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Anmerkung der Autorinnen des Leitlinienreports:

Dieser Leitlinienreport stellt eine Adaption des bereits fir die Diagnostik-Leitlinie erstellten
Reports dar. Wéhrend ein Grof3teil des Textkorpus also gleichgeblieben ist, sind insbesondere
Stellen zum methodischen Vorgehen angepasst worden, da zum einen wegen der Erfahrungen
aus der Erstellung des ersten Teils zum anderen durch die spezifische Besonderheit der Thera-

pie-Leitfragen das VVorgehen angepasst wurde.

Zudem sind in diesem Leitlinienreport auch die Sondervoten zu einzelnen Empfehlungen der
folgenden Gesellschaften sowie einer Selbsthilfegruppe enthalten: Deutsche Musiktherapeuti-
sche Gesellschaft e.V., Deutscher Fachverband fir Verhaltenstherapie e.V., Deutsche Gesell-

schaft fur Verhaltenstherapie e.V. und Selbsthilfegruppe Autismus Deutschland e.V.
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1 Begriindung fur die Auswahl des Leitlinienthemas - 1.1 Zielorientierung der Leitlinie

1 Begrundung fur die Auswahl des Leitlinienthemas

In Deutschland gab es bis zur Veroffentlichung des ersten Teils dieser Leitlinie (LL) zur Diag-
nostik keine aktuell gultigen Leitlinien zu Autismus-Spektrum-Stérungen (ASS) bei Kindern
und Jugendlichen sowie bisher keine Leitlinien zu ASS im Erwachsenenalter. Differenzierte
Kenntnisse zu Diagnostik und evidenzbasierter Therapie sind bei vielen Personen, die mit Kin-
dern, Jugendlichen oder Erwachsenen mit ASS arbeiten und/oder deren Familien beraten, nicht
ausreichend gegeben, da das Stérungsbild sowohl in der Ausbildung als auch in der Versor-
gungslandschaft oft in nur geringem Ausmal vertreten ist. Es gibt in Deutschland zudem kaum
spezialisierte Stellen! und dort wiederum sehr lange Wartezeiten, sodass sowohl Patienten als
auch Professionelle gute Informationsmaterialien brauchen, um sich tUber den wissenschaftli-
chen Kenntnisstand hinsichtlich Diagnostik und Therapie informieren zu kénnen. Die vorhan-
dene, gut belegte Evidenz basierend auf wissenschaftlichen, oftmals im englischen Sprachraum
durchgefuhrten Studien sind in Deutschland bislang nicht hinreichend bekannt. Dies betrifft
den Bereich der Diagnostik genauso wie den Bereich der Therapie von ASS. Um die medizini-
sche, psychiatrisch-psychotherapeutische und rehabilitative Versorgung von Personen mit ASS
zu verbessern, sind daher breit konsentierte, evidenzbasierte Leitlinien (S3) fur Deutschland
notwendig. Um diese zu erstellen, arbeiten verschiedene deutsche Fachgesellschaften seit 2009
an der Erstellung einer S3-Leitlinie zu ASS. Der erste Teil zur Diagnostik ist bereits erschienen
(AWMF, 2016)?, ihm folgt nun der zweite Teil zur Therapie.

1.1 Zielorientierung der Leitlinie
Bei der Erstellung des Therapieteils der S3-Leitlinie werden die folgenden Hauptziele verfolgt:

1. Evidenzbasierte, breit konsentierte Empfehlungen zu effektiven Therapiemethoden so-
wie schadlichen Verfahren, die nicht eingesetzt werden sollen, fir die Therapie von
ASS

a. (Uber die Lebensspanne (Kleinkind-/\VVorschulalter, Grundschulalter, Jugendalter,

Erwachsenenalter)

b. fir ASS-Patienten mit unterschiedlichen komorbiden Erkrankungen (psychische

Als spezialisierte Stelle werden hier auch Praxen und Praxis-Netzwerke verstanden, welche die hierfiir nétige
Expertise mitbringen (siehe hierzu Kapitel B.4 der Diagnostik-Leitlinie).
2 https://www.awmf.org/leitlinien/detail/[1/028-018.html; zuletzt gepriift am 17.07.2018
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1 Begriindung fur die Auswahl des Leitlinienthemas - 1.1 Zielorientierung der Leitlinie

Storungen, Entwicklungsstorungen, Intelligenzminderung). Auf die evidenzba-
sierte Behandlung komorbider somatischer Erkrankungen wird in der S3-Leitli-

nie verwiesen, sie wird nicht im Detail ausgefthrt.

2. Die vorliegende S3-Leitlinie soll eine wesentliche Grundlage zur Verbesserung der

Ausbildung aller Professionen, die mit Patienten mit ASS diagnostisch und therapeu-

tisch zu tun haben, darstellen.

3. Langfristig soll die S3-Leitlinie zu einer Verbesserung der Diagnostik und Therapie von

ASS (ber die Lebensspanne in Deutschland fiihren, die insbesondere folgende Aspekte

umfasst:

a.

Frihe Diagnose der Erkrankung méglichst im Vorschulalter; bei schwer be-
troffenen Kleinkindern moglichst bis zum Alter von 3 Jahren, um eine friihzei-
tige Forderung sowie die Planung des Schulbesuchs zu ermdglichen (Teil 1: Di-

agnostik).

Korrekte Diagnostik mit Reduktion von falsch positiven und falsch negativen
Diagnosen (Teil 1: Diagnostik).

Korrekte Diagnostik der komorbiden psychiatrischen und somatischen Erkran-
kungen (Teil 1: Diagnostik).

Effektivere Behandlung der zentralen Autismus-spezifischen Symptomatik mit

Verbesserung der Symptome in allen Bereichen (Teil 2: Therapie, Kapitel C.4).

Effektivere Behandlung der komorbiden Entwicklungsstérungen mit Verbesse-

rung der Symptome in allen Bereichen (Teil 2: Therapie, Kapitel C.5).

Effektivere Behandlung der kognitiven sowie der alltagspraktischen und adap-
tiven Fertigkeiten (Teil 2: Therapie, Kapitel C.6).

Effektivere Behandlung der komorbiden psychischen Stérungen mit Verbesse-

rung der Symptome in allen Bereichen (Teil 2: Therapie, Kapitel C.7).

4. Konsensbasierte Empfehlungen zu einer effektiven psychiatrischen Krisenintervention

bei Personen mit ASS Uber die Lebenspanne, die die Dauer der Krise reduzieren soll.

5. Bezuglich der Versorgungsstruktur werden konsensbasierte Empfehlungen zum Setting

der Therapie (ambulant, teilstationdr, stationdr) gemacht, die dazu fiihren sollen, dass

Patienten haufiger ambulant sowie mit klarer Indikation teilstationér oder stationar be-

handelt werden.



1 Begrundung fir die Auswahl des Leitlinienthemas - 1.2 Patientenzielgruppe

6. Da die Versorgungsstruktur von Patienten mit ASS sowohl Krankenkassen- als auch
Sozialhilfeleistungen umfasst, werden zusatzlich Empfehlungen zur Notwendigkeit un-

terschiedlicher psychosozialer Versorgungsangebote tber die Lebensspanne gemacht.

1.2 Patientenzielgruppe
Folgende Patientengruppen sind in die vorliegende Leitlinie eingeschlossen:

1. Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit Verdacht auf eine Autismus-Spektrum Stérung
(ASS) nach DSM-I11I-R, DSM-IV-TR (autism, Asperger’s disorder, pervasive developmen-
tal disorder — not otherwise specified; APA, 2000; Wittchen, 1991), DSM-5 (Autism Spect-
rum Disorder, Falkai, Wittchen & Dopfner, 2015) oder ICD-10 (F84.0 Friihkindlicher Au-
tismus, F84.5 Asperger Syndrom, F84.1 atypischer Autismus; Remschmidt & Schmidt,
2017).

2. Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit der Diagnose einer ASS sowie allen komorbiden
psychiatrischen und Entwicklungsstorungen, die bei autistischen Stérungen auftreten kon-

nen.

Es sollen alle Schweregrade der Erkrankung sowie mdgliche komorbide Erkrankungen beachtet

werden.

1.3 Versorgungsbereich

Die Leitlinie soll Giltigkeit haben fur alle Versorgungseinrichtungen, die Personen mit (Ver-
dacht auf) Autismus-Spektrum-Storung betreuen. Das umfasst ambulante, teilstationdre und
stationare Einrichtungen, die Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit Entwicklungsstérungen,
geistiger Behinderung, speziellem Forderbedarf oder psychischen Stérungen sowie Autismus-
Spektrum-Stérungen diagnostizieren und/oder eine Therapie fiir Personen mit ASS anbieten.

1.4 Anwenderzielgruppe/Adressaten

Die Kenntnis und Anwendung dieser Leitlinien ist somit vor allem furr folgende Berufsgruppen

sinnvoll:

1. (Fach-)Arzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, (Fach-)Arzte fir
Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendarzte, Psychologische Psychothe-

rapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.



1 Begrindung fur die Auswahl des Leitlinienthemas - 1.4 Anwenderzielgruppe/Adressaten

AuRerdem ist die Leitlinie zur Information wichtig fiir Hausarzte, (Fach-)Arzte fiir Neu-
rologie und grundsatzlich auch (Fach-)Arzte jeder Disziplin, die mogliche somatische
Komorbiditaten inklusive sensorischer Stérungen (v. a. Horen, Sehen) bei Personen mit

ASS abklaren und deshalb tUber das Krankheitshild Bescheid wissen sollten.

