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1. Problemstellung und Ubersicht

Entwicklungsauffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen werden altersabhéngig in den
verschiedensten Lebensbereichen beobachtet oder vermutet. Hieran sind priméar die Eltern
beteiligt, ferner Erzieherinnen im Kindergarten, Padagoginnen in der Schule sowie andere
Kontaktpersonen in der Umgebung des Kindes oder Jugendlichen. Diagnostik und ggfs.
Behandlung von Entwicklungsauffalligkeiten sind Kernaufgaben der Sozialp&diatrie. Diese
versteht sich im Rahmen der Kinder- und Jugendmedizin als Gesundheitswissenschaft mit
besonderer, systematischer Berlcksichtigung korperlich-konstitutioneller,  personal-
psychischer und familidr-sozialer Bedingungen der Gesundheitsentwicklung. Die
Zusammenfuhrung von Individual- und Systemperspektive mit ihrem jeweiligen
Spannungsfeld kennzeichnet den sozialpadiatrisch erweiterten pathogenetischen Blick, der
auch soziale und emotionale Anteile der Gesundheitsentwicklung beachtet.

Entwicklungs- und Sozialpadiatrie ist Kernaufgabe der niedergelassenen Kinder- und
Jugendarzte und wird systematisch im Rahmen der Friherkennungsuntersuchungen
praktiziert. Sowohl die Sozialpadiatrische Differenzialdiagnostik als auch die (Komplex-)
Behandlung basieren dabei auf der “Mehrdimensionalen Bereichsdiagnostik in der
Sozialpadiatrie (MBS)”. Der Denkansatz einer mehrdimensionalen Betrachtung ist
unverzichtbar, um Fragen der Entwicklung und des Verhaltens zu beurteilen. Er ist originare
Aufgabe der niedergelassenen Kinder- und Jugendarzte. Wenn deren regionale
Moglichkeiten ausgeschopft sind oder sich primér komplexe Fragestellungen ergeben, wird
die vollstandige Mehrdimensionale Bereichsdiagnostik Sozialpadiatrie (MBS) durch das
interdisziplindre Team des Sozialpadiatrischen Zentrums (SPZ) umgesetzt.

Eine besondere Zielsetzung besteht darin, Entwicklungsauffalligkeiten und —stérungen von
Kindern und Jugendlichen zuverlassig, valide und kontextbezogen zu erfassen, um die
adaquate Behandlung und Versorgung friihzeitig leisten zu koénnen. Ubergeordnete
Zielsetzung ist es, insbesondere bei chronischen Stérungen und Behinderungen die
gesellschaftliche Teilhabe der so betroffenen Kinder und Jugendlichen zu sichern.

Der Begriff ,Entwicklungsauffalligkeiten® ist nicht klar definiert und somit unscharf. Er wird im
vorliegenden Stufenkonzept deshalb zunachst nur als Beschreibung eines mdglicherweise
auffalligen Befundes oder Zustandes verstanden, zumal das Empfinden von Auffélligkeiten in
der Entwicklung sehr unterschiedlich ausgepragt ist. Die anamnestische Information liefert
daher Informationen zur Generierung moglicher Arbeitshypothesen, die durch ein
operationalisiertes Vorgehen zu einer mdglichst klaren diagnostischen Aussage geflihrt
werden sollen.

Die Beantwortung der Fragestellungen in einem diagnostischen und therapeutischen
Prozess ist derzeit haufig dem Zufall unterworfen. Es ist weitgehend zuféllig, wo ein Kind zur
Untersuchung vorgestellt wird, welche Untersuchungsschritte durchgefiihrt werden und mit
welcher Gewichtung psychische, soziale und kérperlich-medizinische Aspekte diagnhostisch
gewertet werden. Das Ziel der Arbeitsgruppe war deshalb die Definition eines abgestuften
diagnostisch-therapeutisch interagierenden Systems, welches die Validitat der diagnostisch-
therapeutischen Ergebnisse, aber auch die Belastungen des Kindes und Jugendlichen im
Behandlungsprozess sowie die Bereitstellung und den Einsatz von Ressourcen
bertcksichtigt. Im Zusammenwirken von niedergelassenen Kinder- und Jugendarzten und
den SPZ resultiert damit ein gegliedertes Stufensystem in der entwicklungs- und
sozialpadiatrischen Versorgung.

Zentrales Element dieser Kooperation und Voraussetzung fir ihr Gelingen ist der
wechselseitige Respekt vor der jeweiligen Arbeitsleistung. Dementsprechend wurde die
Arbeitsgruppe zur Formulierung des Stufenkonzeptes der entwicklungs- und
sozialpadiatrischen Versorgung bewusst als Interdisziplindre und Verbande-tbergreifende
Arbeitsgruppe zur Entwicklungsdiagnostik (IVAN) gebildet. Ziel ist die verbesserte
intersektorale  kollegiale  Versorgung der  Kinder _und Jugendlichen _ mit
Entwicklungsstdrungen. __In diesem Sinne stellt das vorliegende Konzeptpapier auch nicht




nur ein Qualitatspapier im Sinne friherer Qualitatszirkel z. B. der DGSPJ dar, sondern greift
ebenso finanz- und gesundheitspolitische Aspekte als wichtige Rahmenbedingungen der
Arbeit auf. Hieraus leitet sich gleichzeitig die berechtigte Forderung ab, die notwendige
entwicklungs- und sozialpadiatrische Tatigkeit auf allen Ebenen angemessen und
bundesweit méglichst einheitlich zu finanzieren.

Auf der Grundlage der in der Bundesrepublik Deutschland gegebenen padiatrischen
Versorgungsstrukturen wird eine dreistufige Vorgehensweise empfohlen (Abb. 1 Uberblick,
Abb. 2 differenzierter Pathway Stufe 2 - Basisdiagnostik):

1. Stufe — Screening

Ziel: ldentifikation von Entwicklungsauffalligkeiten im Rahmen der ,U*
Friherkennungsuntersuchungen.

Zeitkorridor: 10 — 30 Minuten.

Vorgehen: Das Screening ist im Wesentlichen bestimmt durch das vom
gemeinsamen Bundesausschuss GBA definierte  Friherkennungs-(Vorsorge-
)Programm von der Ul bis zur U9 und der J1. Das entwicklungsdiagnostische
Screening erfasst Auffélligkeiten jenseits der 90. Perzentile. Dies entspricht im
vorliegenden Papier dem Prozentrang <10. Daraus resultieren die weiteren
diagnostischen und ggf. therapeutischen Konsequenzen.

Bei einer klinisch eindeutig erkennbaren schweren globalen Entwicklungsstérung (z.
B. bei komplexer ZNS-Schadigung, schwerer neuropadiatrischer Krankheit, unklarer
genetischer Atiologie, psycho-sozialer Beeintrachtigung und hohem Risiko fur eine
psychische  Stérung) soll frihzeitig eine vollstdandige Mehrdimensionale
Bereichsdiagnostik (MBS, Stufe 3) stattfinden.

2. Stufe — Basisdiagnostik

Ziel: Einordnung von Entwicklungsauffalligkeiten.

Zeitkorridor: 25 — 50 Minuten, ggf. mehr.

Vorgehen: In der zweiten Stufe finden eine vertiefte Anamnese sowie eine
Basisdiagnostik statt. Die Basisdiagnostik hat die Aufgabe, eine Normalentwicklung
bzw. Normvariante von einer Entwicklungsstorung abzugrenzen und damit die
weiteren Perspektiven zu definieren. Die Basisdiagnostik ist darauf ausgelegt, bei
einem Prozentrang <10 in dem entsprechend gepriften Entwicklungsbereich und
damit Ubereinstimmender Anamnese eine Stérung festzustellen. Ein grenzwertiges
Ergebnis entspricht dem Prozentrangbereich von 10 —<16.

Bei einem grenzwertigen Ergebnis mit Prozentrang 10 — < 16 sind MaRRnhahmen
erforderlich. Diese konnen in Psychoedukation, padagogischer Forderung oder
Gruppentherapie ggf. in einem psychosozialen Setting bestehen; im begrindeten
Einzelfall kann aber auch die Verordnung geeigneter Heilmittel erfolgen. Der Verlauf
ist zu evaluieren.

Bei einem Prozentrang < 10 ohne weitere Komplikationsfaktoren kann im Rahmen
der einzuleitenden MaRhahmen ein aus dem Diagnostikergebnis abgeleitetes
Therapiesetting von bis zu 30 Therapieeinheiten bzw. 6 Monaten eingesetzt werden.
Meist wird dies eine Heilmittel-Vorordnung sein. Die Intervention kann auch isoliert
oder ergénzend in einer padagogischen oder psychologisch-psychotherapeutischen
Intervention bestehen. Falls bis zu diesem Zeitpunkt keine Aufholentwicklung
gegeben ist, soll die vollstindige Mehrdimensionale Bereichsdiagnostik MBS (Stufe
3) durchgefiihrt werden. Unter Aufholentwicklung wird verstanden, dass dem
verantwortlichen Behandler durch den Bericht der Eltern, die eigene klinische und
testbasierte Evaluation, die Therapieverlaufsberichte der behandelnden Therapeuten
sowie durch weitere Informationen (z. B. der Bezugspersonen aus betreuenden



Institutionen) Hinweise auf eine relevante Besserung des Entwicklungsbereiches
vorliegen.

Grundsatzlich muss dem Aspekt einer beeintrachtigten Teilhabemdoglichkeit auch
unabhéangig vom erreichten Prozentrang eine besondere Bedeutung eingerdumt
werden, so dass auch bei grenzwertigen Befunden eine Therapieindikation auf der
Basis klinischer Expertise des Diagnostikers erfolgen kann.

Bei fehlender Aufholentwicklung soll die vollstindige Mehrdimensionale
Bereichsdiagnostik MBS erfolgen (Stufe 3).

Bei Vorliegen von komplexen Storungsbildern, familiaren Belastungsfaktoren
und/oder psychischen Stérungssymptomen soll der Patient nach der Basisdiagnostik
direkt in die Mit- und Weiterbehandlung an die hdhere Versorgungsstufe mit einer
Mehrdimensionalen Bereichsdiagnostik MBS weitergeleitet werden.

3. Stufe — Mehrdimensionale Bereichsdiagnostik Sozi  alpadiatrie (MBS)

Ziel:  differenzialdiagnostische ~ Zuordnung der  Entwicklungsstérung  und
mehrdimensionale Behandlungsplanung.

Zeitkorridor: 4 — 10 Std., ggf. auch mehr.

Vorgehen: Die Stufe 3 besteht aus der Mehrdimensionalen Bereichsdiagnostik
Sozialpadiatrie (MBS). Hierbei werden Entwicklung/Intelligenz, der korperliche
Befund, der psychische Befund, der soziale Befund und anamnestische/atiologische
Faktoren (EKPSA) untersucht und in die nahere Betrachtung miteinbezogen. Unter
Berlicksichtigung der Ressourcen im Umfeld des Kindes oder Jugendlichen, der
Situation der Teilhabe nach ICF-Kriterien, aber auch der prognostischen stérungs-
bzw. krankheitsspezifischen Faktoren ist ein Behandlungsplan zu erstellen,
einzuleiten und in 6- bis 12-monatigen Intervallen zu evaluieren. Das Ablaufdiagramm
dieses Prozesses ist in Abb. 3, Kapitel 5) dargestellt.

Kinder- und jugendirztliches Vorgehen bei V.a. eine verzogerte/gestorte Entwicklung (physisch/psychisch/kognitivisozial) UBERSICHT

“m

Sehen Auffélligkeiten, ggf. in stark unterschiedlicher Gewichtung

STUFE (SCREENING)

1

Arztliche Beratung ausreichend
Arztliche Information

Arztliche Beratung nicht Mégliche Interventionen (Details s. Abb.1a):
ausreichend

2. STUFE (BASISDIAGNOSTIK)
Ergebnis: auffillig ?

Sonderfall:
Schwere globale
Entwicklungsstérung

(Sofortige) Uberweisung zur 3. STUFE: Mit- / Weiterbehandlung an eine hohere Versorgungsstufe im Gesundheits-
system zur differenzierteren Diagnostik (z.B. MBS im SPZ, stationdre Sozialpadiatrie, Neuropéadiatrie, KJP)

Abb. 1: Ubersicht zum Algorithmus-Stufendiagnostik. Vorgehen der Kinder- und Jugendarzte
bei Verdacht auf eine verzogerte bzw. gestorte Entwicklung eines
Kindes/Jugendlichen



« Psychomotorik

« (Heil-) Padagogische Forderung initiieren
« Helfergesprache initiieren

« Beteiligung des Jugendamtes

- im Regelfall keine Heilmittelverordnung Verlaufskontrollen unter

Beriicksichtigung der
definierten Ziele
nach 6 Monaten

Mégliche Interventionen B (additiv zu A)
2. STUFE (BASISDIAGNOSTIK « 30 Einheiten Funktionstherapie

« Friihforderung

e 3. STUFE: Uberweisung zur Mit-
IWeiterbehandlung (z.B. SPZ, stationare
Sozialpadiatrie. Neuropédiatrie. KJP etc.)

Ergebnis im Storungsbereich (PR <10)

2. STUFE (BASISDIAGNOSTIK)

Diverse Ergebnisse im Storungsbereich
- definierte Risikofaktoren , ,red flags“
« psychische Symptome
- familidre Belastungsfaktoren* etc.)

3. STUFE Direkte Uberweisung zur Mit- /Weiterbehandlung an eine hohere
Versorgungsstufe im Gesundheitssystem zur differenzierteren Diagnostik und
Behandlung (z.B. MBS im SPZ, stationdre Sozialpadiatrie, Neuropéadiatrie, KJP

*Familidre Belastungen: ICD10 260, 261, 262 .263

Abb. 2: Detailansicht zum Algorithmus-Stufendiagnostik. Unterschiedliche Ergebnisse der
Basisdiagnostik und Vorgehen der Kinder- und Jugendérzte bei Verdacht auf eine verzdgerte
bzw. gestorte Entwicklung eines Kindes/Jugendlichen

Wahrend das Screening (Stufe 1) bei den Friherkennungsuntersuchungen durch die
niedergelassenen Kinder- und Jugendarzte umgesetzt wird, sind die folgenden
Aufgaben (Stufe 2 und 3) durchlassig zuzuordnen in Abhangigkeit von regional zur
Verfugung stehenden Ressourcen. Insbesondere betrifft dies die Umsetzung der
Stufe 2, Basisdiagnostik. Diese kann sowohl in hierfiir ausgerichteten Praxen erfolgen
als auch bereits per Uberweisung zur Durchfiihrung an ein regionales SPZ iibermittelt
werden.

