Ausdruck gekommen.

So erwies die Studie von Coles und Brown von 1991 (25) mit 68 Kindern, dass
Lehrer, die ihre Schuler einzuschatzen hatten, die alkoholexponierten sowohl
bei den externalisierten als auch bei den internalisierten Problemen schlechter
einschatzten als die Kontrollkinder. Dieses Ergebnis lasst sich in dieser Studie
aus Sicht der Eltern bestatigen. Auch sie sind der Meinung, ihre Kinder seien
sozial weniger kompetent. Nicht bestatigen lasst sich aber die Aussage, dass
gesunde Kinder gerade im Punkt internalisierte Storungen unauffalliger seien
als alkoholembryopathische. In den hier aufgefuhrten Ergebnissen sind es eher
die externalisierten Stdérungen, bei denen weniger Problematiken auftreten.
Anders ist jedoch die Meinung der Eltern in der benannten Studie, bei deren

Aussagen sich keine Unterschiede zu den Kontrollkindern finden lie3en.

In einer zuvor von Thomas et al. (102) durchgefuhrten Studie wurden Kinder mit
ahnlichem 1Q (nicht alkoholexponiert), alkoholgeschadigte und gesunde Kinder
miteinander verglichen. Diese Studie ergab deutliche Verhaltensunterschiede
der alkoholembryopathischen Kinder zu Gleichaltrigen, die in unserer Studie
wohl aus Sicht der Eltern, nicht jedoch aus der Sicht der Kinder bestatigt
werden konnten. Auch die Tatsache, dass soziale Probleme mit dem Alter

zunehmen war in diesen Daten nicht wiederzufinden.
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Ahnliche Ergebnisse ergab auch eine Studie von Olsen et al. (68). In dieser
Studie wurde das soziale Verhalten Jugendlicher von Aul3enstehenden beurteilt
und es ergaben sich die gleichen Probleme, wie zuvor in der Studie, die jedoch

ebenfalls hier nur aus Sicht der Eltern bestatigt werden kdnnen.

Ann Streissguth erstellte 1991 (93) einige Daten zu Jugendlichen und
Erwachsenen. Sie erwies, dass sich die Probleme im Sozialverhalten mit
zunehmendem Alter immer mehr herauskristallisierten. Auch hier wurden die
Erziehungsberechtigten befragt, nicht jedoch die Patienten selber. Die
Einschatzung der Eltern Iasst sich bei uns nicht nachvollziehen, da sie nicht
befragt wurden. In dieser Studie ergaben sich keinerlei Korrelationen mit dem
Alter der Patienten. Allerdings ergaben die in Streissguths Studie nicht
erfassten Meinungen der Patienten bei uns, dass sich Erwachsenen durchaus

besser einschatzen konnen als jungere alkoholembryopathische Patienten.

Bestatigen lassen sich die oben beschriebenen Ergebnisse mit einer Studie von
Streissguth und Kollegen von 1990 (94), in der sie Erwachsene zu ihren
sozialen Problemen befragten. Ergebnis der Studie war, dass fast alle in
irgendeiner Weise Problemen hatten oder sogar schon deswegen in
Behandlung waren. Unsere Ergebnisse sind zwar nicht so ausgepragt, was
auch an der Art der Fragebdgen liegen mag, spiegeln aber im Grund das

gleiche wieder.

Studien zur Erfassung der Patientenaussagen sowie zur Korrelation zwischen
verschiedenen weiteren kognitiven und motorischen Tests wurden bislang noch
nicht durchgefluhrt.

8.5 Ausblick

Im RuUckblick auf die Ergebnisse der Studie ist zu bemerken, dass die
gefundenen Daten die Meinung bestatigen, dass Alkohol einen gravierenden
Einfluss auf das ungeborene Leben hat und es gilt, dieses zu schutzen. Es
wurde deutlich, dass man keine genauen Angaben Uber die Faktoren
(Trinkmenge, Trinkgewohnheiten, etc.) und das Ausmald machen kann, die zur

Schadigung fuhren. Allerdings hat sich gezeigt, dass die Folgen fur die Kinder
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gravierend sind. Die Kinder sind nicht in der Lage, ein geregeltes Leben zu
fuhren, da sie mehr oder weniger ,lebensunpraktisch“ denken. Dieses scheint
sich im Erwachsenenalter etwas zu bessern, allerdings ist auch hier kaum ein

Patient in der Lage, sein Leben selbstandig zu fuhren.

Die Patienten sind sowohl sozial als auch in ihrer Intelligenz, Gedachtnisleitung,
Merkfahigkeit und Motorik gesunden Kindern unterlegen und holen diese
Defizite bis ins Erwachsenenalter kaum nach. Wichtig dabei ist, dass Kinder mit
Alkoholeffekten sich zwar in den koérperlichen Merkmalen von Kindern mit
Alkoholembryopathie unterscheiden (die Auffalligkeiten sind nicht so deutlich
ausgepragt), es kann aber mit Sicherheit festgestellt werden, dass die
intellektuellen Fahigkeiten und sozialen Auffalligkeiten &ahnlich deutlich
ausgepragt sind. Das heildt konkret, auch wenn vielleicht die Alkoholmenge
einen Einfluss auf den Auspragungsgrad der Schadigung hat (was noch nicht
nachgewiesen ist), so andert diese nichts an den weitreichenden Folgen des

Alkoholmissbrauchs, sowohl flir die Betroffenen, als auch fur ihr Umfeld.

All diejenigen, die mit werdenden Muttern und Vatern zu tun haben, sollten es
sich deshalb zur Aufgabe machen, Uber die Risiken aufzuklaren. Dabei ist es
von besonderer Bedeutung, darauf hinzuweisen, dass die zur Schadigung
fuhrenden Menge an Alkohol nicht sicher benannt werden kann und eventuell
auch konkrete Bespiele anzubringen, um den Eltern eine Vorstellung zu geben,

was es bedeutet, ein Kind mit Alkoholembryopathie zu bekommen.
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12 Anhang

12.1 Auswerttabellen

MW CBCL MW YSR Korrelation r

Gesamtrohwerte 35,81 +/-21,75| 33,07 +/- 8,80 0,346
Gesamt T-Werte 60,66 +/- 10,21 | 53,29 +/- 9,56 0,320
Gesamt T-Werte Kompetenz | 38,05 +/- 12,52 | 45,22 +/- 12,21 0,217
Internalisierte Stérungen 56,96 +/- 10,83 | 53,51 +/- 9,95 0,276
Externalisierte Storungen 60,06 +/- 10,66 | 55,62 +/- 10,56 0,386
Aktivitat 4,35 +/- 2,01 3,99 +/- 1,57 -0,015
Soziale Kompetenz 4,54 +/- 2,47 5,85 +/- 2,09 0,170
Schule 2,06 +/- 1,40 - -

Sozialer Riickzug 3,04 +/-2,92 | 2,49 +/-1,82 0,189
Korperliche Beschwerden 1,23 +/- 1,72 2,22 +/- 2,30 0,204
Angst/Depressivitat 4,59 +/- 4,21 5,82 +/- 5,20 0,202
Soziale Probleme 4,46 +/- 3,21 3,00 +/- 2,95 0,383
Schizoid/Zwanghaft 1,27 +/- 2,21 1,27 +/- 1,59 0,447
Aufmerksamkeitsstorungen 7,21 +/-4,10 5,51 +/- 2,77 0,211
Delinquentes Verhalten 3,40 +/- 3,61 4,02 +/- 3,30 0,284
Aggressives Verhalten 11,23 +/- 8,10 | 9,58 +/- 6,16 0,312

Tab. A-1

Ergebnisse

Mittelwerte (MW) der Ergebnisse aus CBCL und YSR der Patienten und Korrelation (r) der




Anhang

MW CBCL MW YSR Korrelation r

Gesamtrohwerte 16,99 +/- 16,19 | 30,22 +/- 16,04 0,294
Gesamt T-Werte 50,09 +/- 10,35 | 53,11 +/- 7,76 0,290
Gesamt T-Werte Kompetenz | 51,42 +/- 10,43 | 51,48 +/- 8,25 0,401
Internalisierte Storungen 52,00 +/- 9,95 | 54,02 +/- 7,60 0,139
Externalisierte Storungen 51,92 +/- 10,03 | 54,88 +/- 8,68 0,343
Aktivitat 530 +/-1,82 | 4,11 +/-1,30 0,179
Soziale Kompetenz 6,31 +/- 1,51 6,95 +/- 1,49 0,389
Schule 3,64 +/- 1,35 - -

Sozialer Ruckzug 1,94 +/-2,46 | 2,68 +/- 2,07 0,110
Korperliche Beschwerden 1,10 +/- 1,67 2,42 +/- 2,26 0,437
Angst/Depressivitat 291 +4/-3,99 | 4,89 +/- 3,88 0,025
Soziale Probleme 1,12 4+/-1,94 | 2,19 +/- 1,85 0,186
Schizoid/Zwanghaft 0,41 +/- 1,04 0,82 +/- 1,81 0,032
Aufmerksamkeitsstorungen 2,42 +/-2,78 4,66 +/- 2,85 0,403
Delinquentes Verhalten 1,63 +/- 2,41 4,09 +/- 3,06 0,459
Aggressives Verhalten 5,69 +/- 5,30 8,52 +/- 5,08 0,497

Tab. A-2

Ergebnisse

Mittelwerte (MW) der Ergebnisse aus CBCL und YSR der Kontrollkinder und Korrelation (r) der
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MW Patienten | MW Kontrolle | Signifikanz

Gesamtrohwerte 33,10 +/- 18,80 | 30,22 +/- 16,04 0,409
Gesamt T-Werte 53,29 +/- 9,56 | 53,11 +/- 7,76 0,916
Gesamt T-Werte Kompetenz | 45,22 +/- 12,22 | 51,48 +/- 8,25 0,003
Internalisierte Storungen 55,62 +/- 10,56 | 54,88 +/- 8,68 0,697
Externalisierte Storungen 53,51 +/- 9,95 | 54,02 +/- 7,60 0,775
Aktivitat 3,99 +/-1,57 | 4,11 +/-1,30 0,675
Soziale Kompetenz 5,85 +/- 2,09 6,95 +/- 1,49 0,003
Schule - - -

Sozialer Riickzug 2,49 +/-1,82 | 2,68 +/- 2,07 0,615
Korperliche Beschwerden 2,22 +/- 2,30 2,42 +/- 2,26 0,663
Angst/Depressivitat 5,82 +/- 5,20 4,89 +/- 3,88 0,311
Soziale Probleme 3,00 +/-2,95 | 2,18 +/- 1,85 0,105
Schizoid/Zwanghaft 1,27 +/-1,59 | 0,82 +/- 1,81 0,170
Aufmerksamkeitsstorungen 5,51 +/- 2,77 4,66 +/- 2,85 0,121
Delinquentes Verhalten 4,02 +/- 3,30 4,09 +/- 3,06 0,910
Aggressives Verhalten 9,58 +/- 6,16 8,52 +/- 5,08 0,346

Tab. A-3
der Werte

Mittelwerte (MW) der Ergebnisse des YSR der Patienten und Kontrollpersonen und Signifikanz
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Rohwerte MW Patienten | MW Kontrolle | Signifikanz
Spontane Aggressivitat 4,53 +/- 2,99 4,06 +/- 2,95 0,503
Reaktive Aggressivitat 5,10 +/- 2,42 2,71 +/- 1,62 0,000
Erregbarkeit 6,38 +/- 3,09 6,35 +/- 3,05 0,976
Selbstaggression 4,53 +/- 2,36 4,41 +/- 2,93 0,855
Aggressionshemmung 5,60 +/- 2,19 4,80 +/- 2,14 0,129
Offenheit 518 +/-2,17 | 6,79 +/-2,13 0,002
Summe Aggressionen 16,00 +/- 7,45 | 13,12 +/- 6,39 0,081

Tab. A-4.1 Mittelwerte (MW) der Rohwerte aus Ergebnissen des FAF-Fragebogen der Patienten und der
Kontrollpersonen und die Signifikanz der Werte

T-Werte MW Patienten | MW Kontrolle | Signifikanz
Spontane Aggressivitat 46,73 +/- 8,85 | 46,00 +/- 9,18 0,731
Reaktive Aggressivitat 51,20 +/- 9,59 | 42,06 +/- 8,78 0,000
Erregbarkeit 52,33 +/- 8,66 | 51,79 +/- 8,13 0,787
Selbstaggression 50,23 +/- 8,34 | 49,12 +/- 11,11 0,626
Aggressionshemmung 47,63 +/- 9,47 | 43,71 +/- 9,46 0,080
Offenheit 44 44 +/- 10,14 | 51,58 +/- 9,17 0,003
Summe Aggressionen 50,00 +/- 10,10 | 46,06 +/- 11,50 0,121

Tab. A-4.2

Kontrollpersonen und die Signifikanz der Werte

Mittelwerte (MW) der T-Werte aus Ergebnissen des FAF-Fragebogen der Patienten und der
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Summe der Itemwerte MW Patienten | MW Kontrolle | Signifikanz
Somatisierung 4,28 +/- 4,64 4,40 +/- 3,27 0,942
Zwanghaftigkeit 7,67 +/-5,10 | 4,10 +/- 2,60 0,050
Unsicherheit im Sozialkontakt | 4,89 +/- 4,70 3,10 +/- 2,77 0,283
Depressivitat 7,06 +/- 7,17 4,90 +/- 7,08 0,451
Angstlichkeit 4,89 +/- 3,83 | 3,70 +/- 3,67 0,420
Aggressivitat/Feindseligkeit 2,61 +/- 3,38 1,90 +/-1,73 0,542
Phobische Angst 2,50 +/-2,96 | 0,70 +/- 1,06 0,076
Paranoides Denken 2,89 +/- 3,12 1,40 +/- 1,58 0,172
Psychotizismus 2,33 +/-2,72 1,10 +/- 3,14 0,287

Tab. A-5.1 Mittelwerte (MW) der Ergebnisse (Summe der Itemwerte) des SCL-Fragebogen der Patienten und

der Kontrollpersonen und die Signifikanz der Werte

Skalenwerte MW Patienten | MW Kontrolle | Signifikanz
Somatisierung 0,38 +/- 0,40 0,37 +/- 0,27 0,019
Zwanghaftigkeit 0,80 +/- 0,52 0,41 +/- 0,26 0,036
Unsicherheit im Sozialkontakt | 0,57 +/- 0,54 0,34 +/- 0,31 0,238
Depressivitat 0,56 +/- 0,55 | 0,38 +/- 0,55 0,412
Angstlichkeit 0,51 +/- 0,39 0,37 +/- 0,34 0,345
Aggressivitat/Feindseligkeit 0,45 +/- 0,55 0,32 +/- 0,29 0,475
Phobische Angst 0,38 +/- 0,42 0,10 +/- 0,15 0,054
Paranoides Denken 0,50 +/- 0,51 0,23 +/- 0,26 0,135
Psychotizismus 0,25 +/- 0,27 0,12 +/- 0,33 0,308

Tab. A-5.2

Kontrollpersonen und die Signifikanz der Werte

Mittelwerte (MW) der Ergebnisse (Skalenwerte) des SCL-Fragebogen der Patienten und der
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MW Patienten | MW Kontrolle | Signifikanz
Summe aller ltemwerte 42,44 +/- 30,79 | 27,80 +/- 22,57 0,200
Summe der Belastungstendenzen | 27 61 +/- 15,92 | 19,40 +/- 13,01 0,176

Tab. A-5.3 Mittelwerte (MW) der Ergebnisse (Gesamtwerte) des SCL-Fragebogen der Patienten und der
Kontrollpersonen und die Signifikanz der Werte
Korrelation (r) Korrelation (r)
Diagnose mit CBCL Diagnose mit YSR

Gesamtrohwerte -0,035 0,133
Gesamt T-Werte -0,040 0,042
Gesamt T-Werte Kompetenz -0,095 -0,143
Internalisierte Stérungen -0,128 0,013
Externalisierte Stérungen -0,047 0,108
Aktivitat -0,186 0,059
Soziale Kompetenz -0,072 -0,147
Schule -0,113 -

Sozialer Ruckzug -0,109 0,072
Korperliche Beschwerden -0,095 -0,061
Angst/Depressivitat -0,053 0,177
Soziale Probleme 0,128 0,351
Schizoid/Zwanghaft -0,003 0,094
Aufmerksamkeitsstérungen 0,126 0,005
Delinquentes Verhalten -0,061 0,018
Aggressives Verhalten -0,028 0,164

Tab. A-6

allgemeinen Diagnose

Korrelation (r) der Ergebnisse des

CBCL-Fragebogen und des YSR-Fragebogen mit der

VI
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MW Patienten | MW Kontrolle | Signifikanz

Gesamtrohwerte 26,00 +/- 12,67 | 30,22 +/- 16,04 0,258
Gesamt T-Werte 50,53 +/- 6,82 | 53,11 +/- 7,76 0,189
Gesamt T-Werte Kompetenz | 44,77 +/- 11,92 | 51,48 +/- 8,25 0,041
Internalisierte Storungen 50,88 +/- 6,89 | 54,05 +/- 7,60 0,114
Externalisierte Storungen 52,41 +/- 7,08 | 54,88 +/- 8,68 0,233
Aktivitat 3,65 +/-150 | 4,11 +/-1,30 0,258
Soziale Kompetenz 5,94 +/- 1,81 6,95 +/- 1,49 0,045
Schule - - -

Sozialer Riickzug 1,88 +/-1,54 | 2,68 +/-2,07 0,088
Korperliche Beschwerden 1,77 +/- 1,60 2,42 +/- 2,26 0,183
Angst/Depressivitat 4,29 +/- 3,44 4,89 +/- 3,88 0,540
Soziale Probleme 1,59 +/-1,77 | 2,19 +/-1,85 0,232
Schizoid/Zwanghaft 0,88 +/- 1,45 0,82 +/- 1,81 0,874
Aufmerksamkeitsstorungen 5,00 +/- 2,55 4,66 +/- 2,85 0,638
Delinquentes Verhalten 3,65 +/- 3,08 4,09 +/- 3,06 0,600
Aggressives Verhalten 7,12 +/- 3,82 8,52 +/- 5,08 0,219

Tab. A-7

und die Signifikanz bezogen auf die Diagnose Alkoholeffekte

Mittelwerte (MW) der Ergebnisse des YSR-Fragebogen der Patienten und der Kontrollpersonen

VI
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MW Patienten | MW Kontrolle | Signifikanz

Gesamtrohwerte 38,79+/- 21,75 | 30,22 +/- 16,04 0,087
Gesamt T-Werte 55,54 +/- 11,27 | 53,11 +/- 7,76 0,336
Gesamt T-Werte Kompetenz | 45,36 +/- 12,98 | 51,48 +/- 8,25 0,036
Internalisierte Stérungen 55,21 +/- 11,85 | 54,02 +/- 7,60 0,649
Externalisierte Storungen 58,88 +/- 12,16 | 54,88 +/- 8,68 0,149
Aktivitat 4,08 +-1,66 | 4,11 +/-1,30 0,941
Soziale Kompetenz 5,76 +/- 2,35 6,95 +/- 1,49 0,024
Schule - - -

Sozialer Riickzug 2,71 +/-192 | 2,68 +/-2,07 0,947
Korperliche Beschwerden 2,46 +/- 2,67 2,42 +/- 2,26 0,945
Angst/Depressivitat 7,00 +/- 5,79 | 4,89 +/- 3,88 0,109
Soziale Probleme 3,96 +/- 3,06 | 2,18 +/- 1,85 0,012
Schizoid/Zwanghaft 1,67 +/- 1,71 0,82 +/- 1,81 0,046
Aufmerksamkeitsstorungen 5,88 +/- 2,95 4,66 +/- 2,85 0,090
Delinquentes Verhalten 4,67 +/- 3,57 4,09 +/- 3,06 0,489
Aggressives Verhalten 11,79 +/-7,00 | 8,52 +/- 5,08 0,044

Tab. A-8

und die Signifikanz bezogen auf die Diagnose Alkoholembryopathie

Mittelwerte (MW) der Ergebnisse des YSR-Fragebogen der Patienten und der Kontrollpersonen

VI
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Korrelation (r) Korrelation (r)
mit dem Rohwert mit dem T-Wert
Spontane Aggressivitat -0,019 0,010
Reaktive Aggressivitat 0,042 0,062
Erregbarkeit 0,244 0,272
Selbstaggression 0,082 0,056
Aggressionshemmung 0,044 0,009
Offenheit 0,196 0,133
Summe Aggressionen 0,107 0,147
Tab. A-9 Korrelation (r) der Ergebnisse des FAF-Fragebogen mit der allgemeinen Diagnose ,,Schidigung

durch Alkoholexposition in der Schwangerschaft*
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Mw MW Signifikanz

Rohwerte Alkoholeffekte | Embryopathie

Spontane Aggressivitat 4,80 +/- 2,62 4,54 +/- 3,25 0,822
Reaktive Aggressivitat 4,60 +/- 2,07 5,35 +/- 2,51 0,410
Erregbarkeit 5,00 +/- 2,58 7,12 +/- 3,19 0,070
Selbstaggression 4,00 +/- 1,56 4,81 +/- 2,68 0,379
Aggressionshemmung 5,00 +/- 2,21 6,04 +/- 2,16 0,208
Offenheit 4,50 +/- 2,22 5,54 +/- 2,16 0,208
Summe Aggressionen 14,40 +/-6,2 | 17,00 +/- 7,98 0,361

Tab. A-10.1 Mittelwerte (MW) der Rohwerte des FAF-Fragebogen und die Signifikanz der Ergebnisse

bezogen auf die Einzeldiagnosen Alkoholeffekte und Alkoholembryopathie

Mw MW Signifikanz

T-Werte Alkoholeffekte | Embryopathie

Spontane Aggressivitat 48,00 /- 5,66 | 46,31 +/- 10,2 0,625
Reaktive Aggressivitat 50,00 +/- 8,08 | 52,00 +/- 10,19 0,582
Erregbarkeit 48,30 +/- 6,65 | 54,38 +/- 9,12 0,064
Selbstaggression 48,80 +/- 5,63 | 50,96 +/- 9,46 0,504
Aggressionshemmung 45,10 +/- 9,22 | 49,54 +/- 9,49 0,214
Offenheit 42,44 +/- 9,33 | 45,50 +/- 10,84 0,457
Summe Aggressionen 47,50 +/- 6,93 | 51,31 +/- 11,24 0,326