2. Weitere Personen, die in die Diagnostik und/oder Therapie fur Autismus-Spektrum-Sto-
rungen einbezogen sein kénnen wie Personen mit psychologischer Beratungstatigkeit
ohne Approbation, (Sozial-/Heil-/Sonder-)Pddagogen, Ergotherapeuten, Logopaden,

Lerntherapeuten, Musiktherapeuten, Pflegepersonal.
3. Indirekte Anwender und Schnittstellen, fir die die Leitlinie wichtig sein kann:
a. Arztekammern und Psychotherapeutenkammern,

b. personlich betroffene und/oder interessierte Personen (z. B. Eltern, Verwandte,

Lehrer, Freunde),
c. Sozial- und Jugendamter, Sozialtréger, Jugendhilfetrager, VVersorgungsamter,
d. Arbeitsverwaltung und die Agentur fir Arbeit,

e. Entscheidungstrager in der Gesundheitspolitik und bei den Krankenkassen, Ge-

richte und Gutachtenverfasser.

Die Auseinandersetzung mit den Leitlinien ist selbstverstandlich nicht als Qualifikation zur
Durchfuhrung von Diagnostik oder Therapie zu betrachten. Ob und wie sehr eine Person fiir
die Diagnostik und/oder die Therapie von Patienten geeignet ist oder ob sie diese Uberhaupt
durchfuhren darf, héngt von ihrer fachlichen Ausbildung und bei schwierigen Fallen auch vom
individuellen Erfahrungsgrad ab. Die vorliegenden Leitlinien kdnnen und wollen diesen lang-
jahrigen Prozess nicht ersetzen. Sie dienen vielmehr zur Information und bieten eine Ubersicht

uber die aktuelle Literatur sowie evidenzbasierte Empfehlungen an.



2 Zusammensetzung der Leitliniengruppe: Beteiligung von Interessensgruppen - 2.1 Reprasentativitéat der Leitliniengruppe:
Beteiligte Berufsgruppen

2 Zusammensetzung der Leitliniengruppe: Beteili-

gung von Interessensgruppen

Die Erstellung einer Leitlinie sollte im besten Fall interdisziplinar und multiprofessionell sowie
unter Beteiligung der betroffenen Patienten erfolgen. Dieses VVorgehen soll helfen, eine unab-
héngige bzw. durch die Beteiligung verschiedener Interessensgruppen mindestens eine von ei-
ner Pluralitdt von Abhéngigkeiten gepragte Leitlinie zu entwerfen.

2.1 Reprasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligte Berufsgrup-
pen

An der Erstellung dieser Leitlinie waren verschiedene Fachgesellschaften, Organisationen und
Berufsverbande aus ganz Deutschland beteiligt. Eine Auflistung derselben sowie ihrer offiziel-
len Vertreter bei der Konsensuskonferenz ist in Tabelle 1 zu finden.

Tabelle 1: Mitherausgebende Fachgesellschaften, Berufsverbdnde und Organisationen

sowie ihrer Mandatstrager und Stellvertreter

‘ Gesellschaft/Verein Mandatstrager  Stellvertreter
. Stellvertretung
1 | Aspiese.V. U.“SunkeI/_ ... | beide Tage anwe-
spater S. Lipinski
send
. F. Nolte /
2 | Autismus Deutschland e.V. T. Leppert E Diekmann

Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Kii-
3 | nikérzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy- | E. Englert M. Noterdaeme
chosomatik und Psychotherapie e.V. (BAG)

Bundesdirektorenkonferenz  Erwachsenenpsy-
chiatrische Kliniken e.V. (BDK)

Berufsverband fur Kinder- und Jugendpsychiat-
5 | rie, psychosomatik und Psychotherapie in | A.Schmidt -
Deutschland e.V. (BKJPP)

Berufsverband  deutscher  Psychiater e.V. | C. Roth-Sacken-

P. Grampp -

6 (BVDP) heim i
Berufsverband der Kinder- und Jugendéarzte e.V. . -
7 (BVKJ) U. Blsching

8 Bundesvereinigung Verhaltenstherapie im Kin-

des- und Jugendalter e.V. (BVKJ) |. Kamp-Becker | -




2 Zusammensetzung der Leitliniengruppe: Beteiligung von Interessensgruppen - 2.1 Repréasentativitat der Leitliniengruppe:

Beteiligte Berufsgruppen

Fortsetzung Tabelle 1: Mitherausgebende Fachgesellschaften, Berufsverbande und Orga-

nisationen sowie ihrer Mandatstrager und Stellvertreter

Gesellschaft/Verein Mandatstrager  Stellvertreter

Deutscher Bundesverband fir Logopadie e.V.

rum e.V. (WGAS)

9 (dbl) K. Snippe -
Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugend- i

10 medizin e.V. (DGKJ) H. Hollmann
Deutsche Gesellschaft fiur Kinder- und Jugend-

11 | psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie | C. M. Freitag U. Hagenah
e.V. (DGKJP)
Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psy-

12 | chotherapie, Psychosomatik und Nervenheil- | K. Vogeley M. Dose
kunde e.V. (DGPPN)
Deutsche Gesellschaft fur Seelische Gesundheit

13 bei geistiger Behinderung e.V. (DGSGB) T. Sappok - Gaul
Deutsche Gesellschaft fiur Sozialpadiatrie und .

14 Jugendmedizin e.V. (DGSPJ) B. Ladwig M. Steffen
Deutsche Gesellschaft fir Verhaltenstherapie e. :

15 V. (DGVT) R. Merod D. Will

16 | Deutscher Verband Ergotherapie e.V. (DVE) I. Loffler-1del S. Hiebl
Deutscher Fachverband fur Verhaltenstherapie .

17 e. V. (DVT) C. Lechmann W. Strohm

18 Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft e.V. T. Bergmann B. Evers-Grewe
(DMtG)

19 | Verband Sonderpadagogik e.V. (vds) S. Prandl -

20 Wissenschaftliche Gesellschaft Autismus-Spekt- L Tebartz van Elst | L Poustka

Des Weiteren waren noch folgende Personen als Experten bzw. Autoren oder Moderatoren an

der Konsensuskonferenz und/oder an der Erstellung der Texte der Therapie-Leitlinie beteiligt,

aber nicht stimmberechtigt: K. Jensen, L. Neugebauer, L. Vllasaliu, M. Luh, A. Todorova, C.

Lalk und Prof. Ina Kopp.

Bis zum 16.2.2021 stimmten 15 Vorstande der Fachgesellschaften (von 19) allen Empfehlun-

gen vollumfanglich zu; 4 Gesellschaften reichten Sondervoten zu einzelnen Empfehlungen ein

(siehe unten S. 36ff), stimmten jedoch den anderen Empfehlungen zu.
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2.2 Reprasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligung von Patien-

ten

Eine Beteiligung von Patienten und Angehorigen am Entwicklungsprozess von Leitlinien ist
aus verschiedenen Griinden wichtig. Insbesondere sollen die Perspektive und Erfahrungen Be-
troffener einbezogen werden, ebenso wie ihre Erwartungen an die Gesundheitsversorgung. Die
Mitarbeit fordert gleichzeitig die Schaffung von Transparenz beziliglich des wissenschaftlichen
Vorgehens und klinischer Entscheidungen sowie deren Akzeptanz. Es empfiehlt sich daher,
Patientenvertreter bereits friihzeitig in die Arbeit miteinzubinden. Bei der vorliegenden Leitli-
nie ist dies erfolgt: Zwei Vereine — der Bundesverband Autismus Deutschland e.V. und Aspies
e.V.—wurden von Beginn an eingebunden und erhielten die Moglichkeit, sich in den verschie-
denen Schritten des Entwicklungsprozesses nach eigenem Wunsch und zeitlichen Mdglichkei-
ten zu beteiligen. Ihre Vertreter waren von Beginn an sowohl in der Steuergruppe im Erstel-

lungs- als auch bei der Konsensuskonferenz als Mandatstréager im Entscheidungsprozess betei-

ligt.

2.3 Zusammenarbeit der Steuergruppe

Zum besseren Verstandnis der Entstehung dieser Leitlinie soll noch kurz auf die Arbeitsstruk-
turen der Leitliniengruppe eingegangen werden. Die Arbeit, die mit der Erstellung einer S3-
Leitlinie verbunden ist, ist nicht zu bewéltigen ohne den Zusammenschluss einer gréReren
Gruppe von Personen bzw. vor allem Experten. Hierbei sollten die wichtigsten Themenfelder
und Bereiche — wissenschaftlich wie klinisch — abgedeckt sein. Diese Form der Gruppierung
findet sich in der Steuergruppe wieder. Deren Mitglieder sind zu einem Grof3teil zwar auch
abstimmungsberechtigte Mandatstrager, die Steuergruppe beschrankt sich aber nicht nur auf
diese. Die Steuergruppe hat, wie der Name schon sagt, vor allem eine die Arbeit an der Leitlinie
steuernde Funktion, insofern sie durch regelmaBige Treffen und wichtige Abstimmungen so-
wohl den Prozess vorantreibt als auch den genauen Weg festlegt. Im Falle dieser Leitlinie hat
sich die Steuergruppe etwa zwei- bis viermal jahrlich flr jeweils einen Tag in Frankfurt am
Main getroffen, um zu diskutieren, Entscheidungen zu treffen, Studien oder bereits eigene Text-
entwurfe zu besprechen und den Arbeitsstand zu prufen. Hinzukamen ab Marz 2017 etwa mo-
natlich stattfindende Telefonkonferenzen. Koordiniert, organisiert und geleitet wurden sowohl
die Treffen als auch die Telefonkonferenzen durch Frau Prof. Christine M. Freitag und ihre
Arbeitsgruppe, insbesondere Dr. Leonora Vllasaliu. Durch die Arbeitsgruppe wurden auch die
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systematischen Suchen und Studienextraktionen sowie die Vorbereitung der Meta-Analysen
durchgefihrt.