Die inhaltliche Darstellung des Gesamt-Prozesses in den drei Stufen erfolgt in den
Kapiteln 3, 4 und 5. Kapitel 2 beschreibt zuvor grundsatzliche Uberlegungen, die fir
alle drei Stufen des entwicklungsdiagnostischen Vorgehens gelten.



2.1

2.2.

2.2.1.

Anforderungen an eine Entwicklungsdiagnostik in der Stufenversorgung

Einleitung

Entwicklungsdiagnostik im frihen Kindesalter birgt in allen drei beschriebenen Stufen
neben einem individuellen und gesamtgesellschaftlichen Nutzen ebenso potentielle
Risiken fir das Individuum und seine Familie. Diese Risiken gilt es zu vermeiden
bzw. zu reduzieren.

Bei der Diagnostik sind Sach- und Fachkenntnisse im Umgang mit den zur Verfligung
stehenden Instrumenten, wie auch Kenntnis der entwicklungstheoretischen und
systemischen Grundlagen (z. B. groRe Varianz kindlicher Entwicklung) unabdingbar
und keineswegs nur auf einer Ebene des ,learning by doing“ zu erwerben.
Veranderte gesellschaftliche Rahmenbedingungen mit einem hohen Anspruch auf
geistige, emotionale und korperliche Unversehrtheit ab der Zeugung des Kindes bei
einigen Familien einerseits sowie mit kritischen psychosozialen Verhaltnissen
andererseits notigen innerhalb des Gesundheitssystems Kinder- und Jugendarzte
und entwicklungsdiagnostisch tatige Psychologen bereits zu einem sehr friihen
Entwicklungszeitpunkt zu prognostisch méglichst validen Aussagen Uber die kiinftige
Entwicklung eines Kindes. Die gleichzeitige Auflésung zahlreicher haltgebender
Strukturen in Familie, Nachbarschaft und sozialen Einrichtungen, die immer
diversitdrere (Arbeits-)Welt der Eltern und die besonderen Risiken fir
Alleinerziehende und Familien mit Migrationshintergrund stellt diese Diagnostik
zusatzlich vor grol3e Herausforderungen. Alle im Gesundheitssystem Tatigen, ob in
der kinder- und jugendérztlichen Praxis, in Sozialpadiatrischen Zentren, in
Frahfordereinrichtungen, in Gesundheitsdmtern oder auch in Einrichtungen der
Jugendhilfe sehen sich einem komplexer werdenden Spannungsfeld zwischen
gesellschaftlichen Ansprichen (Freiheit von Krankheit und Behinderung), elterlicher
Verunsicherung (vielfach auf dem Hintergrund biografischer Unerfahrenheit mit
kindlicher Entwicklung) und politisch limitierten finanziellen Ressourcen bei
gleichzeitiger Zunahme kindlicher Entwicklungsauffalligkeiten gegeniber. Die
folgenden Ausfiihrungen sollen als hilfreiche Handreichung zu einer mgglichst validen
Entwicklungsdiagnostik dienen und helfen, die oben genannten Risiken und in jedem
Fall ,kostspielige* Fehler zu vermeiden.

Unterschieden werden muss im Einzelfall, ob eine normale Entwicklung oder eine
Variante derselben vorliegt, die keiner Therapie oder Foérderung bedarf, ob eine
Entwicklungsverzdgerung besteht, die mittels Einsatz von Therapien oder geeigneten
FordermalRnahmen voraussichtlich in angemessener Zeit aufzuholen ist oder ob eine
Entwicklungsstérung besteht, die auch unter entsprechendem therapeutischem
Einsatz gebessert werden kann, aber in der Zukunft voraussichtlich eine
alltagsrelevante Beeintrachtigung mit sich bringen wird.

Allgemeine Grundsétze Uber und Anforderungen a  n Entwicklungsdiagnostik
Nutzen von Entwicklungsdiagnostik

Entwicklungsdiagnostik im Sinne einer Fritherkennung von Entwicklungsrisiken wird
durchgefuhrt, um wissenschaftlich fundierte Informationen zu erhalten, die die
langfristige Entwicklung eines Kindes unterstiitzen sollten®. Sie ist somit ein wichtiger
diagnostischer Baustein bei der Feststellung einer eventuellen Behinderung. Hierzu
gehdren die Beurteilung des aktuellen Entwicklungsstandes, die friihe, psychologisch
und medizinisch begrindete Identifizierung von Entwicklungsabweichungen, die
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2.2.2.

korrekte Interpretation von Friihsymptomen und Bewertung deren klinischer Relevanz
und die evtl. Zuordnung eines Kindes zu Risikogruppen oder Krankheitsbildern, ohne
dass im Einzelfall (bei Entwicklungsscreenings) zum Zeitpunkt der Untersuchung
bereits feststeht, dass eine Entwicklungsstorung vorliegt. Entwicklungsdiagnostik
kann einen Ausgangspunkt hilfreicher antizipierender Beratung von (einzelnen
Subgruppen von) Eltern darstellen.

Entwicklungsdiagnostik im Sinne einer Friherkennung tragt auch dazu bei, hohe
gesellschaftliche Kosten zu vermeiden, die mit einer Unterlassung der Behandlung
ebenso wie mit einer unnétigen Behandlung/Therapie verbunden waren (vgl.
watchful-waiting?, d. h. beobachtendes Abwarten).

Im Vorfeld von entwicklungsdiagnostischen Untersuchungen (dito Screenings) ist
jedem Untersucher auferlegt, sich zuvor mit einer Klarung der folgenden Fragen zu
befassen:

Welche Informationen sind notwendig und brauchbar?

Welche Informationen sind — fir welche Aspekte eines diagnostischen
Gesamtkonzepts — brauchbar?

Welche Konsequenz folgt aus welchem Diagnostik-Resultat?

Aus ethischen Erwdgungen heraus sollten insbesondere bei sehr jungen Kindern bei
Reihenuntersuchungen nur Verfahren mit pradiktiver Aussagekraft zum Einsatz
kommen (vgl. Knopf & Goertz, 2011, p. 123).

Entwicklungsdiagnostische Verfahren® (inkl. Screenings®) koénnen einen Beitrag
leisten, sowohl Eltern als auch Kinderarzte fur entwicklungspsychologische Themen
und Fragestellungen im Rahmen kinderéarztlicher Untersuchungen zu sensibilisieren®
und den Austausch hierzu zwischen Arzten und Eltern zu férdern®.

Eventueller Schaden von Entwicklungsdiagnost ik

Zu beachten ist, dass inshesondere ein Entwicklungsscreening bei allen, also auch
bei primar gesunden Kindern durchgefiihrt wird. ,Mogliche negative Folgen werden
nur selten thematisiert. Solche sind aber nicht auszuschlieBen und missen in die
Bewertung des Gesamtnutzens eines Screenings oder einer differenzierten
Untersuchung einflieRen. Dementsprechend ergeben sich besondere Anspriiche.
Wichtigste Probleme/Aspekte hierbei sind:

Falsch positives Ergebnis: Kinder werden als Risikokinder identifiziert
(insbesondere bei Storungsbildern mit geringer Préavalenz’), obwohl keine
signifikanten Entwicklungsprobleme bei diesem Kind bestehen — hier muss mit
Verunsicherung der Eltern und negativen Langzeiteffekten (beeintrachtige
Wahrnehmung der Gesundheit des Kindes; unginstige Veranderungen des
Interaktionsverhaltens incl. z.B. Unterforderung der Kinder) und daraus resultierend
auch Verunsicherung der Kinder (unndétige Fokussierung der Schwierigkeiten,
Beeintrachtigung im  Selbstwertgefiuhl und Verlust an Unbefangenheit),
Stigmatisierung durch ein leistungsorientiertes Umfeld und Labilisierung der
familidren Interaktion gerechnet werden®.
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Falsch negatives Ergebnis : obwohl signifikante Entwicklungsprobleme bestehen,
wird das Kind als ,unaufféllig” diagnostiziert, und ihm werden in der Folge
notwendige Entwicklungsforderung oder spezifischen Therapien verwehrt.

Kompetent durchgefiihrte Entwicklungsdiagnostik ist nicht ausschlie3lich auf das Aufdecken
von Defiziten ausgerichtet. Die prognostische Genauigkeit nimmt eher zu, wenn auch
individuelle Starken des Kindes bzw. protektive Faktoren (Familienorientierung) des
Umfeldes mit  einbezogen  werden. Diese  Sichtweise  einer  komplexen
Entwicklungsdiagnostik unter Einbeziehung des kindlichen Lebensumfeldes (Umfeldanalyse)
erfordert vom Diagnostiker (Kinder- und Jugendarzt, Psychologe) neben der Fachkenntnis
das Vorhandensein einer refinanzierten zeitlichen Ressource, um die Eltern ausfihrlich,
allgemein verstandlich und umfassend vorweg Uber Ziele, Absichten und Risiken einer
Fehlklassifikation der Entwicklungsdiagnostik und Uber den Zusammenhang moglicher
Ergebnisse und méglicher Interventions- und BeratungsmaRnahmen zu informieren®. Erst
dies ermdglicht eine eigenverantwortliche Entscheidung der Eltern. Dieser Aspekt der
Partnerschaftlichkeit beinhaltet auch die grundsatzliche Beantwortung der Frage (auch wenn
sie nicht von allen Eltern explizit gestellt wird) wofir die erhobenen Informationen stehen. Ein
Bewusstsein bei allen Beteiligten tUber kaum zu vermeidende Fehlklassifikationen sollte
erarbeitet und geschaffen werden. Zum Beispiel muss deutlich gemacht werden, dass
insbesondere bei Kindern unter 3 Jahren Hinweise auf Entwicklungsverzégerungen oder -
stérungen haufig zunachst lediglich die Konstatierung eines Entwicklungsrisikos darstellen.

Im Konkreten sollten Eltern (soweit sie der Untersuchung des Kindes beigewohnt haben)
befragt werden, inwieweit das Verhalten des Kindes insgesamt typisch und reprasentativ war
und inwieweit sie das gezeigte Leistungsverhalten des Kindes als konsistent zu dem
einschatzen, was sie glauben/wissen, was ihr Kind kann.

Liegt ein auffalliges Untersuchungsergebnis vor, muss dieses grundlich mit den Eltern in
seiner Bedeutung besprochen werden (Entwicklungsrisiko ungleich Entwicklungsstorung)
und eine weiterfihrende Basis-Diagnostik bei Auffélligkeiten in der Diagnostik Stufe 1
(Screening-Ebene) sollte sich mdglichst unmittelbar anschlieen, um die Zeit der
Verunsicherung der Eltern so kurz wie mdglich zu halten. Solange das Bild, das sich Eltern
von der Beeintrachtigung und deren Auswirkungen machen, unklar und verschwommen ist,
werden sie hilflos und unsicher reagieren. Dementsprechend bendtigen sie ausreichend
Gelegenheiten, um Sorgen, Fragen und Angste formulieren zu kénnen. Kinder, die bereits
auf der Basis anderer Informationen als entwicklungsaufféllig identifiziert worden sind,
bedirfen einer differenzierten Entwicklungsdiagnostik; der Einsatz eines Screening-
Verfahrens ist dann nicht mehr geeignet'®; es erfolgt ein direkter Ubergang zur
Basisdiagnostik auf Stufe 2. Eine weitergehende medizinische Diagnostik zur Analyse
maoglicher atiologischer Faktoren erganzt die differenzierte Entwicklungsdiagnostik auf Stufe
2 und kann zu einem besseren elterlichen Verstandnis der sich abzeichnenden
Entwicklungsstdrung beitragen.

2.2.3. Qualifikation des Entwicklungsdiagnostikers sowie  Qualitait  des
Untersuchungssettings

An die Qualifikation des Diagnostikers sind generell hohe Anspriiche zu stellen.
Testanwender miuissen Uber die Qualifikation und Erfahrung in Durchfihrung und
Interpretation verflgen, die im Testmanual gefordert wird, und mit den Méglichkeiten und
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Grenzen testbasierter Aussagen vertraut sein. lhre klinischen Beobachtungen wéahrend der
Testdurchfiihrung sind ebenso integraler Bestandteil der Entwicklungsdiagnostik wie die
erzielten Testwerte selber. Fundierte Entwicklungsdiagnostik reduziert sich nicht auf die
Anwendung standardisierter Instrumente, sondern integriert Beobachtungen, anamnestische
Daten und Ergebnisse standardisierter Testverfahren. In allen Altersabschnitten sind
unterschiedliche und hohe Anforderungen an eine qualifizierte und professionelle
Weiterbildung *? des Diagnostikers zu stellen. Ein héheres Fehlbeurteilungsrisiko und damit
ein grolRerer Schaden durch Entwicklungsdiagnostik ist zu erwarten, wenn die diagnostische
Einschatzung und Bewertung an wenig geschultes Assistenzpersonal delegiert wird®.
,Preschool assessment is a complex and challenging professional task“'*. Vorgehen, Haltung
und Beziehungsgestaltung des Diagnostikers sind bei der Diagnostik von kleinen Kindern
ebenso Instrument wie das diagnostische Verfahren selber. Der Untersucher muss eine
,Balance zwischen freundlicher Aufgeschlossenheit und aufgabenbezogener Sachlichkeit*
realisieren. Er bendétigt eine Vielzahl von Strategien und Mdéglichkeiten, angemessenen
sprachlichen und kdrpersprachlichen Kontakt zu Kindern bei Wahrung einer nétigen Autoritat
zu gestalten. Bracken'® nannte diese Fahigkeit treffend ,Shepherding“. Es geht darum, die
oftmals holzern und kinstlich wirkende Untersuchungssituation fir das Kind wie eine
normale und erfreuliche Interaktionssituation bei klarer Fihrung durch den Untersucher zu
gestalten'’. Um sich flexibel den Bediirfnissen des Kindes wahrend einer Testsituation
anpassen zu konnen, sollte der Untersucher in der Lage sein, ggf. angemessen die
Reihenfolge von Untersuchungsaufgaben zu andern, das Tempo der Untersuchung
malf3geschneidert zu variieren und dem Tempo des Kindes anzupassen oder auch passend
Pausen anzubieten'®. Hierzu gehort auch: psychische Belastungen, die durch diagnostisches
Vorgehen entstehen kodnnen, klein zu halten (insbesondere Zeitdruck waéahrend der
Untersuchung). Hier gilt es z.B. auch, Flexibilitat in der Herangehensweise zu zeigen, wenn
Kinder ,widerstandig” gegentber Einsatz des diagnostischen Verfahrens sind (ggfs. neuen
Termin ansetzen, Testen des Kindes in eher vertrauter Umgebung; spielerischer, Kind
angemessener Zugang etc.).