Tab. A-10.2 Mittelwerte (MW) der T-Werte des FAF-Fragebogen und die Signifikanz der Ergebnisse bezogen
auf die Einzeldiagnosen Alkoholeffekte und Alkoholembryopathie
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Korrelation (r)
Summe der Iltemwerte mit der Diagnose
Somatisierung 0,179
Zwanghaftigkeit -0,172
Unsicherheit im Sozialkontakt -0,029
Depressivitat -0,135
Angstlichkeit -0,291
Aggressivitat/Feindseeligkeit 0,165
Phobische Angst 0,035
Paranoides Denken 0,032
Psychotizismus 0,103

Tab. A-11.1 Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe der Itemwerte) des SCL-Fragebogen bezogen auf die

allgemeine Diagnose

Korrelation (r)
Skalenwerte mit der Diagnose
Somatisierung 0,056
Zwanghaftigkeit -0,222
Unsicherheit im Sozialkontakt -0,067
Depressivitat -0,163
Angstlichkeit -0,397
Aggressivitat/Feindseeligkeit -0,110
Phobische Angst -0,052
Paranoides Denken -0,034
Psychotizismus 0,014

Tab. A-11.2  Korrelation (r) der Ergebnisse (Skalenwerte) des SCL-Fragebogen bezogen auf die allgemeine
Diagnose

Xl
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Korrelation (r)

mit der Diagnose

Summe aller Iltemwerte

-0,035

Summe der Belastungstendenzen

-0,039

Tab. A-11.3  Korrelation (r) der Ergebnisse (Gesamtergebnisse) des SCL-Fragebogen bezogen auf die

allgemeine Diagnose

Korrelation (r) Korrelation (r)

Alter mit CBCL Alter mit YSR
Gesamtrohwerte -0,058 0,181
Gesamt T-Werte -0,081 0,166
Gesamt T-Werte Kompetenz -0,013 -0,049
Internalisierte Storungen -0,009 0,061
Externalisierte Stérungen -0,095 0,188
Aktivitat 0,116 0,013
Soziale Kompetenz 0,033 -0,065
Schule -0,058 -
Sozialer Ruckzug 0,061 0,172
Korperliche Beschwerden -0,106 -0,051
Angst/Depressivitat 0,018 0,149
Soziale Probleme 0,029 0,017
Schizoid/Zwanghaft -0,004 0,055
Aufmerksamkeitsstorungen -0,058 0,121
Delinquentes Verhalten 0,060 0,288
Aggressives Verhalten -0,120 0,121

Tab. A-12 Korrelation (r) der Ergebnisse des CBCL-Fragebogen und des YSR-Fragebogen in Bezug zum

Alter

Xl
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Korrelation (r) Korrelation (r)

SOS mit CBCL SOS mit YSR
Gesamtrohwerte 0,004 0,082
Gesamt T-Werte 0,038 0,079
Gesamt T-Werte Kompetenz 0,007 0,213
Internalisierte Stérungen 0,079 0,009
Externalisierte Storungen 0,076 0,160
Aktivitat 0,151 0,316
Soziale Kompetenz -0,028 0,100
Schule -0,245 -
Sozialer Riickzug 0,083 -0,026
Korperliche Beschwerden -0,043 0,014
Angst/Depressivitat 0,008 -0,043
Soziale Probleme -0,006 0,053
Schizoid/Zwanghaft 0,026 0,015
Aufmerksamkeitsstorungen 0,055 0,130
Delinquentes Verhalten -0,030 0,134
Aggressives Verhalten 0,056 0,176

Tab. A-13 Korrelation (r) der Ergebnisse des CBCL-Fragebogen und des YSR-Fragebogen der Patienten in

Bezug zum sozio-dkonomischen Status (SOS)

XMI
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Korrelation (r) Korrelation (r)

SOS mit CBCL SOS mit YSR
Gesamtrohwerte -0,126 -0,006
Gesamt T-Werte -0,160 -0,023
Gesamt T-Werte Kompetenz 0,029 0,046
Internalisierte Stérungen -0,199 -0,059
Externalisierte Stérungen -0,084 -0,051
Aktivitat 0,012 -0,036
Soziale Kompetenz 0,054 0,089
Schule -0,064 -
Sozialer Riickzug -0,118 -0,009
Korperliche Beschwerden -0,163 -0,137
Angst/Depressivitat -0,180 -0,065
Soziale Probleme -0,050 -0,148
Schizoid/Zwanghaft -0,125 0,134
Aufmerksamkeitsstorungen -0,047 0,080
Delinquentes Verhalten 0,007 0,052
Aggressives Verhalten -0,059 -0,012

Tab. A-14 Korrelation (r) der Ergebnisse des CBCL-Fragebogen und des YSR-Fragebogen der

Kontrollpersonen in Bezug zum sozio-dkonomischen Status (SOS)

XV
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Korrelation (r) | Korrelation (r) | Korrelation (r)
Gesamt IQ |Handlungs-1Q| VerbalerIQ

Gesamtrohwert - - -
Gesamt T-Wert -0,059 -0,063 -0,029
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,226 0,240 0,159
Internalisierte Stérungen -0,081 -0,100 -0,029
Externalisierte Stérungen 0,058 0,048 -0,075
Aktivitat 0,136 0,245 -0,022
Soziale Kompetenz 0,134 0,089 0,142
Schule 0,407 0,357 0,404
Sozialer Riickzug -0,011 -0,028 0,024
Korperliche Beschwerden -0,096 -0,112 -0,036
Angst/ Depressivitat -0,016 -0,032 0,003
Soziale Probleme -0,190 -0,203 -0,130
Schizoid/ Zwanghaft -0,213 -0,237 -0,152
Aufmerksamkeitsstorungen -0,052 -0,077 0,006
Delinquentes Verhalten 0,097 0,107 0,081
Aggressives Verhalten 0,106 0,089 0,131
Tab. A-15 Korrelation (r) der Ergebnisse des CBCL-Fragebogen der Patienten mit den Gesamtergebnissen

des HAWIK/HAWIE

XV
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Korrelation (r) | Korrelation (r) | Korrelation (r)
Gesamt IQ |Handlungs-1Q| VerbalerIQ

Gesamtrohwert -0,265 -0,205 -0,260
Gesamt T-Wert -0,288 -0,251 -0,260
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,113 0,061 0,158
Internalisierte Stérungen -0,171 -0,203 -0,108
Externalisierte Storungen -0,306 -0,208 -0,336
Aktivitat -0,079 -0,096 -0,018
Soziale Kompetenz 0,072 0,045 0,087
Schule 0,376 0,269 0,405
Sozialer Riickzug -0,082 -0,117 -0,022
Korperliche Beschwerden -0,152 -0,146 -0,145
Angst/ Depressivitat -0,106 -0,105 -0,080
Soziale Probleme -0,159 -0,138 -0,131
Schizoid/ Zwanghaft -0,109 -0,081 -0,111
Aufmerksamkeitsstorungen -0,292 -0,224 -0,283
Delinquentes Verhalten -0,278 -0,159 -0,331
Aggressives Verhalten -0,313 -0,210 -0,343
Tab. A-16 Korrelation (r) der Ergebnisse des CBCL-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den

Gesamtergebnissen des HAWIK/HAWIE
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Korrelation (r) | Korrelation (r) | Korrelation (r)
Gesamt IQ |Handlungs-1Q| VerbalerIQ

Gesamtrohwert -0,110 -0,113 -0,093
Gesamt T-Wert -0,158 -0,178 -0,122
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,192 0,151 0,165
Internalisierte Stérungen -0,162 -0,218 -0,071
Externalisierte Storungen -0,042 -0,040 -0,046
Aktivitat 0,000 -0,048 0,016
Soziale Kompetenz 0,359 0,360 0,270
Schule - - -
Sozialer Riickzug -0,156 -0,151 -0,147
Korperliche Beschwerden -0,117 -0,181 -0,008
Angst/ Depressivitat -0,014 -0,070 0,066
Soziale Probleme -0,325 -0,327 -0,254
Schizoid/ Zwanghaft -0,093 -0,121 -0,048
Aufmerksamkeitsstorungen -0,209 -0,216 -0,172
Delinquentes Verhalten 0,110 0,179 -0,020
Aggressives Verhalten -0,031 -0,028 -0,032
Tab. A-17 Korrelation (r) der Ergebnisse des YSR-Fragebogen der Patienten mit den Gesamtergebnissen

des HAWIK/HAWIE
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Korrelation (r) | Korrelation (r) | Korrelation (r)
Gesamt IQ |Handlungs-1Q| VerbalerIQ

Gesamtrohwert -0,052 0,059 -0,145
Gesamt T-Wert -0,042 0,026 -0,093
Gesamt T-Wert Kompetenz -0,021 -0,045 -0,008
Internalisierte Stérungen -0,020 0,087 -0,117
Externalisierte Stérungen -0,051 0,135 -0,048
Aktivitat -0,125 -0,026 -0,216
Soziale Kompetenz -0,093 -0,139 -0,036
Schule - - -
Sozialer Riickzug 0,113 0,195 0,012
Korperliche Beschwerden -0,047 0,080 -0,184
Angst/ Depressivitat -0,027 0,139 -0,168
Soziale Probleme -0,196 -0,128 -0,203
Schizoid/ Zwanghaft 0,017 0,003 0,025
Aufmerksamkeitsstorungen -0,140 -0,080 -0,165
Delinquentes Verhalten 0,053 0,102 -0,002
Aggressives Verhalten -0,070 0,027 -0,150
Tab. A-18 Korrelation (r) der Ergebnisse des YSR-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den

Gesamtergebnissen des HAWIK/HAWIE
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Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

T-Werte Gesamt IQ |Handlungs-1Q| VerbalerIQ
Spontane Aggressivitat -0,064 -0,018 -0,074
Reaktive Aggressivitat -0,049 -0,018 -0,038
Erregbarkeit -0,026 0,023 -0,031
Selbstaggression 0,272 0,281 0,207
Aggressionshemmung 0,182 0,119 0,209
Offenheit -0,108 -0,127 -0,085
Summe Aggressionen -0,031 0,009 -0,034

Tab. A-19 Korrelation (r) der Ergebnisse (T-Werte) des FAF-Fragebogen der Patienten mit den
Gesamtergebnissen des HAWIK/HAWIE

Korrelation (r) | Korrelation (r) | Korrelation (r)
T-Werte Gesamt IQ |Handlungs-1Q| VerbalerIQ
Spontane Aggressivitat -0,256 -0,184 -0,227
Reaktive Aggressivitat 0,015 -0,097 0,070
Erregbarkeit -0,217 -0,387 -0,034
Selbstaggression -0,205 -0,068 -0,308
Aggressionshemmung -0,098 -0,066 -0,157
Offenheit 0,303 0,249 0,283
Summe Aggressionen -0,089 -0,159 -0,021

Tab. A-20

Gesamtergebnissen des HAWIK/HAWIE

Korrelation (r) der Ergebnisse (T-Werte) des FAF-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den

XIX
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Korrelation (r) | Korrelation (r) | Korrelation (r)
Summe der Itemwerte Gesamt IQ |Handlungs-1Q| VerbalerIQ
Somatisierung -0,007 0,159 -0,053
Zwanghaftigkeit -0,044 -0,108 -0,108
Unsicherheit im Sozialkontakt -0,003 0,063 -0,050
Depressivitat -0,238 0,120 -0,423
Angstlichkeit -0,110 0,179 -0,235
Aggressivitat/Feindseligkeit -0,249 -0,199 -0,229
Phobische Angst -0,243 -0,320 -0,235
Paranoides Denken -0,081 -0,072 -0,139
Psychotizismus -0,430 -0,005 -0,594
Tab. A-21.1  Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe der Itemwerte) des SCL-Fragebogen der Patienten mit

den Gesamtergebnissen des HAWIK/HAWIE

Korrelation (r) | Korrelation (r) | Korrelation (r)
Skalenwerte Gesamt IQ |Handlungs-1Q| VerbalerIQ
Somatisierung -0,003 -0,162 -0,049
Zwanghaftigkeit -0,044 -0,108 -0,108
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,001 0,065 -0,045
Depressivitat -0,239 0,119 -0,423
Angstlichkeit -0,110 0,179 -0,235
Aggressivitat/ Feindseligkeit -0,245 -0,196 -0,225
Phobische Angst -0,244 -0,314 -0,240
Paranoides Denken -0,080 -0,069 -0,138
Psychotizismus -0,433 0,009 -0,635

Tab. A-21.2  Korrelation (r) der Ergebnisse (Skalenwerte) des YSR-Fragebogen der Patienten mit den

Gesamtergebnissen des HAWIK/HAWIE
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Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Summe der ltemwerte Gesamt IQ |Handlungs-1Q| VerbalerIQ
Summe aller ltemwerte -0,222 0,007 -0,324
Summe der Belastungstendenzen -0,150 0,006 -0,231

Tab. A-21.3

Gesamtergebnissen des HAWIK/HAWIE

Korrelation (r) der Ergebnisse (Gesamtwerte) des YSR-Fragebogen der Patienten mit den

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Summe der Itemwerte GesamtIQ |Handlungs-1Q| VerbalerIQ
Somatisierung 0,101 -0,010 0,137
Zwanghaftigkeit 0,394 0,387 0,277
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,507 0,457 0,430
Depressivitat 0,623 0,552 0,567
Angstlichkeit 0,341 0,226 0,330
Aggressivitat/Feindseligkeit -0,146 -0,059 -0,254
Phobische Angst 0,205 0,114 0,204
Paranoides Denken 0,293 0,165 0,320
Psychotizismus 0,294 0,182 0,323

Tab. A-22.1

Kontrollpersonen mit den Gesamtergebnissen des HAWIK/HAWIE

Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe der Itemwerte) des SCL-Fragebogen der

XXI
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Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Skalenwerte Gesamt IQ |Handlungs-1Q| VerbalerIQ
Somatisierung 0,181 0,065 0,210
Zwanghaftigkeit 0,414 0,400 0,300
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,520 0,466 0,442
Depressivitat 0,650 0,576 0,593
Angstlichkeit 0,407 0,286 0,392
Aggressivitat/Feindseligkeit -0,106 -0,024 -0,216
Phobische Angst 0,262 0,162 0,258
Paranoides Denken 0,342 0,207 0,366
Psychotizismus 0,354 0,235 0,380
Tab. A-22.2  Korrelation (r) der Ergebnisse (Skalenwerte) des SCL-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den

Gesamtergebnissen des HAWIK/HAWIE

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Summe aller ltemwerte Gesamt IQ |Handlungs-1Q| VerbalerIQ
Summe aller ltemwerte 0,402 0,300 0,372
Summe der Belastungstendenzen 0,362 0,250 0,342

Tab. A-22.3

Kontrollpersonen mit den Gesamtergebnissen des HAWIK/HAWIE

Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe aller Itemwerte) des SCL-Fragebogen der

XXl
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Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation
(r) (r) (r) (r) U]

Wiederge- | Verlust Wiederer-

Gedacht- Lernlei- | winnungs- durch kennungs-
nisleistung stung leistung | Interferenz | leistung
Gesamtrohwert 0,045 | -0,010 0,010 0,007 0,027
Gesamt T-Wert -0,037 | -0,008 | -0,008 | -0,031 0,018
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,089 0,044 0,044 0,057 0,137
Internalisierte Storungen 0,045 0,029 0,029 -0,007 0,078
Externalisierte Stérungen -0,023 | -0,069 | -0,069 0,026 0,013
Aktivitat 0,106 0,092 0,104 0,057 0,264
Soziale Kompetenz 0,020 0,011 0,036 -0,024 0,055
Schule 0,190 0,149 0,101 0,111 0,005
Sozialer Ruckzug 0,095 0,092 0,171 -0,076 0,148
Korperliche Beschwerden 0,057 -0,006 0,091 -0,065 -0,028
Angst/ Depressivitat 0,069 0,011 -0,017 0,090 0,103
Soziale Probleme -0,104 | 0,011 -0,099 | 0,127 | -0,099
Schizoid/ Zwanghaft -0,142 | 0,033 | -0,109 | 0,029 0,007
Aufmerksamkeitsstérungen -0,061 -0,057 -0,112 0,068 -0,125
Delinquentes Verhalten 0,061 0,069 0,119 -0,068 0,121
Aggressives Verhalten 0,074 | -0,071 | -0,008 | -0,014 0,009

Tab. A-23
VLMT

Korrelation (r) der Ergebnisse des CBCL-Fragebogen der Patienten mit den Ergebnissen des
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Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation
(r) (r) (r) (r) (r)

Wiederge- Verlust Wiederer-

Gedacht- Lernlei- | winnungs- durch kennungs-
nisleistung stung leistung | Interferenz | leistung
Gesamtrohwert -0,202 0,093 -0,056 0,009 -0,102
Gesamt T-Wert -0,201 0,121 0,003 | -0,055 | -0,093
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,083 -0,108 | -0,009 | -0,051 -0,006
Internalisierte Stérungen -0,132 0,138 0,098 -0,119 | -0,029
Externalisierte Storungen -0,227 0,089 -0,079 | -0,013 | -0,177
Aktivitat 0,092 -0,115 | -0,133 0,032 -0,077
Soziale Kompetenz 0,011 -0,037 0,079 -0,114 0,024
Schule 0,149 | -0,133 | -0,029 | -0,027 0,022
Sozialer Ruckzug 0,092 0,172 0,092 -0,062 0,044
Korperliche Beschwerden -0,006 | -0,074 0,123 -0,219 0,022
Angst / Depressivitat 0,011 0,150 0,051 -0,036 0,012
Soziale Probleme 0,011 0,087 -0,068 0,053 0,001
Schizoid / Zwanghaft 0,033 -0,008 | -0,085 0,068 -0,092
Aufmerksamkeitsstorungen -0,057 0,100 -0,005 | -0,054 0,005
Delinquentes Verhalten 0,069 0,011 -0,108 0,024 -0,188
Aggressives Verhalten -0,071 0,030 -0,188 0,098 -0,223

Tab. A-24
des VLMT

Korrelation (r) der Ergebnisse des CBCL-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den Ergebnissen
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Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation
(r) (r) (r) (r) (r)
Wiederge- Verlust Wiederer-
Gedacht- Lernlei- | winnungs- durch kennungs-
nisleistung stung leistung | Interferenz | leistung
Gesamtrohwert -0,193 | -0,026 | -0,266 | 0,183 | -0,186
Gesamt T-Wert -0,1790 | -0,066 | -0,334 0,273 -0,153
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,193 0,075 0,127 0,242 0,390
Internalisierte Stérungen -0,159 | -0,103 | -0,350 0,234 -0,257
Externalisierte Storungen -0,160 | -0,092 | -0,268 0,210 -0,124
Aktivitat 0,224 0,048 0,031 0,324 0,349
Soziale Kompetenz 0,289 0,013 0,321 -0,021 0,297
Schule - - - -
Sozialer Ruckzug -0,140 0,004 | -0,124 0,059 -0,189
Korperliche Beschwerden -0,091 0,029 -0,173 0,151 -0,195
Angst / Depressivitat -0,034 | -0,164 | -0,264 0,104 -0,241
Soziale Probleme -0,282 | -0,070 | -0,416 0,184 -0,409
Schizoid / Zwanghaft -0,316 | 0,028 | -0,375 | 0,205 | -0,120
Aufmerksamkeitsstorungen -0,107 | -0,007 | -0,190 | 0,251 -0,196
Delinquentes Verhalten -0,266 0,175 -0,086 0,118 0,082
Aggressives Verhalten -0,121 -0,099 | -0,193 0,133 -0,116

Tab. A-25
VLMT

Korrelation (r) der Ergebnisse des YSR-Fragebogen der Patienten mit den Ergebnissen des
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Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation
(r) (r) (r) (r) (r)
Wiederge- Verlust Wiederer-
Gedacht- Lernlei- | winnungs- durch kennungs-
nisleistung stung leistung | Interferenz | leistung
Gesamtrohwert 0,115 0,000 0,137 -0,084 0,265
Gesamt T-Wert 0,116 0,011 0,174 | -0,127 | 0,272
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,271 -0,313 | -0,012 | -0,129 0,081
Internalisierte Storungen 0,153 0,063 0,220 -0,075 0,313
Externalisierte Storungen 0,131 -0,037 | 0,128 | -0,107 0,195
Aktivitat 0,193 | -0,233 | 0,018 | -0,153 0,090
Soziale Kompetenz 0,151 -0,154 0,004 -0,057 0,066
Schule - - - - -
Sozialer Rickzug 0,095 0,187 0,277 | -0,047 | 0,387
Korperliche Beschwerden 0,200 0,057 0,217 -0,019 0,184
Angst / Depressivitat 0,026 0,126 0,146 | -0,012 0,249
Soziale Probleme -0,045 | 0,031 0,086 | -0,153 | 0,266
Schizoid / Zwanghaft 0,172 | -0,183 | -0,003 | -0,065 | 0,107
Aufmerksamkeitsstorungen 0,019 -0,015 0,041 -0,070 0,028
Delinquentes Verhalten 0,140 -0,173 -0,025 -0,053 0,164
Aggressives Verhalten 0,108 -0,064 0,066 -0,075 0,190

Tab. A-26
des VLMT

Korrelation (r) der Ergebnisse des YSR-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den Ergebnissen
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Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation
(r) (r) (r) (r) (r)
Wiederge- Verlust Wiederer-
Gedacht- Lernlei- | winnungs- durch kennungs-
T-Werte nisleistung stung leistung | Interferenz | leistung
Spontane Aggressivitat 0,073 -0,119 0,074 -0,038 0,221
Reaktive Aggressivitat -0,128 0,250 -0,114 0,266 0,085
Erregbarkeit -0,075 0,228 -0,211 0,415 0,079
Selbstaggression -0,025 0,170 -0,076 0,172 0,009
Aggressionshemmung -0,099 | 0,280 0,003 0,126 | -0,185
Offenheit -0,035 | -0,127 | -0,082 0,022 0,041
Summe Aggressionen -0,062 0,125 -0,115 0,248 0,138

Tab. A-27 Korrelation (r) der Ergebnisse des FAF-Fragebogen der Patienten mit den Ergebnissen des
VLMT
Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation
(r) (r) (r) (r) (r)

Wiederge- | Verlust Wiederer-

Gedacht- Lernlei- | winnungs- durch kennungs-
T-Werte nisleistung stung leistung | Interferenz | leistung
Spontane Aggressivitat 0,171 -0,108 | 0,019 0,066 | -0,003
Reaktive Aggressivitat 0,025 -0,022 0,033 0,097 -0,014
Erregbarkeit 0,051 -0,146 0,106 -0,136 0,198
Selbstaggression 0,011 0,009 0,243 -0,105 0,344
Aggressionshemmung 0,011 -0,076 -0,119 0,129 -0,039
Offenheit 0,225 -0,073 0,197 -0,040 0,118
Summe Aggressionen 0,157 -0,191 | -0,030 0,066 0,033