Das Schreiben der Kapitel selbst wurde wiederum je nach Interesse und Expertise auf
Arbeitsgruppen aufgeteilt, welche durch Arbeitsgruppenleiter koordiniert wurden. Die Texte
und vor allem Empfehlungen wurden nach Maglichkeit jeweils nach der Erstellung des ersten
Entwurfs an die gesamte Steuergruppe versendet und beim ndchsten Leitlinien-Treffen in
Frankfurt besprochen, diskutiert und Anderungswiinsche besprochen und ggf. abgestimmit.
Dies hatte auch das Ziel, einen Teil der Diskussionen und Korrekturen bereits vor der Konsen-
suskonferenz vorwegzunehmen, in der Hoffnung, sich dort dann nur noch auf die essentiellen

Punkte konzentrieren zu kénnen.

2.4 Autoren dieser Leitlinie

Die Autoren dieser Leitlinie stehen jeweils zu Beginn der einzelnen Kapitel. Insgesamt waren
die folgenden Personen am Schreibprozess beteiligt: Dr. Thomas Bergmann, Dr. Uwe Bu-
sching, Fabian Diekmann, Prof. Dr. Matthias Dose, Prof. Dr. Christine M. Freitag, Dr. Ulrich
Hagenah, Sara Hiebl, Dr. Helmut Hollmann, Prof. Dr. Inge Kamp-Becker, Dr. Barbara Ladwig,
Claus Lechmann, Silke Lipinski, Dr. Tobias Leppert, Ingrid Loffler-1del, Friedrich Nolte, Prof.
Dr. Luise Poustka, PD Dr. Tanja Sappok, Dr. Arne Schmidt, Prof. Dr. Judith Sinzig, Kristin
Snippe, Ulrike Sunkel, Prof. Dr. Ludger Tebartz van Elst, Prof. Dr. Dr. Kai Vogeley, Diana
Will.
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3 Methodologische Exaktheit

Medizinische Leitlinien erheben den Anspruch, die Qualitit und Transparenz der Versorgung
zu fordern. Dabei ist ein Kernmerkmal guter Leitlinien die Evidenzbasierung und damit ein-
hergehend die methodische Exaktheit bei der Auswahl wissenschaftlicher Belege sowie die
Offenlegung des diesbeziglichen Vorgehens. Im folgenden Kapitel soll das VVorgehen der
Erstellung dieses Teils der S3-Leitlinie beschrieben werden. Es orientiert sich hauptsachlich
am AWMF-Regelwerk (AWMF, 2012) und dem Deutschen Instrument zur methodischen
Leitlinien-Bewertung (AWMF & AZQ, 2008).

3.1 Recherche, Auswahl und Bewertung wissenschaftlicher Belege

(Evidenzbasierung)

Bei den vorliegenden Leitlinien zu Autismus-Spektrum-Stérungen basiert das methodische
Vorgehen auf zahlreichen systematischen Literaturrecherchen. Dabei wurden zu Beginn der
Arbeit an den Leitlinien zun&chst durch die Steuergruppe Therapie-Schlisselfragen (TSF)
gesammelt und festgelegt (s. Tabelle 2: Priorisierung der Schlisselfragen) sowie im An-

schluss zu Kapiteln zusammengefasst. Zu einigen dieser Schlisselfragen wurden dann Such-
kriterien festgelegt, die als Grundlage flr die systematische Literaturrecherche dienten. Die

einzelnen Recherchen sind im Anhang B des Evidenzberichts genauer beschrieben.

3.1.1 Formulierung von Schlisselfragen

Aufgrund der neu gewonnenen Erfahrungen innerhalb des Erstellungsprozesses der Diagnos-
tik-Leitlinie wurden die urspriinglich zur Therapie formulierten Schlusselfragen vollstandig
Uberarbeitet und deutlich gekurzt. Bei Ihrer Formulierung hat die Steuergruppe versucht, sich

an das sogenannte PICO-System zu halten (s. Abbildung 1: PICO - Die suchtaugliche Frage-

stellung (entnommen aus dem AWMF-Regelwerk)). Dabei entstanden 13 neue Therapie-

Schlisselfragen (TSF); diese sind in Tabelle 2: Priorisierung der Schlisselfragen aufgefthrt.
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Die suchtaugliche Frage

Eine prazise Formulierung finden (Therapie):

Fuhrt [Intervention] bei Patienten
mit{Erkrankung (ggf.
Stad|um/Schwe(regrad/Komorbldltat) Setting;
Demograflq] zu erhohter / verphinderter
[erwiinschtes / unerwiinschtes E rgebnls(
Zielkriterium] im Vergleich zO |Kontro

{ |' Behandlung]?’ '
". L\ P atient<—"

\_ I ntervention S

’_/'

. Comparison«—"
0 utcome

Abbildung 1: PICO - Die suchtaugliche Fragestellung (entnommen aus dem AWMF-Regelwerk)

Parallel zu der Festlegung der Schlisselfragen wurde die Gliederung der Therapieleitlinie
diskutiert und schlussendlich in der jetzigen Form durch eine Abstimmung festgelegt. Es
wurde versucht, einen moglichst anwenderfreundlichen und doch an die Evidenz angepassten

Aufbau zu finden.

3.1.2 Faktennachweise, Handrecherchen und systematische Evidenzbasie-

rung

Die einzelnen Schlisselfragen kénnen und sollen laut dem Regelwerk der AWMF nicht alle
auf dieselbe Art und Weise beantwortet werden. Es wurde daher pro TSF erst einmal konsen-
tiert, auf welchem Wege die jeweilige Frage beantwortet werden sollte oder kann. Hierfiir hat
die Steuergruppe in Anlehnung an das erwéhnte Regelwerk per Abstimmungsverfahren die
TSF in drei Bearbeitungs-Kategorien unterteilt: Faktennachweis, Handrecherche und syste-

matische Evidenzbasierung.

Faktennachweis: Wie der Namen bereits sagt, ist das Ziel dieser Kapitel/Schliisselfragen le-
diglich eine deskriptive Beschreibung eines Sachverhalts bzw. eines Status quo. Die Autoren
waéhlen ihre Literatur selbststandig aus und haben weitestgehend freie Hand bei der Beant-
wortung der Fragestellung. Sie sind aber insofern gebunden, als dass sie selbstverstandlich
angehalten sind, die Literatur nach besten Wissen und Gewissen auszuwahlen und darauf zu

achten, dass es durch die Verwendung eigener Praferenzen als Kriterium fur den Ein- und
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Ausschluss von Studien nicht zu einer Verzerrung der Datenlage kommt. Auch Punkte/An-
sichten, die aufgrund ihrer Verbreitung wichtig sind, aber nicht den eigenen Vorstellungen
entsprechen, missen also einbezogen werden. Im Gegensatz zum Diagnostikpart hat im Falle
der Therapieleitlinie die Abstimmung der 13 TSFs allerdings keinen Faktennachweis erge-

ben, sodass diese Kategorie diesmal keine grof3e Rolle spielt.

Systematische Evidenzbasierung (SE): Inshesondere die als zentral bewerteten Schlisselfra-

gen, aber auch strittige und/oder wissenschaftlich gut untersuchte Schliisselfragen sollten
nicht nur auf der Grundlage eines Expertenkonsenses beantwortet werden. Stattdessen ist eine
wissenschaftliche Fundierung dieser Textabschnitte und der resultierenden Empfehlungen
auBerst wichtig. Deshalb wird zur Beantwortung einer solchen Schlisselfrage mind. die evi-
denzbasierte Arbeit aus den Quell-Leitlinien herangezogen oder aber eine eigene systemati-
sche Suche und Auswahl der Literatur durchgefiihrt. Der Arbeitsprozess wird fir solche
Schlisselfragen genau dokumentiert, einschlieBlich der Fihrung von Flowdiagrammen und
Ausschlusstabellen, in welchen die Griinde fur den Ausschluss dokumentiert werden. Die
Studienergebnisse werden extrahiert und ihre Qualitat wird tber ein Risk of Bias-Tool be-
wertet sowie jeder Studie ein Evidenzlevel zugeteilt. Dies und die Extraktion aller wichtigen
Studieninformationen wurde mit Hilfe von ausfihrlichen Studienextraktionsbdgen durchge-

fihrt (s. Beispiel-Vorlage in Anhang D: Vorlage fur die Kurzprifung und den Studienextrak-

tionsbogen), welche zur gréReren Transparenz im Anhang/Evidenzbericht der Leitlinie zu

finden sind.