Zeitliche Bedingungen der Untersuchung (am besten: Untersuchungszeit vormittags,
angemessene Pausen, Unterbrechungen gewdahrleisten etc.) miussen berlcksichtigt
werden.

Es ist insgesamt sinnvoll, ,hohe Standards fir die Aus- und Weiterbildung von
Fachkréaften (zu fordern), die mit Kleinkindern diagnostische Tests durchfiihren“’®. Sie
benétigen Erfahrung, Geduld und eine besondere Empathie?’, die Fahigkeit zu
genauer und einfihlender Anteilnahme. Hierzu gehért auch weiter: Vermeiden von
Benachteiligungen infolge von Herkunft, Geschlecht oder Behinderung; grindliche
Kenntnis der kindlichen Normalentwicklung in ihrer Vielgestaltigkeit; Kenntnisse in
psychologischer Gesprachsfiihrung (z.B. auch bei Beziehungsaufbau Eltern
gegenuiber); routinierte Testpraxis unter Verzicht von Druck gegeniiber dem Kind.

alle bisher aufgezahlten Qualifikationen dienen dazu, konstrukt-irrelevante Einflisse
auf das zu erfassende Leistungsvermégen eines Kindes zu eliminieren bzw. zu
minimieren. Dementsprechend ist die Frage der Delegation diagnostischer
Tatigkeiten bedeutsam:

Zur Frage der Delegation :
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Werden diagnostische Tatigkeiten delegiert, muss sichergestellt werden, dass diese
Personen fur die Ubernahme der Aufgaben hinreichend qualifiziert und konkret eingewiesen
worden sind. Die delegierte Tatigkeit unterliegt einer kontinuierlichen Pflicht zur Supervision
durch den Delegierenden selbst. Modalitaten dieser Supervision sind gemafl der Komplexitat
der delegierten Aufgabe und etwaiger vorherzusehenden Komplikationen festzulegen.
Insbesondere die Interpretation testdiagnostischer Befunde ist nicht delegierbar, wéhrend die
Durchfuihrung und numerische Auswertung psychometrischer Verfahren in Abhéngigkeit von
der Qualifikation des Delegationsempfangers delegierbar sind. Die Interpretation
testdiagnostischer Befunde kann nur unter detaillierter Kenntnis alltagsrelevanter Probleme
sinnvoll erfolgen. Wenn ein Teil der Verantwortung vom eigentlichen Auftraggeber auf
Mitwirkende Ubertragen wird, missen alle folgenden Punkte mit ,Ja“ beantwortet werden
koénnen:

1. Nimmt der Auftraggeber seine Fachaufsicht Uber die Tatigkeit der Mitwirkenden aktiv
und nachweislich wahr?

2. Der Auftraggeber stellt fest, dass alle Mitwirkenden in ihren jeweiligen
Aufgabenbereich entsprechend eingewiesen und fir ihre Aufgaben spezifisch
geschult worden sind.

3. Der Auftraggeber gewahrleistet, dass die Mitwirkenden so qualifiziert sind, wie es zur
Durchfuihrung des Verfahrens erforderlich ist.

Der interpretierende Auftraggeber verflgt Gber

1. Kenntnisse uber einschlagige Evaluationen von Verfahren.

2. Kenntnisse der Rahmenbedingungen von Verhaltensbeobachtungen und -
beurteilungen.

3. Kenntnisse uber Beobachtungsfehler/-verzerrungen.

4. Kenntnisse uber Gutekriterien der Verfahren.

2.2.4. Qualitat der standardisierten entwicklungsdi agnostischen Verfahren

An die — psychometrische — Qualitdt der einzusetzenden entwicklungsdiagnostischen
Verfahren in den Stufen 2 und 3 sind ebenfalls hohe Anspriiche zu stellen. Den Mitgliedern
der Arbeitsgruppe ist dabei klar, dass noch eine grof3e Diskrepanz zwischen diesen
Ansprichen und den gegenwartig zur Verfigung stehenden Verfahren gegeben ist. Die
folgenden Ausfuhrungen sollen helfen, jeweils eine eigene Bewertung der Verfahren zu
ermdglichen.

Die Gute eines Diagnoseverfahrens basiert vor allem auf seinen pradiktiven Werten
unter  Beriicksichtigung der Prévalenz der relevanten  Storungsbilder
(Populationsabhangigkeit) und der festgelegten Cut-off-Werte. Gute Test-Verfahren
auf Stufe 2 weisen eine Sensitivitatsrate von > 80 % und eine Spezifitdtsrate von >
95 % auf. Spezifitatswerte unter 80 % sind nicht akzeptabel®® %. Die Trefferquote
eines diagnostischen Verfahrens muss im Vergleich zur Zufallstrefferquote gesehen
werden, d. h. bei der Interpretation der Spezifitit muss besonders vorsichtig
vorgegangen werden: der RATZ-Index? (relativer Anstieg der Trefferquote
gegenuber der Zufallstrefferquote) ist hierflr der geeignete Index; er erleichtert eine
Vergleichbarkeit verschiedener Verfahren. Ein Index unter 33 gilt als schlechte
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Vorhersage, ein Index zwischen 34 und 66 als gute, wenn auch unspezifische, und
ein Index Uber 66 als sehr gute Vorhersage.

Normen missen aus grol3en (je Altersbereich N > 150-300 = mittlere Qualitat; N >
300 = hohe Qualitat), reprasentativen, unselektierten Stichproben stammen, deren
demographische Kennwerte sowie Ein- und Ausschlusskriterien bekannt sind.
Validierungen mittels Extremgruppenvergleiche (Hochrisikogruppen) flihren zu einer
Verzerrung der diagnostischen Treffsicherheit, da die Verteilung des relevanten
Merkmals nicht derjenigen entspricht, die in der Gesamtpopulation vorliegt, bei der
das Verfahren spéter eingesetzt wird®®

Die Altersintervalle der Normdaten muissen ausreichend klein und differenzierend
sein (1 — 2 Monate wird als ,gut, 3 — 4 als ,adéaquat” und > 4 Monate als ,inadaquat"
eingeschatzt® - bei trotzdem ausreichendem N fiir die jeweilige Altersgruppe), um
dem Entwicklungsverlauf insbesondere jlngerer Kinder gerecht zu werden. Auf
angemessene ltem-Gradienten®’ ist zu achten.

Die Testverfahren sollten insbesondere geringe Bodeneffekte 2% besitzen, um eine
Differenzierungsfahigkeit im unteren Leistungsbereich zu garantieren. Es besteht
sonst die Gefahr einer Uberschatzung der Leistungsfahigkeit eines Kindes. Der
untere Wertebereich eines Subtests (Rohwert = 1) sollte mindestens 2
Standardabweichungen unter dem Mittelwert liegen.

Reliabilitatswerte  sollten zwischen .80 und .90 oder dariber liegen. Methoden wie
Konsistenzanalyse reichen dabei zur Quantifizierung der Reliabilitat nicht aus.
Minimal sind Angaben zur Splithalf-Reliabilitat zu fordern.

Normative Festlegungen berucksichtigen, dass sich die normale Entwicklung und
entwicklungsbezogene Stérungsbilder durch eine hohe interindividuelle Variabilitat
auszeichnen. Pradiktive Aussagen werden sehr wahrscheinlich umso unsicherer
sein, je junger ein Kind ist. Dies ist umso mehr zu bertcksichtigen, da Vorsorge- und
Friherkennungsuntersuchungen quantitativ am starksten bei jingeren Kindern in
Anspruch genommen werden

Dementsprechend sollte ein cut-off-Wert sorgfaltig ausgewahlt werden. Ethische
Erwagungen (z.B. welche Rate falsch-positiv zugeordneter Kinder in Kauf genommen
werden kann) sind zu berlcksichtigen. Fir einzelne Entwicklungsbereiche ist es
sinnvoll, nach Geschlechtern getrennte Normen nutzen zu kbénnen (Bsp.
Sprachentwicklungsnormen bei Jungen).

.Eine fachgerechte Entwicklungsdiagnostik beinhaltet neben dem Einsatz
standardisierter Entwicklungstests auch eine sorgfaltige Anamnese zum bisherigen
Entwicklungsverlauf?®, Beobachtungen des Kindes sowie (hochstrukturierte)
Befragungen von Bezugspersonen“. Das komplexe Geschehen (frith-)kindlicher
Entwicklung kann nicht nur mit einem methodischen Ansatz (= standardisierter Test)
erfasst werden. Ergédnzende, offene Fragen nach Sorgen, Fragen etc. der Eltern zur
kindlichen Entwicklung kdnnen weitere wichtige Themen fir einen hilfreichen Dialog
zwischen Kinderarzt und Eltern anstof3en. Teilaspekte kindlicher Entwicklung werden
in ein Gesamtbild integriert. Problematisch am eher unkritischen Einsatz von
entwicklungsdiagnostischen ~ Verfahren ist  wahrscheinlich  weniger, dass
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Messverfahren eingesetzt werden, sondern die Vorstellung, dass mit diesem Messen
bereits die gesamte Komplexitdt des Entwicklungsstandes des untersuchten Kindes
eingefangen werden kann.
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2.2.6. Anhang zu den Anforderungen an entwicklungsd iagnostische Testverfahren

Tab.. 1: Vorhersagewert diagnostischer Tests in Abhéngigkeit von Pravalenz: mit erhdéhter Pravalenz steigt der positive pradiktive Wert,
wahrend der negative pradiktive Wert sinkt.
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auf dieser Basis exemplarische Berechnung tatsachlicher Haufigkeiten® anhand zweier Beispiele:

Tab. 2: Veranschaulichung der Bedeutung von Sensitivitat (prozentualer Anteil der auffalligen Kinder, die auch vom Test als auffallig klassifiziert
werden = richtig positiv) und Spezifitat (prozentualer Anteil der unauffalligen Kinder, die auch vom Test als unauffallig klassifiziert werden =

richtig negativ ) in Abhéngigkeit von der Pravalenz einer Stérung (Bsp. ELFRA-2 — Sensitivitat = 64 %, Spezifitat = 85 %)
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Tab. 3: Veranschaulichung der Bedeutung von Sensitivitat (prozentualer Anteil der auffélligen Kinder, die auch vom Test als auffallig klassifiziert
werden = richtig positiv) und Spezifitat (prozentualer Anteil der unauffalligen Kinder, die auch vom Test als unauffallig klassifiziert werden =
richtig negativ ) in Abhangigkeit von der Pravalenz einer Stérung hier jetzt als Bsp. SBE-2-KT zu ELFRA-2 — Sensitivitat = 82,5 %, Spezifitat =

99,2 %)
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Stufendiagnostik Stufe 1 — Screeninguntersuchung

Die derzeit in Anwendung befindlichen Screeningverfahren sind nur teilweise normiert.
Ein umfassendes Konzept zur Screeninguntersuchung (U1-U9) wird aktuell vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) erarbeitet und wird nach Veréffentlichung
Grundlage der Stufe 1 dieses Papiers.

In Ermangelung einer derzeit veroffentlichen Fassung zum Screening durch den GBA,
wird ersatzweise das Screening zu den Vorsorgeuntersuchungen U3- U9 aus der
Publikation der Zeitschrift Kinder- und Jugendarzt vom Mérz 2015 (KiJuA, 2015, Heft
3, S.80ff.) vorgeschlagen.

Basis einer Screeninguntersuchung ist dartber hinaus der Einsatz eines
Elternfragebogens (siehe Pad-Check des BVKJ zu den verschiedenen Zeitpunkten der
Vorsorge-Untersuchungen auf der Basis des Mannheimer Fragebogenscreenings von
Prof. Esser).



Grobmotorik Feinmotorik Perzeption/ Sprache Soziale/ Interaktion
Kognition emotionale Kommunikation
Kompetenz
4. - 6. Lebenswoche Kopf wird in Hande Folgt mit den Aufmerksame
(U3) schwebender werden Augen einem s Schauen auf
Bauchlage fur spontan Gegenstand nahe
wenigstens 3 geoffnet, nach beiden Gesichter
Sekunden gehalten insgesamt Seiten bis nachster
Kopf wird in sind die mindestens Bindungspers
Rumpfebene und in Hande noch 45 Grad onen
Ruckenlage fir 10 eher
Sekunden in geschlossen
Mittelstellung
gehalten
3.— 4. Lebensmonat Kraftiges Hande Fixiert ein Kind freut sich
(U4) alternierendes und kdénnen bewegtes Uber
beidseitiges spontan zur Gesicht und Zuwendung,
Beugen und Kdrpermitte folgt ihm Blickkontakt
Strecken der Arme gebracht Versucht kann gehalten
und Beine werden durch werden
Halt den Kopf in Kopfdrehen, Reaktion auf
der Sitzhaltung Quellen Ansprache,
aufrecht, mind. 30 eines erwidert
Sekunden. bekannten Lacheln einer
Bauchlage wird Geréausches Bezugsperson
toleriert, Abstitzen zu sehen (,s0ziales
auf den Lacheln®)

Unterarmen, der
Kopf wird in der
Bauchlage
zwischen 40°und
90°mindestens
eine Minute
gehoben