Tab. A-28
des VLMT

Korrelation (r) der Ergebnisse des FAF-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den Ergebnissen

XXVII
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Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation
(r) (r) (r) (r) (r)

Wiederge- Verlust Wiederer-

Gedacht- Lernlei- | winnungs- durch kennungs-
Summe der Itemwerte nisleistung stung leistung | Interferenz | leistung
Somatisierung 0,023 -0,515 | -0,003 | -0,397 | -0,145
Zwanghaftigkeit 0,406 -0,368 | 0,084 -0,023 0,098
Unsicherheit im Sozialkontakt | 0,040 0,035 0,178 | -0,137 | 0,049
Depressivitat 0,055 0,194 0,289 | -0,120 | 0,127
Angstlichkeit 0,239 | 0,168 | 0,302 | -0,261 0,095
Aggressivitat / Feindseligkeit 0,108 -0,213 | -0,255 0,215 0,121
Phobische Angst -0,044 | -0,239 | 0,007 -0,244 | -0,240
Paranoides Denken 0,110 | -0,490 | -0,079 | -0,210 | -0,301
Psychotizismus -0,055 | -0,258 | -0,137 | -0,105 | -0,340

Tab. A-29.1  Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe der Itemwerte) des SCL-Fragebogen der Patienten mit

den Ergebnissen des VLMT
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Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation
(n (r) (r) (r) (r)

Wiederge- Verlust Wiederer-

Gedacht- Lernlei- | winnungs- durch kennungs-
Skalenwerte nisleistung stung leistung | Interferenz | leistung
Somatisierung 0,087 -0,416 0,178 -0,463 | -0,061
Zwanghaftigkeit 0,416 -0,352 0,147 -0,072 0,046
Unsicherheit im Sozialkontakt | 0,056 0,035 0,242 | -0,196 | 0,076
Depressivitat 0,068 0,215 0,335 | -0,143 | 0,145
Angstlichkeit 0,291 -0,098 | 0,455 | -0,330 | 0,160
Aggressivitat / Feindseligkeit 0,138 -0,178 | -0,170 0,175 0,159
Phobische Angst 0,001 -0,188 0,133 -0,303 | -0,186
Paranoides Denken 0,146 | -0456 | 0,017 | -0,257 | -0,263
Psychotizismus -0,010 | -0,201 | -0,006 | -0,166 | -0,285

Tab. A-29.2
Ergebnissen des VLMT

Korrelation (r) der Ergebnisse (Skalenwerte) des SCL-Fragebogen der Patienten mit den

Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation
(r) (r) (r) (r) (r)
Wiederge- | Verlust Wiederer-
Gedacht- Lernlei- | winnungs- durch kennungs-
nisleistung stung leistung | Interferenz | leistung
Summe aller Itemwerte 0,107 -0,221 0,070 -0,161 -0,085
Summe der Belastungstendenzen 0,079 -0,308 0,041 -0,225 -0,137

Tab. A-29.3

den Ergebnissen des VLMT

Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe aller Itemwerte) des SCL-Fragebogen der Patienten mit

XXIX




Anhang

Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation
(r) (n (n (r) (r)

Wiederge- Verlust Wiederer-

Gedacht- Lernlei- | winnungs- durch kennungs-
Summe der Itemwerte nisleistung stung leistung | Interferenz | leistung
Somatisierung 0,187 -0,620 0,428 -0,370 0,193
Zwanghaftigkeit -0,112 | -0,356 | -0,288 0,078 | -0,128
Unsicherheit im Sozialkontakt | 0,113 | -0,264 | -0,002 | 0,101 -0,044
Depressivitat 0,248 | -0468 | 0,115 | -0,029 | -0,138
Angstlichkeit 0,334 | 0413 | 0,318 | -0,134 | -0,095
Aggressivitat /Feindseligkeit 0,581 -0,391 | -0,247 0,423 -0,670
Phobische Angst -0,114 | -0,108 0,135 | -0,205 | -0,111
Paranoides Denken 0,095 | -0,177 | 0,063 0,020 | -0,148

Tab. A-30.1

Kontrollpersonen mit den Ergebnissen des VLMT

Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe der Itemwerte) des SCL-Fragebogen der

Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation
(r) (r) (r) (r) (r)

Wiederge- | Verlust | Wiederer-

Gedacht- Lernlei- | winnungs- durch kennungs-
Skalenwerte nisleistung stung leistung | Interferenz | leistung
Somatisierung 0,184 -0,624 0,429 -0,373 0,199
Zwanghaftigkeit -0,112 | -0,356 | -0,288 0,078 -0,128
Unsicherheit im Sozialkontakt | 0,114 | -0,264 | -0,002 | 0,102 | -0,041
Depressivitat 0,247 -0,468 0,117 -0,030 | -0,136
Angstlichkeit 0,334 -0,413 0,318 -0,134 | -0,095
Aggressivitat / Feindseligkeit 0,584 -0,388 | -0,250 0,428 -0,674
Phobische Angst -0,110 | -0,113 0,135 -0,204 | -0,114
Paranoides Denken 0,090 -0,176 0,067 0,015 -0,141
Psychotizismus 0,178 -0,409 0,128 -0,092 | -0,217

Tab. A-30.2
Ergebnissen des VLMT

Korrelation (r) der Ergebnisse (Skalenwerte) des SCL-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den

XXX




Anhang

Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation | Korrelation
(r) (r) (r) (r) (r)

Wiederge- Verlust Wiederer-

Gedacht- Lernlei- | winnungs- durch kennungs-

nisleistung stung leistung | Interferenz | leistung

Summe aller ltemwerte 0,233 -0,469 0,149 -0,066 | -0,147
Summe der Belastungstendenzen 0,181 -0,458 0,093 -0,039 -0,125
Tab. A-30.3  Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe aller Itemwerte) des SCL-Fragebogen der

Kontrollpersonen mit den Ergebnissen des VLMT
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Korrelation (r) | Korrelation (r) | Korrelation (r)
Gesamtzahl | Prozentrang | Gesamtzahl

Rohwert Gesamt Standartwert
Gesamtrohwert 0,181 0,084 0,178
Gesamt T-Wert 0,139 0,091 0,175
Gesamt T-Wert Kompetenz -0,083 0,068 -0,056
Internalisierte Stérungen 0,158 0,083 0,215
Externalisierte Stérungen 0,182 0,211 0,234
Aktivitat 0,051 0,138 0,085
Soziale Kompetenz -0,099 0,027 -0,147
Schule -0,045 0,002 0,012
Sozialer Ruckzug 0,339 0,152 0,202
Korperliche Beschwerden 0,023 0,123 0,246
Angst / Depressivitat 0,217 -0,030 0,073
Soziale Probleme 0,065 -0,043 0,016
Schizoid / Zwanghaft 0,007 0,015 0,086
Aufmerksamkeitsstérungen 0,055 0,031 0,056
Delinquentes Verhalten 0,227 0,131 0,156
Aggressives Verhalten 0,097 0,158 0,215

Tab. A-31.1 Korrelation (r) der Ergebnisse (Gesamtwerte) des CBCL-Fragebogen der Patienten mit den

Ergebnissen des d2-Tests
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Korrelation (r) | Korrelation (r) | Korrelation (r)
Fehlerrohwert | Fehlerprozent | Prozentrang
Fehler

Gesamtrohwert -0,071 -0,053 0,005
Gesamt T-Wert -0,041 -0,023 0,007
Gesamt T-Wert Kompetenz -0,050 -0,183 0,133
Internalisierte Stérungen -0,028 -0,076 0,098
Externalisierte Stérungen 0,045 0,046 -0,102
Aktivitat -0,111 -0,296 0,195
Soziale Kompetenz -0,021 -0,122 0,077
Schule -0,158 -0,251 0,151
Sozialer Ruckzug 0,009 -0,200 0,325
Korperliche Beschwerden 0,043 -0,046 -0,102
Angst / Depressivitat -0,138 -0,204 0,294
Soziale Probleme 0,054 0,085 -0,110
Schizoid / Zwanghaft 0,105 0,185 -0,155
Aufmerksamkeitsstérungen -0,011 0,029 -0,101
Delinquentes Verhalten -0,091 -0,104 -0,043
Aggressives Verhalten -0,019 -0,033 -0,076

Tab. A-31.2 Korrelation (r) der Ergebnisse (Fehlerwerte) des CBCL-Fragebogen der Patienten mit den

Ergebnissen des d2-Tests
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Korrelation (r) | Korrelation (r) | Korrelation (r)
GZ-F Rohwert | Prozentrang GZ-F

GZ-F Standartwert
Gesamtrohwert 0,221 0,163 0,213
Gesamt T-Wert 0,165 0,155 0,227
Gesamt T-Wert Kompetenz -0,064 0,145 0,139
Internalisierte Stérungen 0,178 0,157 0,254
Externalisierte Stérungen 0,171 0,211 0,239
Aktivitat 0,102 0,164 0,160
Soziale Kompetenz -0,094 0,091 0,096
Schule 0,018 0,212 0,163
Sozialer Ruckzug 0,347 0,186 0,262
Korperliche Beschwerden 0,002 0,118 0,197
Angst / Depressivitat 0,285 0,111 0,154
Soziale Probleme 0,047 -0,079 -0,054
Schizoid / Zwanghaft 0,027 -0,111 -0,086
Aufmerksamkeitsstérungen 0,067 0,056 0,097
Delinquentes Verhalten 0,276 0,145 0,179
Aggressives Verhalten 0,110 0,190 0,215

Tab. A-31.3 Korrelation (r) der Ergebnisse (GZ-F) des CBCL-Fragebogen der Patienten mit den Ergebnissen
des d2-Tests
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Korrelation (r) | Korrelation (r) | Korrelation (r)

Konzentra- Prozentrang | Konzentration

tionsleistung | Konzentrat. | Standartwert
Gesamtrohwert 0,213 0,273 -0,015
Gesamt T-Wert 0,141 0,266 0,009
Gesamt T-Wert Kompetenz -0,049 0,106 0,227
Internalisierte Stérungen 0,153 0,339 0,097
Externalisierte Stérungen 0,108 0,252 -0,024
Aktivitat 0,105 0,189 0,325
Soziale Kompetenz -0,078 0,000 0,156
Schule 0,096 0,192 0,220
Sozialer Ruckzug 0,263 0,352 0,162
Korperliche Beschwerden 0,004 0,196 0,113
Angst / Depressivitat 0,305 0,268 0,077
Soziale Probleme 0,013 0,071 -0,140
Schizoid / Zwanghaft -0,069 -0,049 -0,414
Aufmerksamkeitsstérungen 0,050 0,160 -0,032
Delinquentes Verhalten 0,254 0,234 0,072
Aggressives Verhalten 0,117 0,194 -0,039

Tab. A-31.4  Korrelation (r) der Ergebnisse (Konzentrationsleistung) des CBCL-Fragebogen der Patienten mit

den Ergebnissen des d2-Tests
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Korrelation (r) | Korrelation (r) | Korrelation (r)
Gesamtzahl | Prozentrang | Gesamtzahl

Rohwert Gesamt Standartwert
Gesamtrohwert -0,317 -0,256 -0,317
Gesamt T-Wert -0,301 -0,272 -0,321
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,103 0,244 0,264
Internalisierte Stérungen -0,258 -0,088 -0,116
Externalisierte Storungen -0,264 -0,284 -0,354
Aktivitat 0,115 0,192 0,168
Soziale Kompetenz 0,108 0,181 0,223
Schule 0,026 0,147 0,236
Sozialer Ruckzug -0,167 -0,061 -0,061
Korperliche Beschwerden -0,174 -0,040 -0,098
Angst / Depressivitat -0,256 -0,088 -0,101
Soziale Probleme -0,235 -0,180 -0,221
Schizoid / Zwanghaft -0,254 -0,142 -0,151
Aufmerksamkeitsstérungen -0,303 -0,301 -0,356
Delinquentes Verhalten -0,151 -0,266 -0,333
Aggressives Verhalten -0,344 -0,312 -0,394

Tab. A-32.1 Korrelation (r) der Ergebnisse (Gesamtwerte) des CBCL-Fragebogen der Kontrollpersonen mit

den Ergebnissen des d2-Tests
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Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Fehlerrohwert | Fehlerprozent | Prozentrang

Fehler
Gesamtrohwert 0,023 -0,013 -0,058
Gesamt T-Wert 0,071 0,059 -0,159
Gesamt T-Wert Kompetenz -0,073 -0,064 0,092
Internalisierte Stérungen 0,070 0,055 -0,038
Externalisierte Stérungen 0,026 0,130 -0,135
Aktivitat 0,202 0,112 0,047
Soziale Kompetenz -0,256 -0,220 0,155
Schule 0,186 0,131 0,089
Sozialer Ruckzug 0,092 0,097 -0,105
Korperliche Beschwerden 0,115 0,082 0,145
Angst / Depressivitat 0,033 -0,022 -0,046
Soziale Probleme 0,026 0,002 -0,002
Schizoid / Zwanghaft -0,016 -0,091 0,037
Aufmerksamkeitsstérungen -0,003 -0,015 -0,044
Delinquentes Verhalten 0,022 0,013 -0,097
Aggressives Verhalten -0,026 -0,074 -0,064

Tab. A-32.2 Korrelation (r) der Ergebnisse (Fehlerwerte) des CBCL-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den

Ergebnissen des d2-Tests
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Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

GZ-F Rohwert | Prozentrang GZ-F
GZ-F Standartwert

Gesamtrohwert -0,329 -0,235 -0,296
Gesamt T-Wert -0,325 -0,269 -0,320
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,121 0,245 0,269
Internalisierte Stérungen -0,284 -0,088 -0,113
Externalisierte Storungen -0,275 -0,278 -0,345
Aktivitat 0,070 0,123 0,110
Soziale Kompetenz 0,170 0,247 0,292
Schule 0,064 0,192 0,261
Sozialer Ruckzug -0,195 -0,057 -0,064
Korperliche Beschwerden -0,205 -0,060 -0,102
Angst / Depressivitat -0,274 -0,067 -0,087
Soziale Probleme -0,246 -0,164 -0,210
Schizoid / Zwanghaft -0,259 -0,123 -0,137
Aufmerksamkeitsstérungen -0,308 -0,267 -0,329
Delinquentes Verhalten -0,152 -0,266 -0,322
Aggressives Verhalten -0,344 -0,288 -0,368

Tab. A-32.3  Korrelation (r) der Ergebnisse (GZ-F) des CBCL-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den

Ergebnissen des d2-Tests
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Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Konzentra- Prozentrang | Konzentration

tionsleistung | Konzentration | Standartwert
Gesamtrohwert -0,271 -0,170 -0,173
Gesamt T-Wert -0,291 -0,177 -0,119
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,096 0,162 0,102
Internalisierte Stérungen -0,257 -0,166 -0,013
Externalisierte Stérungen -0,234 -0,126 -0,100
Aktivitat 0,001 0,109 -0,074
Soziale Kompetenz 0,207 0,121 0,202
Schule 0,100 0,120 0,080
Sozialer Ruckzug -0,196 -0,106 -0,039
Korperliche Beschwerden -0,197 -0,106 -0,087
Angst / Depressivitat -0,266 -0,133 -0,580
Soziale Probleme -0,194 -0,141 -0,156
Schizoid / Zwanghaft -0,238 -0,088 -0,184
Aufmerksamkeitsstérungen -0,229 -0,170 -0,173
Delinquentes Verhalten -0,121 -0,154 -0,179
Aggressives Verhalten -0,267 -0,132 -0,185

Tab. A-32.4  Korrelation (r) der Ergebnisse (Konzentrationsleistung) des CBCL-Fragebogen der

Kontrollpersonen mit den Ergebnissen des d2-Tests
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Korrelation (r) | Korrelation (r) | Korrelation (r)
Gesamtzahl | Prozentrang | Gesamtzahl
Rohwert Gesamt Standartwert
Gesamtrohwert 0,167 0,122 -0,044
Gesamt T-Wert 0,180 0,128 -0,024
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,084 0,059 -0,090
Internalisierte Stérungen 0,196 0,201 0,083
Externalisierte Stérungen 0,241 0,174 -0,038
Aktivitat -0,133 -0,051 -0,156
Soziale Kompetenz 0,215 0,097 0,015
Schule - - -
Sozialer Ruckzug -0,008 -0,029 0,055
Korperliche Beschwerden 0,077 0,174 0,141
Angst / Depressivitat 0,272 0,267 0,073
Soziale Probleme -0,007 -0,078 -0,053
Schizoid / Zwanghaft 0,019 0,102 -0,005
Aufmerksamkeitsstérungen -0,058 -0,098 -0,256
Delinquentes Verhalten 0,130 0,032 -0,106
Aggressives Verhalten 0,261 0,211 -0,019

Tab. A-33.1 Korrelation (r) der Ergebnisse (Gesamtwerte) des YSR-Fragebogen der Patienten mit den

Ergebnissen des d2-Tests
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Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Fehlerrohwert | Fehlerprozent | Prozentrang
Fehler
Gesamtrohwert 0,179 0,208 -0,213
Gesamt T-Wert 0,208 0,211 -0,202
Gesamt T-Wert Kompetenz -0,165 -0,041 0,179
Internalisierte Stérungen 0,270 0,264 -0,191
Externalisierte Stérungen 0,188 0,137 -0,259
Aktivitat -0,160 0,058 0,138
Soziale Kompetenz -0,176 -0,206 0,286
Schule - - -
Sozialer Ruckzug 0,129 0,101 -0,047
Korperliche Beschwerden 0,170 0,251 -0,102
Angst / Depressivitat 0,257 0,272 -0,217
Soziale Probleme 0,247 0,192 -0,098
Schizoid / Zwanghaft 0,025 0,155 -0,146
Aufmerksamkeitsstérungen 0,104 0,145 0,026
Delinquentes Verhalten -0,065 -0,051 -0,140
Aggressives Verhalten 0,198 0,172 -0,347

Tab. A-33.2 Korrelation (r) der Ergebnisse (Fehlerwerte) des YSR-Fragebogen der Patienten mit den

Ergebnissen des d2-Tests
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Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

GZ-F Rohwert | Prozentrang GZ-F
GZ-F Standartwert

Gesamtrohwert 0,077 -0,051 -0,055
Gesamt T-Wert 0,074 -0,049 -0,065
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,181 0,246 0,233
Internalisierte Stérungen 0,057 0,020 -0,011
Externalisierte Stérungen 0,151 -0,028 0,019
Aktivitat -0,057 0,124 0,131
Soziale Kompetenz 0,329 0,258 0,297
Schule - - -
Sozialer Ruckzug -0,082 -0,023 -0,106
Korperliche Beschwerden -0,014 0,153 0,122
Angst / Depressivitat 0,145 0,044 0,040
Soziale Probleme -0,180 -0,217 -0,279
Schizoid / Zwanghaft 0,006 -0,057 -0,047
Aufmerksamkeitsstérungen -0,121 -0,175 -0,159
Delinquentes Verhalten 0,176 -0,081 0,006
Aggressives Verhalten 0,167 -0,009 0,023

Tab. A-33.3 Korrelation (r) der Ergebnisse (GZ-F) des YSR-Fragebogen der Patienten mit den Ergebnissen

des d2-Tests
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Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Konzentra- Prozentrang | Konzentration
tionsleistung | Konzentration | Standartwert
Gesamtrohwert -0,015 -0,130 -0,361
Gesamt T-Wert -0,058 -0,104 -0,272
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,202 0,354 0,292
Internalisierte Stérungen -0,108 0,031 -0,277
Externalisierte Stérungen 0,012 -0,098 -0,197
Aktivitat 0,032 0,200 0,097
Soziale Kompetenz 0,327 0,363 0,448
Schule - - -
Sozialer Ruckzug -0,109 -0,006 -0,313
Korperliche Beschwerden -0,079 0,168 -0,228
Angst / Depressivitat -0,013 0,041 -0,322
Soziale Probleme -0,259 -0,276 -0,378
Schizoid / Zwanghaft 0,004 -0,083 -0,213
Aufmerksamkeitsstérungen -0,124 -0,252 -0,319
Delinquentes Verhalten 0,179 -0,182 -0,078
Aggressives Verhalten 0,033 -0,117 -0,273

Tab. A-33.4  Korrelation (r) der Ergebnisse (Konzentrationsleistung) des YSR-Fragebogen der Patienten mit

den Ergebnissen des d2-Tests
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Korrelation (r) | Korrelation (r) | Korrelation (r)
Gesamtzahl | Prozentrang | Gesamtzahl
Rohwert Gesamt Standartwert

Gesamtrohwert -0,006 -0,286 -0,311
Gesamt T-Wert -0,023 -0,298 -0,315
Gesamt T-Wert Kompetenz -0,061 -0,015 0,004
Internalisierte Stérungen 0,013 -0,192 -0,198
Externalisierte Stérungen 0,073 -0,161 -0,198
Aktivitat -0,043 -0,176 -0,148
Soziale Kompetenz -0,112 0,046 0,028
Schule - - -
Sozialer Ruckzug 0,211 -0,087 -0,056
Korperliche Beschwerden -0,052 -0,144 -0,153
Angst / Depressivitat 0,058 -0,232 -0,248
Soziale Probleme -0,260 -0,317 -0,347
Schizoid / Zwanghaft -0,022 -0,102 -0,090
Aufmerksamkeitsstérungen -0,138 -0,314 -0,356
Delinquentes Verhalten 0,117 -0,172 -0,201
Aggressives Verhalten -0,007 -0,135 -0,177

Tab. A-34.1 Korrelation (r) der Ergebnisse (Gesamtwerte) des YSR-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den

Ergebnissen des d2-Tests
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Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Fehlerrohwert | Fehlerprozent | Prozentrang
Fehler
Gesamtrohwert 0,084 0,108 -0,193
Gesamt T-Wert 0,067 0,074 -0,154
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,110 0,182 -0,321
Internalisierte Stérungen 0,089 0,086 0,135
Externalisierte Stérungen 0,054 0,089 -0,114
Aktivitat -0,010 0,071 -0,144
Soziale Kompetenz 0,153 0,198 -0,388
Schule - - -
Sozialer Ruckzug 0,073 0,045 0,009
Korperliche Beschwerden 0,094 0,104 -0,097
Angst / Depressivitat 0,019 0,071 -0,254
Soziale Probleme -0,081 -0,057 -0,214
Schizoid / Zwanghaft 0,102 0,076 -0,058
Aufmerksamkeitsstérungen 0,013 -0,005 -0,034
Delinquentes Verhalten 0,057 0,075 -0,078
Aggressives Verhalten 0,125 0,157 -0,218