Handrecherche: Bei manchen Fragestellungen wurde entweder aufgrund des zu hohen zeitli-

chen und finanziellen Aufwandes fir eine systematische Evidenzbasierung oder weil eine
Fragestellung aufgrund fehlender empirischer Untersuchungen nur durch einen Expertenkon-
sens beantwortet werden kann, eine Handrecherche durchgefihrt. Auch bei diesen Kapi-
teln/Schlisselfragen wurde gegebenenfalls innerhalb der Konsensuskonferenz eine Empfeh-
lung als Kklinischer Konsensuspunkt ohne systematische Evidenzbasierung verabschiedet.
Ahnlich wie beim Faktennachweis kénnen die Autoren sich ihre Literatur fir diese Schlis-
selfragen selbststandig suchen. Es miissen bei einer Handrecherche keine Evidenz- und Aus-
schlusstabellen gefuihrt und keine Evidenzlevel vergeben werden.

In der folgenden Tabelle 2 sind die Schlisselfragen zum Therapie-Teil und ihre konsentierte

Kategorisierung aufgelistet:
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Tabelle 2: Priorisierung der Schliisselfragen

Schlusselfragen Kategorie

TSF 1. Welche Therapieziele kdnnen fir ASS formuliert werden? Handrecherche

z. B. bezogen auf Alter, kognitive Fertigkeiten und Komorbiditat sowie andere Faktoren:

Verlauf, Lebensqualitat, Akzeptanz der eigenen Person, Kompensationsstrategien, soziale

Fahigkeiten, Autonomie, sekundére Pravention

TSF 2. Welche grundsétzlichen Aspekte sind im alltdglichen Umgang mit autistischen | Handrecherche

Personen zu beachten, was ist nutzlich, was ist schédlich?

TSF 3. Welche Erwartungen haben Betroffene, Eltern/ Sorgeberechtigte/Bezugspersonen | Handrecherche

an die Versorgung?

TSF 4. Welche Faktoren erleichtern den Zugang zur Gesundheitsversorgung von Men- | Handrecherche

schen mit Autismus in Deutschland?

TSF 5. Welche Kompetenzen und Qualifikationen sollten Therapeuten mitbringen? Handrecherche

TSF 6. Welche Therapieverfahren stehen fiir welche Indikationen bei ASS zur Verfiigung, | Systematische Evi-

und wie ist ihre Evidenz? denzbasierung

TSF 7. Welche Therapieverfahren sind nachweislich als nicht effektiv zu beurteilen? Systematische Evi-
denzbasierung

TSF 8: Welche unerwiinschten Wirkungen treten bei den verschiedenen Therapieverfah- | Handrecherche

ren auf?

TSF 9. Welche spezifischen Methoden der Krisenintervention z. B. in Stresssituationen, | Handrecherche

bei Suizidalitat und andere existieren?

TSF 10. Wie kann Fremd- und/oder Autoaggressivitat bei ASS behandelt werden? Systematische Evi-
denzbasierung

TSF 11. Welche Besonderheiten sind bei regressiven Entwicklungsverldufen zu beachten? : Systematische Evi-

denzbasierung

TSF 12. Welche psychosozialen Unterstitzungsangebote sind notwendig und/oder sinn- | Handrecherche
voll ( z. B. Wohnsituation, Berufstatigkeit, soziales Umfeld, Alltagsstrukturierung, schu-

lische und berufliche Bildung, kulturelle und gesellschaftliche Teilhabe)?

TSF 13: Wann ist eine teilstationdre oder stationdre Intervention indiziert? Handrecherche

Anmerkung: Die Konsentierung der Beantwortungslevel erfolgte am 15.09.2015. Wahrend der nachfolgenden Arbeitstreffen

kam es allerding noch zu kleineren Verénderungen, die jeweils wieder abgestimmt wurden.
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3.1.3 Verwendung existierender Leitlinien zum Thema

Im Rahmen einer systematischen Literaturrecherche wurde zunéchst nach schon existieren-

den Leitlinien zum Thema ASS aulRerhalb Deutschlands gesucht (siehe Anhang A: Suche

nach Quell-Leitlinien). Diese wurden nach den folgenden Einschlusskriterien gescreent:

— Die Patienten- und Anwenderzielgruppe sollten mit der vorliegenden Leitlinie (s. Ka-

pitel 1.2 Patientenzielgruppe und 1.4 Anwenderzielgruppe/Adressaten) tbereinstim-

men.

— Es sollte eine Evidenzbasierung vorliegen — d. h. die Leitlinie sollte auf systemati-
schen Literaturrecherchen und sofern aufgrund der Studienlage mdglich im Bestfall
auf (eigenen) Metaanalysen basieren.

— Es sollte sich zum einen jeweils um die neueste Leitlinienversion handeln (Vorversi-
onen wurden verworfen)

— und zum anderen sollte die Veroffentlichung nicht alter als 5 Jahre sein.

Das letzte Kriterium wurde festgelegt, da man davon ausgeht, dass aufgrund der hohen Menge
neu publizierter Studien, die daraus resultierenden Erkenntnisse nicht nur den Forschungs-
stand, sondern damit einhergehend die praktischen Schlussfolgerungen und damit die medi-
zinische Versorgung entscheidend verandern kénnen. Die AWMF selbst verwendet diesen
Zeitraum daher fir die Gultigkeit von Leitlinien, sodass nach 5 Jahren eine Aktualisierung
derselben notwendig wird.

Die Leitlinien, die nicht durch dieses erste Screening ausgeschlossen werden mussten,
wurden anschlieBend von vier Personen (stud. Hilfskraft cand. psychol. Marianne Menze,
stud. Hilfskraft cand. psychol. Magdalena Schiitz, Dr. Leonora Vllasaliu; Prof. Dr. Christine
M. Freitag, alle in Frankfurt) nach den DELBI-Kriterien® systematisch beurteilt (s. Anhang

B: Bewertung der Quell-Leitlinien). Vor deren Bewertung wurde bei einem Steuergruppen-

Treffen am 15.09.2015 pro DELBI-Item festgelegt, welchen Minimal-Wert die Bewertung
des Items jeweils haben sollte. Hierfir wurde gemeinsam die Relevanz jedes Items bespro-
chen und dann ein Wert auf der vierstufigen Likert-Skala (1: Trifft Gberhaupt nicht zu bis 4:
Trifft uneingeschrankt zu) als Minimum festgelegt. Diese Minimalwerte sind in Anhang B
zusammen mit den einzelnen Bewertungen gezeigt. Bei dem Treffen der Steuergruppe am
25.11.2015 wurden diese DELBI-Bewertungen dann einzeln durchgesprochen und der tber-

wiegende Teil der Leitlinien und Practice Parameters aufgrund mangelnder Evidenzbasierung

3 Deutsches Instrument zur methodischen Leitlinienbewertung, herausgegeben von der AWMF und dem AZQ;
Fassung 2005/2006 + Doméne 8, 2008; www.delbi.de)
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verworfen. Tatsachlich konnte keine Leitlinie die festgelegten Minimum-Kriterien erfullen.
Man einigte sich nach ausfiihrlicher Diskussion dennoch auf drei Leitlinien, die zumindest
als gut genug empfunden wurden, eine Grundlage zu bilden, die ohnehin aufgrund eigener
Suchen und Analysen noch erganzt werden sollte. Eine dieser drei zunéchst eingeschlossenen
Leitlinien (Malaysian Health Technology Assessment Section / MaHTAS 2014) wurde aller-
dings im September 2017 Uber eine E-Mail-Abstimmung wieder einstimmig ausgeschlossen,
da wéhrend der Synopsen-Erstellung mehreren Mitgliedern der Steuergruppe aufgefallen
war, dass die Qualitat bei entscheidenden DELBI-Kriterien doch zu mangelhaft ausfiel®.
Es verblieben am Ende des Arbeitsprozesses daher nur die folgenden zwei Quell-Leitlinien:
1. NICE-Kinder: NICE Clinical Guideline Number 170: The management and support
of children and young people on the autism spectrum / 2013 / GroRbritannien (NICE,
2013).

2. NICE-Erwachsene: NICE Clinical Guideline Number 142: Autism: recognition, re-
ferral, diagnosis and management of adults on the autism spectrum / 2012, letztes
Update 2016 / Grolbritannien (NICE, 2012).

Mit Hilfe dieser Quell-Leitlinien wurden anschlieBend Leitlinien-Synopsen fir die Schlis-
selfragen erstellt. Ahnlich wie bei der Diagnostikleitlinie wurde hier nicht nur eine verglei-
chende Gegenuberstellung der Empfehlungen, sondern eine kurze narrative Zusammenfas-
sung erstellt, die jeweils das Ziel hat, die Arbeit der Quell-Leitlinien zur entsprechenden Fra-
gestellung zusammenzufassen. Die geschah unabhéngig davon, ob am Ende dieses Arbeits-
prozesses eine Empfehlung durch die beiden NICE-Arbeitsgruppen gegeben werden konnte.
Diese Synopsen werden in den einzelnen Kapiteln der Leitlinie behandelt und bilden eben-

falls eine wichtige Entscheidungsgrundlage fiir die am Ende getroffenen Empfehlungen.

“ Die beiden delbi-Kriterien, die letztlich zum Ausschluss der Malaysian Guideline fiihrten, waren Kriterium 9
und 10. Insbesondere die Tatsache, dass aus der vorhandenen Beschreibung nicht ersichtlich wurde, nach wel-
chen Kriterien die malaysische Arbeitsgruppe Studien eingeschlossen hat und wie genau ihre Konsensbildung
beziglich der Empfehlungen stattfand, waren somit ausschlaggebend fir diese Entscheidung.
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3.1.4 Ablauf der Evidenzbasierung

Die Grundlage der vorliegenden Leitlinien bilden folgende Arten von Quellen: Die beiden
bereits vorhandenen Leitlinien, die als primare Evidenzgrundlage zur Verfligung stehen, sys-
tematische Reviews mit Meta-Analysen und aktuellere und/oder ergédnzende Primérliteratur
sowie, wenn notig, der direkte Kontakt zu Experten. Dabei erfolgte die Recherche und das

Zusammentragen der Daten nach einem bestimmten Schema, welches in Abbildung 2: Ent-

stehungsprozess der Leitlinie dargestellt ist.