Grobmotorik Feinmotorik Perzeption/ Sprache Soziale/ Interaktion
Kognition emotionale Kommunikation
Kompetenz
6.— 7. Lebensmonat Handstitz mit Wechselt Objekte, Rhythmische Lacht
(U5) gestreckten Armen Spielzeug Spielzeuge Silbenketten (z.B. stimmhatft,
auf den zwischen werden mit ge-ge-ge, mem- wenn es
Handflachen den Handen, beiden mem-mem, dei-dei- geneckt wird
Bei palmares, Héanden dei) Benimmt sich
Traktionsreaktion radial ergriffen, in gegen
Kopf symmetrisch betontes den Mund Bekannte und
in Verlangerung der Greifen gesteckt, Unbekannte
Wirbelsaule und benagt, unterschiedlic
Beugung beider jedoch wenig h
Arme intensiv Freut sich
Federn mit den betrachtet; beim
Beinen (erkundet Erscheinen
oral und eines anderen
manuell) Kindes
10. — 12. Lebensmonat Freies Sitzen mit Greift kleinen Gibt der Spontane AuRerung Kann alleine
(U6) geradem Ricken Gegenstand Mutter oder von langeren aus der
und sicherer zwischen dem Vater Silbenketten Flasche
Gleichgewichtskont Daumen und nach Produziert trinken, trinkt
rolle gestrecktem Aufforderung Doppelsilben (z.B. aus der Tasse,
Zieht sich in den Zeigefinger einen ba-ba, da-da) aus dem
Stand hoch und Klopft 2 Gegenstand Ahmt Laute nach Becher mit
bleibt einige Wiirfel Verfolgt den etwas Hilfe
Sekunden stehen aneinander Zeigefinger Das Kind kann
Selbstandiges, in die zwischen
flussiges Drehen gezeigte fremden und
von Rickenlage zu Richtung bekannten
Bauchlage und Personen
zurlick unterscheiden
Freut sich

Uber andere
Kinder




Grobmotorik Feinmotorik Perzeption/ Sprache Soziale/ Interaktion
Kognition emotionale Kommunik
Kompetenz ation
21. - 24. Lebensmonat Kann Uber langere Malt flache Stapelt 3 Einwortsprache Bleibt und Versucht
(u7) Zeit frei und sicher Spirale Wiirfel (wenigstens 10 richtige spielt etwa 15 Eltern
gehen Kann Zeigtim Woérter ohne Mama und min. alleine, irgendwo
Geht 3 Stufen im eingewickelte Bilderbuch auf Papa) auch wenn die hinzuzieh
Kinderschritt Bonbons oder bekannte Versteht und befolgt Mutter/ der en
hinunter, halt sich andere kleine Gegenstande einfache Aufforderungen Vater nicht im
mit einer Hand fest Gegenstande Drickt durch Gestik oder Zimmer,
auswickeln Sprache (Kopfschutteln jedoch in der
oder oder Nein-Sagen) aus, Nahe ist
auspacken dass es etwas ablehnt Kann mit dem
oder eigene Loffel selber
Vorstellungen hat essen
Zeigt oder blickt auf 3 Hat Interesse
benannte Korperteile an anderen
Kindern
33. — 36. Lebensmonat Beidseitiges Praziser Kann Spricht mindestens Kann sich gut Gemeins
(U7a) Abhlpfen von der Dreifinger- zuhdren und Dreiwortséatze Uber einige ames
untersten Spitzgriff konzentriert Spricht von sich in der Stunden Spielen
Treppenstufe mit (Daumen, spielen, Als- Ich-Form trennen, wenn mit
sicherer Zeige- Ob-Spiele Kennt und sagt seinen es von gleichaltri
Gleichgewichtskont Mittelfinger) Offnet groRe Rufnamen vertrauter gen
rolle zur Knopfe Person betreut Kindern,
Steigt 2 Stufen im Manipulation selbst wird auch
Erwachsenenschritt auch sehr Beteiligt sich Rollenspi
, halt sich mit der kleiner an hauslichen ele
Hand fest Gegenstand Tatigkeiten,

e mdoglich

will mithelfen




Grobmotorik Feinmotorik Perzeption Sprache Soziale/ Interaktion
Kognition emotionale Kommunikation
Kompetenz
43. - 48. Laufrad oder Mal- Fragt Spricht 6-Wortséatze Kann sich selbst Gemeinsames
Lebensmonat ahnliches Zeichenstift warum, in Kindersprache an- und ausziehen Spielen mit
(Us) Fahrzeug wird richtig wie, wo, Geschichten GieRt Flussigkeiten gleichaltrigen
werden zwischen wieso, werden etwa in ein Kindern, auch
zielgerichtet und den ersten woher zeitlichem und Bei alltaglichen Rollenspiele, halt
sicher bewegt drei Fingern logischem Verlauf Ereignissen kann sich an
Hipft Gber ein gehalten wiedergegeben das Kind seine Spielregeln
20-50 cm breites Zeichnet Emotionen meist
Blatt geschlossen selbst regulieren.
e Kreise Toleriert meist
leichtere, Ubliche
Enttauschungen,
Freude, Angste,
Stress-Situationen
60. — 64. Hupft auf einem Nachmalen Mindeste Fehlerfreie Kann sich mit Das Kind ladt
Lebensmonat Bein jeweils eines ns 3 Aussprache, anderen Kindern andere Kinder zu
(U9) rechts und links, Kreises, Farben vereinzelt kénnen gut im Spiel sich ein und wird
und kurzer Quadrates, werden noch Laute abwechseln selbst
Einbeinstand Dreiecks erkannt fehlerhaft Ist bereit zu teilen eingeladen.
GroRRere Balle maoglich und ausgesprochen Kind kann seine Intensive
konnen Stifthaltung richtig werden Emotionen meist Rollenspiele:
aufgefangen wie ein benannt Ereignisse und selbst regulieren. Verkleiden,
werden Erwachsener Geschichten Toleriert meist Verwandlung in
Lauft Treppen Kann mit werden im richtigen leichtere, Ubliche Tiere, Vorbilder
vorwarts rauf einer zeitlichen und Enttduschungen (Ritter, Piraten,
und runter im Kinderschere logischen Ablauf Helden), auch mit
Erwachsenensc an einer wiedergegeben in anderen Kindern
hritt geraden korrekten, jedoch
(wechselfli3ig) Linie entlang noch einfach
ohne sich schneiden strukturierten
festzuhalten Satzen

Tab. 4: Items zur Entwicklungsdiagnostik bei den Friiherkennungsuntersuchungen U3- U9  (Quelle: KiJuA Marz 2015)




Stufendiagnostik Stufe 2 — Basisdiagnostik

Die Basisdiagnostik ist nach dem Screening die zweite Untersuchungsebene, in der in
einem verkirzten mehrdimensionalen Ansatz alle wesentlichen Aspekte der kindlichen
Entwicklung Ubersichtsmaliig geprift werden. Aufgabe der Basisdiagnostik ist die
Differenzierung einer unauffalligen Entwicklung von auffalligen Entwicklungsmustern.
Die Basisdiagnostik kann bei konkreten Fragestellungen spezifisch eingesetzt werden.
Es konnen entweder nur einzelne oder mehrere aufféllige Entwicklungsbereiche
geprift werden. Bei einer unklaren Ausgangslage sollte die Basisdiagnostik aber Uber
samtliche Bereiche, die in der MBS definiert sind, eingesetzt werden. Bei Ergebnissen
unter Prozentrang 10 besteht eine Therapieindikation, wenn Alltagsrelevanz und
Teilhabebeeintrachtigung, Leidensdruck und angemessene Fdrderfahigkeit gegeben
sind.

Die Basisdiagnostik dient zundchst der Klarung der Frage, in wie fern Uberhaupt eine
Entwicklungsstorung vorliegt. Je nach regionaler Versorgungssituation wird sie in der
allgemeinpéadiatrischen Praxis oder im SPZ durchgefihrt (vgl. Kapitel 1.,
Problemstellung und Ubersicht). Um dem mdglichen Vorgehen in der kinder- und
jugendarztlichen Praxis gerecht zu werden, werden 7 Testverfahren zum Einsatz fur
die Altersgruppen von 1 — 6 Jahren empfohlen. Fir diejenigen padiatrischen Praxen,
die ein breiteres Spektrum diagnostisch anbieten wollen, werden fakultativ ergédnzende
Testverfahren angesetzt, die andernfalls im SPZ zur Anwendung gelangen kdnnen.
Das vorgeschlagene basisdiagnostische Setting ist in Tabelle 5 fir die ersten 18
Lebensjahre zusammengestellt. Eine therapeutische Intervention von 30
Therapieeinheiten Gber maximal 6 Monate kann bei Feststellung einer spezifischen
Stbrung verordnet werden. Bei globalen Stérungen oder schwerwiegenden
Entwicklungsauffalligkeiten sollte direkt eine Mehrdimensionale Bereichsdiagnostik in
der Stufe 3 angestrebt werden (siehe Kapitel 5).

Bestandteile der Basisdiagnostik sind:

eine ausfihrliche Anamnese

Entwicklungsdiagnostische Basisuntersuchung in der allgemeinpéadiatrischen
Praxis oder im SPZ

Einschatzung von Emotionen und Verhaltensregulation, Interaktion und
Spielverhalten(Tab. 6)

Umfeldanalyse (sog. ,red flags”) (Tab. 7): diese Tabelle kann auch als Fragebogen
eingesetzt werden

Informationen zu den Testverfahren, ihren psychometrischen Qualitdten sowie
Begrenzungen (vgl. die Hinweise in Kapitel 2.2.1 bis 2.2.4) sind in Tab. 8 (Anhang,
Kapitel 7.1) zusammengestellt

4.1. Entwicklungsdiagnostische Basisdiagnostik in d er allgemeinpadiatrischen
Praxis oder im SPZ



Tab. 5 Konzept zur entwicklungsdiagnostischen Basis diagnostik in der allgemeinpadiatrischen Praxis ode rim SPZ
- Empfehlung zur Ausstattung mit entwicklungsdiagno stischen Testmaterialien
Obligate Testverfahren Fakultative,
ergdnzende
Testverfahren

Entwicklungs - | bis 12/24 3 Jahre 4 Jahre 5 Jahre 6 Jahre

bereich Monate

Globale ET 6-6-R ET 6-6-R ET 6-6-R ET 6-6-R ET 6-6-R

Entwicklung bzw. bzw. bzw. bzw. bzw.

MFED 1. Lj., MFED 2.-3.Lj. BUEVA 2 BUEVA 2 BUEVA 2

MFED 2.-3.Lj. (UTszu (UTszu (UTszu
Kdrpermotorik und Kdrpermotorik und Kdrpermotorik und
sozial-emotionale sozial-emotionale sozial-emotionale
Entwicklung fehlen) Entwicklung fehlen) Entwicklung fehlen)

Kognition ET 6-6-R ET 6-6-R BUEVA 2 BUEVA 2 BUEVA 2 SON-R 2 % -7
(UT: Kognition) (UT: Kognition) (UT: nonverbale und | (UT: nonverbale und | (UT: nonverbale und | SON-R 6-40
bzw. bzw. verbale Intelligenz) verbale Intelligenz) verbale Intelligenz) K-ABC (-I)
MFED 1., bzw. MFED 2.-3.Lj. | bzw. bzw. bzw. WISC IV/
MFED 2.-3.1;j. (UT: Perzeptions- ET 6-6-R ET 6-6-R ET 6-6-R HAWIK IV
(UT:Perzeptionsalter) | alter) (UT: Kognition) (UT: Kognition) (UT: Kognition) IDS-P

IDS
Sprache FRAKIS-K SBE-3-KT HASE HASE HASE PLAKSS-II(KF)
(Artikulation)
evtl. ergdnzend: evtl. erganzend: evtl. ergdnzend: evtl. ergdnzend: evtl. ergdnzend: SETK-2
ET 6-6-R ET 6-6-R BUEVA 2 BUEVA 2 BUEVA 2 (UT: Worter und
(UT: Sprache) (UT: Sprache) (UT: Expressive (UT: Expressive (UT: Expressive Satze verstehen)
bzw. bzw. Sprache, verbale Sprache, verbale Sprache, verbale SETK3-5
MFED 2.-3.1j. MFED 2.-3.Lj. Intelligenz) Intelligenz) Intelligenz) AWST-R
(UT: Sprechalter, (UT: Sprechalter, WWT 6-10
Sprachverstandnis- | Sprachverstandnis- TROG-D
ater) ater) LISE-DAZ
Obligate Testverfahren Fakultative,

ergdnzende




Testverfahren

Entwicklungs - | bis12/24 3 Jahre 4 Jahre 5 Jahre 6 Jahre
bereich Monate
Motorik ET 6-6-R ET 6-6-R ET 6-6-R ET 6-6-R ET 6-6-R Movement
(UT: Hand-, Kérper- (UT: Hand-, Kérper- | (UT: Hand-, Korper- (UT: Hand-, Koérper- (UT: Hand-, Kérper- | ABC-2
motorik) motorik) Motorik, Motorik, Motorik,
bzw. bzw. Nachzeichnen) Nachzeichnen) Nachzeichnen) BOT-2
MFED 1. Lj., MFED 2.-3.1j. EEW 2
(UT: Lauf-, Krabbel- (UT: Laufalter,
Sitzalter, Greifalter) Handgeschicklich-
oder keit)
MFED 2.-3.Lj.
(UT:Laufalter,Hand-
geschicklichkeit)
Emotionale ET 6-6-R ET 6-6-R ET 6-6-R ET 6-6-R ET 6-6-R SDQ
Entwicklung u. (UT: Fragebogen z. (UT:Fragebogen (UT:Fragebogen zur | (UT:Fragebogen zur | (UT:Fragebogen zur | CBCL 1v5-5
Sozial- sozial-emotionalen zur sozial- sozial-emotionalen sozial-emotionalen sozial-emotionalen CBCL/ 6-18R
verhalten Entwicklung) emotionalen Entwicklung) Entwicklung) Entwicklung)
bzw. Entwicklung)
MFED 1./2.-3.L. MFED 2.-3.1j.
(UT: Sozial-, Selb- (UT: Sozial-,Selb-
stéandigkeitsalter) stéandigkeitsalter)
MEF MEF MEF MEF MEF
Konzentration, FBB-ADHS-V FBB-ADHS-V FBB-ADHS-V FBB-ADHS-V
Aufmerksam- aus DISYPS I aus DISYPS II aus DISYPS II aus DISYPS II
keit
Auditives HASE HASE HASE
Arbeits- BUEVA 2 (UT: Nachsprechen (UT: Nachsprechen
gedachtnis (UT: Arbeits- v. Kunstwdrtern, v. Kunstwdrtern,
gedachtnis) Wiedergabe v. Wiedergabe v.
Zahlenfolgen) Zahlenfolgen)

Spielverhalten

Beurteilung n. R.Largo und n. B.Zollinger




Obligate Testverfahren:

ET6-6-R: Entwicklungstest fur Kinder von sechs Monaten bis sechs Jahren — Revision

bzw.