Tab. A-34.2 Korrelation (r) der Ergebnisse (Fehlerwerte) des YSR-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den

Ergebnissen des d2-Tests
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Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

GZ-F Prozentrang GZ-F
GZ-F Standartwert

Gesamtrohwert -0,020 -0,265 -0,312
Gesamt T-Wert -0,033 -0,276 -0,314
Gesamt T-Wert Kompetenz -0,097 -0,053 -0,038
Internalisierte Stérungen -0,004 -0,196 -0,210
Externalisierte Stérungen 0,069 -0,117 -0,181
Aktivitat -0,042 -0,167 -0,142
Soziale Kompetenz -0,161 -0,008 -0,028
Schule - - -
Sozialer Ruckzug 0,021 -0,075 -0,055
Korperliche Beschwerden -0,077 -0,160 -0,176
Angst / Depressivitat 0,060 -0,212 -0,239
Soziale Probleme -0,244 -0,283 -0,321
Schizoid / Zwanghaft -0,046 -0,115 -0,119
Aufmerksamkeitsstérungen -0,140 -0,280 -0,334
Delinquentes Verhalten 0,115 -0,144 -0,192
Aggressives Verhalten -0,031 -0,121 -0,185

Tab. A-34.3  Korrelation (r) der Ergebnisse (GZ-F) des YSR-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den

Ergebnissen des d2-Tests
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Korrelation (r) | Korrelation (r) | Korrelation (r)
Konzentra- Prozentrang | Konzentration
tionsleistung | Konzentration | Standartwert
Gesamtrohwert -0,039 -0,140 -0,186
Gesamt T-Wert -0,036 -0,130 -0,172
Gesamt T-Wert Kompetenz -0,179 0,052 0,231
Internalisierte Stérungen -0,015 -0,219 -0,110
Externalisierte Stérungen 0,052 -0,049 -0,092
Aktivitat -0,103 0,165 -0,229
Soziale Kompetenz -0,226 -0,061 -0,147
Schule - - -
Sozialer Ruckzug 0,171 -0,131 0,046
Korperliche Beschwerden -0,112 -0,158 -0,102
Angst / Depressivitat 0,041 -0,145 -0,111
Soziale Probleme -0,169 -0,160 -0,134
Schizoid / Zwanghaft -0,092 -0,109 -0,178
Aufmerksamkeitsstérungen -0,129 -0,156 -0,212
Delinquentes Verhalten 0,087 -0,133 -0,110
Aggressives Verhalten -0,048 -0,051 -0,128

Tab. A-34.4  Korrelation (r) der

Ergebnisse (Konzentrationsleistung) des

Kontrollpersonen mit den Ergebnissen des d2-Tests

YSR-Fragebogen der

XLV
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Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Gesamtzahl | Prozentrang | Gesamtzahl
T-Werte Rohwert Gesamt Standartwert
Spontane Aggressivitat -0,030 -0,098 -0,245
Reaktive Aggressivitat -0,037 -0,101 -0,209
Erregbarkeit -0,067 -0,062 -0,271
Selbstaggression 0,000 -0,042 -0,202
Aggressionshemmung -0,195 -0,144 -0,085
Offenheit -0,057 -0,014 -0,125
Summe -0,024 -0,070 -0,258
Tab. A-35.1 Korrelation (r) der Ergebnisse (Gesamtwerte) des FAF-Fragebogen der Patienten mit den

Ergebnissen des d2-Tests

Korrelation (r) | Korrelation (r) | Korrelation (r)

Fehlerrohwert | Fehlerprozent | Prozentrang
T-Werte Fehler
Spontane Aggressivitat -0,116 -0,036 -0,066
Reaktive Aggressivitat -0,171 -0,069 0,063
Erregbarkeit -0,179 -0,086 0,044
Selbstaggression -0,346 -0,318 0,072
Aggressionshemmung -0,418 -0,276 -0,131
Offenheit -0,032 0,063 -0,127
Summe Aggressionen -0,157 -0,043 -0,033

Tab. A-35.2

Ergebnissen des d2-Tests

Korrelation (r) der Ergebnisse (Fehlerwerte) des FAF-Fragebogen der Patienten mit den

XLV
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Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

GZ-F Rohwert | Prozentrang GZ-F
T-Werte GZ-F Standartwert
Spontane Aggressivitat 0,050 -0,136 -0,048
Reaktive Aggressivitat 0,081 0,049 0,076
Erregbarkeit 0,052 0,081 0,020
Selbstaggression 0,253 0,191 0,153
Aggressionshemmung 0,076 0,221 0,121
Offenheit -0,043 -0,120 -0,064
Summe Aggressionen 0,086 0,016 0,024

Tab. A-35.3  Korrelation (r) der Ergebnisse (GZ-F) des FAF-Fragebogen der Patienten mit den Ergebnissen
des d2-Tests

Korrelation (r) | Korrelation (r) | Korrelation (r)

Konzentra- Prozentrang | Konzentration

T-Werte tionsleistung | Konzentration | Standartwert
Spontane Aggressivitat 0,129 0,007 -0,155
Reaktive Aggressivitat 0,184 0,283 0,015
Erregbarkeit 0,167 0,197 -0,032
Selbstaggression 0,436 0,092 0,052
Aggressionshemmung 0,347 0,132 -0,021
Offenheit -0,003 -0,075 -0,108
Summe Aggressionen 0,178 0,184 -0,076

Tab. A-35.4

den Ergebnissen des d2-Tests

Korrelation (r) der Ergebnisse (Konzentrationsleistung) des FAF-Fragebogen der Patienten mit
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Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Gesamtzahl | Prozentrang | Gesamtzahl
T-Werte Rohwert Gesamt Standartwert
Spontane Aggressivitat -0,333 -0,404 -0,406
Reaktive Aggressivitat -0,020 -0,051 0,016
Erregbarkeit -0,098 -0,141 -0,131
Selbstaggression -0,083 -0,226 -0,181
Aggressionshemmung -0,053 -0,028 0,017
Offenheit 0,219 -0,100 0,083
Summe Aggressionen -0,242 -0,357 -0,317

Tab. A-36.1  Korrelation (r) der Ergebnisse (Gesamtwerte) des FAF-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den
Ergebnissen des d2-Tests

Korrelation (r) | Korrelation (r) | Korrelation (r)

Fehlerrohwert | Fehlerprozent | Prozentrang
T-Werte Fehler
Spontane Aggressivitat -0,342 -0,256 -0,191
Reaktive Aggressivitat -0,085 -0,011 -0,142
Erregbarkeit -0,129 -0,237 -0,200
Selbstaggression -0,207 -0,358 -0,084
Aggressionshemmung 0,114 0,175 -0,511
Offenheit -0,143 -0,169 0,149
Summe Aggressionen -0,224 -0,320 -0,233

Tab. A-36.2

Ergebnissen des d2-Tests

Korrelation (r) der Ergebnisse (Fehlerwerte) des FAF-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den




Anhang

Korrelation (r) | Korrelation (r) | Korrelation (r)

GZ-F Rohwert | Prozentrang GZ-F
T-Werte GZ-F Standartwert
Spontane Aggressivitat -0,285 -0,347 -0,349
Reaktive Aggressivitat -0,015 -0,046 0,029
Erregbarkeit -0,084 -0,127 -0,122
Selbstaggression -0,056 -0,171 -0,133
Aggressionshemmung -0,069 -0,060 -0,007
Offenheit 0,231 -0,009 0,106
Summe Aggressionen -0,221 -0,332 -0,292

Tab. A-36.3  Korrelation (r) der Ergebnisse (GZ-F) des FAF-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den
Ergebnissen des d2-Tests

Korrelation (r) | Korrelation (r) | Korrelation (r)

Konzentra- Prozentrang | Konzentration

T-Werte tionsleistung | Konzentration | Standartwert
Spontane Aggressivitat -0,218 -0,048 -0,146
Reaktive Aggressivitat -0,045 -0,096 0,023
Erregbarkeit -0,003 0,021 0,019
Selbstaggression -0,008 -0,048 0,054
Aggressionshemmung -0,054 -0,186 -0,088
Offenheit 0,175 0,194 0,191
Summe Aggressionen -0,164 -0,151 -0,098

Tab. A-36.4 Korrelation (r) der Ergebnisse (Konzentrationsleistung) des FAF-Fragebogen der

Kontrollpersonen mit den Ergebnissen des d2-Tests
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Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Gesamtzahl | Prozentrang | Gesamtzahl
Summe der Itemwerte Rohwert Gesamt Standartwert
Somatisierung -0,042 -0,076 -0,031
Zwanghaftigkeit -0,004 0,000 -0,001
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,070 0,013 0,016
Depressivitat 0,075 0,105 0,088
Angstlichkeit 0,161 0,279 0,213
Aggressivitat / Feindseligkeit -0,328 -0,373 -0,376
Phobische Angst 0,144 0,075 0,106
Paranoides Denken 0,071 0,053 0,077
Psychotizismus -0,068 -0,122 -0,086
Tab. A-37.1  Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe der Itemwerte/ Gesamtwerte) des SCL-Fragebogen der

Patienten mit den Ergebnissen des d2-Tests

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Gesamtzahl Prozentrang Gesamtzahl
Skalenwerte Rohwert Gesamt Standartwert
Somatisierung -0,029 -0,050 -0,012
Zwanghaftigkeit -0,009 -0,011 -0,007
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,058 0,000 0,001
Depressivitat 0,072 0,102 0,081
Angstlichkeit 0,166 0,292 0,222
Aggressivitat / Feindseligkeit -0,324 -0,364 -0,370
Phobische Angst 0,152 0,090 0,118
Paranoides Denken 0,077 0,064 0,085
Psychotizismus -0,062 -0,109 -0,076
Tab. A-37.2  Korrelation (r) der Ergebnisse (Skalenwerte/ Gesamtwerte) des SCL-Fragebogen der Patienten mit

den Ergebnissen des d2-Tests
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Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Gesamtzahl Prozentrang Gesamtzahl

Rohwert Gesamt Standartwert
Summe aller Itemwerte -0,253 -0,143 -0,141
Summe der Belastungstendenzen -0,224 -0,128 -0,096

Tab. A-37.3

Patienten mit den Ergebnissen des d2-Tests

Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe aller Itemwerte/ Gesamtwerte) des SCL-Fragebogen der

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Fehlerrohwert | Fehlerprozent | Prozentrang
Summe der Itemwerte Fehler
Somatisierung -0,054 -0,106 -0,209
Zwanghaftigkeit -0,330 -0,243 -0,192
Unsicherheit im Sozialkontakt -0,180 -0,118 -0,079
Depressivitat -0,332 -0,435 -0,034
Angstlichkeit -0,274 -0,349 -0,060
Aggressivitat / Feindseligkeit -0,137 -0,004 -0,223
Phobische Angst -0,016 0,095 -0,251
Paranoides Denken -0,153 -0,183 -0,101
Psychotizismus -0,214 -0,184 -0,081

Tab. A-37.4

Patienten mit den Ergebnissen des d2-Tests

Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe der Itemwerte/ Fehlerwerte) des SCL-Fragebogen der
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Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Fehlerrohwert | Fehlerprozent | Prozentrang

Skalenwerte Fehler
Somatisierung -0,095 -0,203 0,011

Zwanghaftigkeit -0,347 -0,280 -0,085
Unsicherheit im Sozialkontakt -0,194 -0,165 0,026
Depressivitat -0,348 -0,497 0,081

Angstlichkeit -0,308 -0,437 0,140
Aggressivitat / Feindseligkeit -0,162 -0,061 -0,105
Phobische Angst -0,044 0,024 -0,097
Paranoides Denken -0,179 -0,241 0,015
Psychotizismus -0,247 -0,260 0,076

Tab. A-37.5

den Ergebnissen des d2-Tests

Korrelation (r) der Ergebnisse (Skalenwerte/ Fehlerwerte) des SCL-Fragebogen der Patienten mit

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Fehlerrohwert | Fehlerprozent | Prozentrang
Fehler
Summe aller Itemwerte -0,253 -0,143 -0,141
Summe der Belastungstendenzen -0,224 -0,128 -0,096

Tab. A-37.6

Patienten mit den Ergebnissen des d2-Tests

Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe aller Itemwerte/ Fehlerwerte) des SCL-Fragebogen der
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Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

GZ-F Rohwert | Prozentrang GZ-F
Summe der ltemwerte GZ-F Standartwert
Somatisierung -0,005 -0,078 -0,010
Zwanghaftigkeit 0,313 0,313 0,275
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,268 0,254 0,087
Depressivitat 0,420 0,483 0,427
Angstlichkeit 0,480 0,472 0,538
Aggressivitat / Feindseligkeit -0,315 -0,258 -0,367
Phobische Angst 0,210 0,134 0,028
Paranoides Denken 0,243 0,211 0,217
Psychotizismus 0,112 0,080 0,031

Tab. A-37.7

mit den Ergebnissen des d2-Tests

Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe der Itemwerte/ GZ-F) des SCL-Fragebogen der Patienten

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

GZ-F Rohwert | Prozentrang GZ-F
Skalenwerte GZ-F Standartwert
Somatisierung 0,052 -0,011 0,057
Zwanghaftigkeit 0,321 0,315 0,282
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,264 0,249 0,086
Depressivitat 0,431 0,496 0,456
Angstlichkeit 0,520 0,518 0,587
Aggressivitat / Feindseligkeit -0,286 -0,227 -0,333
Phobische Angst 0,248 0,174 0,075
Paranoides Denken 0,275 0,247 0,254
Psychotizismus 0,152 0,125 0,079
Tab. A-37.8  Korrelation (r) der Ergebnisse (Skalenwerte/ GZ-F) des SCL-Fragebogen der Patienten mit den

Ergebnissen des d2-Tests
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Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Konzentra- Prozentrang | Konzentration
Summe der Itemwerte tionsleistung | Konzentration | Standartwert
Somatisierung 0,135 -0,107 -0,086
Zwanghaftigkeit 0,497 0,443 0,414
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,349 0,352 0,348
Depressivitat 0,506 0,529 0,535
Angstlichkeit 0,544 0,453 0,451
Aggressivitat / Feindseligkeit -0,028 0,213 0,000
Phobische Angst 0,147 0,145 0,071
Paranoides Denken 0,272 -0,011 0,129
Psychotizismus 0,292 0,117 0,215

Tab. A-37.9

Fragebogen der Patienten mit den Ergebnissen des d2-Tests

Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe der Itemwerte/ Konzentrationsleistung) des SCL-

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Konzentra- Prozentrang | Konzentration
Skalenwerte tionsleistung | Konzentration | Standartwert
Somatisierung 0,190 -0,069 -0,032
Zwanghaftigkeit 0,506 0,448 0,416
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,353 0,346 0,338
Depressivitat 0,525 0,539 0,552
Angstlichkeit 0,586 0,478 0,492
Aggressivitat / Feindseligkeit 0,004 0,231 0,029
Phobische Angst 0,191 0,171 0,109
Paranoides Denken 0,306 0,005 0,159
Psychotizismus 0,336 0,143 0,254

Tab. A-37.10 Korrelation (r) der Ergebnisse (Skalenwert/ Konzentrationsleistung) des SCL-Fragebogen der

Patienten mit den Ergebnissen des d2-Tests
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Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Gesamtzahl | Prozentrang | Gesamtzahl
Summe der Itemwerte Rohwert Gesamt Standartwert
Somatisierung -0,108 0,194 0,087
Zwanghaftigkeit -0,248 -0,169 -0,064
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,206 0,109 0,249
Depressivitat -0,178 -0,075 -0,091
Angstlichkeit -0,319 -0,571 -0,509
Aggressivitat / Feindseligkeit -0,261 -0,156 -0,203
Phobische Angst -0,677 -0,533 -0,464
Paranoides Denken -0,366 -0,425 -0,274
Psychotizismus -0,221 -0,045 -0,141
Tab. A-38.1  Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe der Itemwerte/ Gesamtwerte) des SCL-Fragebogen der

Kontrollpersonen mit den Ergebnissen des d2-Tests

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Gesamtzahl | Prozentrang | Gesamtzahl
Skalenwerte Rohwert Gesamt Standartwert
Somatisierung -0,106 0,199 0,091
Zwanghaftigkeit -0,248 -0,169 -0,064
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,210 0,112 0,253
Depressivitat -0,175 -0,072 -0,088
Angstlichkeit -0,261 -0,156 -0,203
Aggressivitat / Feindseligkeit -0,313 -0,576 -0,513
Phobische Angst -0,679 -0,535 -0,468
Paranoides Denken -0,365 -0,422 -0,271
Psychotizismus -0,231 -0,034 -0,142
Tab. A-38.2 Korrelation (r) der Ergebnisse (Skalenwerte/ Gesamtwerte) des SCL-Fragebogen der

Kontrollpersonen mit den Ergebnissen des d2-Tests
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Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Fehlerrohwert | Fehlerprozent | Prozentrang
Summe der Itemwerte Fehler
Somatisierung -0,158 -0,066 -0,117
Zwanghaftigkeit 0,120 0,219 -0,162
Unsicherheit im Sozialkontakt -0,151 -0,083 0,020
Depressivitat -0,145 -0,084 -0,005
Angstlichkeit -0,366 -0,277 0,127
Aggressivitat / Feindseligkeit -0,373 -0,267 0,097
Phobische Angst -0,294 -0,194 0,150
Paranoides Denken -0,361 -0,265 0,193
Psychotizismus -0,108 -0,068 -0,018

Tab. A-38.3

Kontrollpersonen mit den Ergebnissen des d2-Tests

Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe der Itemwerte/ Fehlerwerte) des SCL-Fragebogen der

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Fehlerrohwert | Fehlerprozent | Prozentrang
Skalenwerte Fehler
Somatisierung -0,155 -0,063 -0,118
Zwanghaftigkeit 0,120 0,219 -0,162
Unsicherheit im Sozialkontakt -0,151 -0,083 0,020
Depressivitat -0,145 -0,085 -0,005
Angstlichkeit -0,373 -0,277 0,127
Aggressivitat / Feindseligkeit -0,367 -0,268 0,097
Phobische Angst -0,292 -0,192 0,147
Paranoides Denken -0,359 -0,263 0,192
Psychotizismus 0,025 0,155 -0,206
Tab. A-38.4 Korrelation (r) der Ergebnisse (Skalenwerte/ Fehlerwerte) des SCL-Fragebogen der

Kontrollpersonen mit den Ergebnissen des d2-Tests
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Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

GZ-F Rohwert | Prozentrang GZ-F
Summe der Itemwerte GZ-F Standartwert
Somatisierung -0,080 0,273 0,109
Zwanghaftigkeit -0,295 -0,256 -0,127
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,216 0,130 0,259
Depressivitat -0,135 -0,017 -0,061
Angstlichkeit -0,202 -0,490 -0,408
Aggressivitat / Feindseligkeit -0,150 -0,019 -0,108
Phobische Angst -0,555 -0,455 -0,381
Paranoides Denken -0,248 -0,333 -0,184
Psychotizismus -0,180 0,018 -0,110

Tab. A-38.5

Korrelation (r) der Ergebnisse

Kontrollpersonen mit den Ergebnissen des d2-Tests

(Summe der Itemwerte/ GZ-F) des SCL-Fragebogen der

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

GZ-F Rohwert | Prozentrang GZ-F
Skalenwerte GZ-F Standartwert
Somatisierung -0,079 0,277 0,113
Zwanghaftigkeit -0,295 -0,256 -0,127
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,221 0,133 0,263
Depressivitat -0,133 -0,014 -0,058
Angstlichkeit -0,150 -0,019 -0,108
Aggressivitat / Feindseligkeit -0,201 -0,444 -0,410
Phobische Angst -0,558 -0,457 -0,385
Paranoides Denken -0,248 -0,330 -0,181
Psychotizismus -0,242 -0,010 -0,150
Tab. A-38.6  Korrelation (r) der Ergebnisse (Skalenwerte/ GZ-F) des SCL-Fragebogen der Kontrollpersonen

mit den Ergebnissen des d2-Tests
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Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Konzentra- Prozentrang | Konzentration
Summe der Itemwerte tionsleistung | Konzentration | Standartwert
Somatisierung -0,044 -0,024 -0,006
Zwanghaftigkeit -0,301 -0,400 -0,268
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,205 0,111 0,219
Depressivitat -0,094 -0,097 -0,054
Angstlichkeit -0,064 -0,068 -0,077
Aggressivitat / Feindseligkeit -0,032 -0,020 0,015
Phobische Angst -0,356 -0,423 -0,271
Paranoides Denken -0,098 -0,183 -0,032
Psychotizismus -0,134 -0,108 -0,101

Tab. A-38.7

Fragebogen der Kontrollpersonen mit den Ergebnissen des d2-Tests

Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe der Itemwerte/ Konzentrationsleistung) des SCL-

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Konzentra- Prozentrang | Konzentration
Skalenwerte tionsleistung | Konzentration | Standartwert
Somatisierung -0,044 -0,025 -0,006
Zwanghaftigkeit -0,301 -0,400 -0,268
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,208 0,115 0,222
Depressivitat -0,092 -0,095 -0,051
Angstlichkeit -0,032 -0,020 0,015
Aggressivitat / Feindseligkeit -0,063 -0,068 -0,077
Phobische Angst -0,360 -0,426 -0,274
Paranoides Denken -0,098 -0,184 -0,032
Psychotizismus -0,274 -0,248 -0,254
Tab. A-38.8  Korrelation (r) der Ergebnisse (Skalenwerte/ Konzentrationsleistung) des SCL-Fragebogen der

Kontrollpersonen mit den Ergebnissen des d2-Tests
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Korrelation (r) Korrelation (r) T-Wert
Geschwindigkeit Geschwindigkeit
Hand/Arm Hand/Arm
Gesamtrohwert 0,106 0,112
Gesamt T-Wert 0,072 0,056
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,114 0,115
Internalisierte Stérungen 0,028 0,029
Externalisierte Stérungen 0,185 0,191
Aktivitat 0,262 0,251
Soziale Kompetenz -0,052 -0,058
Schule -0,134 -0,167
Sozialer Ruckzug -0,021 -0,049
Korperliche Beschwerden -0,084 -0,044
Angst/ Depressivitat -0,044 -0,041
Soziale Probleme 0,037 0,028
Schizoid / Zwanghaft -0,027 -0,031
Aufmerksamkeitsstérungen 0,105 0,101
Delinquentes Verhalten 0,206 0,212
Aggressives Verhalten 0,219 0,214