Die systematischen Suchen fanden sowohl fiir aggregierte Evidenz als auch fiir Pri-
maérstudien statt. Um Fehler innerhalb der systematischen Suche zu minimieren und ein ein-
heitliches VVorgehen zu gewaéhrleisten, wurden diese Arbeitsschritte alle in der Frankfurter
Arbeitsgruppe durchgefihrt. Das war vor allem nétig, da nicht alle Mitglieder der Leitlinien-
Steuergruppe zu den gleichen Suchdatenbanken und Literaturverwaltungsprogrammen Zu-
griff hatten.

Sobald der Literaturkorpus feststand, wurde pro Therapieverfahren anschlieRend eru-
iert, ob die vorhandenen Meta-Analysen die Frage nach der Wirksamkeit des Verfahrens zu-
friedenstellend beantworten kénnen. Andernfalls wurde beschlossen auf die Primarstudien-
Ebene zu wechseln oder diese zusatzlich mit aufzunehmen. Haufigster Grund dieses Wech-
sels war die mangelnde Aktualitat der aggregierten Evidenz bzw. das VVorhandensein neuerer,
wichtiger Primarstudien, die nicht in der jeweiligen Meta-Analyse eingeschlossen wurden
oder die Tatsache, dass auch aktuelle systematische Reviews keine Meta-Analysen berechnen
konnten (haufig aufgrund zu hoher Heterogenitat der VVerfahren).

Die erginzende Literaturrecherche nach anderen Ubersichtsarbeiten und Priméarstu-
dien erfolgte vor allem flr den Zeitrahmen, welchen die Quell-Leitlinien nicht mehr bertick-
sichtigt haben (Aktualisierung), zur Beantwortung von Schlisselfragen, die in den Quell-
Leitlinien nicht oder nur unzureichend beantwortet wurden (Neusuchen) und wenn die Emp-
fehlungen und Aussagen nicht auf das deutsche Gesundheitssystem tbertragbar waren (Adap-

tation).
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1 Formulierung klinisch relevanter, suchtauglicher Fragestellungen

Sorgfaltige Planung der Suchstrategie
2 Gemeinsames Festlegen von Zeitraum, Auswahlkriterien
flr Publikationen, genauen Suchbegriffe

3 Strukturierte Recherche in hierarchischen Schritten
Leitlinien, Cochrane-Library, PubMed, PsycInfo usw., Kontakt zu Experten

Mogliche Fehler / Risiken fiir Bias erkennen

4 bei eingeschlossenen Studien
Checklisten zur Bewertung der Leitlinien- und Studienqualitat (DELBI, QUADAS)

5 Dokumentation der Ergebnisse
Leitliniensynopsen, Flowdiagramme, Evidenztabellen, Evidenzgrade

6 Datenextraktion
Studienextraktionsbogen (einschlieBlich Vierfeldertafeln, ROC, AUC)

7 Zusammenfassung der Evidenz /| Metaanalysen

8 Konsensbildung beziglich der Empfehlungen

Abbildung 2: Entstehungsprozess der Leitlinie

Die Steuergruppe hat zudem entschieden, bei diesem Teil der Leitlinie zunéchst eine allge-
meine Suche nach allen Therapieverfahren fur ASS durchzufiihren, ohne diese weiter zu spe-
zifizieren. In einem zweiten Schritt wurden zusatzlich systematische Suchen fur bestimmte
Verfahren und Fragestellungen durchgefuhrt (s. fur beides Anhang B im Evidenzbericht), da
die allgemeine Suche viele Studien nicht aufgegriffen hatte. Zudem gab es wahrend der Be-
arbeitung einzelner Verfahren gezielte Handrecherchen und es wurden Studien bertcksich-
tigt, die Mitglieder der Steuergruppe aufgrund ihres Expertenwissens beisteuern konnten
bzw. wenn Mitglieder der Arbeitsgruppen erfuhren, dass neue RCTs erschienen sind, wurden
diese noch ergénzt. Daher kommt es nicht selten vor, dass auch Studien enthalten sind, die

erst nach dem jeweiligen Suchdatum publiziert wurden.
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3.1.5 Systematische Literaturrecherche und Auswahl der Evidenz

Die Ergebnisse der Suchen wurden in Flowdiagrammen jeweils festgehalten (s. ebenfalls An-
hang B im Evidenzbericht). Der Zeitrahmen der Suche umfasste Studien, die entweder zwi-
schen Ende der Recherche der eingeschlossenen Leitlinien (in diesem an der &ltesten Leitlinie
NICE Erwachsene orientierend: 01.01.2011) und unseren Suchen in den Jahren 2016/2017 in
deutscher oder englischer Sprache erschienen sind oder bei neuen Suchen bzw. wenn die
Quell-Leitlinien nicht als Grundlage verwendet werden konnten von 1980 oder 1992° bis zum

jeweiligen Suchdatum (s. Anhang C: Systematische Suchen).

Die Zusammenstellung der Suchbegriffe orientierte sich an den Empfehlungen der

Cochrane Collaboration® zum Schreiben systematischer Reviews.

Ein- und Ausschlusskriterien innerhalb der Therapie-Leitlinie

Aufgrund des iterativ-hierarchischen Prozesses gab es je nach Studiendesign unterschiedliche
Ein- und Ausschlusskriterien sowie Extraktionen. Im Falle der Meta-Analysen wurden die
Einschlusskriterien von der Steuergruppe Uber eine Online-Abstimmung festgelegt. Grund-
lage der Abstimmung bildeten die Items eines Risk of Bias Tools fur Meta-Analysen
(AMSTARY; Shea et al., 2007). Die Steuergruppen-Mitglieder hatten hierbei die Mdglichkeit
anzugeben, welche Kriterien zu essentiell waren, um lediglich als Qualitdtsmerkmal zu die-
nen®. Die hier festgelegten Kriterien wurden dann anschlieRend in Form einer Kurzpriifung
zusammengestellt und verwendet, um den Ein- bzw. Ausschluss von Meta-Analysen zu pru-

fen (Vorlage s. Anhang D: Vorlage fir die Kurzprifung und den Studienextraktionsbogen).

Diese in Frankfurt durchgefiihrte Kurzpriufung anhand von 13 ausfihrlichen Kriterien dient

bei den Meta-Analysen auch gleichzeitig als Evidenztabelle.

5 Zu Beginn der Leitlinienarbeit wurde noch ab 1980 gesucht, wenn nicht nur ab dem nicht abgedeckten NICE-
Zeitraum gesucht werden sollte. Bei einem Treffen am 13.07.2016 wurde per Abstimmung als neues Startdatum
der Suche 1992 festgelegt. Hintergrund dieser Entscheidung war die Tatsache, dass erst 1992 das ICD-10 pu-
bliziert wurde. Aquivalent hierzu, rihrte die vormals getroffene Entscheidung 1980 als Startdatum zu verwen-
den, von der Verdffentlichung des DSM-1V.
8 http://handbook.cochrane.org/; Kapitel 6.4 [zuletzt gepriift am 20.01.2018]
" Verfligbar unter http://amstar.ca/Amstar_Checklist.php [zuletzt gepriift am 22.01.2018]
8 Risk of Bias Tools wie das AMSTAR sind eigentlich zur Qualitatseinschitzung eingeschlossener Studien ge-
dacht, welche am Ende auch fiir die Bewertung von Studienergebnissen und damit auch fiir die Entscheidung
fur und gegen Therapie-Empfehlungen genutzt werden. Im Falle der Meta-Analysen hat die Steuergruppe aber
entschieden, die AMSTAR Checklist ein wenig umzufunktionieren, indem die dort enthaltenen Kriterien von
den Mitgliedern danach geratet wurden, ob ihre Absenz bereits als Ausschlussgrund gewertet werden sollte, da
in einem solchen Fall die Primérstudien-Ebene als Grundlage der Therapieevaluation vorzuziehen sei. In diesem
Sinne wurden hier Kriterien, die sonst als Qualitdtsmerkmal fungieren, zu Ausschlussgriinden umfunktioniert.
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Die wichtigsten Einschlusskriterien fiir systematische Ubersichtsarbeiten/Reviews lauteten
schlieRlich:

Es musste eine Meta-Analyse und somit eine Aggregation der Studiendaten vorliegen
(narrative Reviews oder Reviews, die aufgrund der meist zu heterogenen oder
schlechten Studienlage letztliche keine Berechnungen anstellen konnten, wurden aus-
geschlossen, da in diesem Fall direkt die einzelnen Primérstudien als Quellen dienen
konnten. In diesem Zuge wurde auch parallel gepruft, ob aufgrund ggf. neu publizier-
ter Studien eigene Berechnungen moglich geworden sind). In einigen Fallen haben
die Autoren teilweise entschieden, von diesem Ausschlussgrund abzuweichen, weil
bestimmte Reviews gut durchgefiihrt und/oder sehr bekannt und dadurch ohnehin im
Umlauf sind oder weil es zu bestimmten Verfahren kaum Literatur gibt, sodass ein-
zelne Ubersichtsarbeiten dennoch als sehr hilfreich bewertet und deshalb eingeschlos-
sen wurden. Ahnlich wie bei der Dokumentation von Ausschlussgriinden, musste ein
plausibler Grund fur diese Abweichung also nicht nur bestehen, sondern festgehalten
werden. Dies erfolgte am Ende der Kurzprifungen (s. Evidenzbericht).