MFEDL1.Lj, 2.-3.Lj*%.: Munchener Funktionelle Entwicklungsdiagnostik - erstes Lebensjahr, -zweites bis drittes Lebensjahr
BUEVA 2: Basisdiagnostik umschriebener Entwicklungsstorungen 2

FRAKIS-K: Fragebogen zur friihkindlichen Sprachentwicklung (Kurzform)

SBE-3-KT: Elternfragebogen zur Frilherkennung von sprachgestdrten Kindern bei der U7a (32.-40.Lebensmonat)
PLAKSS-II (KF): Psycholinguistische Analyse kindlicher Aussprachestérungen-Il (Screening-Kurzform)

HASE: Heidelberger Auditives Screening in der Einschulungsuntersuchung

FB-ADHS-V aus DISYPS-II:  Beurteilungsbogen fir Eltern und Erzieherinnen fir 3-6 Jahrige Kinder aus Diagnostik-System fir
psychische Stérungen nach ICD-10 und DSM-1V fir Kinder und Jugendliche — 1l (bezgl. Aufmerksamkeits-Defizit-
Hyperaktivitats-Storung)

BUEGA: Basisdiagnostik umschriebener Entwicklungsstdérungen im Grundschulalter

MEF: Mannheimer Elternfragebogen

Fakultative erganzende Testverfahren:

SETK-2: Sprachentwicklungstest fir zweijahrige Kinder (v.a. Untertests zur rezeptiven Sprache)
SON 2 % -7: Non-verbaler Intelligenztest

KABC-II: Kaufman-Assessment-Battery for Children |l

WISC IV/ Wechsler Intelligence Scale for Children IV (dt.)

HAWIK IV: Hamburg-Wechsler Intelligenztest fur Kinder IV

IDS-P: Intelligence and Development Scales - Preschool

IDS: Intelligence and Development Scales

WPPSI-III: Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence Il (dt.)

SSV: Sprachscreening fur das Vorschulalter (Kurzform des SET-K 3-5)

SET-K 3-5: Sprachentwicklungstest fir drei- bis funfjahrige Kinder

AWST-R: Aktiver Wortschatztest fr drei- bis flinfjahrige Kinder - Revision

WWT 6-10: Wortschatz- und Wortfindungstest fir 6-10 jahrige Kinder

TROG-D: Test zur Uberpriifung des Grammatikverstandnisses

Movement ABC 2: Movement Assessment Battery for Children — Second Edition

BOT-2: Bruininks-Oseretsky-Test of Motor Proficiency — Second Edition, Dt. Adaptation
FEW 2: Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung — 2

SDQ: Strengths and Difficulties Questionnaire

CBCL 1v%-5: Child Behaviour Checklist 1¥2-5 — Dt. Fassung

CBCL/ 6-18R: Elternfragebogen iiber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen

HSP 1-10: Hamburger Schreibprobe N, 1.-10. Klasse

3 die notwendige Neunormierung der MFED 2.-3.Lj. befindet sich gegenwartig in Planung.



4.2. Einschatzung von Emotionen, Verhaltensregulat ion, Interaktion und
Spielverhalten (Tab. 6)

Im Rahmen der Basisdiagnostik muss auch die emotional-interaktionale Entwicklung
Berticksichtigung finden. Die standardisierten entwicklungsdiagnostischen Testverfahren,
wie sie in Kap. 4.1. vorgeschlagen wurden, berlcksichtigen diese Aspekte der Entwicklung
nur begrenzt. Dementsprechend schlagt die Arbeitsgruppe vor, die in Tab. 5
vorgeschlagenen Items im Sinne einer nicht-standardisierten Einschatzung ergénzend zu
benutzen. In Tabelle 6 sind die charakteristischen Items zu Emotionen und
Verhaltensregulation sowie zum Interaktionsverhalten flr das 1. — 6. Lebensjahr dargestellt.
Ab dem 4. Lebensjahr wird die Interaktion in Verbindung mit dem Spielverhalten beurteilt.

Tab. 6: Einschatzung der emotional-interaktionalen Entwicklung altersbezogen vom 1.
bis zum 6. Lebensjahr

Vorbemerkung: die im Folgenden genannten Items kénnen nicht als ,Screening-Instrument®
aufgefasst werden. Letztendlich kann man bislang nicht davon ausgehen, dass Instrumente
mit verlasslicher Sensitivitdt und insbesondere ausreichender Spezifitat vorhanden sind.

Emotions-/Spielverhalten  Stand — Erhebung auf Basis arztlicher Gesprache und
Beobachtungen
33

Emotion en und Verhaltens regulation ja nein | unklar | handlungs-
relevant®

kanonisches Lallen bis Ende 1. Lj
aufgetreten (und: etwaiges Ausbleiben nicht
erklarbar durch hochgradige Horstérung
oder tiefgreifende Entwicklungsstérung )

freundliche Zuwendung l6st erkennbares
Vergnigen aus; zeigt reaktives Lacheln (ab
Ende 6. Monat)

reagiert erkennbar unterschiedlich auf
fremde und vertraute Personen (ab Ende 9.
Monat)

ist bei aufkommendem Arger in
angemessener Zeit (< 3 Minuten) zu
beruhigen

zeigt gewisse Toleranz bei alltdglichen
Ereignissen, die mit intensiven negativen
Gefuhlen verbunden sein kénnen

sucht angemessenen kérperlichen Kontakt
zu Bezugsperson bei Bedngstigungen,
Beunruhigungen (spatestens Ende 1. L))

Schwerpunkt 1. Lebensjahr

Interaktionsverhalten

zeigt trianguléren, referentiellen Blickkontakt

zeigt zielgerichtete Vokalisation, gestisch-
korpersprachliche Reaktion im Sinne eines
turn-taking

zeigt Kopfschitteln, Abwenden oder
sprachliche Ablehnung o. &. bei Verneinung,
Ablehnung etc

kann selber soziale Kontakte beginnen,
verandern (spatestens Ende 1. Lj) z.B. mit
Hilfe gestischer, taktiler Handlung

( % % % # % C %W M
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Schwerpunkt 2. Lebensjahr und alter

Emotion en und Verhaltens regulation

ja

nein

unklar

handlungs-
relevant®

Kind reagiert erkennbar auf Begrenzung
durch Elternteil (ab 1 %2 1j.)

kann fur altersangemessene Zeit Trennung
von Bezugsperson akzeptieren (ab Ende 2.

L)

kann in neuen, unbekannten Situationen
angemessenes Bewaéltigungsverhalten
zeigen, z.B. um Hilfe bitten

kann — je nach Alter — mit Korper und/oder
LautauBRerung Absicht, Wunsch (nach Hilfe)
zum Ausdruck bringen (z.B. zeigt auf
gewilnschten Gegenstand; auf3ert Laute;
zieht Bezugsperson am Armel/Hand etc.)

Kind kann Ereignisse berichten, die mit
intensiven negativen Gefuhlen verknipft
waren

Interaktionsverhalten

benutzt referentielle und symbolische
Gesten wie z.B. Winken etc. (ab 1 %2 1j.)

versteht emotional getdnte Signale anderer
Kinder

Antwortet Gleichaltrigen durch Zuruf oder
Geste

Versucht, Eltern an der Hand irgendwo
hinzuziehen

Schwerpunkt
bis 4. Lebensjahr

Spielverhalten i. e. S.

zeigt angemessen Freude und Interesse bei
Nachahm-, Rhythmus- oder Fingerspielen
(ab 15. Monat)

kann in vertrauter Umgebung und bei
Anwesenheit einer vertrauten
Bezugsperson sich entspannt selbst
gestaltetem Spiel zuwenden

versteht Spielregeln altersgeméalRer Spiele,
insbesondere Abwarten und Abwechseln
(ab Ende 4. Lj.)

Schwerpunkt

ab 5.
Lebensjahr

wird von anderen in kleinerer Spielgruppe
akzeptiert

hat dauerhaft ca. altersgleiche Freunde > 1,
spatestens ab Beginn Schulzeit

spielt Rollenspiele mit anderen Kindern
(spatestens Ende 5. Lj.)

$ # $ %
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Tab. 7: Umfeldanalyse: Einschatzung psychosozialer Risikofaktoren — ,red flags*

Vorbemerkung: die im Folgenden genannten Items kdnnen nicht als ,Screening-Instrument*
aufgefasst werden. Letztendlich kann man bislang nicht davon ausgehen, dass Instrumente
mit  verlasslicher Sensitivitdit und insbesondere ausreichender Spezifitdit (cave:
Stigmatisierungs-Gefahr) vorhanden sind. Die Prognoseféhigkeit von Risiko-Faktoren ist
dariiber hinaus vom soziokulturellen Kontext beeinflusst.

Die nachfolgend aufgezahlten Items dienen zur Orientierung der péadiatrischen
Wahrnehmung bedeutsamer Risikofaktoren. Sie sind fur ein direktes, persénliches Gesprach
zwischen Arzt und Eltern gedacht. Auch bei Vorlage in Form eines schriftlichen Fragebogens
ermdglicht erst das Gesprach eine Einbeziehung in die Erkenntnisse.

Risiko -Faktoren

Kind -bezogen ja | nein | unbe- | handlungs -
kannt | relevant *

geringes Geburtsgewicht < 2.500 g und/oder
Frihgeborenes < 37. SSW

exzessives Schreien und/oder Schlaf- und/oder
Futterstorungen

préanatale Exposition Alkohol, Drogen

peri- und neonatale Komplikationen

fehlende Teilnahme an Friherkennungs-
Untersuchungen

schwieriges, provozierendes, unruhiges, chronisch
krankes Kind (insbesondere aus der Sicht des
Elternteils)

Anamnese Eltern(teil)

Herkunft aus zerritteten Verhaltnissen (z.B. haufige
Wechsel der Bezugspersonen, Trennungen in
Herkunftsfamilie, Fremdunterbringung, eigene
bedeutsame Gewalterfahrungen, -gefahrdungen
etc.)

psychische Stérungen in der Anamnese incl.
Suchtproblematik (Alkohol, Tabletten, Drogen)

Anzeichen fir Depression, emotionale Instabilitét
oder Impulsivitat/Aggressivitat

niedriges Bildungsniveau (Schulabbruch vor
10. Klasse, Ausbildungsabbruch)

% $ # $ % : 53"5B |



Risiko -Faktoren

Umfeldbelastungen und Bindungsmuster

ja

nein

unbe -
kannt

handlungs -
relevant *'

unrealistische, Giberfordernde Erwartungen an das
Kind; ausgeprégte negativ verzerrte Wahrnehmung
kindlichen Verhaltens

problematisches Flrsorgeverhalten, unginstiges
Bindungsmuster (z.B. Blick-, Kérperkontakt und
Ansprache defizitar und/oder wenig einfihlsam; eher
intolerant)

frihe Elternschaft (< 18 Jahre; Dauer Partnerschaft
< 6 Monate bei Zeugung)

unerwinschte Schwangerschaft und/oder
ernsthaftes Nachdenken tber Abbruch oder
Freigabe zur Adoption; und/oder
keine/unvollstandige Teilnahme an
Schwangerschafts-Kursen, Schwangerschafts-
Vorsorgeuntersuchungen

Ein-Eltern-Familie (bei Geburt) oder
Zusammenleben der Mutter mit Partner, der nicht
Vater des Kindes ist

partnerschaftliche Disharmonie (h&ufiger und lang
anhaltender Streit, > 6 Monate); und/oder
partnerschaftliche Gewalt; und/oder
(voribergehende)Trennungen

chronische — bio-psychosoziale — Belastungen
(Arbeitslosigkeit > 1 Jahr; und/oder chronische
Erkrankungen Elternteil; Angehdorigenpflege)

anderes Kind der Familie wurde misshandelt,
vernachlassigt oder aus der Familie genommen oder
vorubergehend in Obhut genommen

Bezug von Sozialeinkommen

2 jungere Kinder in Familie mit engem
Geburtsabstand

soziale Isolation Familie: verbindliche Unterstitzer <
2 incl. Familie; und/oder
Haufigkeit von Umzligen oder Adressenwechsel

andere Aspekte dauerhafter Stress-Belastung;
und/oder selbstberichtetes Gefuihl andauernder
Uberforderung (> 3 Monate)

3 $ # $ %
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Stufendiagnostik  Stufe 3 — Mehrdimensionale Bere ichsdiagnostik der
Sozialpadiatrie — MBS

Eine Mehrdimensionale Bereichsdiagnostik der Sozialpadiatrie (Abb. 3) st
einzusetzen, wenn eine der folgenden Bedingungen gegeben ist:

- eine primére globale, schwerwiegende Entwicklungsstérung

- oder ein unzureichendes Ansprechen auf eine spezifische, sich aus der
Basisdiagnostik ergebende Therapie fir die Dauer bis zu einem halben Jahr

5 oder primare Kenntnisse erheblicher psychosozialer bzw. emotional-

interaktioneller

Belastungsfaktoren

5 sowie bei Verdacht einer priméren Stérung auf mehreren Ebenen (Intelligenz,
korperlich-neurologisch, sozial, psychisch bzw. verhaltensbezogen)

Die Mehrdimensionale Bereichsdiagnostik Sozialp&diatrie umfasst eine Prifung von
Entwicklung/Intelligenz (E) durch eine psychometrisch-klinische Diagnostik, die
Erfassung des korperlich-neurologischen (K) Befundes durch eine péadiatrisch-
neuropadiatrische Untersuchung, die Erhebung des psychischen Befundes (P) durch
eine arztliche bzw. psychologisch-klinische Diagnostik sowie eine weiterfilhrende
Umfeldanalyse des sozialen (S) Hintergrundes. Die daraus resultierenden Ergebnisse
sind zu definieren im Zusammenhang mit einer Ressourcenanalyse sowie unter
Berticksichtigung der krankheits- bzw. stérungsspezifischen prognostischen Faktoren,
einer Teilhabeanalyse unter Berlcksichtigung von ICF-Faktoren und einer Abklarung
der Atiologie (A) und in einen Behandlungsplan zu (berfihren. Dieser
Behandlungsplan muss in 6- bis 12-monatigen Abstanden evaluiert werden (vgl. Abb.
3).



Abb. 3 Mehrdimensionale Bereichsdiagnostik in der Sozialpadiatrie

Fur die Operationalisierung der Mehrdimensionalen Bereichsdiagnostik Sozialpadiatrie
gilt die aktuelle Fassung des ,Altéttinger Papiers” der DGSPJ.

Es ist davon auszugehen, dass eine Mehrdimensionale Bereichsdiagnostik einen
Zeitraum von 4 — 10 Stunden je nach Alter des Patienten und Komplexitat des
Problems benétigt. Im Einzelfall kann dies auch nicht ausreichend sein.