Tab. A-39.1 Korrelation (r) der Ergebnisse des CBCL-Fragebogen der Patienten mit den Ergebnissen des
MLS (Hand/Arm)
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Korrelation (r)
Geschwindigkeit
Handgelenk/Finger

Korrelation (r) T-Wert
Geschwindigkeit
Handgelenk/Finger

Gesamtrohwert -0,094 -0,104
Gesamt T-Wert 0,006 0,007
Gesamt T-Wert Kompetenz -0,048 -0,045
Internalisierte Stérungen 0,050 0,060
Externalisierte Stérungen -0,060 -0,089
Aktivitat 0,086 0,119
Soziale Kompetenz 0,002 -0,003
Schule 0,056 0,023
Sozialer Ruckzug 0,145 0,129
Korperliche Beschwerden 0,010 0,036
Angst / Depressivitat 0,108 0,116
Soziale Probleme -0,064 -0,052
Schizoid/ Zwanghaft 0,038 0,034
Aufmerksamkeitsstérungen -0,105 -0,158
Delinquentes Verhalten 0,090 0,074
Aggressives Verhalten -0,083 -0,108

Tab. A-39.2 Korrelation (r) der Ergebnisse des CBCL-Fragebogen der Patienten mit den Ergebnissen des

MLS (Handgelenk/Finger)
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Korrelation (r)

Prazision Arm/Hand

Korrelation (r)

T-Wert Prazision

Arm/Hand
Gesamtrohwert -0,013 -0,030
Gesamt T-Wert 0,123 0,168
Gesamt T-Wert Kompetenz -0,026 -0,053
Internalisierte Stérungen 0,072 0,050
Externalisierte Stérungen 0,035 0,014
Aktivitat 0,122 0,182
Soziale Kompetenz 0,009 0,037
Schule 0,068 0,089
Sozialer Ruckzug 0,039 0,024
Korperliche Beschwerden -0,210 -0,253
Angst/ Depressivitat 0,093 0,079
Soziale Probleme -0,126 -0,142
Schizoid/ Zwanghaft -0,122 -0,127
Aufmerksamkeitsstérungen -0,013 -0,061
Delinquentes Verhalten -0,044 -0,066
Aggressives Verhalten 0,066 0,032

Tab. A-39.3  Korrelation (r) der Ergebnisse des CBCL-Fragebogen der Patienten mit den Ergebnissen des

MLS (Arm/Hand)

LXII




Anhang

Korrelation (r) Korrelation (r)
Zielgerichtetheit  |[T-Wert Zielgerichtetheit
Gesamtrohwert -0,010 0,024
Gesamt T-Wert -0,067 -0,034
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,038 0,059
Internalisierte Stérungen 0,030 0,082
Externalisierte Storungen -0,032 -0,018
Aktivitat -0,112 -0,076
Soziale Kompetenz -0,041 -0,038
Schule 0,142 0,142
Sozialer Riuickzug 0,158 0,204
Korperliche Beschwerden 0,026 -0,001
Angst/ Depressivitat 0,143 0,212
Soziale Probleme -0,095 -0,065
Schizoid/ Zwanghaft 0,051 0,065
Aufmerksamkeitsstorungen -0,075 -0,078
Delinquentes Verhalten 0,086 0,095
Aggressives Verhalten -0,006 -0,020

Tab. A-39.4  Korrelation (r) der Ergebnisse des CBCL-Fragebogen der Patienten mit den Ergebnissen des
MLS (Zielgerichtetheit)

LXIV




Anhang

Korrelation (r)
Hand-Unruhe

Korrelation (r)

T-Wert Hand-Unruhe

Gesamtrohwert -0,070 -0,046
Gesamt T-Wert 0,054 0,030
Gesamt T-Wert Kompetenz -0,037 -0,019
Internalisierte Stérungen 0,050 0,082
Externalisierte Storungen -0,083 -0,066
Aktivitat 0,137 0,102
Soziale Kompetenz 0,027 0,022
Schule 0,115 0,104
Sozialer Riuickzug 0,020 0,062
Korperliche Beschwerden -0,014 -0,036
Angst/ Depressivitat 0,086 0,141
Soziale Probleme -0,123 -0,102
Schizoid/ Zwanghaft -0,150 -0,144
Aufmerksamkeitsstorungen -0,194 -0,167
Delinquentes Verhalten 0,021 0,016
Aggressives Verhalten -0,009 -0,005

Tab. A-39.5  Korrelation (r) der Ergebnisse des CBCL-Fragebogen der Patienten mit den Ergebnissen des

MLS (Handunruhe)

LXV




Anhang

Korrelation (r) Korrelation (r) T-Wert
Geschwindigkeit Geschwindigkeit
Hand/Arm Hand/Arm
Gesamtrohwert 0,128 0,126
Gesamt T-Wert 0,149 0,132
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,042 0,046
Internalisierte Stérungen 0,170 0,174
Externalisierte Stérungen 0,148 0,138
Aktivitat 0,111 0,124
Soziale Kompetenz 0,115 0,080
Schule -0,060 -0,077
Sozialer Ruckzug 0,044 0,049
Korperliche Beschwerden 0,110 0,104
Angst/ Depressivitat 0,069 0,067
Soziale Probleme -0,076 -0,097
Schizoid/ Zwanghaft -0,025 -0,022
Aufmerksamkeitsstérungen 0,083 0,079
Delinquentes Verhalten 0,094 0,086
Aggressives Verhalten 0,080 0,074

Tab. A-40.1 Korrelation (r) der Ergebnisse des CBCL-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den Ergebnissen
des MLS (Hand/Arm)

LXVI



Anhang

Korrelation (r)
Geschwindigkeit
Handgelenk/Finger

Korrelation (r) T-Wert
Geschwindigkeit
Handgelenk/Finger

Gesamtrohwert -0,071 -0,067
Gesamt T-Wert 0,273 0,256
Gesamt T-Wert Kompetenz -0,153 -0,156
Internalisierte Stérungen 0,047 0,048
Externalisierte Stérungen -0,130 -0,114
Aktivitat 0,076 0,096
Soziale Kompetenz 0,234 0,203
Schule 0,073 0,044
Sozialer Ruckzug -0,099 -0,097
Korperliche Beschwerden 0,132 0,139
Angst/ Depressivitat -0,101 -0,100
Soziale Probleme -0,211 -0,212
Schizoid/ Zwanghaft -0,022 -0,046
Aufmerksamkeitsstérungen -0,172 -0,169
Delinquentes Verhalten -0,126 -0,148
Aggressives Verhalten -0,186 -0,178

Tab. A-40.2  Korrelation (r) der Ergebnisse des CBCL-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den Ergebnissen

des MLS (Handgelenk/Finger)

LXVII




Anhang

Korrelation (r)

Prazision Arm/Hand

Korrelation (r)

T-Wert Prazision

Arm/Hand
Gesamtrohwert 0,240 0,255
Gesamt T-Wert 0,104 0,110
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,159 0,158
Internalisierte Stérungen 0,125 0,139
Externalisierte Stérungen 0,308 0,312
Aktivitat -0,001 0,003
Soziale Kompetenz 0,101 0,100
Schule -0,001 0,008
Sozialer Ruckzug 0,010 0,018
Korperliche Beschwerden 0,092 0,090
Angst/ Depressivitat 0,088 0,094
Soziale Probleme -0,003 0,008
Schizoid/ Zwanghaft 0,089 0,074
Aufmerksamkeitsstérungen 0,109 0,093
Delinquentes Verhalten 0,209 0,202
Aggressives Verhalten 0,253 0,242

Tab. A-40.3 Korrelation (r) der Ergebnisse des CBCL-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den Ergebnissen

des MLS (Arm/Hand)

LXVIII




Anhang

Korrelation (r) Korrelation (r)
Zielgerichtetheit  T-Wert Zielgerichtetheit
Gesamtrohwert -0,037 0,030
Gesamt T-Wert 0,270 0,270
Gesamt T-Wert Kompetenz -0,136 -0,086
Internalisierte Stérungen -0,019 0,041
Externalisierte Storungen 0,004 0,040
Aktivitat 0,063 0,039
Soziale Kompetenz 0,216 0,236
Schule 0,097 0,067
Sozialer Riickzug -0,010 0,038
Korperliche Beschwerden 0,128 0,157
Angst/ Depressivitat -0,051 0,012
Soziale Probleme -0,192 -0,156
Schizoid/ Zwanghaft -0,121 -0,066
Aufmerksamkeitsstorungen -0,158 -0,118
Delinquentes Verhalten -0,148 -0,124
Aggressives Verhalten -0,125 -0,096

Tab. A-40.4  Korrelation (r) der Ergebnisse des CBCL-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den Ergebnissen
des MLS (Zielgerichtetheit)

LXIX



Anhang

Korrelation (r) Korrelation (r)

Hand-Unruhe T-Wert Hand-Unruhe
Gesamtrohwert 0,033 0,074
Gesamt T-Wert 0,003 -0,041
Gesamt T-Wert Kompetenz -0,035 0,012
Internalisierte Stérungen -0,067 -0,050
Externalisierte Storungen 0,015 0,062
Aktivitat -0,146 -0,154
Soziale Kompetenz 0,188 0,139
Schule -0,177 -0,247
Sozialer Riickzug -0,018 -0,018
Korperliche Beschwerden -0,003 0,020
Angst/ Depressivitat 0,041 0,056
Soziale Probleme -0,065 -0,033
Schizoid/ Zwanghaft -0,023 0,012
Aufmerksamkeitsstorungen 0,051 0,097
Delinquentes Verhalten -0,062 0,009
Aggressives Verhalten -0,025 0,013

Tab. A-40.5  Korrelation (r) der Ergebnisse des CBCL-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den Ergebnissen
des MLS (Handunruhe)
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Anhang

Korrelation (r) Korrelation (r) T-Wert
Geschwindigkeit Geschwindigkeit
Hand/Arm Hand/Arm

Gesamtrohwert -0,034 -0,020
Gesamt T-Wert 0,004 0,031
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,416 0,423
Internalisierte Stérungen -0,158 -0,133
Externalisierte Stérungen 0,188 0,204
Aktivitat 0,163 0,117
Soziale Kompetenz 0,466 0,490
Schule - -

Sozialer Ruckzug -0,217 -0,181
Korperliche Beschwerden -0,167 -0,170
Angst/ Depressivitat -0,183 -0,170
Soziale Probleme -0,276 -0,259
Schizoid/ Zwanghaft -0,237 -0,236
Aufmerksamkeitsstérungen 0,052 0,069
Delinquentes Verhalten 0,219 0,221
Aggressives Verhalten 0,162 0,174

Tab. A-41.1 Korrelation (r) der Ergebnisse des YSR-Fragebogen der Patienten mit den Ergebnissen des MLS
(Hand/Arm)
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Anhang

Korrelation (r)
Geschwindigkeit
Handgelenk/Finger

Korrelation (r) T-Wert
Geschwindigkeit
Handgelenk/Finger

Gesamtrohwert 0,043 0,097
Gesamt T-Wert 0,078 0,141
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,031 0,020
Internalisierte Stérungen 0,055 0,089
Externalisierte Stérungen 0,106 0,182
Aktivitat -0,085 -0,147
Soziale Kompetenz -0,009 -0,014
Schule - -

Sozialer Ruckzug -0,119 -0,117
Korperliche Beschwerden 0,105 0,099
Angst/ Depressivitat 0,021 0,051
Soziale Probleme 0,096 0,121
Schizoid/ Zwanghaft 0,126 0,148
Aufmerksamkeitsstérungen -0,032 -0,011
Delinquentes Verhalten 0,110 0,174
Aggressives Verhalten 0,039 0,107

Tab. A-41.2 Korrelation (r) der Ergebnisse des YSR-Fragebogen der Patienten mit den Ergebnissen des MLS

(Handgelenk/Finger)

LXXII



Anhang

Korrelation (r)

Prazision Arm/Hand

Korrelation (r)

T-Wert Prazision

Arm/Hand

Gesamtrohwert -0,162 -0,154
Gesamt T-Wert -0,146 -0,131
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,119 0,137
Internalisierte Stérungen -0,132 -0,125
Externalisierte Stérungen -0,113 -0,098
Aktivitat -0,007 -0,036
Soziale Kompetenz 0,162 0,205
Schule - -

Sozialer Ruckzug -0,156 -0,160
Korperliche Beschwerden -0,237 -0,233
Angst/ Depressivitat -0,129 -0,126
Soziale Probleme -0,152 -0,148
Schizoid/ Zwanghaft -0,030 -0,048
Aufmerksamkeitsstérungen -0,149 -0,124
Delinquentes Verhalten -0,005 0,017
Aggressives Verhalten -0,120 -0,119

Tab. A-41.3 Korrelation (r) der Ergebnisse des YSR-Fragebogen der Patienten mit den Ergebnissen des MLS

(Arm/Hand)

LXXII
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Korrelation (r) Korrelation (r)
Zielgerichtetheit T-Wert
Zielgerichtetheit

Gesamtrohwert 0,022 0,037
Gesamt T-Wert 0,029 0,067
Gesamt T-Wert Kompetenz -0,141 -0,180
Internalisierte Stérungen 0,171 0,208
Externalisierte Stérungen -0,035 -0,015
Aktivitat -0,317 -0,329
Soziale Kompetenz -0,121 -0,169
Schule - -
Sozialer Ruckzug 0,067 0,082
Korperliche Beschwerden 0,095 0,136
Angst/ Depressivitat 0,217 0,213
Soziale Probleme -0,031 0,047
Schizoid/ Zwanghaft 0,227 0,266
Aufmerksamkeitsstérungen -0,194 -0,188
Delinquentes Verhalten -0,036 -0,017
Aggressives Verhalten -0,052 -0,061

Tab. A-41.4  Korrelation (r) der Ergebnisse des YSR-Fragebogen der Patienten mit den Ergebnissen des MLS

(Zielgerichtetheit)

LXXIV
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Korrelation (r) Korrelation (r)

Hand-Unruhe T-Wert Hand-Unruhe
Gesamtrohwert -0,143 -0,123
Gesamt T-Wert -0,187 -0,171
Gesamt T-Wert Kompetenz -0,007 -0,009
Internalisierte Stérungen -0,190 -0,153
Externalisierte Storungen -0,171 -0,177
Aktivitat -0,102 -0,081
Soziale Kompetenz 0,135 0,121
Schule - -
Sozialer Riickzug -0,109 -0,035
Korperliche Beschwerden -0,186 0,204
IAngst/ Depressivitat -0,106 -0,045
Soziale Probleme -0,116 -0,041
Schizoid/ Zwanghaft -0,049 -0,036
Aufmerksamkeitsstorungen -0,309 -0,305
Delinquentes Verhalten 0,009 0,025
Aggressives Verhalten -0,145 -0,147

Tab. A-41.5  Korrelation (r) der Ergebnisse des YSR-Fragebogen der Patienten mit den Ergebnissen des MLS

(Handunruhe)

LXXV
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Korrelation (r) Korrelation (r) T-Wert
Geschwindigkeit Geschwindigkeit
Hand/Arm Hand/Arm

Gesamtrohwert -0,058 -0,083
Gesamt T-Wert -0,057 -0,076
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,151 0,140
Internalisierte Stérungen -0,245 -0,280
Externalisierte Stérungen 0,007 -0,003
Aktivitat 0,271 0,254
Soziale Kompetenz 0,012 0,025
Schule - -

Sozialer Ruckzug -0,196 -0,233
Korperliche Beschwerden -0,080 -0,099
Angst/ Depressivitat -0,193 -0,211
Soziale Probleme -0,181 -0,199
Schizoid/ Zwanghaft -0,012 -0,034
Aufmerksamkeitsstérungen 0,091 0,083
Delinquentes Verhalten 0,132 0,119
Aggressives Verhalten -0,013 -0,033

Tab. A-42.1 Korrelation (r) der Ergebnisse des YSR-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den Ergebnissen
des MLS (Hand/Arm)
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Korrelation (r) Korrelation (r) T-Wert
Geschwindigkeit Geschwindigkeit
Handgelenk/Finger Handgelenk/Finger

Gesamtrohwert 0,054 0,060
Gesamt T-Wert 0,076 0,071
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,224 0,255
Internalisierte Stérungen 0,014 -0,008
Externalisierte Stérungen 0,007 0,024
Aktivitat 0,291+ 0,316
Soziale Kompetenz 0,046 0,079
Schule - -

Sozialer Ruckzug 0,106 0,090
Korperliche Beschwerden 0,042 0,044
Angst/ Depressivitat -0,038 -0,041
Soziale Probleme -0,069 -0,080
Schizoid/ Zwanghaft 0,068 0,057
Aufmerksamkeitsstérungen 0,115 0,109
Delinquentes Verhalten 0,182 0,186
Aggressives Verhalten -0,065 -0,041

Tab. A-42.2  Korrelation (r) der Ergebnisse des YSR-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den Ergebnissen

des MLS (Handgelenk/Finger)

LXXVII



Anhang

Korrelation (r) Korrelation (r)
Prazision Arm/Hand T-Wert Prazision
Arm/Hand

Gesamtrohwert 0,126 0,115
Gesamt T-Wert 0,066 0,059
Gesamt T-Wert Kompetenz -0,060 -0,109
Internalisierte Stérungen 0,002 -0,004
Externalisierte Stérungen 0,190 0,175
Aktivitat 0,071 0,039
Soziale Kompetenz -0,008 -0,055
Schule - -

Sozialer Ruckzug -0,022 -0,005
Korperliche Beschwerden 0,081 0,065
Angst/ Depressivitat -0,060 -0,063
Soziale Probleme 0,044 0,032
Schizoid/ Zwanghaft 0,097 0,067
Aufmerksamkeitsstérungen 0,185 0,194
Delinquentes Verhalten 0,200 0,210
Aggressives Verhalten 0,228 0,205

Tab. A-42.3  Korrelation (r) der Ergebnisse des YSR-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den Ergebnissen

des MLS (Arm/Hand)

LXXVIII



Anhang

Korrelation (r) Korrelation (r)
Zielgerichtetheit T-Wert
Zielgerichtetheit

Gesamtrohwert 0,047 0,093
Gesamt T-Wert 0,015 0,051
Gesamt T-Wert Kompetenz 0,164 0,144
Internalisierte Stérungen 0,135 0,168
Externalisierte Stérungen -0,047 0,011
Aktivitat 0,047 0,061
Soziale Kompetenz 0,245 0,207
Schule - -
Sozialer Ruckzug 0,035 0,059
Korperliche Beschwerden 0,367 0,401
Angst/ Depressivitat 0,136 0,152
Soziale Probleme -0,078 -0,071
Schizoid/ Zwanghaft 0,080 0,108
Aufmerksamkeitsstérungen -0,132 -0,049
Delinquentes Verhalten -0,028 -0,014
Aggressives Verhalten -0,032 0,029

Tab. A-42.4  Korrelation (r) der Ergebnisse des YSR-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den Ergebnissen

des MLS (Zielgerichtetheit)

LXXIX



Anhang

Korrelation (r)
Hand-Unruhe

Korrelation (r)

T-Wert Hand-Unruhe

Gesamtrohwert -0,131 -0,115
Gesamt T-Wert -0,179 -0,167
Gesamt T-Wert Kompetenz -0,182 -0,208
Internalisierte Stérungen -0,215 -0,238
Externalisierte Stérungen -0,054 -0,034
Aktivitat -0,065 -0,039
Soziale Kompetenz -0,076 -0,124
Schule - -

Sozialer Riickzug -0,162 -0,155
Korperliche Beschwerden -0,026 -0,053
Angst/ Depressivitat -0,154 -0,130
Soziale Probleme 0,014 -0,042
Schizoid/ Zwanghaft -0,051 -0,048
Aufmerksamkeitsstorungen -0,037 -0,028
Delinquentes Verhalten -0,175 -0,150
Aggressives Verhalten -0,033 -0,017

Tab. A-42.5 Korrelation (r) der Ergebnisse des YSR-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den Ergebnissen

des MLS (Handunruhe)

LXXX



Anhang

Korrelation (r) Korrelation (r) T-Wert
Geschwindigkeit Geschwindigkeit
T-Werte Hand/Arm Hand/Arm
Spontane Aggressivitat 0,027 0,034
Reaktive Aggressivitat 0,133 0,073
Erregbarkeit 0,115 0,088
Selbstaggression 0,106 0,066
Aggressionshemmung 0,224 0,198
Offenheit -0,128 -0,162
Summe Aggressionen 0,125 0,093
Tab. A-43.1  Korrelation (r) der Ergebnisse des FAF-Fragebogen der Patienten mit den Ergebnissen des MLS
(Hand/Arm)
Korrelation (r) Korrelation (r) T-Wert
Geschwindigkeit Geschwindigkeit
T-Werte Handgelenk/Finger Handgelenk/Finger
Spontane Aggressivitat 0,024 0,004
Reaktive Aggressivitat -0,068 -0,124
Erregbarkeit -0,165 -0,174
Selbstaggression 0,027 0,016
Aggressionshemmung 0,170 0,150
Offenheit -0,102 -0,157
Summe Aggressionen -0,089 -0,111

Tab. A-43.2 Korrelation (r) der Ergebnisse des FAF-Fragebogen der Patienten mit den Ergebnissen des MLS
(Handgelenk/Finger)

LXXXI



Anhang

Korrelation (r)

Prazision Arm/Hand

Korrelation (r)

T-Wert Prazision

T-Werte Arm/Hand
Spontane Aggressivitat -0,081 -0,053
Reaktive Aggressivitat -0,083 -0,091
Erregbarkeit -0,256 -0,221
Selbstaggression 0,122 0,142
Aggressionshemmung -0,032 -0,059
Offenheit -0,050 -0,091
Summe Aggressionen -0,188 -0,161

Tab. A-43.3  Korrelation (r) der Ergebnisse des FAF-Fragebogen der Patienten mit den Ergebnissen des MLS

(Arm/Hand)

Korrelation (r)

Korrelation (r)

Zielgerichtetheit T-Wert
T-Werte Zielgerichtetheit
Spontane Aggressivitat -0,037 -0,050
Reaktive Aggressivitat -0,040 -0,024
Erregbarkeit -0,092 -0,108
Selbstaggression 0,162 0,099
Aggressionshemmung -0,393 -0,459
Offenheit -0,031 -0,012
Summe Aggressionen -0,081 -0,085