Es mussten innerhalb der Meta-Analysen vergleichbare Therapieverfahren untersucht
werden (vgl. hierzu auch Reichow, Barton, Boyd & Hume, 2012).°

Damit einhergehend musste eine klare Beschreibung der eingeschlossenen Therapie-
verfahren vorliegen (Setting, Dauer, Frequenz, Interventionsmethode(n) bzw. Dosis).
Die systematischen Reviews mussten, selbst wenn sie mehrere Studiendesigns ein-
schlossen, bei den Meta-Analysen nach diesen trennen, sodass vor allem auch die Er-
gebnisse der randomisierten klinischen Studien (RCTs) separat zu entnehmen waren.
Meta-Analysen von Einzelfall-Studien wurden grundsatzlich als unzureichend ausge-
schlossen.

Eine Diagnose der ASS nach ICD-10, DSM-III, DSM-IIIR, DSM-IV, DSM-IV-TR

oder DSM-5 musste vorliegen.

Die Einschlusskriterien im Falle der Primarstudien wurden dagegen wie folgt festgelegt:

Diagnose in ASS-Gruppe nach ICD-10, DSM-I1I, DSM-IIIR, DSM-1V, DSM-IV-TR

% Hier muss ausdriicklich darauf hingewiesen werden, dass es sich letztlich um subjektive Entscheidungen han-
delt, die nicht leicht zu treffen sind, gerade da es immer ein Abwégen zwischen zwei Extremen ist. Selbstver-
stindlich sollen nicht, wie es heift, ,,Apfel mit Birnen verglichen werden®, gleichzeitig kann eine vollstéindige
Uberlappung der Therapie — gerade bei psychosozialen Interventionen — nur in wenigen Ausnahmefallen gege-
ben sein. Es wurde versucht, diese Entscheidungen angelehnt an die Arbeit von Reichow, Barton, Boyd und
Hume (2012) so objektiv wie méglich zu treffen, wobei vor allem die jeweilige Methode, das Setting, die Dauer,
Frequenz, Kontrollgruppe und das Alter der Probanden als Kriterien verwendet wurden.
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oder DSM-5 (schlief3t Diagnostik mit ADI-R und/oder ADOS ein);

— iterativer Einschluss: Meta-Analyse > RCT® > CCT*;

- sofern sehr viele RCTs zu einem einzelnen Therapieverfahren vorliegen (z. B. Soziale
Kompetenztrainings) werden nur manualisierte Verfahren eingeschlossen??;

- eswurden nur verhaltens-, sprachliche und psychopathologisch basierte Therapieziel-
grolien sowie Ergebnisse von mehrdimensionalen 1Q-Tests bertcksichtigt (d.h. z. B.
keine spezifischen kognitiven Malie oder Laborparameter) sowie nur solche, die Be-
zug nahmen auf die a priori festgelegten Schlusselfragen;

- zu dem Zeitpunkt laufende, noch nicht abgeschlossene Studien sowie Buchkapitel
wurden ausgeschlossen;

- individuelle Ausschlussgriinde, die sich aufgrund des Studiendesigns ergaben (s. je-

weils Ausschlusstabellen) konnten ebenfalls zu einem Ausschluss fiihren.*3

Die Entscheidung tiber den Einschluss von Studien wurde mithilfe eines zweistufigen Scree-
ningprozesses getroffen. In der ersten Stufe wurde anhand von Titel und Abstract der Studien
gepruft, ob der Artikel thematisch passt und ob Patienten mit einer ASS eingeschlossen wur-
den. Sofern dies nicht bereits zu einem Ausschluss flihrte, wurde der Volltext der jeweiligen
Quelle Gberprift und Gber den Ein- bzw. Ausschluss anhand der o. g. Kriterien entschieden.
Die Autorengruppen erhielten die fiir die Kapitel notwendige Literatur anschliefend, konnten
aber ebenfalls in begrindeten Féllen Studien ausschlieRen, die dann ebenfalls in die Aus-
schlusstabellen aufgenommen wurden.

In Bezug auf die der Leitlinie zugrundeliegenden Literatursuchen wurde zudem am

25.11.2015 entschieden, dass Verfahren, die in der Praxis angewandt werden, besondere Be-

10 Es wurde am 01.02.2017 noch einmal diskutiert und ausdriicklich festgehalten, dass selbst bei Vorliegen einer
einzigen RCT diese ausreicht und keine CCTs hinzugezogen werden sollten. Nur wenn diese noch einmal eine
spezielle Fragestellung erdrtern oder ein spezifischer plausibler Ausnahmegrund gesehen wird (z. B. eine sehr
schlechte Studienqualitat der RCT; einzige deutsche Studie etc.), doch eine oder mehrere CCTs fiir ein Thera-
pieverfahren einzubeziehen, werden diese auch bei Vorhandensein von randomisierten Studien eingeschlossen.
11 Die Steuergruppe hat bei einem Arbeitstreffen am 4.07.2016 entschieden, Einzelfall-Studien (single-case stu-
dies) nicht in diese Leitlinie miteinzuschlief3en, da sie erstens keine Basis bilden, um den Effekt (efficacy) einer
Intervention wissenschaftlich zu belegen und zweitens Effektstarken tiberschatzen. Die NICE-Guidelines lassen
im Vergleich dazu sogar nur randomisiert-kontrollierte Studien in ihren beiden Leitlinien zu, sodass die Recher-
che der Arbeitsgruppe ohnehin weit offener beim Kriterium des Studiendesigns ist.
12 Diese Entscheidung wurde innerhalb der Steuergruppe getroffen, um zum einen die ohnehin sehr hohe Menge
an zu untersuchenden Verfahren etwas zu reduzieren und zum anderen, da bei einem Uberangebot von Thera-
pien, die Manualisierten als qualitativ hochwertiger eingeschatzt werden und daher auch préaferiert werden soll-
ten.
13 In Abstimmung mit Frau Dr. Jensen (Statistikerin der Leitlinie) wurde entschieden beim zweiten Teil der
Leitlinie keine minimale StichprobengroRe festzulegen. Nur das Single-Case-Design wurde, wie bereits er-
wahnt, ausgeschlossen.
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achtung finden sollten. Um eine Liste solcher Verfahren zusammenzustellen, wurden die Ver-
treter von Aspies e.V. und autismus Deutschland e.V. gebeten, jeweils in ihren Verbanden
eine Umfrage durchzufiihren. Die Mitglieder wurden hierbei gefragt, zu welchen Therapie-

verfahren sie sich eine Stellungnahme in der Leitlinie wiinschen.

Tabelle 3: Liste der Verfahren mit Kapiteln der Leitlinie, in denen die Ansatze darge-
stellt sind

Verhaltensmodulierende Ansatze

Verhaltenstherapeutische Methoden alle Kapitel
TEACCH C4,Chb
Soziale Kompetenztrainings (Gruppen) C4,C7
Social Stories C4
Theory-of-Mind-Trainings C4

Beziehungs-/Interaktionsorientierte Ansétze

Aufmerksamkeits-Interaktions-Therapie C4
Floortime C4
Relationship Development Intervention C4
Differentielle Beziehungstherapie C4
Musiktherapie C4,C5
Korper- und Wahrnehmungsorientierte Ansatze
Affolter-Konzept keine Studien
Sensorische Integrationstherapie C4,Cb
Psychomotorik C5
Kommunikationsorientierte Ansatze

Unterstltzte Kommunikation C4,C5
PECS C5
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Fortsetzung Tabelle 3: Liste der Verfahren mit Kapiteln der Leitlinie, in denen die An-

satze dargestellt sind

Klientenzentrierte Gesprachspsychotherapie keine Studien
(Kognitive) Verhaltenstherapie alle Kapitel

Systemische Therapie keine Studien
Gestalttherapie keine Studien
Transaktionsanalyse keine Studien

Allgemeine (heil-)padagogische Ansatze

Heilpadagogische Entwicklungsférderung keine Studien
Erlebnispadagogik Tierbasierte Therapien: C.4, C.6
Psychoedukation alle Kapitel

Umfeldarbeit

Klientenzentrierte Beratung Psychoedukation: alle Kapitel
Losungsorientierte Beratung Psychoedukation: alle Kapitel
Systemische Beratung Psychoedukation: alle Kapitel
Marte Meo keine Studien

Videofeedback C4
Elterntrainingsprogramme C4,C5,C7

Die Literatursuchen fanden in folgenden Datenbanken statt: PubMED; EBSCO Host,
die PsycINFO (friher PsychLIT), PsycARTICLES, PSYNDEXplus einschliel3t. Genauere

Informationen zum Suchdatum, den Suchtermen usw. sind in Anhang C: Systematische Su-

chen zu finden.

Die Suche zu aggregierter Evidenz beziiglich ASS-Therapie allgemein wurde zudem
2017 noch einmal durchgefihrt, da aufgefallen war, dass noch eine ganze Reihe systemati-
scher Reviews 2016/2017 publiziert wurden. Die Studien dieser Nachsuche durchliefen die-
selbe Kurzprufung. Die Literaturlisten ausgeschlossener Reviews wurden zudem erganzend

zur Handrecherche genutzt.