Ggf. WV zur Veranderung von Wahrnehmungen bei den Eltern (selektiv?) i. S. einer
therapeutischen Arbeit und beim Jugendlichen im Sinne einer niederschwelligen
psychotherapeutischen Arbeit.

Kurantrag fur die Familie
Physiotherapie als Hausbesuche

Beratung zum weiteren Vorgehen / Therapien ggf. Run  der Tisch

Interdisziplinare Fallbesprechung im Team
Einschalten / Austausch mit weiteren Teammitglieder n (incl. EEG Sr.)

Abschlussgesprach

Bearbeitung und Erstellung des Behandlungsplans
Sozialpadiatrischer Bericht / Korrektur
Organisation weiterer MalRnahmen

Bei anschlielBender Therapie im SPZ

Weitergehende Beratung mit den Bezugspersonen,
Ubergabegesprache vor / nach / wahrend der Therapie
Multimodale Prozessdiagnostik (diagnostisch-therape utischer
Prozess) Einbeziehung des multiprofessionellen Team s

Runder Tisch-Soziales Netz, ggf. Fach- Hilfeplanges  préache mit
Jugendamt




6. Anhang

6.1 Tab. 8 Informationen zu den Testverfahren

Verfahren Beschreibung, Reliabilitats - Validitaten Normen Parameter kritische Aspekte
Altersbereich Erscheinungsjahr Werte diagnostischer
Treffsicherheit
ET6-6 Kdrpermotorik, keine Angaben® | Alterstrends Es liegen Es finden sich | In der Altersgruppe der
0;:6 -6;0 Handmotorik, besondere Geschlechtsspezifi | Altersnormen keine oben besprochenen
erganzend: UT Konstruktionsm | tét fur Kinder im Angaben zu Falle (42 bis 48
Nachzeichnen (ab 4. Lj) | erkmale des Alter von sechs | Sensitivitat, Monate) enthalt
kognitive Entwicklung Verfahrens — Konvergent Monaten bis 6 Spezifitat, beispielsweise die
(Gedachtnis, keine klassische | (Tests) Jahren vor; bis | PPW, NPW Entwicklungsdimension
Handlungs-strategien, Uberpriifung der | Differentiell 24 Monaten in 3 | oder Ratz- “Kategorisieren“ ganze
Kategorisieren, Reliabilitat (Gruppen) Monats- Index. 11 Items, wahrend die
Kdrperbewusstsein) Faktoriell * Schritten, Entwicklungsdimension
Sprachentwicklung, sensitiv zur danach in 6- en “Rezeptive
Unterscheidung Monatsschritten Sprachentwicklung®
Uber Elternauskunft: von friih- und . Die Gesamt- und “Interaktion mit
Sozialentwicklung und termingeborenen stichprobe Erwachsenen® je nur
emotionale Entwicklung Kindern, asthma- betragt N=950. ein Item aufweisen
oder Normierung
herzkranke vs. 1999 in drei Lissmann et al (2006):
2000, Erscheinungsjahr gesunde Kinder, Regionen in Die Validitaten und

2006, 3.Auflage

(Macha et al.,

2006, Hulser et al.

2006)

Kinder mit ADHS,
SOT,
ADHS+SOT vs.
Kontrollgruppe,
(Gadow, 2003),
Befunde zum
Zusammenhang

Deutschland

Stabilitaten liegen in
diesem
Entwicklungsbereich
eher niedrig und lassen
im Regelfall keine
verlassliche
Individualprognose zu,
wenn der
Entwicklungskontext
nicht bertcksichtigt




mit K-ABC mit
allerdings nur
geringen Kor-
relationen.
Signifikante,
geringe
Korrelationen
zwischen SETK-2
und Sprachver-
standnis ET 6-6
(Lissmann et al.,
2006)

Vergleich ET6-6
und Wiener ET im
5.-6. Lj

wird.

ET 6-6-R
0;6 — 6;0 Jahre

S. O.

Im Entwicklungsbereich
Kognition wurden die
bisherigen Untertests
jetzt als Gesamtwert
zusammengefasst.
Ebenso wurde die
rezeptive/expressive
Sprache als ein Bereich
Sprache zusammen-
gefasst.

2013 Erscheinungsjahr

Innere
Konsistenzen
(Cronbachs
Alpha) fur die
einzelnen
Altersgruppen
angegeben.
Gemittelte
Werte Uber alle
Alters-gruppen:
KM 0.70

HM 0.66

KOG 0.70
SPR 0.67

SEM 0.75
Nachzeichnen
0.77

n.Lienert und
Raatz (1998)
kann It. Autoren

Konstruktvaliditat:
Skalenunab-
hangigkeit
Alterstrends

Ansonsten
Verweis auf die
Vorganger-version
ET6-6 und noch zu
erbringenden
empirischen
Nachweis

Neue
Normierung von
2011-12 in funf
dt. Regionen:

Gesamtstichpro
be 1053 auf 13
Altersgruppen
(bis9 Mo in 1,5
Mo-,
ab9Moin3
Mo-,

ab 24 Mo in
6Mo- ab 48 Mo
in 12 Mo -
Intervallen)

z.B.
Stichprobengro
Re

36-42 Mo: n=84
48-60 Mo:

Es finden sich
keine
Angaben zu
Sensitivitat,
Spezifitat,
PPW, NPW
oder Ratz-
Index.

Die Itemanzahl im
Bereich Sprache wurde
etwas erhoht, z.B.
Altersgruppe 42-48 Mo
von 4 auf 6 ltems,
Altersgruppe 48-60 Mo
Von 2 auf 6 Items.

Das Entwicklungsprofil
wurde mehr
zusammen-gefasst und
mit Standard-werten
und Prozentrangen
versehen, was die
Inter-pretation nun
erheblich erleichtert.
Zusatzlich finden sich
Grenzsteine der
Entwicklung fur jeden
Alters- und
Entwicklungsbereich.




von
Mindestreliabilit
aten
ausgegangen
werden.

cave: Werte
unter .7 werden
eher als
fragwiirdig
eingestuft — ist
ein Test darauf
angelegt,
Voraussagen zu
machen, ist ein
Konsistenzkoeffi
zient von
geringerer
Bedeutung

n=114
60-72 Mo:
n=125

Die Iltemgradienten v.a.
im Bereich Sprache
sind

(mit Ausnahme des
Altersbereichs 24-36
Mo)

hoch, und weisen dtl.
Bodeneffekte auf.

Dies trifft auch fur den
Bereiche HM 21-24 Mo,
42-48 Mo zu.

kognitive
Entwicklung:
Gedachtnis,
Strategien,
Kategorisieren +
Korper-
bewusstsein

Expressive
Sprache und
Rezeptive
Sprache

ET-6-6-R: gemeinsamer
Entw.bereich Sprache

Handmotorik

Gezieltes Greifen und
loslassen, Manipulation
und Gebrauch von
Gegenstanden,




Entwicklung der
Stifthaltung; beinhaltet
Aspekte der
Visuomotorik

Kdrpermotorik

Kopf- und
Rumpfkontrolle;
Entwicklung zum freien
Gehen, fortschreitende
Differenzierung und
Integration dieser
basalen Elemente der
Kdrperkontrolle beim
Erwerb typischer
Alltags- und
Spielfertigkeiten, z.B.
Treppen steigen,
Springen, Balancieren,
Klettern, Fangen,
Werfen, Umgang mit
Dreirad oder Fahrrad.

Sozial-
entwicklung

(Interaktion mit
Erwachsenen;
Interaktion mit
Gleichaltrigen; verhalten
in Gruppen; Soziale
Eigenstandigkeit):
Altersgeméalile
Aufnahme und
Gestaltung von
Beziehungen zu
Hauptbezugspersonen
und Gleichaltrigen sowie
innerhalb von Gruppen;
Fahigkeit der
Abgrenzung (als Aspekt
der Entwicklung des




“Selbst”);Anzeichen fur
Vorlaufer- und
Begleitsymptome
klassifizierter
Verhaltensstdrungen.

Emotionale
Entwicklung

Aspekte des
Bindungsverhaltens;
emotionale Regulation;
Explorationsverhalten;
verhalten in spezifischen
Alltagssituationen
(Begegnung, Trennung,
Arger); Qualitaten
kindlichen Spiels.




Verfahren Beschreibung, Reliabilitats - Validitaten Normen Parameter kritische
Altersbereich Erscheinungsjahr Werte diagnostischer Aspekte
Treffsicherheit
MFED 1.Lj keine Angaben® | keine Angaben® | kleine, Es finden sich zu kleine
ca. 1970 dito: Macha et ungenau keine Angaben Normierungs-
al. 2005 definierte Zu Sensitivitat, stichprobe
z. T. Alterstrends | Normierungs- | Spezifitat, PPW, | veraltete
stichprobe NPW oder Ratz- | Normen
N =285 Index. keine Angaben
90% als Cut zZu
off Testgutekriterien
Perzeptionsalter
Sprechalter
Greifalter keine Angaben®
Laufalter, Sitzalter
Sozialalter
Sprachverstandnisalter
@ O00F # D+ % W% 1




Verfahren Beschreibung, Reliabilitats - Validitaten Normen Parameter kritische
Altersbereich Erscheinungsjahr Werte diagnostischer Aspekte
Treffsicherheit
MFED 2.-3.Lj keine Angaben' | keine Angaben® | Profil mit zu kleine
ca. 1980 50 %- und Normierungs-
95 %- stichprobe
Werten veraltete
Normen
keine Angaben
zu
Testgutekriterien
Perzeptionsalter gemal

Ubereinstimmung
mit nonverbalem 1Q
(K-ABC 0. SON-R)
mit 4 0.6 Jahren f.
VLBWI -

korrig. 18 Mo:
Sensitivitat: 0%
Spezifitat: 97%
korr.Klassif.: 46%
korrig. 24 Mo:
Sensitivitat: 3%
Spezifitat: 100%
Korr.Klassif.: 68%
(n.M.Voss, 2008)

Laufalter

Handgeschicklichkeitsalter

keine Angaben®

gemal
Ubereinstimmung
mit nonverbalem 1Q




(K-ABC 0. SON-R)
mit 4 0.6 Jahren f.
VLBWI —
Sensitivitat: 50%
Spezifitat 89%
korr. Klassif: 73%
korrig. 24 Mo:
Sensitivitat: 39%
Spezifitat: 88%
Korr.Klassif.: 70%
(n. M.Voss, 2008)

Sprachverstandnisalter

geman
Ubereinstimmung
mit nonverbalem 1Q
(K-ABC 0. SON-R)
mit 4 0.6 Jahren f.
VLBWI -

korrig. 18 Mo:
Sensitivitat: 26%
Spezifitat: 91%
Korrig. 24 Mo:
Sensitivitat: 17%
Spezifitat: 95%
Korr.Klassif.: 68%
(n.M.Voss, 2008)

Sprechalter

Sozialalter

Selbstandigkeitsalter




Verfahren Beschreibung, Reliabilitats - Validitaten Normen Parameter kritische
Altersbereich Erscheinungsjahr Werte diagnostischer Aspekte
Treffsicherheit
BUEVAII Testbatterie fur die interne Konsistenz | Interkorrelationen | N = 1157 bezogen auf Angaben
4,0-6;5 Bereiche nonverbale der UTs 2005-2006 via | BUEGA: uber
und verbale Korrelationen mit Kindergarten Sensitivitat = Sensitivitat
Intelligenz, Wegen schwacher | Erzieherurteil in Potsdam 74,1% und Spezifitat
Expressive Sprache, | interner ~eher und Spezifitat = beziehen sich
Arbeitsgedachtnis Konsistenzen unbefriedigend” Umgebung, 81,4% lediglich auf
und Aufmerksamkeit | gelten die UT Korrelationen mit 6-Monats- RATZ-Index 65,1 | Gesamtwert,
(diese bilden den Visuo-motorik und | BUEGA Abstande ppW = 35,6% obwonhl V.a.
Gesamtwert) Artikulation als npW = 96,2 % UES gestellt
Fakultative wenig werden soll.
Untertests: aussagekraftig
Visuomotorik und
Artikulation.
Gute Differenzierung
im unteren
Leistungs-bereich
angestrebt
Erscheinungsjahr
2012
Nonverbale Intelligenz | Basierend auf CMM | .87 - .92 Keine
verbale Intelligenz Basierend auf P- .83 -.88 befriedigende
ITPA — Analogien Vorhersage
Aufmerksamkeit Basierend auf FTF-K | Retestreliabilitat ~enttduschend Sensitivitat ca. UES
nach 7 Mo: 0.53 schwach* zur 50%, schulischer
Vorhersage von Spezifitat 84% Fertigkeiten
Werten in BUEGA ppW = 14,3 % (LRS,
RATZ-1. 39.1% Dyskalkulie)
Expressive Sprache Basierend auf P- .826 - .84 maglich.
ITPA
Grammatik
Arbeitsgedachtnis Basierend auf P- .827 - .847 Korrelation von

ITPA

HSET (Imitation




Séatze Nachsprechen

grammatischer
Strukturen) und P-
ITPA (Satze Nach-

sprechen) 0.743

Artikulation n. Méhringtest .65 - .697
Visuomotorik Basierend auf FEW ,597 - .637
Verfahren Beschreibung, Reliabilitats -Werte Validitaten Normen Parameter kritische
Altersbereich Erscheinungsjahr diagnostischer Aspekte
Treffsicherheit
IDS-P Innere Konsistenz Nachweise zur 2010-2012, Es finden sich Keine
2013, (Cronbach , alle Konstruktvaliditat in Deutschland, keine Angaben Angaben zur
3:0-5;11 Jahre | Entwicklungsbereiche | Altersgruppen ) mittels Alterstrends, | Schweiz, Oster- zu Sensitivitat, prognostischen
Kognition, Kognition 0,91 mittelhohe reich. Spezifitat, PPW, | Validitat.