Tab. A-43.4  Korrelation (r) der Ergebnisse des FAF-Fragebogen der Patienten mit den Ergebnissen des MLS

(Zielgerichtetheit)

LXXXII



Anhang

Korrelation (r) Korrelation (r)
T-Werte Hand-Unruhe T-Wert Hand-Unruhe
Spontane Aggressivitat -0,119 -0,141
Reaktive Aggressivitat -0,143 -0,133
Erregbarkeit -0,089 -0,070
Selbstaggression 0,180 0,182
Aggressionshemmung -0,049 -0,018
Offenheit 0,089 0,153
Summe Aggressionen -0,147 -0,139
Tab. A-43.5  Korrelation (r) der Ergebnisse des FAF-Fragebogen der Patienten mit den Ergebnissen des MLS
(Handunruhe)
Korrelation (r) Korrelation (r) T-Wert
Geschwindigkeit Geschwindigkeit
T-Werte Hand/Arm Hand/Arm
Spontane Aggressivitat -0,062 -0,158
Reaktive Aggressivitat 0,088 0,140
Erregbarkeit 0,011 -0,023
Selbstaggression -0,036 -0,045
Aggressionshemmung 0,034 0,073
Offenheit 0,052 0,060
Summe Aggressionen 0,010 -0,009

Tab. A-44.1 Korrelation (r) der Ergebnisse des FAF-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den Ergebnissen
des MLS (Hand/Arm)

LXXXII
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Korrelation (r) Korrelation (r) T-Wert
Geschwindigkeit Geschwindigkeit
T-Werte Handgelenk/Finger Handgelenk/Finger
Spontane Aggressivitat -0,128 -0,199
Reaktive Aggressivitat 0,119 0,142
Erregbarkeit 0,048 0,037
Selbstaggression 0,228 0,211
Aggressionshemmung 0,303 0,280
Offenheit 0,272 0,296
Summe Aggressionen 0,007 0,004

Tab. A-44.2  Korrelation (r) der Ergebnisse des FAF-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den Ergebnissen
des MLS (Handgelenk/Finger)
Korrelation (r) Korrelation (r)
Prazision Arm/Hand T-Wert Prazision

T-Werte Arm/Hand
Spontane Aggressivitat 0,041 -0,087
Reaktive Aggressivitat 0,223 0,252
Erregbarkeit -0,197 -0,147
Selbstaggression -0,157 -0,085
Aggressionshemmung 0,002 0,023
Offenheit 0,190 0,222
Summe Aggressionen 0,031 0,011

Tab. A-44.3
des MLS (Arm/Hand)

Korrelation (r) der Ergebnisse des FAF-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den Ergebnissen
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Korrelation (r) Korrelation (r)

Zielgerichtetheit T-Wert
T-Werte Zielgerichtetheit
Spontane Aggressivitat 0,129 0,142
Reaktive Aggressivitat -0,026 -0,006
Erregbarkeit 0,217 0,238
Selbstaggression 0,260 0,235
Aggressionshemmung -0,070 -0,061
Offenheit 0,002 0,049
Summe Aggressionen 0,186 0,182

Tab. A-44.4  Korrelation (r) der Ergebnisse des FAF-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den Ergebnissen
des MLS (Zielgerichtetheit)
Korrelation (r) Korrelation (r)

T-Werte Hand-Unruhe T-Wert Hand-Unruhe
Spontane Aggressivitat -0,127 -0,031
Reaktive Aggressivitat 0,014 -0,003
Erregbarkeit -0,402 -0,334
Selbstaggression -0,335 -0,287
Aggressionshemmung -0,162 -0,187
Offenheit 0,064 0,102
Summe Aggressionen -0,268 -0,202

Tab. A-44.5
des MLS (Handunruhe)

Korrelation (r) der Ergebnisse des FAF-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den Ergebnissen

LXXXV
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Korrelation (r) Korrelation (r) T-Wert
Geschwindigkeit Geschwindigkeit
Summe der Itemwerte Hand/Arm Hand/Arm
Somatisierung 0,563 0,595
Zwanghaftigkeit 0,759 0,781
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,772 0,701
Depressivitat 0,700 0,651
Angstlichkeit 0,478 0,453
Aggressivitat / Feindseligkeit 0,710 0,746
Phobische Angst 0,532 0,406
Paranoides Denken 0,480 0,477
Psychotizismus 0,568 0,476

Tab. A-45.1

Ergebnissen des MLS (Hand/Arm)

Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe der ltemwerte) des SCL-Fragebogen der Patienten mit den

Korrelation (r) Korrelation (r) T-Wert
Geschwindigkeit Geschwindigkeit

Skalenwerte Hand/Arm Hand/Arm
Somatisierung 0,569 0,603
Zwanghaftigkeit 0,770 0,783
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,772 0,701
Depressivitat 0,699 0,650
Angstlichkeit 0,478 0,453
Aggressivitat / Feindseligkeit 0,709 0,746
Phobische Angst 0,537 0,412
Paranoides Denken 0,477 0,475
Psychotizismus 0,568 0,476
Tab. A-45.2  Korrelation (r) der Ergebnisse (Skalenwerte) des SCL-Fragebogen der Patienten mit den

Ergebnissen des MLS (Hand/Arm)
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Korrelation (r) Korrelation (r) T-Wert
Geschwindigkeit Geschwindigkeit

Summe der Itemwerte Handgelenke/Finger | Handgelenke/Finger
Somatisierung 0,537 0,534
Zwanghaftigkeit 0,439 0,480
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,202 0,194
Depressivitat 0,161 0,186
Angstlichkeit 0,129 0,166
Aggressivitat / Feindseligkeit 0,060 0,126
Phobische Angst 0,263 0,197
Paranoides Denken 0,633 0,564
Psychotizismus 0,450 0,356

Tab. A-45.3

den Ergebnissen des MLS (Handgelenk/Finger)

Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe der Itemwerte) des SCL-Fragebogen der Patienten mit

Korrelation (r) Korrelation (r) T-Wert
Geschwindigkeit Geschwindigkeit

Skalenwerte Handgelenke/Finger | Handgelenke/Finger
Somatisierung 0,537 0,536
Zwanghaftigkeit 0,452 0,486
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,202 0,194
Depressivitat 0,164 0,188
Angstlichkeit 0,129 0,166
Aggressivitat / Feindseligkeit 0,058 0,123
Phobische Angst 0,263 0,198
Paranoides Denken 0,635 0,565
Psychotizismus 0,450 0,356
Tab. A-45.4  Korrelation (r) der Ergebnisse (Skalenwerte) des SCL-Fragebogen der Patienten mit den

Ergebnissen des MLS (Handgelenk/Finger)
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Korrelation (r) Korrelation (r)
Prazision Arm/Hand T-Wert Prazision
Summe der ltemwerte Arm/Hand
Somatisierung 0,606 0,661
Zwanghaftigkeit 0,643 0,728
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,621 0,621
Depressivitat 0,347 0,422
Angstlichkeit 0,292 0,347
Aggressivitat / Feindseligkeit 0,183 0,356
Phobische Angst 0,586 0,449
Paranoides Denken 0,855 0,796
Psychotizismus 0,474 0,400

Tab. A-45.5 Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe der Itemwerte) des SCL-Fragebogen der Patienten mit
den Ergebnissen des MLS (Arm/Hand)

Korrelation (r) Korrelation(r)
Prazision Arm/Hand T-Wert Prazision
Skalenwerte Arm/Hand
Somatisierung 0,610 0,667
Zwanghaftigkeit 0,653 0,728
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,621 0,621
Depressivitat 0,348 0,422
Angstlichkeit 0,292 0,347
Aggressivitat / Feindseligkeit 0,184 0,356
Phobische Angst 0,591 0,455
Paranoides Denken 0,859 0,799
Psychotizismus 0,474 0,400

Tab. A-45.6 Korrelation (r) der Ergebnisse (Skalenwerte) des SCL-Fragebogen der Patienten mit den
Ergebnissen des MLS (Arm/Hand)
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Korrelation (r) Korrelation (r)

Zielgerichtetheit T-Wert
Summe der ltemwerte Zielgerichtetheit
Somatisierung 0,585 0,585
Zwanghaftigkeit 0,393 0,330
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,551 0,487
Depressivitat 0,524 0,429
Angstlichkeit 0,408 0,378
Aggressivitat / Feindseligkeit 0,157 -0,028
Phobische Angst 0,572 0,629
Paranoides Denken 0,433 0,499
Psychotizismus 0,305 0,313

Tab. A-45.7  Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe der Iltemwerte) des SCL-Fragebogen der Patienten mit

den Ergebnissen des MLS (Zielgerichtetheit)

Korrelation (r) Korrelation (r)

Zielgerichtetheit T-Wert
Skalenwerte Zielgerichtetheit
Somatisierung 0,584 0,585
Zwanghaftigkeit 0,406 0,349
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,551 0,487
Depressivitat 0,525 0,431
Angstlichkeit 0,408 0,378
Aggressivitat / Feindseligkeit 0,157 -0,027
Phobische Angst 0,574 0,630
Paranoides Denken 0,433 0,500
Psychotizismus 0,305 0,313

Tab. A-45.8 Korrelation (r) der Ergebnisse (Skalenwerte) des SCL-Fragebogen der Patienten mit den
Ergebnissen des MLS (Zielgerichtetheit)
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Korrelation (r) Korrelation (r)
Summe der Itemwerte Hand-Unruhe T-Wert Hand-Unruhe
Somatisierung 0,286 0,304
Zwanghaftigkeit 0,334 0,317
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,627 0,646
Depressivitat 0,158 0,166
Angstlichkeit -0,034 -0,021
Aggressivitat / Feindseligkeit 0,317 0,208
Phobische Angst 0,620 0,759
Paranoides Denken 0,656 0,724
Psychotizismus 0,520 0,653

Tab. A-45.9 Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe der Itemwerte) des SCL-Fragebogen der Patienten mit

den Ergebnissen des MLS (Handunruhe)

Korrelation (r) Korrelation (r)
Skalenwerte Hand-Unruhe T-Wert Hand-Unruhe
Somatisierung 0,287 0,303
Zwanghaftigkeit 0,355 0,350
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,627 0,646
Depressivitat 0,157 0,166
Angstlichkeit -0,034 -0,021
Aggressivitat / Feindseligkeit 0,321 0,211
Phobische Angst 0,622 0,759
Paranoides Denken 0,659 0,726
Psychotizismus 0,520 0,653

Tab. A-45.10 Korrelation (r) der Ergebnisse (Skalenwerte) des SCL-Fragebogen der Patienten mit den
Ergebnissen des MLS (Zielgerichtetheit)
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Korrelation (r) Korrelation (r) T-Wert
Geschwindigkeit Geschwindigkeit
Summe der Itemwerte Hand/Arm Hand/Arm
Somatisierung 0,348 0,421
Zwanghaftigkeit -0,078 -0,146
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,325 0,144
Depressivitat 0,572 0,316
Angstlichkeit 0,396 0,313
Aggressivitat/Feindseligkeit 0,887 0,929
Phobische Angst 0,638 0,665
Paranoides Denken 0,426 0,184
Psychotizismus 0,804 0,706

Tab. A-46.1

Kontrollpersonen mit den Ergebnissen des MLS (Hand/Arm)

Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe der Itemwerte) des SCL-Fragebogen der

Korrelation (r) Korrelation (r) T-Wert
Geschwindigkeit Geschwindigkeit

Skalenwerte Hand/Arm Hand/Arm
Somatisierung 0,151 -0,062
Zwanghaftigkeit 0,348 0,421
Unsicherheit im Sozialkontakt -0,087 -0,154
Depressivitat 0,322 0,140
Angstlichkeit 0,572 0,316
Aggressivitat/Feindseligkeit 0,396 0,314
Phobische Angst 0,887 0,927
Paranoides Denken 0,638 0,665
Psychotizismus 0,426 0,184
Tab. A-46.2  Korrelation (r) der Ergebnisse (Skalenwerte) des SCL-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den

Ergebnissen des MLS (Hand/Arm)
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Summe der

Korrelation (r)

Geschwindigkeit

Korrelation (r) T-Wert
Geschwindigkeit

Itemwerte Handgelenke/Finger | Handgelenke/Finger
Somatisierung 0,611 0,282
Zwanghaftigkeit 0,440 0,544
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,356 0,171
Depressivitat 0,319 0,164
Angstlichkeit 0,273 0,134
Aggressivitat/Feindseligkeit -0,505 -0,326
Phobische Angst 0,448 0,707
Paranoides Denken 0,406 0,571
Psychotizismus 0,206 0,048

Tab. A-46.3

Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe der Itemwerte) des SCL-Fragebogen der

Kontrollpersonen mit den Ergebnissen des MLS (Handgelenk/Finger)

Korrelation (r) Korrelation(r) T-Wert
Geschwindigkeit Geschwindigkeit

Skalenwerte Handgelenke/Finger | Handgelenke/Finger
Somatisierung 0,616 0,286
Zwanghaftigkeit 0,440 0,544
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,357 0,170
Depressivitat 0,321 0,164
Angstlichkeit 0,273 0,134
Aggressivitat/Feindseligkeit -0,518 -0,335
Phobische Angst 0,448 0,706
Paranoides Denken 0,412 0,576
Psychotizismus 0,206 0,048
Tab. A-46.4  Korrelation (r) der Ergebnisse (Skalenwerte) des SCL-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den

Ergebnissen des MLS (Handgelenk/Finger)
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Korrelation (r) Korrelation (r)

Summe der Prazision Arm/Hand T-Wert Prazision
Itemwerte Arm/Hand
Somatisierung -0,814 -0,652
Zwanghaftigkeit 0,196 0,382
Unsicherheit im Sozialkontakt -0,276 -0,240
Depressivitat -0,602 -0,415
Angstlichkeit -0,824 -0,551
Aggressivitat/Feindseligkeit -0,102 -0,015
Phobische Angst 0,121 0,501
Paranoides Denken 0,075 0,364
Psychotizismus -0,768 -0,557

Tab. A-46.5 Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe der Itemwerte) des SCL-Fragebogen der

Kontrollpersonen mit den Ergebnissen des MLS (Arm/Hand)

Korrelation (r) Korrelation (r)
Prazision Arm/Hand T-Wert Prazision
Skalenwerte Arm/Hand
Somatisierung -0,809 -0,649
Zwanghaftigkeit 0,196 0,382
Unsicherheit im Sozialkontakt -0,270 -0,237
Depressivitat -0,604 -0,418
Angstlichkeit -0,824 -0,551
Aggressivitat/Feindseligkeit -0,096 -0,011
Phobische Angst 0,115 0,495
Paranoides Denken 0,074 0,364
Psychotizismus -0,768 -0,557

Tab. A-46.6  Korrelation (r) der Ergebnisse (Skalenwerte) des SCL-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den
Ergebnissen des MLS (Arm/Hand)
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Korrelation (r) Korrelation (r)
Summe der Zielgerichtetheit T-Wert
Itemwerte Zielgerichtetheit
Somatisierung 0,730 0,728
Zwanghaftigkeit 0,415 0,515
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,492 0,758
Depressivitat 0,437 0,640
Angstlichkeit 0,357 0,434
Aggressivitat/Feindseligkeit -0,499 -0,306
Phobische Angst 0,307 0,176
Paranoides Denken 0,460 0,383
Psychotizismus 0,323 0,494

Tab. A-46.7 Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe der Itemwerte) des SCL-Fragebogen der

Kontrollpersonen mit den Ergebnissen des MLS (Zielgerichtetheit)

Korrelation (r) Korrelation (r)

Zielgerichtetheit T-Wert
Skalenwerte Zielgerichtetheit
Somatisierung 0,735 0,732
Zwanghaftigkeit 0,415 0,515
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,493 0,754
Depressivitat 0,440 0,643
Angstlichkeit 0,357 0,434
Aggressivitat/Feindseligkeit -0,514 -0,324
Phobische Angst 0,308 0,180
Paranoides Denken 0,352 0,388
Psychotizismus 0,323 0,494

Tab. A-46.8 Korrelation (r) der Ergebnisse (Skalenwerte) des SCL-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den
Ergebnissen des MLS (Zielgerichtetheit)
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Summe der Korrelation (r) Korrelation (r)
Itemwerte Hand-Unruhe T-Wert Hand-Unruhe
Somatisierung -0,648 -0,729
Zwanghaftigkeit -0,519 -0,664
Unsicherheit im Sozialkontakt -0,725 -0,776
Depressivitat -0,974 -0,917
Angstlichkeit -0,950 -0,830
Aggressivitat/Feindseligkeit -0,487 -0,185
Phobische Angst -0,440 -0,553
Paranoides Denken -0,615 -0,702
Psychotizismus -0,996 -0,859

Tab. A-46.9 Korrelation (r) der Ergebnisse (Summe der Itemwerte) des SCL-Fragebogen der

Kontrollpersonen mit den Ergebnissen des MLS (Handunruhe)

Korrelation (r) Korrelation (r)
Skalenwerte Hand-Unruhe T-Wert Hand-Unruhe
Somatisierung -0,644 -0,729
Zwanghaftigkeit -0,519 -0,664
Unsicherheit im Sozialkontakt -0,717 -0,771
Depressivitat -0,974 -0,918
Angstlichkeit -0,950 -0,830
Aggressivitat/Feindseligkeit -0,474 -0,168
Phobische Angst -0,446 -0,558
Paranoides Denken -0,616 -0,705
Psychotizismus -0,996 -0,859

Tab. A-46.10 Korrelation (r) der Ergebnisse (Skalenwerte) des SCL-Fragebogen der Kontrollpersonen mit den
Ergebnissen des MLS (Handunruhe)
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12.2 Abbildung der Fragebogen

12.2.1 CBCL/4-18

Name (des Kindes):

Tatigkelt der Eltarn: (auch wenn zur Zeil nichl ausgedibi)
Bitte genpue Bezeichnung. 2.0. Autoschiosser, Reatschullehrer, Haus-
Schubverkbufer. auptmann:

Gaschlecht: Alter: Titigkeit des Vaters:
O Madchen [J Junge

Geburtsdatum: L1 | Tatigkeit der Mutter:

[des Mindes) sy Monat Jdahr

Datum heute:

Tag Wonsl Jabe

Fragebogen ausgefillt von:

[ Anderen (28. Oma, Erzisher):

O Mutter [ Vater

Bitte filllen Sie diesen Fragebogen danach aus, wie Sie das Verhalten [hres Kindes einschiitzen, auch wenn andere
Menschen vielleicht nicht damit iiberemnstimmen. Sie kinnen zusitzliche Bemerkungen daen schreiben, wenn es

lhnen erforderlich erschemnt

. Nennen Sie bitte die Sportarten,
din Thr Kind am liehsten ausiibt,
1.8 Fullball, Radtahren,
Sohveameman, Tmchlanns usw..

‘Wiaviel Zeit varbringt ihr Kind
it diasar Sportart,
vedglichen mal Glsichallrigen?

‘Wie gut beherrscht Ihr Kind
dearse Spodart, warghchan
mill Gleschaltrigen?

[ kaina ichweil weniger pginich  mehr ichwmii weriger gloich  bessar
e nicht wial s nichi gan gt
a. O O O O O O 0O 0
— = O O | B O O O O
c O (1] O O O O O O
. Nennen Sie bitte die Lisblings-
aktivititen, Hobbies oder Spiale
Ihres Kindes, B, Kavierspleten,
Briefmarkensammein, Singen, Lesen, Whevial Zeit verbringt thr Kind Wha gul beherrachi [hr Kind
mil Pupgien odar AUos spbalen wiw. daml, verglichen mi diese Altivitit venglichen
{auler Sport, Radiohinen, Femsohen) Glaichalirigen? mit Gleichaltrigen?
O keine bchweill wenighr  gleich  mahe Ieh weil wenigsr  ghtich  besser
&5 ficht il o@ nachl g gut
a 0 0O O @ o o O g
b B O g 0 O O O O
e o O 0o o O O O O
I0.Geh&rt Ihr Kind irgendwelchen
Drganisationen, Versinen oder Wie altiv kst Ihe Kind dort,
Gruppen an? warglichon mit Gloichalirigen?
[ kaine Ichweif wemiger gleich  mktiver
paricht mkiv  EklY
a o a O O
b. O O O 0O
c.

O O O O

IV. Welche Arbeiten oder Pllichten dber-

nimmt Ihr Kind innerhalb oder auber- ‘Whe gut verrichied Ihr Kind

halb des Haushalts, 2.0, Spdlen,
Kinderhien, Zeitungen ausiragen usw.?

] keine

a.

diese Asbeien oder PRichien,

verglizhen mit Glelchakrigen?
lchweil, weniger gleich  bassar
a5 niehi gut aut

O O O 0O

O O o a

O B o 0

[ P e e ]

BT Aot W e

et g o Dottt Sz B bt
harance s

LLL by itdge
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V. 1. Wieviele Freunde hat lhr Kind? [0 Keine [J einen [0 zweibisdrei [ wier oder mehr
{bitte Geschwister nicht mitzihlen)

2. Wie oft pro Woche unternimmt lhr Kind etwas mit seinen Freunden auBerhalb der Schulstunden?
(balte Geschwisier nich! mitzéhlan)

[ weniger als einmal [] ein- bis rwaimal [ dreimal oder haufiger
V1. Verglichen mit Gleichaltrigen: schischier  phwa gloich bossor
a. Wie vertriigt sich Ihr Kind mit den Geschwistern? O O O [ Einzaiking
b. Wie vertriigt sich Ihr Kind mit anderen Kindern/Jugendlichen? [J O 0
¢. Wie verhiilt sich Ihr Kind gegeniiber den Eltern? | O O
d. Wie splelt oder arbeitet Ihr Kind alleine? | O a

Vil. 1. Gegenwirtige Schullelstungen (fur Kinder ab 6 Jahran):

[0 besucht kelne Schule
ungendgend  untesdunch. durch- Oberdurch-
sehnitthich schnittich  schaittiich

a. Lesen, Deutsch O a O |
b. Sachkunde, Geschichte oder Sozialkunde O a O |
. Rechnen cder Mathematik O O O O
d. Maturwizsenschaften (falls zutreffend) O El O O
andere Fiicher e. a O O a
{wia Erdigunde,

Fremdsgrachan; f. O O | O
nichi Facher wie

Kunat, Musd, g- O ] =] O
Sport usw.)