Im Falle der Primarstudien wurden nach dem Such- und Auswahlprozess Ubrig gebliebene
Studien anschlieRend mithilfe eines eigens daflr entworfenen Studienextraktionsbogens (s.
Anhang D: Vorlage fir die Kurzpriifung und den Studienextraktionsbogen) extrahiert und

anhand eines zum jeweiligen Studiendesign passenden Instruments zur Bewertung der Qua-
litdt von Therapiestudien (Risk of Bias Tool; Buchberger et al., 2014; Downs & Black, 1998;
Higgins et al., 2011; Hrdbjartsson, Boutron, Turner, Altman & Moher, 2013; KCE, 2013;
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Kennelly, 2011) bewertet. Der Studienextraktionsbogen wurde von Frau Dr. Vllasaliu, Frau

Dr. Jensen und Frau Prof. Dr. Freitag entwickelt.

3.1.6 Bewertung der Evidenz nach CEBM 2011

Da das Ziel von S3-Leitlinien das Vorhandensein evidenzbasierter Empfehlungen ist, sollten
diese Evidenzen im besten Fall eine sehr hohe methodische Qualitat aufweisen. Zusammen
mit dem Faktor des Konsenses aller bei der Entstehung beteiligten Personen macht das wie-
derum die Qualitat der jeweiligen Empfehlung aus. Dabei ist die Evidenz nicht gleichzusetzen
mit dem Empfehlungsgrad, sondern es kann jeweils eine stérkere oder auch schwéchere Emp-
fehlung abgestimmt werden. Die Empfehlung bezieht sich auf die klinische Relevanz sowie
die Umsetzbarkeit der Therapieverfahren im jeweiligen Gesundheitssystem.

Im Falle der vorliegenden Leitlinie wurde im Konsens der Steuergruppe am
15.09.2015 entschieden, die Graduierungsvorlage des Oxford Centre for Evidence-based Me-
dicine (Version aus dem Jahr 2011; OCEBM Levels of Evidence Working Group, 2011) zur
Bewertung der Evidenzlevel, welche bereits fur den ersten Teil verwendet wurde, beizube-
halten (siehe Tabelle 4, S.24f). Wesentlich fiir die Interpretation der Studienlage hinsichtlich

effektiver oder nicht-effektiver Therapien sind Studien mit Evidenzlevel 1 und 2.

Dies ist auch hinsichtlich der korrekten Interpretation von Studienergebnissen, die
ausfuhrlich in der Langversion der Leitlinien sowie im Evidenzbericht (siehe Flow-Dia-
gramme und Studienextraktionsbégen) dargestellt sind, sowie der Bewertung der unten dar-
gestellten Argumentation hinsichtlich der Sondervoten (s.u. S. 35ff) wesentlich. Klinische
Expertise, die It. OCEBM gar keiner Evidenz entspricht, es sei denn, sie wurde im Rahmen
von Fallserien und einem ,,Peer review* systematisch zusammengefasst, kritisch bewertet und
veroffentlich (Level 4), darf gerade in einer S3-Leitlinie kein Kriterium fr eine Empfehlung
sein. Auch hinsichtlich der Evidenzbewertung von Meta-Analysen sei darauf hingewiesen,

dass ,.Level 1“-Evidenz nur dann gegeben ist, wenn es sich um eine Meta-Analyse von gua-

litativ hochwertigen randomisiert-kontrollierten Studien handelt.

Gerade zum Thema Intervention bei Autismus-Spektrum-Stérungen sind zahlreiche
Meta-Analysen erschienen, in denen auch Ergebnisse nicht randomisierter, kontrollierter Stu-
dien oder sogar von Fallserien aufgefuihrt und meta-analytisch aggregiert worden sind. Darauf
wird in der ausfihrlichen Darstellung der Studienlage in der Langversion des 2. Teils Thera-
pie der vorliegenden Leitlinien hingewiesen. Einige Meta-Analysen, die als Begrundung fur
die Sondervoten herangezogen wurden, haben gerade keine randomisiert-kontrollierten Stu-

dien aggregiert und entsprechend deshalb nicht ,,Level-1 Evidenz.
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3.1.7 Erstellung von Evidenztabellen

Fur die Themenbereiche, die auf Beschluss der Steuergruppe (per Delphi-Verfahren) evidenz-
basiert beantwortet werden sollten, wurden Evidenztabellen in Form der bereits erwédhnten
Studienextraktionsbogen (SEB) inklusive einer Risk of Bias-Bewertung (Buchberger et al.,
2014; Downs & Black, 1998; Higgins et al., 2011; Hrdbjartsson et al., 2013; KCE, 2013;
Kennelly, 2011) erstellt. Diese wurden jeweils an die Fragestellung angepasst und kénnen im
Evidenzbericht der Therapie-Leitlinie eingesehen werden.

An dieser Stelle sei angemerkt, dass die Bogen recht ausfihrlich sind, um die Ein-
schatzung der Studienqualitat sowie die Vergleichbarkeit der verschiedenen Therapieverfah-
ren moglich zu machen. Aus diesem Grund enthalten die SEBs auch viele direkte Zitate, die
durch Anfiihrungszeichen gekennzeichnet sind. Es sei hier angemerkt, dass die Angaben und
Werte in einem Studienextrationsbogen selbstverstandlich immer auf die Studie bzw. auf Stu-
dien basieren, die direkt zu Beginn des SEBs vollstandig zitiert wird/werden.

Aus 6konomischen Grinden und um den ohnehin sehr langen Evidenzbericht noch
halbwegs handhabbar zu machen, musste die Extraktion der Studien ebenfalls priorisiert wer-
den. Daher wurden Studien in der Regel nur dann extrahiert, wenn sie nicht bereits Teil der
aggregierten Evidenz in Form von Quell-Leitlinien oder eingeschlossenen Reviews waren.
Ausnahmen hiervon sind nur bei sehr hoher Relevanz einzelner Studien oder zuféllig gemacht
worden, wenn zu spat bemerkt wurde, dass eine Studie bereits Teil eingeschlossener aggre-
gierter Evidenz ist, sodass die Extraktionsarbeit bereits erfolgt war und deshalb fir Sie die

spezifische Information ebenfalls in den Evidenzbericht eingefligt wurde.

3.1.8 Zusammenstellung von ,,Analyse-Piackchen*

Wie bereits beschrieben, musste im Verlauf der Studienbearbeitung entschieden werden, wel-
che Studienergebnisse tatsdchlich zusammen meta-analytisch aggregiert werden konnen.
Diese Entscheidung wurde basierend auf der VVorarbeit der Erstellung der Extraktionsbdgen
und der Erstellung eines Uberblicks zum jeweiligen Studiendesign und -inhalt jeweils von
Prof. Dr. C. M. Freitag getroffen, die als langjahrige Autismus-Forscherin und Fachérztin fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie die entsprechende Expertise mitbringt,
sowohl die Therapieverfahren als auch die ZielgrélRen zu beurteilen. Ein anderes VVorgehen
war nicht moglich, da nur in Frankfurt die personellen Kapazitaten zur Erstellung und Bear-
beitung der SEBs aus eigenen Forschung- und Lehre-Mitteln finanziert wurden und die Ent-
scheidungen hinsichtlich meta-analytischer Aggregation weder bis zu den Leitlinientreffen

warten konnten, noch in diesem Kontext und der kurzen Zeit dort hatten sinnvoll getroffen
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werden kénnen. Daher hat sich die Frankfurter Arbeitsgruppe in zweiwdchentlichem Rhyth-

mus zusammengesetzt, ist jeweils Verfahren fur Verfahren durchgegangen und hat, sofern

uberhaupt genug Studien zur Verfligung standen und zur Berechnung geeignet waren, diese

in ,,Analyse-Packchen sortiert. Die Kriterien, Studienergebnisse fiir eine meta-analytische

Aggregation zusammen zu fassen, waren folgende: Gleiche Therapiemethode (z. B. be-

stimmte [manualisierte] Form der psychosozialen Intervention, bestimmtes Medikament),

vergleichbare ZielgroRen/Messinstrumente, vergleichbares Setting (Gruppe/Einzel), tiberlap-

pende Altersgruppen und gleiches Studiendesign (ausschlielich RCT).