Psychomotorik,
sozial-emotionale
Kompetenz,

Denken log.-math.,
Sprache,

Umgang mit der
Testsituation (bzgl.
Theory of Mind,
Anstrengungs-
bereitschaft nach
Durchhaltevermégen
Und Leistungsfreude,
Fahigkeit zum
Belohnungsaufschub)

-div.Untertests
0,72-0,93
Psychomotorik 0,92

-GM 0,76

-FM 0,63

-VM 0,93
Sprache 0,85

- Expressiv 0,76

- Wortschatz 0,76

- Rezeptiv 0,79
Denken math.-log.
0,84
Soz.-Emotionale
Kompetenz 0,72

Retestreliabilitat:
Kognition 0,90
-div.Untertests
0,35-0,74
Psychomotorik 0,85
-GM 0,68
-FM 0,60

Interkorrelationen
der Untertests und
Faktorenstruktur-
Analyse der kog-
nitivien Untertests

Nachweise zur
Kriteriumsvaliditat
mittels Vergleich

- Reynolds
Intellectual Assess-
ment Scales (RIAS)
mit Gesamt-
intelligenz im IDS-P
(Wertpunkte x10=
1Q): r=0,63

- K-ABC (Untertest
Rechnen) und
Denken math.-log.
Im IDS-P mit 4;5 J:
r=0,86

Normierung in

3 Mo-Schritten
Gesamtstichprobe
n=700.

NPW oder Ratz-
Index.

Der Bereich
soz.-emotionale
Kompetenz
sollte als
Screening
verstanden
werden

Mit Ausnahme
des
Gesamtwerts flr
Kognition sollten
[t. Manual
aufgrund der
vor-liegenden
Werte fiir
interne
Konsistenz die
Testergebnisse

Testumfang fur
eine KJA-
Praxis hoch.

Aussage z.T.
stark relativiert.

Bodeneffekte
werden kritisch
diskutiert




-VM 0,70
Sprache 0,69
- expressiv 0,45
- Wortschatz 0,78
- rezeptiv 0,44
Denken math.-log.
0,80
Soz.-emotionale
Kompetenz 0,53

-SETK 3-5
(Untertest morphol.
Regelbildung und
Satzverstehen)
sowie Sprache im
IDS-P:
MR/Spreche expr.
R=0,70
SV/Wortschatz
r=0,75
SV/Sprache ges.
r=0,61
SV/Sprache rezept.
r=0,39

Nachweise der
Kriteriumsvaliditat
durch Vergleich mit
Fremdeinschatzung
Und
Differenzierung
(fremdsprachige,
sprachauffallige,
frihgeborene oder
allgemein
entwicklungs-
aufféallige Kinder,
Kinder mit Trisomie
21)

nicht als Grund-
lage wichtiger
Entscheidungen
auf individueller
Ebene heran-
gezogen
werden.

Der Untertest
Anstrengungs-
bereitschaft
weist im
Gegensatz zum
Belohnungs-
aufschub und
ebenso wie die
Kognition eine
hohe interne
Konsistenz auf.




Verfahren Beschreibung, Reliabilitats - Validitaten Normen Parameter kritische
Altersbereich Erscheinungsjahr Werte diagnostischer Aspekte
Treffsicherheit
BUEGA Untertests gesamt: | Faktoriell T-Werte Angaben zur Nebenstehende
6;0 — 11;5 Jahre 81 -.93 (interne Konvergent (Tests | 2005-2006 Haufigkeit von Pravalenzen
Konsistenz) — HAWIK-IIl, CPM, | Potsdamer V.a. UES der der
HSP, HSET, SLRT, | Raum Normstichprobe: | Testbefunde
n.Altersbereichen: | Testd2, — N =2.183 lassen auf eine
Verbaler 1Q .82-.86 | Korrelationen Far Gesamt: 31,7% Uberschatzung
Nonverb.IQ .86-.91 | zwischen .37 - .75) | nonverbale Lernbehinderung | d.Haufigkeiten
Express.Spr .79- Differentiell Intelligenz 147 % von Lern-
.92 (Gruppen)*keine N= 1318, Expressive Spr. | behinderungen
Lesegenauig..68- prognostische 6 Monate- 2,6 % und
.96. Validitat Gruppen LRS 5,8 % Konzentrations-
Rechtschreib..81- Dyskalkulie 1,8 stérungen
.83 Interkorrelationen % schlieRen.
mit Lehrerurteil Konzentration
(Retest 6 Monate — | .40 —0.75, 15,1 %
N 0 8-10 ' — nicht | mit Ausnahme von
erwéhnenswert)* Konzentration: Keine Angaben
.18 zZur
diagnostischen
Treffsicherheit
Nonverbale Basierend auf gleich hohe UT Analogien
Intelligenz Potsdamer Korrelationen zu kann nicht als
Intelligenz-test (PIT) UTs aus SV und sprachfrei
(Matrizen) WLD HAWIK-III ™ verstanden
werden

Verbale Intelligenz

Basierend auf P-
ITPA
(Analogien)

Korrelation von
HAWIK 111
(Gemeinsamkeiten
finden) und P-ITPA
(Analogien) 0.41




Expressive Sprache

Basierend auf P-
ITPA (Grammatik)

Korrelation von
HSET (Plural-
Singular-Bildung)
und (Imitation
grammatischer
Strukturen) und P-
ITPA (Grammatik)
0.363 bzw. 0.660

Aufmerksamkeit bp-Test geringe Varianz- nur kurzfristige
aufklarung zu selektive,
Lehrereinschatzung visuelle
Konzentration Aufmerksamkeit
Lesen Basierend auf P- kein Lese-
ITPA verstandnis
(Lesekértchen 1+2)
Rechtschreibung Basierend auf P-
ITPA
(Rechtschreibung)
Rechnen Neu entwickelt nur

Textaufgaben




Verfahren Beschreibung, Reliabilitats - Validitaten Normen Parameter kritische Aspekte
Altersbereich Erscheinungsjahr Werte diagnostischer
Treffsicherheit
IDS 2009 interne Alterstrends erfolgte zwischen Auswertungs-
Intelligence and Konsistenz der 8/2007 und objektivitat bei UT
Development | basiert teilweise auf kognitiven UTs Faktorenanalyse: 712008 Grobmotorik nicht
Scale Kramer-Intelligenztest | .68-96; der UTs | Kognition, Sozial- N =1.330 gewahrleistet; bei
Einbezug der nicht- zur allgemeinen | Emotionale (unklar, ob UT dito
5;0-10;11 Jahre | kognitiven Funktionen | Entwicklung .57- | Kompetenz, Selektionseffekte,
Leistungsmotivation .88 Leistungsmotivation | da sparliche inhaltliche Validitat
und Sozial- nicht getrennt du Psychomotorik Angaben im Uberstrapaziert
Emotionale nach (teilweise aber mit Manual) durch zu weite
Kompetenz Altersgruppen widerspruchlich mehrfach Bezeichnung der
berechnet —uU | erscheinenden kritische UTs (Bsp. Visuelle
7 kognitive Untertests: | Uberschatzung - | Ladungen — Bsp.: Bodeneffekte: Wahrnehmung =
Wahrnehmung visuell | dennoch Aufmerksamkeit Denken letztendlich nur
Aufmerksamkeit unbefriedigend: | selektiv ladt am konzeptuell und Langenvergleich;
selektiv bei 13 UTs < hochsten auf dem Sprache rezeptiv Gedachtnis auditiv
Gedachtnis .80; bei 5 UTs < | Faktor erfordert auch
phonologisch .70 Leistungsmotivation) komplexes

Gedachtnis raumlich-
visuell

Gedéachtnis auditiv
Denken bildlich
Denken konzeptuell
werden zu einem IQ-
Wert
zusammengefasst

Retest (N = 33
Schweizer
Kinder) nach 15
Monaten kogn.
UTs: .45-.81;
UTs allgem.
Entw.: .34-.88

Korrelation mit
HAWIK-IV: .69

Sprachverstandnis)

Denken
konzeptionell sollte
nicht als
sprachunabhangig
betrachtet werden

Psychomotorik
unbefriedigende
Reliabilitaten

Sozial-Emotionale
Kompetenz:
niedrige
Reliabilitat;




5 Funktionsbereiche
allgemeine
Entwicklung:
Psychomotorik (Grob-
, Fein- und
Visuomotorik)
Sozial-Emotionale
Kompetenz
(Emotionen erkennen,
Emotionen regulieren,
Soziale Situationen
verstehen, Sozial
kompetent handeln)
Mathematik

Sprache (Sprache
rezeptiv und
expressiv)
Leistungsmotivation
(Durchhaltevermdogen,
Leistungsfreude —
Einschatzung durch
Testleiter — keine
Angaben zur
Beurteileriibereinstim-
mung)

konvergente
Validitat zu
Elternurteilen zu
niedrig

far
leistungsschwache
5-Jahrige Problem,
da Bodeneffekte

keine Angaben zu
Profildifferenzen




Verfahren Beschreibung, Reliabilitats-Werte Validitaten Normen Parameter kritische
Altersbereich Erscheinungsjahr diagnostischer | Aspekte
Treffsicherheit
FRAKIS 2009 Innere Konsistenz Vergleich Nichtreprasentativ Die Bedeutung
Erscheinungsjahr der semant. Felder Spontansprach- gewonnene Stich- der sog. Late
FRAKIS-K mit Gesamtwort- rating (n=59) und | probe aus Talker wird von
(Kurzform) Elternfragebogen schatz lag fur 95 % und FRAKIS: mehreren Stadten der Autorin im
bzgl. Wortschatz und | > 0.70 Partielle in nord- und west- Gegensatz zu
Grammatik (Cronbachs Alpha): | Korrelations- deutschen Raum. anderen
(Morphologie und Wortschatz 0.99 koeffizienten Normierung zw. Veroffent-
Syntax). Satzkomplexitat 0.97 | Wortschatz 0.83 | 2005-2007. lichungen
FRAKIS: Flexions- Stichprobe von generell in
Wortschatzliste mit Korrelationen der 5 morphologie 0.85 | 1240 Teilnehmer Frage gestellt.
600 Wortern Subskalen der Satzkomplexitat verteilt auf 13
4 Fragen Flexionsmorphologie | 0.82 Gruppen von 18-
z.Grammatik mit der Gesamtskala 30 Mo in monatl.

42 Maximalpunkte z.
Flexionsmorphologie
1 Frage
z.Wortkombinationen
32 Maximalpunkten z.
Syntax

Fragen zum personl.
Hintergrund

FRAKIS-K
Wortschatzliste mit
102 Wortern

3 Fragen zu
Grammatik und Satze
Fragen zum personl.
Hintergrund

lag zwischen 0.86-
0.96

Test-Retest-
reliabilitat (n=57)
Partieller
Korrelationskoeffiz.
Fur Wortschatz,
Flexion und Satz-
komplexitat 0.87-
0.95,
Wortkombinationen
und Satzlange 0.91-
0.92,
grammatische
Formen 0.60-0.79

FRAKIS-K
Korrelationen (n.

Bivariate
Korrelation fiir 6
Mo-Stabilitat der
Sprachmalle
(n=56)

Mittl. Alter 27,6
Mo und 33,7 Mo:
Wortschatz 0.64
Flexions-
morphologie 0.61
Satzkomplexitat
0.58

FRAKIS-K
Aufgrund der

Intervallen

Wortschatz-
Perzentilenrdnge
1.-10. Perz., 11.-
25.Perz., 26-.50.
Perz. usw. fur
jede Altersgruppe
von 18-30 Mo

Prozentangaben
bezgl.Grammatik
fur jede Alters-
gruppe Merkmal
,hoch nicht",
»-manchmal* oder
,oft* gebraucht.




Pearson) zw.
FRAKIS und
FRAKIS-K
Wortschatz 0.98-
0.99

Split-half Reliabilitat
fur Wortschatz 0.99

hohen Korrelation
bzgl. Wortschatz
zu FRAKIS
gegeben.




Verfahren Beschreibung, Reliabilitats - Validitaten Normen Parameter kritische Aspekte
Altersbereich Erscheinungsjahr Werte diagnostischer
Treffsicherheit
SBE-2-KT*? Elternfragebogen innere Konsistenz | ansteigender 21-24 Monate Sensitivitat Die Worter und
2009 .98 Alterstrend 82,5%, Spezifitdt | sonstigen Items
21-24 Monate Wortschatzliste von split-half .987 Rang- kritischer Wert 99,2% (zu wurden nach ganz
57 Items - eine Ja- Korrelation mit (PR 14) ELFRA-2 — Late | anderen
zur U7 Nein-Frage zu kein retest ELFRA-2 = .86 PR Talker — Non Gesichtspunkten
Mehrwortauf3erungen Late Talker) ausgewahlt,
N=685 (Bayern) namlich nach ihrer
fur mehrsprachig Sensitivitat in diagnostischen
aufwachsende Kinder Bezug auf Treffsicherheit, die
Versionen in 25 Sprachstdrungen | in umfangreichen
Sprachen mit 3 Jahren nur | Voruntersuchungen
43% fur jedes Wort
(Suchodoletz bestimmt wurde.
2011)
SBE-3-KT*? Elternfragebogen innere Konsistenz | ansteigender 32-40 Monate Sensitivitat Die Worter und
2009 .98 Alterstrend 100%, Spezifitat | sonstigen Items
32-40 Monate Wortschatzliste mit split-half zu kritische Werte | 93% (zu wurden nach ganz
82 Wortern Wortschatzliste: mit SETK 3-5 in 3- Experten-Urteil) | anderen
zur U7A 15 Fragen zu .969 und AWST-R Monatsschritten | Sensitivitat 71%, | Gesichtspunkten
grammatischen ZU grammat. (PR 16) Spezifitat 88% ausgewahlt,
Fahigkeiten Fahigkeiten: .841 PR (5., 10, 16., | (zu SETK-3-5) namlich nach ihrer
Gesamtskala: 25., 50. diagnostischen
.957 Perzentile) Tippelt et al. Treffsicherheit, die
(2011): in umfangreichen
kein retest N=1743 Sensitivitat: 91% | Voruntersuchungen
Spezifitat: 93% fur jedes Wort
positiver bestimmt wurde.
9% % # MIC3509 ( B ! F ## #
# V % oM $ # D %!'# % 09 & # Uuun' %"
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Vorhersagewert:
59%
RATZ-Index 90