2. Besucht lhr Kind eine Sonderschule bzw. hat ez aine besondera Art der Beschulung (z.B. Integrationskind)?
O nein O ja, bitte genaue Beschreibung:

3. Hat Ihr Kind gine Klasse wiederholt [ nein [ ja. welche und warum:

4. Sind bei Ihrem Kind schon einmal Lernschwierigkeiten oder andere Probleme in der Schule aufgetreten?
[ nein [ ja. itte baschrelben:

Wann fingen die Probleme an?
Haben diese Probleme aufgeh&rt? [ Nein [ ja, wann:

Hat Ihr Kind eine Krankheit, kérperliche oder geistige Beeintrichtigung oder Behinderung? [ nein O ja
wenn ja, bitle beschreiben:

Worliber machen Sie sich bel lhram Kind die meisten Sorgen?

(@], Ditte weileras Bilan beidlgen)

Was gefillt lhnen an lhrem Kind am besten?

{evtl, bitte weseres Blaty baiflgen)
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Es folgl eine Liste von Eigenschaften und Verhallenswesen, die bes Kindermn und Jugendiichen auftreten kinnen, Mach jeder
Eiganschaft finden Sia dis Ziffarn 0, 1, 2. Beantworten Sie bitte fir jede Eiganschaf, ob sie jelzt oder innevhalh der lefzten & Manale
bel Inrem Kind zu beobachien war, Wenn diese Eigenschaft w:u hlﬂhldﬂ.lﬂ war, kreuzen Sia die Ziffer 2 an,

alle Fragen so gut Sie kinnen, auch wenn thnen einige fir hr Kind unpassend erscheinen.

0 = nicht zutreffend 1 = etwas oder manchmal zutreffend 2 = genau oder hiufig zutreffend

1. Verhalt sich zu jung fir seinfhr Alter ... @1 2 31, Fihi oder beklagt sich, dase niamand

2. Lewdal unter Heuschnuplen oder anderen ihn/sie Bobl..._ RO AR | T
Allergien; bitte beschreiben: 012 34, Glawbt, andam umﬂan I.hmnh'
- atwas antun... = IR | L &

3. Streitet oder widmpr‘.:hl | P e R e 35, Fiihit sich wmha. oumr mlnnagﬂn PRI SRty -

4 Hal Asthma .. - 36. Vierleizt sich haufig ungewoli, I'hliﬂi

5. Bel Jungen: -.rman a.lm wie ain M&dﬂm zu Unfallen .. JR— B
Bel MBdchen: verhill sich wie ein Junge.... 012 37, Gerat beicht in Raul;aman, Smlagaman _________ 012

6 Enflest den Carm auledally der Tnilu'lln. 38, Wird viel gehénsell ... e e i [
kaotet ein .. s L s 38. Hal Umgang mit undaran dm in

7. Gibl an, sd-nmul aul Schwierigkeiten garatan.... AR ORI 1 | e

8. Kann sich nicht Itmzenlmrun k.ann nicht

lange sufpassen...

8. Kommi von bestummﬂm Gadﬂnlm mr.m lus

bitte beschreiben:

13, Kann nicht :IIII:Il.nn. ist wnruhig
oder fiborakiv

11. Klammean gich an Elwad‘lsam nde-' nﬂ u

abhangig ...
12, Klagh dber Ems-umheul
13, I8t varwirm oder zamraul
14, Wheant wiel
15. gt roh 2u Tumn ndur qunlt sie..
16. Ist roh oder gemein zu anderen udlr
achiichten sie ein .,

17. Hat Tagiraume nd« it gmnkmrinmn

18, Verleltzt sich absichtlich oder versucht
Sefbsimond.,
12, Verlangt viel En:hbung

20, Machl semedihne eigenen Sanhan RBputl ........coreiaeres

21. Macht Sachen kaputi, die den Elem,

Geschwistern oder anderen gehinen..... ...,

22, Gehorchl micht zv Hawse ...

23, Gehorcht nicht in dar Schul

24, 1Y sehlechi |

25, Kommt mit anmmn Klndarw.!uganmmen
nichi aus..

26, Scheant slm nu:n't muu:lug zu H:nhlun
wenn er/sie sich schlacht benommen hat ...

27, 151 loich! eifersichlig....

28, I oder tnnkt Dinge, d-e nu::hl zum Emn

oder Trinken geaignet sind; bitte baschreiben
(kne Billigkeiten angeben)

20, Flrchied sich vor bestimmien Tieren, Situa-
tioneen oder Plataen (Schule susgenommen;
bitte beschoeiben:

30, Hat Angst, in die Schule zu gahen ...

A1 Hal Angsl, etwas Schlimmes zu denken
oedar Zu tan .,
32, Glaubt. purl'll‘-:t ndn u mﬁ:un

012

b1z

S 1 .
el 1 2

40. Hir GerBusche oder Sllmman diﬂ
nicht da sind; bitte beschresben: D12

41, Ist impulsiv oder handalt, chne zu
fiberlegen . i
42, |5t liaber allm als mﬁ al'-damn ZUSAMITED .
43, Ligt. beirlgt oder schwinded................
44, Kaut Fingemagel .
45, It narvis oder anguspannl
48. Hal nervise Bewegungen odlt Zu:tunnan
{oatrifft nicht die unter 10 arwidbnbe
Zoppeligkeit); bitle beschrelban: 012

47, Hat Alptraumsa .., TR PR RORPe] 1 1y K
48, Ist bei anderen mdlﬂwl.lnmdlmn
nicht beliebt ... ; VHENBE R 1 T [

49, Llll:ﬁltm".l'lmnpl‘um AR SRR 012
&0 15t zu furchisam oder Hu‘lg:!lh:.h SR — L
51. Fuhit sich schwindalig.........

52. Hat zu starke Schuldgefihile.......................ooove 001 2
LR L TTRVT SN o B
54. Ist immer mide .. i
E-&Hatﬂbergmm a—— o -
56. Hat folgende Bemman :llnu balannlu
kbrperliche Ursachen:
a) Schmerzen (auler Kopl- oder
Bauchschmerzen) ... 012
b) Koplechmerzen...... oo PR 1 B
R T S I 012
d} Augenbaschwerden (ausgenommen solche,
die durch Erille korrigien sind); bitte
beschreiben: 012
e} Hautausschlige oder andare Haut-
DEORINTA ot e 012

f) Bauchschmerzen oder Magenkrdmple
@) Erbrechan ..
h}) andere Bn:humdln mm.m
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m-mm 1 = etwas oder manchmal zutreffend 2 = genau oder hiiufig zutreffend
 (soweit bekannt)
£7. Greift andere kirpertich an.. S—— 91, Spricht davon, sich umzubringen..........c..cone L0012
58. Bohrl in dor Nase, zupﬁndermlztadﬂm 82. Redet oder wandel! im Schiaf; bitte
Kirpersiellen; bitte beschreiben: 012 beschreiben; 012
59. Spiatt in der Offantlichkeit an dan aigenan B RO BUVI......ociivmrrscoranrras s sbiapimams s prnb s ek bimrrmess 012
Geschlechistellen P e e RSB e 1 [l ) 84, Hansalt andara gam s 012
B0, Spielt zu viel an den alganan 95, Hat Witausbriche uduf hﬂﬂgﬂs
Geschlechisteilben | et Wb kbt 012 Temperament ...
B1. Ist schiecht in der thuje ...................... w12 88, Denkt 2uvied an S-a:
62 Ist korpadich unbehaolfan adar unnu.mtmﬂ 12 87, Bedroht andere ..
63. 151 liebar mit Alteren Kindem cder Jugend- 88, Lutecht am Daumen... o
lichen als mit Gleichalirigen zusammen ... @ 1 2 99. Ist zu sehr auf Drdmﬂldﬂmt ndaf
B4, st lieber mil Jingenen als mil Sauberkeil bedachi .. NS SURSRRIN | Ly -
Gleichallrigen zusammen ., w012 100. Hal Schwierigheilen mll dwn Schlalaﬂ
65, WMgaﬂﬂmzusprechan PR w012 bitte beschreiben: 012
66. Tul bestimmte Dinge immear und il'l'll-'l'llf
wieder, wie unter ginem Zwang; bitle 101. Schwianzt die Schuls {aurh ginzelna
beschraiben: 012 Schulstunden) ... . U1 B
102. Zeigl zu wenig Mlhlrmt I!l u Imgum
67 Lauft von 2u Hause wag.. oder rage .. 012
68, Schreit viel... = 103, Ist ungmllf.n lrauﬁg n-da:
89, Mvemd:loﬁsen be'hﬂlt Dlnge H:Ir :ud'l 012 niedergaschlagen... L0012
70. Saezhl Dinge, die nicht da sind; bitle 104. Ist ungewshnlich Ilm o i w012
baschreiben: 012 105. Trinkt Alkohol, nimmt Dmgun or.hr mII.Tu-
braucht Medikamente; bitte beschreiben: 012
T1. Ist bafangen odar wird leicht vadegen .............oco0e . 012
72. ZOndelt gerne oder hat schon Fewer gelegt..........cce... 0 1 2
73, Hal sexueile Probleme; bitte beschraiben: 012 10%5. Richtet mutwillig Zerstérungan an ... 012
107. NERE bei Tag Bin.....coevecvrarres 012
74. Produzian sich gam oder spielt den Clown............... 012 108. MaBtim Schial ain... 012
75. |81 schichtern oder zaghafi.... 012 | 108 Qm&ltudarpnmm 012
TE. Schiaft weniger als die mmn Glli:hl‘lh'lglnﬁ 12 110. Bad Jungen: Machte llahar ein Mmman sin
77 Schiaft tagsuber undiader nachis mehr als Beai Madchen: Machte liaber &in Junge sein 012
die meisten Gleichaltrigen; bitte beschreiben: 012 111, Zieht sich zurlick, nimmt keinen Kontakt
Zu andenen aul 012
78. Schmiert oder spielt mit Kol.............. 012 | 112 Machtsich zuviel Sorgen B D12
79, Hat Schwierigkeiten beim Sprechen; bitte 113. Bitte beschreiben Sie hier Probleme Ihres
beschigiben 012 Kindes, dia bisher noch nicht ensvahnt wurden
8D, StarTl ing Ll ... B 1 2
81, Stiehlt zu Hause ... w012 012
B2, Stiehll anderswo. .. w012
B3. Honet Denge, die male mch't brawml_ bmu
beschreiben: 012
012
B4. Varhilt sich seltsam cder aigenartig; bitte
beschreiben: 012
85 Hat seltsame Gedanken oder Ideen; bitte 012
beschreiben: b1z
86, st stirrisch, mirmisch oder reizbar.............ooeeen 01 2
7. Zeigt pdtzliche Stimmungs- oder 012
CafODIEWBTIBE .. ... osiisriirisarsissoies bisasassnsenisasesnisdasia 012
868. Schmoli viel oder ist laicht al.ngnd'mappt L0122 g : 4
89. Ist mibtrauisch... AR hn dutitien i, db lo e friom

o0, Flucht oder qahmudlt nbazﬁm '[Bd'm.rlzigu}

Wirter

012

—= Unterstreichen Sie bitle diejenigen Probleme,
die Ihnen Sorgen machen,

Vielen Dank !

XCIX



Anhang

12.2.2 YSR/11-18

Fragebogen fiir Jugendliche - YSR/ 11-18

Dein Name: Beruf dar Eltern: {auch wann zur Zeit nicht ausgadbt] bitte
ue Bezeichnung,z.B. Autoschiosser, Realschullehrer, Haus-
raw, Dreher, Arbeiter, Schuhverkliufer, Bundeswehrhauptmann:
Geaschlecht: Alter: Thtigkeit des Vaters:
[0 Madchen [ Junge
Geburtsdatum:

Tag  Monat  Jahd

Tétigkeit der Mutter:

Datum hauta:

Teg Monst  Jahr

Besuchte Schule und Klasse:
Berufstitigheit: v sutrettana)

Bitte beantworte die Fragen auf diesem Bogen, um Deine Ansichten wisderzugehen, auch wenn andere Personen
vielleicht nicht damit dbereinstimmen. Bitte schreibe zusitzliche Kommentare in die freien Felder und neben jede

Frage, bei der es Dir sinnvoll erscheint.

I. Bitte nenne die Sporterten, bei
denen Du am liebsten mitmachst,
2.B. FuBball, Radiahren, Tischienmis
Schwimmen, Skateboard fahren usw.:

[ keine

Wieviel Zeit verbringst Du
mif deeser Sporta,
varglichen mit Gleichaltrigen?

weniger gleich  mehe
B O
O O
O O

O oo

Wie gut beherrschst Du
diese Sportart, verghchen
mit Gleichaltrigen?

waniger gleich basser

mt gt

O O O
B £ O
H O O

Il. Bitte nenne Deine Lieblings-
aktivititen, Hobbies oder Spisle,
1.B. Klavierspielen, Briefmarken-
sammeln, Singen, Lesen, Basteln,
Gesellschaltsspiele usw.

{auler Sport, Radiohbren, Fernsehen):

1 keina

a.
b.

Wieviel Zeit verbringst Du
damit, verglichen mit
Gleichaltrigen?

wanigar gleich mnhr

wial
&) 2
O B B
a |5 S e

Wie gut beherrschst Du
diese Aktivitdt,verglichen
mit Gleichaltrigen?

wanigar gleich besser

Wt

a O D0
b B O
E EL G

IIl.Bitte nenne die Organisationen.
Vereine oder Gruppen, bei
danan Du mitmachst:

L] keine

.

Wie aktiv bist Du dort,
verglichen mit Glaichaltrigen?

waniger gleich  aktiver

sktiv skt
O O O
O O O
O B O

IV Welche Arbeiten oder Pflichten hast
Du innerhalb oder suBerhalb des
Haushalts, z.B, Spllen, Kinderhiiten,
Zeitungen susiragen usw. T

L] keine

Wie gut verrichtest Du
diesa Arbeiten oder Pilighten,
verghchen mit Gleichaltrigen?

wanigsr glaich basgar
gut que
O O 0
B B O
B O 0

Lttt bRy GRRERLAR]

TM, # TR, e A
Domsiprin Chukd Madurris Thaichleat
HAERIrGEE VBTN

Banuy. hrvmtngr oy € eens,
IigearaibeFarr o Fameband f AP
Cerkchll M e KJFO. £08 REo 10 K ee
o JUSS TV I e Urvearails K din,
Bebar-Kaghe-Suade 10, B0B1 Ciin
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Anhang

V. 1. Wieviele gute Freundinnen oder Freunde hast Du? [ keine [Jeinen [ eweibis drei [ vier oder mehe
(bitte Gaschwister nicht mitzahlen)

2. Wie oft pro Woche untemimmst Du etwas mit Deinen Freundinnen/Freunden auBerhalb der Schulstunden?
(hitte Gaschwister nicht mitzahlen)

[ weniger als einmal [ sin- bis zweimal [0 dreimal ader haufigar
V. Im Vergleich mit anderen Jugendlichen Deines Alters: sehlachtar  atwa gleich bassar
a. Wie vertrigst Du Dich mit Deinen Geschwistermn? O O O 1 ieh hoke
b. Wie vertrBgst Du Dich mit anderen Kindarn/Jugsndiichan? 0 0 oSl
. Wie verhitst Du Dich gegeniiber Deinen Eltern? O O O
d. Wie gut kannst Du Dich alleine beschiftigen? O O O

Vil.Deine gegenwirtigan Schulleistungen:
[J Ich besuche keine Schule

sehr schwach  unterdurch- duich: Uberdurche
schrittiich schnittlich schnittiich
a. Lesen, Deutsch = O k1 O
b. Sachkunde, Geschichte oder Sozialkunde O O O O
¢. Rechnen oder Mathematik El O E1 O
d. Naturwissenschaften pweierihrende Schulen) a O O 0
sndere Ficher @ O O 0O 0
Framarprachan O o DO O
Ranat, Man, . 9 0 0 0 0
Sport usw.)

[Bérta Banutrs waiters Blitrar, wann das I"lujr I_:m_l den falgenden Fragen nicht ausrsicht,)

Hast Du gine Krankheit, eine kérperiche Behinderung oder aine Besintrichtigung?
[ nein [ ja. bitte beschreiben:

Bitta baschraibe alle Sorgen und Problame, dia Du mit dar Schule hast:

Bitte beschreibe hier alle anderen Sorgen, die Du hast:

Bitte baschraibe jetzt dis Dinge, die Du an Dir selbst am besten findest:

Cl



Anhang

Jatzt folgt eine Liste von Eigenschaften und Verhaltensweisen, die bei Jugendlichen auftreten kfnnen. Nach jeder
Eigenschaft findest Du die Ziffern O, 1, 2. Bei jeder Eigenschaft, gie fijr Oich jersr oder fn dan latzren sechs
Monsrgn gengy so oder héufia utrifft, kreuzt Du bitte die Ziffer 2 an. Wenn die Eigenschalt efwas oder manchmal
zutrifft, krewzt Du bitte die Ziffer 1 an, und wenn sie f0r Dich pight gutrifft, die Ziffer 0. Beantworte bitte alle
Frapen so gut Du kannst, auch wann Dir ainige unpassend arscheinen.

|_ 0 = nicht zutraffand 1 = etwas oder manchmal zutreffend 2 = genau oder hdufig zutreffend
1. lch verhakte mich zu jung 10r main Alter ..o, 01 2 33. Ich glaube, dal mich niemand Mag ... 012
2. Ich leade unter Heuschnuplen oder anderen 34, Ich glaube, dal andere mir etwas aniun wollen,, 01 2
Allergien; bitte beschreiben: 012 36. Ich fGhle mich wertlos oder unterlegen............. 012
38, Igh verietze mich hdulig unabsichilich 012
37. lch garate oft in Raufereien oder Schidgersien.... 0 1 2
3, lch streite haufig odar widerspreche ..o 012 38, Ioh wande ol QEBENSOI ....ieeniiiiii sy 012
4. Ieh lesde iner AStMD cooinireisirresiberm e rrrrrnre 012 38, Ich bin mit Kindern oder Jugendlichen
5. Ich verhalte mich wie jemand zugammen, dig in Schwianigkeiten geraten........ 01 2
des anderan Geschlechls a0, lgh hdre Gerdusche oder Stimmen, die sonst
&. lch mag Tiere .. nigmand zu hiiren scheint; bitte bascheaiban:_ .. 0 1 2
7. lch gebe an, schnml:la aul pral'ﬂe L) AR 012
8. lch habe Schwiengkeiten, mich zu
konzenirieren oder [Anger BUIZUDASSEN.........c....... 012 41, lch tue etwas, ohne Tu OBErEgRN. ..o, O 1 2
9. Ich kaomme von hestimmten Gedanken fcht los; 42, lch bin lieber allein als mit anderen zusammen ... 01 2
bitte: beschreiben: o1z 43, Ich 10ge oder SChWINEEIE. oo... oo eeereers e, 012
44, leh kaus an meinan Fingamdgain ........ 012
46, loh in pereds, rexbar oder angespanint ... 012
10. teh kann nicht lange SUISHZEN.....coow s . 46, Teile meines Kirpers zucken oder machen

11. Ich bin zu abhdngig van Erwachsenan
12. Ich fihle mach emsam .
13. Ich bin durcheinander ﬂl:fl!f zerstreyt .
LoFE o B T R SO
15, leh bin seh shehich... i
18. Ich bin gemein zu anderen,.....
17. leh bin tagsiber vertrdumt nder in Geﬂanken
18. lch habe mich absichtlich verletzt oder versucht,
mich umzubringen ...
19, lch méchte vial Ammmnmkm ndar
Beachiung DEkOmEMBm .. sssssssssesssrssssere
20. Ich mache meine eigenen Sachen kaputt..
21, leh mache Sachen kaputt, dee andesen gehdren ...

012
22. ich gehorche meinen BIern micht........ccooevnme e 012
23. Ich gehorche in der Schule nicht.. 012
24, Ich esse moht 5o gut, wie ich s0le.... o112

25. lch komme mit anderen Kindern oder

Jugendhichen G ZUECNE ..., D12
28, Wenn ich etwas Undberlegtes getan habe,

fhle ich mich Necht SCAEIEIY «ococonsioisiisisinsansnnns, 0 1 2
27, leh in aul andere GilerSOCHER ... 012
28. Ich helfe gern anderen, wenn sie Hilfe bendtigen .. 0 1 2
29, leh furchte mich vor bestimmitan Tieran,

Situabonen oder Orten [auller der Sohade);

bitte beschroiben: D12
30. lch habe Angst, m die Schale 2u gehen................ 012
31, Ich habe Angst, etwas Schlimmes zu denken

odar 2u tun .. 012
42, Ich glaube, 1|::h mut!. nurlnkt sein und

LU [T 8 T ——— 012

47,
48,

49,

B0.
51,
52.
63.
54,
55.
56,

narvise Beweagungen; bitte beschreiben: 012
Dt Il AT DAFBARITHR «.asiinsnriibbsn snst bbb kb emp e e o012
Ich bin bei anderen Kindarn/Jugendlichen

nicht beliebi .. 012

Ich kann hesummte Dlnge bes:er lls :he
migisten andafen Kinder .. .
Ich bin ey lurchisam :-der Tu :nq:;sthch
Ich flihle mich schwindelig
Ich habe starke Sn:hmuutfu:ll'u
Ich asse 2u wied .
Ich bin immer mﬂde
lch habe Obargewicht
kzh habe folgende Beschwerden ohre hr:kanntz
kirperliche Ursachen:
al Schmerren {auler Kopl- oder
Bauchschmerzen)..
bl Koplschmerzen...
el Obeblein .. "
di Auq:bnbu:hw:run liusgmmm&n solr.ha
dee durch Brlle kormgiert sind); bitle
beschreiben:
&} Hautausschidge ader andere Haut-
probleme... :
1] B.wrh-r:rhnwrmn udl_'r Mauunhimpre
@) Erbrechen ... =
hl andere Bast.hwmdan titte beschrai

0

B2
D12
12
I B

Cll



Anhang

[ 0 = nicht zutreffend 1 = etwas oder manchmal zutreffend 2 = genau oder haufig zutreffend ]
57. Ich greife andere kiirperlich an . P ey 1.1 Ly 20 85. Ich habe Gedanken oder Ideen, die andere
58. Ich zupfe an der Haut oder kratze mlch an Leute seltsam finden wiirden; bitte beschreiben: 0 1 2

59.
60.
61.
62.
63.

64.

65

67

Tl
72.

73

78

80.
. Ich habe zu Hause gestohlen
B2.
83.

81

B4,

. Ich will nicht sprechen ..
66.

. leh laufe von zu Hause weg
68.
69.
70.

. lch habe viel Phantasie...
79.

anderen Kdrperstellen; bitte beschreiben:,

Ich kann sehr freundlich sein .........cccccvieiiiiiiinnnnn:
Ich probiere gern etwas Neues aus...
Ich bin schlecht in der Schule ....... 5
Ich bin unbeholfen oder schwerfallig...........cccocne.
Ich bin lieber mit lteren zusammen als

mit Jugendlichen meines Alters..............ccccvvninns
Ich bin lieber mit jingeren als mit

Jugendlichen meines Alters zusammen................

Ich wiederhole best:rnrnte Handlungen immer
wieder (wie unter Zwang); bitte
beschreiben:

Ich schreie viel ..
Ich bin vefschlossen behalte Dinge fir mich.........
Ich sehe Dinge, die andere nicht zu sehen
scheinen; bitte beschreiben:

Ich bin befangen oder werde leicht verlegen..........
Ich zindele gerne oder habe schon Feuer gelegt....

. lch kann mit meinen Handen geschickt umgehen...
74.
75. .
. Iech schlafe weniger als d:e meisten Jugendhchen
7.

Ich produziere mich gern oder spiele den Clown ....
Ich bin schichtern ......ccceiineniieni.

Ich schlafe tagsiiber und/oder nachts mehr als
die meisten Jugendlichen; bitte beschreiben: ........

Ich habe Probleme mit dem Sprechen b:tte
beschreiben:

Ich setze mich fiir meine Rechte ein....

Ich habe anderswo gestohlen ............ooocovviieiiieinns
Ich horte Dinge, die ich nicht brauche; bitte
beschreiben:

Ich tue Dinge, die andere Leute seltsam
finden; bitte beschreiben:

.01

w012

MR

01

012

01

Lo

012
012
012
012
2
Z

e

.01

012

R 8 )

i

96.
97
98.
99.

100

101.

102.

103.

104.

105.

106.
107.

108.

108.

110.

311

13125

. Ich bin eigensinnig, dickkdpfig ......coocvveeriiiinnnnnn 01 2
. Meine Stimmung oder Gefiihle wechseln
pléitzlich... 012
. Ich bin gerne mlt anderen Leuten zusammen.......0 1 2
. Ich bin miBtrauisch .. 012
. Ich fluche oder gebrauche unanstandnge Wdrter 02
. lch denke darlber nach, mich umzubringen.........0 1 2
. Ich bringe andere gern zum Lachen ..........cccevee. 0 1 2
. Ich rede zuviel............... e T 2
. leh hdnsele andere gern B By o
. lch gerate leicht in Zorn, habe ein hnzuges
Temperament............. PP e e & [y
Ich denke zuviel an sexueile Dmge resrerennen0 1 2
. lch habe anderen gedroht, sie zu ver!etzen..,.__....o 12
e Dire N shenart L2 ol A (i (s
Ich bin zu sehr auf Ordentlichkeit oder
Sauberkeit Bedacht ..u..iummiiaisiivismm 012
. lch habe Schlafprobleme;bitte beschreiben:___ .01 2
Ich schwinze die Schule oder einzelne

Schulstunden
Ich habe nicht genug Energie
Ich bin unglicklich, traurig oder

niedergeschlagen...

Ich bin lauter als andere Jugendllche srviresinsald |
Ich trinke Alkohol, nehme Drogen oder

Medikamente, die nicht von einem Arzt

verschrieben wurden; bitte beschreiben:_____..0 1 2

Ich versuche, anderen gegeniber fair zu sein .....0 1 2

Ich habe Spalt an einem guten Scherz ...............0 1 2
Ich nehme das Leben gerne von der

leichten Seite.. 01 2
Ich versuche, anderen Menschen 2u helien

wenn ich kann... i 2
Ich méchte gerne dem anderen Geschlecht

AR BN st iy e S R T S 012
lch bin zurlickhaltend, nehme keinen Kontakt

2u anderen auf 12
Ich mache mir viele Sorgen ... 2

---> Bitte prife nach, ob Du alle Fragen

beantwortet hast.

---> Unterstreiche bitte diejenigen Probleme,

die Dir Sorgen machen.
Vielen Dank !

Was wdre Dir noch wichtig mitzuteilen in Bezug auf Deine Gefiihle, Verhaltensweisen und Interessen?

cl
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12.2.3 FAF

-

15.
16.

17

18.
19,
20.
21

22
23
24,

25,
28,

27,
28
29.

an.

32,

Ich weiB, dad Leute hinter meinem Ricken Ober mich Schiechtes sprechan

Ich schlage salten zurick, wenn manmich schidgl . . . . . . . . ., ., .. ... ... ...

lch veriera schnell meine Beharrschung, aber ich fassa mich auch schnell wigder

Wenn man mir beim Geldwechseln eine Mark zuviel zunickzahlt, und wenn ich dann dia Mark
einstecke, bekomme ich spéter grofe Gewlssensblsse

lch kann $0 witend wordon, daB ich z. B, Geschir zerschlage . . . . . . . . . . 00 v v v o v v e vy

Es macht mir offen gestandan manchmal Spal, andere zu qulen

Wenn mir jermand Unrechl getan hat, winsche lch ihm eine gesalzens Strafe . . . . .. . .. .. ..

lch glaube, dafll man Boses mil Gubemn vergelten soll, und ich handle auch dementsprechend | .

Wird einer aus meinem Freyndeskrels angepdbelt. 5o besorgen wir gemaeingam die Strafe
lch habe milunter Geldsorgen

Ein Hund, dar nicht gehorcht, verdienmt Schiige . . . . . . . . .

Bei Leuten, die etwas freundlicher sind. als ich as erware. bin ich auf dar Hut

Waoenn ich Zullucht e kdrpedicher Gewalt nehmen muB, um meine Rechite zu verteidigen, so
tue ich as r L e e e

Zwischen anderen und mir gibt as oft Meinungsvarschiedenheiten . . . . . . . . . . . .

Ich glaube, die meisten bdsen Handlungen finden einmal ihre Strafe . . . . . . .

Wenn ich in Zorm gerate, reagiere ich mich gemn in kdrparicher Betiiigung - wie Holzhacken - ab

Alg Kind habe ich manchmal ganz gemea andera gequalt, 2 B, Arme umgedreht, an Haaren
GRERDDRTULIIE & soumw 4w o oo i oo e R R ka4 % e o LT bR T

lch male mir manchmal aws, wie Gbel es denen eigentlich ergehen mifie. die mir Unrecht tun
Ab und zu verfiere ich die Geduld und werde witend ] 2 Fol i

‘Weann mich éiné Fliege arger. bin ich arst zufneden, wenn ich se gelangen habe

Ich habe vieles falsch gemacht im Lepben . . . . . . . . . g e e R

loh habe manchmal das Gelohl, dal andece Ober mich lachen

Es gab Leute, de mich so argerten, dall es zu einer Schidgers kam

Wann ich 80 zurickblicke aul das, was mir alles begegnat ist. bin ich mit mainam Schicksal
CH RN ZONIEEI o i v r S b

Der Begnft Sinde” ist notwendig, und ich glaube, dal Stnden bestralt warden

Mir hat es als Kind eigeniich SpaB gemachl, wenn andere von Eltern oder von Lehrermn
Prigel bezogen PR e R Sk o e WL e o e e

lzh hatte schon einmal sclchean Zom auf jemand, dall ich ihm den Tod wanschte . . . . .
Him und wieder gebe ich gin bilchen an
Ein Fferd, das nicht gut zight, soll die Peitsche spanen

(Hter habe ich depressve Stmmungen

Main Motto ist: vertraue Fremden nl@! . . . . . o . . L L i e e e e e e e e e e

lch Kann mir keinen tritigen Grend dafir denken, dall man jemanden schiagen muldl |

T F F P F FOEEFF E

=

slirmmi

i1

nin
Fisin
Rdn
nein

netin

n@n

ndn

nin
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33

i

40,
41,
42,
43
44,
45,
48
47
48
49,

51

53.
54

56,
a7,
58,
58

61.

68,

Ieh lue viedes, was ich hinterher bereve
Einem Menschen, der mich bisarig verlassen hat, winsche ich gine gesalzens Sirafe
Wenn jamand menem Freund was Boses tul, bin ich dabel, wenn es heimgezahlt wird

Manchmal bin ich zu spat zu einer Verabredung oder zur Schule gekammen

Ich habe - gllen geslanden -~ schon Theregequillt . . . . .. .. ..o ottt i i

Manchmal bin ich bedrickl, ohne daB ich recht wel, warum . . . . . ... ... 00,

In den Fallen, in denen ich gemogelt habe, bekam ich uneriréghiche Gewissensbisse
Es macht mir Spall, andaren Fehler nachzuweson
Gelegentlich kann ich einen Drang. anderan wehe zu tun, nicht bahearrschean

lch stelle mir manchmal vor, deB meinen Widersacherm etwas Tust3ft

Sind wir zu mehreren, so Oberkommi mich oft gine unwidersiehliche Lust zu groben Sireichen | .

Ab und zu erzahle ich avch mal eine Luge .

Wenn ich wirklich wltend werda, bin ich In der Lage, jamandam eine runterzubauen , . . . ., . .
Wenn man mich anschrei, schrgle ichzurdck . . . . ... .. 0 oo

Izh weill nichl waruom, aber manchmal méchie ich etwas kurz und kiein schiagen . . . . . . . ..

Mach einer Party habe Ich oft Lust, mit den anderen noch irgendwie Leute zu drgemn
leh mui auch schon mal Ober ainen unanstindigan Witz lachen
lch glaube, ich kdnnte ein leidenschalticher Jigersein - . . . . . . ... ..........

Bedenkt man alles Loid aul dieser Erde, so kann man eigentfich ner wiinschen, nicht geboren

U semn T T T I

‘Wer mich amsthaft baleidigt, handelt sich eine Ohrfeige en

Wenn ich witend bin, sage ich Ungahdnges . . . . .. ... .....

Leute, die sich vor der Arbeit driicken, miBten eigentlich ain schiechtes Gewissen haban
Es machl mir Spafl, mit einem Slock Blumen zu képfen . . . . . . . . ... .. ..

leh gehdre leider zu danan, die oft in Wul geralen . . . . . . L L.
Ilch geawinne viel leber im Spiel mit Gleichaltngen, als dafl ich veriene

Im Alter von 14 bis 18 hatte lch manchmal Selbstmordgedanken

Igh ban lechl @us dir Ruhe gebrachl, wenn ich angegrifen werde . . . ., . . .. ... ..
Es gibt 50 viel wordber man sich argemn mull

leh lerne garmne badeutende Manschen kannen, weil ich mir dann auch wichliger vorkommd
leh habe schon mal ernstich an Selbstmord gedacht

lch spreche ofl Drohungen aus, die ch gar nichl emst maine TR L NN - S
‘Wenn ich atwas Unrechies tue, straft mich mein Gewissen hefig

Wenn ich mit ginem Bierdeckel spiele, 30 passiert &5 baicht, dall ich in allmahhich in Stocke
zerreile oder Ihn durchbohre

Ich mache mich gem uber andere Loule *J!l]ﬂ'

stmmt
AN
I g
1] niin
a nexin
ja nain
ja nein
ja nein
ja nein
ja Tign
ja ndin
ja nigin
a nain
I LLE ]
ja niain
ja niain
ja nein
ia main
ja ein
ja rin
ja nein
ia nagin
i nixin
1a nedn
ja nain
[} nin
] nein
%] nen
1@ nasn
] nein
] nein
] nein
& nein
ja ngin
ia nein
a nin

Ccv
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slsmmi
N
67. Manchmal macht s mir Freude, Menschen zu verletzen, die ich lliebe i nein
B8, Lieber jamandem die Nase einschlagen, alsfelgesein . .. ... ....... ... unrun i} nain
89 Main Blut kocht, wenn man mich zumMamen h8lt . . . . .. ... ... .. cnnnn ja niain
70. lch spreche manchmel dber Dinge, von denen ich nichts verstehe . , . .. ... .......... ia nein
M. lch fihle olt. daB ich nicht dan richligen Lebenswandel ldhre . . . . . . ... ... ... ... ... ja nain
72. leh verbreite manchmal Klatsch dber Leule, die ich nicht leidenkann . . . . . ... ..... ... in nain
73. Ich fohle mich oft wie ein PulverfaB kurz vor dor Explosion ia niin
74, Maeine Tischmanigren sind zu Hause weniger gepflegt als in Gesallschalt ja nedin
75. leh neige dazu, bel Auseinandersetizungen lauler zu sprechen als sonst ja neln
76. Liebar gebe ich mal in einem Punki nach, als daB ich mich dariber strelte ia nein
77. leh kann mich erinnern, mal so zomig gewesen zu sein, daB ich das néchstbeste Ding nahm
und a8 rerrid oder zerschiug ja nain
Kreuzen Sie bitte das Zutreffende an:
Geschlecht Schulabachiuf Gegenwliriger Beruf
manniich O Volksschule . . . . ... () Lehriing si)
wolhehy &L v @) MittL Reife . . .. .. .. O Schiler, Student O
Abitur . f.::} ﬁrh-lllirrungalamlr.........o
ARer In Jahren Fﬂchﬂlbaltaro
15-20 . . O freier Barul . . . . . . O
T PR i Beamter, Angesteliter O
31-40 ... ... ... ) Hausirauen krouzon bitte Héh. Baamter, Leit Angest . . . . . O
zusdtzlich avch den Berul
0 RN () des Enemanns an. Seibstandiger Gewerbetrelbender . ()
B =R i O Renteer wnd Pensiondng ohnaBerl . . .. oo s O
kreuzen bitle den zuielz
dber80. . ... ... O ausgadben Berul an.
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Anhang

12.2.4 SCL-90-R

Codenummer / NGmMe: ...........c.oooiiiiiiiiiieciecee e

Geschlecht: [ mannlich [J weiblich
Bildungsstand:

Alter:

Datum:

[ Haupt-/Realschule ] Abitur (] abgeschl. Studium [ unbekannt

O N
=@
20—

Anleitung

Sie finden auf diesem Blatt eine Liste von Problemen und Beschwar-
den, die man manchmal hat. Bitte |esan Sie jede Frage sorgfaltig
durch und enischeiden Sie, wie sehr Sie in den letzten sieben
Tagen durch diese Beschwarden gestért oder bedréingt worden
sind. Uberlegen Sie bitte nicht erst, walche Antwert ,,den besten Ein-
druck” machen kénnte, sondern antworten Sia so, wie es fir Sie per-
sénlich zutrfft. Machen Sie bitte hinter jeder Frage nur ain Kreuz in
das Késtchen mit der fiir Sie am besten zutreffenden Antwort. Strei-
chen Sie versehentliche Antworten deutlich durch und kreuzen Sie

Beispiel:

Frage: Wie sehr litten Sie in den
letzten sieben Tagen unter
Rockenschmerzen?

Wann bei lhnen als Antwort auf diese g2

Frage am besten , sehr stark” zutrifft,

&

Starke lhrer Zustimmung:

AR
Y

dann kreuzen Sie bitte das Kastchen

()]

213

[ = ,sehr stark® an.

Alle Ihre Antworten werden selbstverstandlich vertraulich

behandelt,

Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...?

danach das richtige Kastchen an.
Q\
A
a‘\\‘ “\eo 3
FP

Wie sehr litten Sie in den letzten

sieben Tagen unter...?

. Kopfschmerzen

Bitte beantworten Sie jede Frage!
QA 1213]4]

21. Schiichternheit oder Unbeholfanheit im
Umgang mit dem anderen Geschiecht

[0[1121314]

lhrer Freude an Sexualifét

dem Hous gehen

6. allzu kritischer Einstellung gegeniber
anderen

0I1]21314

26, Selbstvorwirfen Uber bestimmte Dinge

~

27. Krauzschmerzen

2. Nervositdt oder innarem Zittern 22, der Befirchtung, ertappt oder erwischt
B e e (IEIRIKIES
3. immer wieder auftauchenden unangeneh- 23, plétzlichem Erschrecken ohne Grund 0111213]4!
men Gedanken, Worten oder |deen, die " =T
Ihnen nicht mehr aus dem Kopf gehen Q1112{3[4]
4. Ohnmachts- oder Schwindelgafihlen 1kl 4 24, Gefihlsausbriichen, gegentber denen
Q13 e OZEA
5. Verminderung Ihres Interasses oder 25, Befirchtungen, wenn Sie alleine aus OARIEE]
[OI1121314]

. der Idee, daf} irgend jemand Macht
Uber |hra Gedanken hat

Q1121314

H

[OI1121314]

8. dem Gefihl, dafi andere an den mai-
sten lhrer Schwierigkeiten Schuld sind

0] 1121314

28. dem Gefiihl, daB es lhnen schwarféllt,
etwas anzufangen

OIT12[3]4

—

9. Geddchtnisschwierigkeiten

QI 112]3]4

29. Einsamkeitsgefihlen

QI1J213]4

10. Beunruhigung wegen Achtlosigkeit und
MNachl&ssigkeit

OITI213]4]

30. Schwarmut

011121314

11. dem Gefihl, leicht reizbar und ver-
&rgerbar zu sein

31. dem Gefuhl, sich zu viele Sorgen
machen zu missen

12. Herz- und Brusischmerzen

32. dem Gefihl, sich fir nichts zu

interessieren

13. Furcht auf offenen Platzen oder auf der
Strafle

33. Furchtsamkeit

14, Energielosigkeit oder Verlangsamung in

34, Verletzlichkeit in Gefihlsdingen

O11]213]4]

L

den Bewagungen oder im Denkan Q121314
15. Gedanken, sich das Leben zu nehmen 017121314 35. der Idee, dafd andere Leute von lhren
geheimsten Gedanken wissen
16. Héren von Stimman, die sonst keiner () / 36. dem Gefiihl, doB anders Sie nicht
hért 2] !‘] verstehen oder teilnahmslos sind 101 [ﬂi‘! E
17. Zittern 0121314 37.dem Gefiihl, dafl die Leute unfreundlich

sind oder Sie nicht leiden kinnen

[0[1121314]

18. dem Gefihl, dafl man den meisten

38, der Nofwsndi%keil, alles sehr langsam

zu fun, um sicher zu sein, dafl alles

richtig ist

Q1121314

39. Herzklopfen oder Herzjagen

] -
— =
n )
= =

Q1121314

Menschen nicht trauen kann [OI1121314]
19. schlechtem Apptit 01121314
20. Neigung zum Weinen 01121314

40. Ubelkeit oder Magenverstimmung

[ —
==

0121314
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O N
O
o

Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...?

"

S
0y L2
-}
PP

Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...?

0"& 0
600\ S

41, Minderwertigkeitsgefihlen gegeniber

&6. unruhigem oder gestériem Schlof

[0[112]314]

anderen 01121314
42. Muskelschmerzen (Muskelkater, 67. dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder

Gliederreifien) g 01121314 Zu zarsc hn'?sﬁar:g [OI112]13]14]
43. dem Gefihl, dofi andere Sie beobachten 68. Ideen oder Anschauungen, die andere

odar Gber Sie reden OIA12)314] nicht mit thren teilen O121314]
44, Einschlafschwierigkeiten 0[1121314] 69. starker Befangenheit im Umgang mit

anderen

45, dem Zwang, wieder und wieder nachzu- 70. Abneigung gegen Menschenmeangen,

konlrolliarer:. was Sie tun 01121314 z. B. beim E?ni?oden oder im Kino [0 121314

46. Schwierigkeiten, sich zu entscheiden

01121314

71. einem Gefihl, dafd alles sehr
anstrengend ist

0121314

47. Furcht vor Fahrten in Bus, Strafenbahn,

U-Bahn oder Zug

01121314

72. Schreck- und Panikanféllen

48. Schwierigkeiten beim Atmen

0121314]

73. Unbghagen beim Essen oder Trinken in

der Offentlichkeit

1 | 2=

= = = =] E
.
-_—
N
=
N
e B | s B | = ]

angesichts der Zukunft

QI 12]314)

49, Hitzewallungen und Kélteschavern 01213141 74, der Neigung, immer wieder in Erérfe-
rungen oder Auseinandersetzungen zu
geraten
50. der Notwendigkeit, bestimmie Dinge, 75. Nervositéit, wenn Sie alleine gelossen
Orte oder Tatigkeiten zu meiden, weil werden [OT121314
Sie durch diese erschreckt werden
51. Leere im Kopf () 4 76. mangelnder Anerkennung lhrer
011121314 Leistungen durch andere 0I112(314
52. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen 77. Einsamkeitsgefihlen, selbst wenn Sie in .
Kérperteilen Gesellschaft sind O[112]314
53. dem Gefihl, einen Klumpen (Klofl} im 78. so starker Ruhelosigkeit, daB Sie nicht
Hals zu haben Q1112]314] stillsitzen kénnen OI1121314
54. einem GefUhl der Hoffnungslosigkait 79. dem Gefihl, wertlos zu sein 011121314

— — =
.

55. Konzentrationsschwierigkeiten O1112]3]14] 80. g::‘.g:iﬁwi}gaﬂ Ihnen etwos Schlimmes
56. Schwiichegefihl in einzelnen Kérperteilen [QT 1121314 81. %eaz.i::iaﬁ:;r;i:, !l:xi::::hreien oder mit
57. :i;r: Gefihl, gespannt oder aufgeregt zu NEIFIKIE 82. dms;cill:r::?uillr.ﬁsr Offentlichkeit in Ohn- EIRKIE
%8 Samen o en n den Armen oder den (A TPI3IA i, et s o svamer wigw__ DITIZIGHA]
59. Gedanken an den Tod und ans Sterben  [(){1]12]314] B4. :::u:gii::.i:?“mffslrhsl?f:ir:‘adia ziemlich
60. dem Drang, sich zu Uberessen 85. g::;mcﬂa:gré‘::,sgﬁg:ﬁa fur Ihre Sonden
e Teanochisn eaar ober S tadon -+ ITIDLIAL || Vot ook ure
2 il sigonan s e e O s Korpe: mcht1n Odurg st
b e ot it O a0 B ahe Mmoo Kbt
64, frihem Erwachen am Morgen [OIT1121314] 89. Schuldgefihlen
2 Fagten we Barihvan, Zebien, T 7 o Varstand meht n Oremung ot T (OIIZI3IE]
© by Beltz Test GmbH, Gottingen - | g Nachdruck und icher Art, auch ei Teile oder Items,  Negesthig i Srr i foahkernke (lbe)
sowie die Spaei ung auf D gern oder die Wi g durch oder Medien 1 Best.-Nr. 0421603
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