Verfahren Beschreibung, Reliabilitats - Validitaten Normen Parameter kritische
Altersbereich Erscheinungsjahr Werte diagnostischer Aspekte
Treffsicherheit
HASE Heidelberger Auditives Interkorrelationen der 4 N =1.562 Bei drei auffalligen
5;0 bis 6; 11 Screening in der Aufgaben zwischen .26 Mannheimer | Subtests ist von
Einschulungsuntersuchung bis .46 Kinder einem Risiko fur die
vier Aufgabengruppen: Entwicklung einer
Nachsprechen von Satzen vielfache Ende Lese-
(NS), Nachsprechen von Zusammenhangsanalysen | 3.Klasse Rechtschreibstérung
Kunstwortern (KN), zu schulischen Leistungen | N= 1079 auszugehen.
Wiederholen von Ende Klasse 1, 2 und 3, Therapiebedarf
Zahlenfolgen (WZ) und sowie Halbjahres- besteht fur
Erkennen von Wortfamilien Lese-, Rechtschreibtests | Abstande monolingual
(EW). (DRT 3) am Ende der deutsche Kinder
3.Klasse und zwei- oder
mehrsprachige
Kinder bei
Unterschreiten des
kritischen Werts in
allen Subtests.
RATZ-Indizes
(Leistungen in
Klasse 3) zwischen
39% und 70%
npW 87-99%
Nachsprechen
von Satzen
Nachsprechen
von
Kunstwdrtern
Wiederholen
von

Zahlenfolgen

Erkennen von
Wortfamilien




Verfahren Beschreibung, Reliabilitats - Validitaten Normen Parameter kritische Aspekte
Altersbereich Erscheinungsjahr Werte diagnostischer
Treffsicherheit
SETK-2 Sprachentwicklungstest | Untertests: .56 - | Konvergent keine Angaben | Der SETK untersucht
2;0-2;11 2000 .95 (Tests) morphologische,
(interne Differentiell keine Angaben aber nicht produktive
Testbatterie mit 4 Konsistenz)* (Gruppen)* zum und rezeptive
Subtests: ansteigender Jahr der syntaktische
Verstehen von Wortern | kein splithalf Alterstrend Normierung® Fahigkeiten.
Verstehen von Satzen Interkorrelationen
Produktion von Wértern | kein retest T-Werte und Vokabularchecklisten
Produktion von Satzen deutlich PR 2;0-2;5 und und SETK mogen fur
differenziertere 2;6-2;11) eine erste Erfassung

Einschatzung als
Sprachskalen
MFED

N=283 Stadte
Nord bis Sud

und Identifikation
ausreichen, erlauben
aber kein Bild vom
Sprachsystem des
Kindes.

zu grobe Normierung




Verfahren Beschreibung, Reliabilitats Validitaten Normen Parameter kritische Aspekte
Altersbereic Erscheinungsjahr -Werte diagnostischer
h Treffsicherheit
SETK 3-5 | Sprachentwicklungstes | Untertests: Diskriminant keine Angaben zum Tippelt et al. Der SETK
3;0-5;11 t fur 3-5-jahrige .62 - .89 (Tests) Jahr der Normierung® (2011): bei Cut- | untersucht
Sprachproduktion und | (interne Differentiell N = 495 aus 8 Stadten | Off mittl. T-Wert | morphologische,
-verstandnis Konsistenz)® | (Gruppenvergleich | in Deutschland <40: aber nicht produktive
Pluralbildung : unbeeintrachtigte | T-Werte, PR in Sensitivitat: und rezeptive
Nachsprechen v. Kinder; Kinder mit | Halbjahresschritten 84%, Spezifitat: | syntaktische
Pseudowdrtern Dysphasie; sehr keine Angaben zur 90% Fahigkeiten.
unreif Geborene — | Falldefinition pos. Vokabularcheckliste
niedriges N)* Vorhersagewert | n und SETK mogen
geringe : 48% fur eine erste
Korrelationen mit Erfassung und
K-ABC Identifikation
Alterstrend ausreichen,
erlauben aber kein
Bild vom
Sprachsystem des
Kindes.
Rate falsch positiv
zugeordneter Kinder
bei 52-59% !!
ELFRA-2 Elternfragebogen fur .91 bis .99 Korrelationen 140 Kinder (cave: Sensitivitdt 64% | Relativ lange
ab 24 die Friherkennung von | (interne zwischen Gesamtnormierung fur | Spezifitat 85% Fragebogen —
Monate Risikokindern Konsistenz) | einzelnen UTs .89- | ELFRA-1 und ELFRA- Kriterium SETK- | Okonomie?
Produktiver Wortschatz .90 2) - Keine genaueren 2 mit 36 Nur Zweiteilung (cut-
(260 Items) Mittlere soziodemographischen | Monaten off unter 50 Worter —




Syntaktische
Fahigkeiten (25 Items)
Morpholog.
Fahigkeiten (11 Items)

Korrelationen zu
miutterlichen
Einschatzungen

Angaben

auf der Grundlage einer
bevolkerungsbezogene
n Stichprobe von 1.371
Kindern neuere
Normwerttabellen
publiziert (Sachse &
Suchodoletz, 2007).

entspricht PR von
14): gefahrdet/nicht
gefahrdet

Cave: uU
Uberschatzung
durch mutterliche
Einschatzung?




Verfahren Beschreibung, Reliabilitats - Validitaten Normen Parameter kritische
Altersbereich Erscheinungsjahr Werte diagnostischer Aspekte
Treffsicherheit
SSV Sprachscreening fur das interne Korrelationen mit kritische Werte | Tippelt et al. viele
3;0-5;11 Jahre Vorschulalter Konsistenz SETK 3-5 (T<T40 in (2011): diagnost. | sprachauffallige
Kurzversion des SETK 3-5 | zwischen .62 - zwischen .83-.89 beiden UTs) Zuverlassigkeit Kinder werden
2003 - zwei Untertests: .89 PR, T-Werte relativ gering ubersehen
Sprachproduktion nur jedes 2. Kind
Pluralbildung fur das mit einer
(morphologische gesamte 4. Lj Sprachstoérung
Regelbildung) gelten fallt im SSV mit
Nachsprechen v. einheitliche positiven Befund
Pseudowdrtern oder Normen !! im SSV auf
Séatzen (phonol. RATZ-Index =
Arbeitsgedachtnis) 51

evtl. fir 4- bis 5-
j&hrige Kinder
treffsicherer
allerdings nur,
wenn Cut-off
sehr hoch
gesetzt ? -.39
SD

daher viele
falsch Positive

Morphologische
Regelbildung

Fahigkeit zur Pluralbildung

diskriminiert wenig
zwischen
sprachgestorten
und unauffalligen
Kindern

Phonologisches
Arbeitsgedéachtnis
fur Nichtworter

Pseudowdrter mit
Konsonanten-Cluster
(Bsp. Ronterklabe)
missen nachgesprochen
werden

Cronbachs
Alpha = .62

im Alter von 3
Kinder diesen
Aufgaben oft
nicht
gewachsen




Verfahren Beschreibung, Reliabilitats - Validitaten Normen Parameter kritische
Altersbereich Erscheinungsjahr Werte diagnostischer Aspekte
Treffsicherheit
AWST-R Aktiver Gesamtwert: Konvergent 2003/2004" kein
3;0-5;5 Wortschatztest fur 3- | .86 (split-half) (Erzieherurteil, PR-Werte fur Abbruchkriterium,

bis 5-jahrige Kinder | .85 bis .89 Tests = PET - .58 | 5 Alters- so dass Kinder
2006 (interne bzw. 78) Gruppen im mit vielen nicht
Beurteilung Konsistenz) Differentiell Abstand von 6 geldsten
semantisch- .87 (Retest 10-14 | (Gruppen- Monaten Aufgaben zu
lexikalischer Tage; N=19 )" | Vergleich)* N =551 konfrontieren
Fahigkeiten bei monolingual keine naheren sind
mittels Benennung aufgewachsenen Angaben zur
von 75 bunten Kindern bessere Stichproben-
Bildkarten wird der Ergebnisse rekrutierung

aktive Wortschatz
(Substantive,
Verben) der Kinder
Uberprift.




Verfahren Beschreibung, Reliabilitats - Validitaten Normen Parameter kritische
Altersbereich Erscheinungsjahr Werte diagnostischer Aspekte
Treffsicherheit
WWT 6-10 Wortschatz- und Langform: innere keine Angaben N = 880 (Bayern) in Einzelfallen
6;0-10;11 Wortfindungsstérungen | Konsistenz .90-.92 | konvergente T-Werte und PR inkonsistente
2007 Kurzformen: .84- Validitat und willktrliche
.88 diagnostische
teilweise falsch Einstufungen
berechnete nach den
Konfidenzintervalle Manual-
I Vorgaben
keine Angaben zur maglich!!!
Reliabilitat von
WWTrezeptiv
TROG-D Test zur Uberpriifung Interne Konsistenz | Niedrigere T-Werte | N =870 Keine Angaben | Einfache
3;0-10;11 des Grammatik- (Cronbachs Alpha) | fur Kinder mit (851)monolingual | zu Sensitivitat Durchfuhrbarkeit
Verstandnisses =.90 Sprachentwicklungs- | aufgewachsene | und Spezifitat.
Split half storung (T = 39,75) | Kinder
Beim TROG-D fur drei- | Reliabilitat vs. mit isolierter
bis zehnjahrige Kinder | =.91, Artikulationsstorung

wird mit Hilfe von
Multiple-Choice
Aufgaben das
Verstandnis der Kinder
fir verschiedene
grammatische
Strukturen (von
einzelnen Woértern bis
hin zu komplexen
Passiv-, Perfekt- und
Relativkonstruktionen)
Uberprift. Dabei muss
ZU einem
vorgesprochenen
Testsatz ein

(T=48,00) vs.
Bilinguale Kinder
(T= 37,46)

Vergleich TROG-D
mit SETK 3-5 (UT:
Satze verstehen):
Korrelation = .72,




passendes Bild aus
einer Auswabhl von je
vier Bildern
herausgesucht
werden. Der Test
besteht aus insgesamt
21 Aufgabenblocken.
2006 (1.Auflage)2008
(3. Aufl.)




Verfahren Beschreibung, Reliabilitats - Validitaten Normen Parameter kritische
Altersbereich Erscheinungsjahr Werte diagnostischer Aspekte
Treffsicherheit
Movement ABC 3 sehr viele Alterstrends Leitlinie UEMF
3;0-16;11 Bewegungsbereiche: | Untersuchungen | Expertenurteil 2011: hinsichtlich
4:0-10;11 (deutsche | Handgeschicklichkeit, | aber nicht mit N= 643 — keine der
Normierung) Ballfertigkeiten und deutscher Version | Skaleninter- deutschen Diagnosestellung

Movement ABC 2 statische + —s. Leitlinie korrelationen Normen, sondern UEMF méaRig bis

7-10 dynamische Balance | UEMF 2011 zwischen .10-.42 | Ubernahme aus gut geeignet
Retest zwischen der LOE 2
.70-.90 mit motorischen | Originalversion

2008 keine Angaben Skalen ET 6-6 teilweise in
fur deutsche 40 - .49 3- 4-jahrige: 6 einzelnen UTs
Version Korrelationen Monate Abstand, sehr unstete
Handmotorik mit | sonst 12 Monate Itemgradienten
It. Wagner et al. Index-Werten extrem schiefe Ubergénge
2011: HAWIK-IV .33- Rohwertverteilung zwischen den
in Altersgruppe .34; Korrelation bei 3 bis 4- einzelnen
3;0-6;11 fur Ganzkorper- | jahrigen deutliche Altersnormen
Handgeschickl. koordination und | Bodeneffekte gravierend !!
.82; Balance .90; | HAWIK-IV- Ballfertigkeiten
Ballfertigk. .61 Indexwerte liegt | und Balancieren
fur Gesamtwert: deutlich niedriger
.85 (Wagner et al.,
2011)

Werte flr
Vorschul-kinder Extremgruppen-
fallen tendenziell | vergleich
geringer aus als
fur altere Kinder

MEF

Mannheimer

Elternfragebogen




Verfahren Beschreibung, Reliabilitats -Werte Validitaten Normen Parameter kritische Aspekte
Altersbereich Erscheinungsjahr diagnostischer
Treffsicherheit
FBB-ADHS-V
FEW 2 Gesamtwert: .94 Konvergent 2003/2004" Leitlinie UEMF

(interne Konsist.) (Tests) 2011: kann fur die
.72 - .84 (Retest 1 Diskriminant N = 1436 Erkennung visuell-
Monat) (Tests = POD, | 6-Monats- motorischer/visuell-
Skalen: .91 (interne | POD-4, GMT) | Abstande perzeptiver
Konsistenz); .57 - Differentiell geschlechter- Probleme niitzlich
.90 (Retest 1 (Gruppen) differenziert sein
Monat) Faktoriell* PR
Untertests: .78 - .88 motorik-reduzierter
(interne Konsistenz) | Alterstrend Wahrnehmungs-
A7 - .87 (Retest 1 quotient
Monat)* Quotient der

visuomotorischen

Integration

+ Gesamt-Quotient

Auge-Hand-

Koordination

Lage im Raum

Abzeichnen retest = .91
Figur-Grund retest = .47
R&aumliche

Beziehungen

GestaltschlieRen

.67 (int. Konsistenz)

Visuo-motorische
Geschwindigkeit

Formkonstanz




Verfahren Beschreibung, Reliabilitats - Validitaten Normen Parameter kritische
Altersbereich Erscheinungsjahr Werte diagnostischer Aspekte
Treffsicherheit
BIVA 2004 zufriedenstellende | eher N = 2.287 aus uu
3;6-7;6 interne inhaltbasiert deutschsprachigen Durchfuhrungs-
Bildbasierter untersucht werden Konsistenzen Korrelationen mit | Raum (keine objektivitat
Intelligenztest fur | eher fur OHP und WPB | K-ABC und KFT | genaueren beeintrachtigt
das Vorschulalter | sprachunabhéngige | niedrig (.65-.67 bei | teilweise nicht Angaben zur durch stark
intellektuelle 4:6-5;5) einheitlich und regionalen unterschiedliche
Fahigkeiten konsistent Herkunft) Angaben zur
keine Angaben Hilfestellung
Herausldsen von retest-Reliabilitat Deckeneffekte ab Auswertungs-
Merkmalen (Wort- 1 SD uber objektivitat
Bild-Vergleich Mittelwert kritisch, da
WBP/WBN, Objekte unzureichende
herauslésen Hinweise fur
OHP/OHN) 3;6-5;5 Gesamt-

Vergleich von
Merkmalen
(Geschichten-Folgen
GF 4:;6-7;6, Reihen
fortsetzen RF 5;6-
7:6) Ubertragung
von Relationen auf
ahnliche
Anforderungen
(Geschichten-
Analogien GA,
Reihen-Analogien
RA) 5;6-7;6

Interpretation