Tabelle 4: Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 2011 Levels of Evidence

Question Step 1 Step 2 Step 3 Step 4 Step 5
(Level 1%) (Level 2*) (Level 3*) (Level 4%)  (Level 5%)
How common Local and cur-  Systematic re- Local non-ran- Case-series**  n/a
is the problem? | rent random view of surveys dom sample**
sample surveys that allow match-
(or censuses) ing to local cir-
cumstances**
Is this diagnos- | Systematic re-  Individual cross Non-consecu- Case-control Mechanism-
tic or monitor- view of cross sectional studies  tive studies, or studies, or based rea-
ing test accu- sectional stud-  with consistently  studies without ~ “poor or non-  soning
rate? ies with con- applied reference  consistently ap-  independent
(Diagnosis) sistently ap- standard and plied reference  reference
plied reference  blinding standards** standard**
standard and
blinding
What will hap- | Systematic re-  Inception cohort ~ Cohort study or ~ Case-seriesor  n/a
pen if we do view of incep-  studies control arm of case-control
not add a ther- | tion cohort randomized studies, or
apy? studies trial* poor quality
(Prognosis) prognostic co-
hort study*>*
Does this inter- | Systematic re-  Randomized trial  Non-random- Case-series, Mechanism-
vention help? view of ran- or observational ized controlled case-control based rea-
(Treatment domized trials  study with dra- cohort / follow-  studies, or his-  soning
Benefits) or n-of-1 trials  matic effec up study* torically con-
trolled stud-
ies**
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Fortsetzung Tabelle 4:
Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 2011 Levels of Evidence

Question Step 1 Step 2 Step 3 Step 4 Step 5
(Level 1%) (Level 2%) (Level 3*) (Level 4*)  (Level 5%)
What are the Systematic re- Individual ran- ~ Non-randomized Case-series, Mechanism-
COMMON view of random-  domized trial or  controlled co- case-control,  based rea-
harms? ized trials, sys- (exceptionally)  hort/ follow-up  or historically  soning
(Treatment tematic review observational tudy (post-mar-  controlled
Harms) of nested case- study with dra-  keting surveil- studies**
control studies, matic effect lance) provided
nof-1 trial with there are suffi-
the patient you cient numbers to
are raising the rule out a com-
question about, mon harm. (For
or observational long-term harms
study with dra- the duration of
matic effect follow-up must
be sufficient.)**
What are the Systematic re- Randomized
RARE harms? | view of random- trial or (excep-
(Treatment ized trials or n- tionally) obser-
Harms) of-1 trial vational study
with dramatic
effect
Is this (early de- | Systematic re- Randomized Non -random- Case-series, Mechanism-
tection) test view of random-  tria ized controlled case-control,  based rea-
worthwhile? ized rials cohort / follow-  or historically  soning
(Screening) up study** controlled
studies**

* Level may be graded down on the basis of study quality, imprecision, indirectness (study PICO does not match questions
PICO), because of inconsistency between studies, or because the absolute effect size is very small; Level may be graded up
if there is a large or very large effect size.

** As always, a systematic review is generally better than an individual study.

Entnommen aus: OCEBM Levels of Evidence Working Group 2011; http://www.cebm.net/blog/2016/05/01/ocebm-levels-
of-evidence/ [zuletzt gepriift am 11.01.2018]

Rote Schrift: Fragestellung und Studiendesigns, die fir den 2. Teil (Therapie) relevant sind.
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3.1.9 Statistisches VVorgehen

In die im Rahmen der Leitlinienerstellung berechneten Meta-Analysen wurden nur Ergeb-
nisse von RCTs aufgenommen. Fir jede ZielgroRRe eines vergleichbaren Therapieansatzes
wurde eine getrennte Meta-Analyse gerechnet. Es wurde von jeder Studie die Anzahl der
Personen in der Therapie- und Kontrollgruppe, der jeweilige Mittelwert und die Standardab-
weichung der entsprechenden Zielgréle in den beiden Gruppen vor sowie nach der Interven-
tion bzw. (falls vorhanden) auch zu einer Langzeit-Nachuntersuchung extrahiert. Basierend
auf den empfohlenen Methoden des Cochrane Handbuchs (Higgins, 2011) zur Berechnung
der Standardabweichung der Veranderung pro Interventionsgruppe wurde eine Korrelation
von r = 0.3 zwischen Baseline- und Post-Werten angenommen. Das Effektmal} war die mitt-
lere Difference (MD, Mean Difference) der Veranderung (Differenz zwischen Post- minus
Baseline-Wert) pro Interventionsgruppe. Es wurde ein Meta-Analyse Modell mit festen Ef-
fekten (Fixed-effect model) anhand der Software R (https://www.r-project.org/) und dem R-
Paket ,,meta“ in der jeweils aktuellen Version durchgefiihrt. Bei zu hoher Heterogenitét der

Studien (1 > 70 %) wurde auf die Darstellung der Ergebnisse der Meta-Analyse verzichtet.

3.2 Formulierung der Empfehlungen und strukturierte Konsens-

findung

Um durch Empfehlungen die klinisch relevanten Fragestellungen endgtiltig zu beantworten,
wurde ein formales Konsensverfahren durchgefuhrt. Fach- und Berufsverbande sowie Orga-
nisationen, flr die das Thema der Therapie von ASS von der Steuergruppe als relevant ein-
geschatzt wurde, wurden offiziell zur Teilnahme an der zweiten Konsensuskonferenz am
22. und 23. November 2018 in Frankfurt am Main eingeladen. Zusétzlich wurden diese ge-
beten, einen offiziellen Mandatstrager sowie im Falle einer mdglichen Verhinderung dessel-
ben zum Zeitpunkt der Konsensuskonferenz eine Stellvertretung zu benennen, welcher den
jeweiligen Verband in der Konferenz mit jeweils einer Stimme pro Gesellschaft/Verband/Ver-

ein vertritt (s. Tabelle 1: Mitherausgebende Fachgesellschaften, Berufsverbédnde und Organi-

sationen sowie ihrer Mandatstrager und Stellvertreter). Alle beteiligten Gesellschaften, Ver-

eine und Verbande waren in den Abstimmungen somit gleichberechtigt.

Die fur die Konsensuskonferenz wichtigen Materialien erhielten die Teilnehmer be-
reits vorab, um sich auf die Abstimmungen vorbereiten zu kénnen.

Jeder Teilnehmer musste eine Interessenskonflikterklarung abgeben. Die tabellarische

Aufstellung derselben ist in Anhang E: Interessenskonflikterklarung einsehbar. Sofern bei der

Abstimmung von Empfehlungen ein Interessenskonflikt der Mandatstrager vorlag, bestand
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die Mdglichkeit, dass der Stellvertreter die Abstimmung tGbernimmt. Sollten auch fur den
Stellvertreter Interessenskonflikte vorliegen, musste die jeweilige Fachgesellschaft/der jewei-
lige Verein an dieser Stelle auf die Stimme verzichten.

3.2.1 Formale Konsensfindung: Verfahren und Durchfihrung
Die Abstimmung zur Vergabe von Empfehlungsgraden kann anhand verschiedener Metho-
den durchgefihrt werden. Die AWMF schlégt im Regelwerk zur Erstellung von Leitlinien

folgende drei Methoden (ggf. auch eine Kombination derselben) vor:

e Nominaler Gruppenprozess (ca. 15 — 20 Teilnehmer)
e Strukturierte Konsensuskonferenz (30 — 60 Teilnehmer)
e Delphi-Technik (50 — 200 Teilnehmer)*

Auch fir die Therapie-Leitlinie hat die Steuergruppe am 30.06.2017 entschieden, den nomi-
nalen Gruppenprozess beizubehalten. Der Ablauf sah dementsprechend wie in Abbildung 3

dargestellt aus:

1. Prasentation der zu konsentierenden Aussagen/Empfehlungen

2. Stille Notiz: Welcher Empfehlung/ welchem Empfehlungsgrad stimmen
Sie nicht zu? Ergénzung, Alternative?

3. Registrierung der Stellungnahmen im Umlaufverfahren und Zusammen-
fassung von Kommentaren durch den Moderator

4. Vorabstimmung uber Diskussion der einzelnen Kommentare — Erstellung

einer Rangfolge

Abbildung 3: Ablauf des Nominalen Gruppenprozesses (enthommen aus dem AWMF-
Regelwerk)

Die einzelnen Schritte wurden dann fir jede Empfehlung wiederholt. Die Moderation der
Konferenz Gibernahm Frau Prof. Dr. Kopp von der AWMF.

Da nach Ablauf der zweitagigen Konferenz weitere Abstimmungen ausstanden, mussten fur
die Empfehlungen der folgenden Kapitel noch online Abstimmungen erfolgen: C.5, C.6,
C.10, C.11. Dies erfolgte (iber ein an das Delphi-Verfahren angelehntes E-Mail-Umlaufver-
fahren.

Die von den jeweiligen Autoren vorbereitete Erstversion wurde daflr in einer ersten Runde

14 sieche AWMF-Regelwerk S. 79ff
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an alle Stimmberechtigten versendet und alle textlichen Anderungsvorschlage fiir die entspre-
chenden Empfehlungen eingeholt und von Frau Dr. Vllasaliu zusammengestellt. Die einge-
gangenen Anderungsvorschlage sowie, wenn vorhanden, die jeweilige Argumentation fiir die
zugesendeten Anderungsvorschlage erhielten wiederum alle Mandatstrager und auch die
Stellvertreter. In einer zweiten Runde (erste Abstimmung) konnte jede Gesellschaft/jeder
Verband dann zundchst eine Stimme pro vorgeschlagener, gednderter Textstelle abgegeben.
Die Anderungsvorschlage wurden jeweils einzeln abgestimmt und je nach einfacher Mehrheit
wurde der jeweilige Anderungsvorschlag in die Formulierung der Empfehlung aufgenom-
men. In der dritten Runde (zweite Abstimmung) erfolgte dann die Abstimmung tber die final
formulierte Empfehlung, basierend auf den Ergebnissen der ersten und zweiten Runde.

Aus dieser letzten Abstimmung resultiert die Konsensstarke fur die Empfehlungen C.5, C.6,
C.10, C.11. In Ermangelung der Diskussionen vor Ort kam es durch die Online-Abstimmung
zu einer weit groReren Divergenz bei den Antworten, die in eher niedrigen Konsensstéarken
resultierten, welche aber nicht unbedingt die (Nicht-) Zustimmung zur Empfehlung als sol-
cher, sondern nur zu einzelnen Formulierungen widerspiegeln.

Es bestand jederzeit wahrend des gesamten Prozesses die Mdglichkeit, zum einen textliche
Anderungen der Empfehlungen vorzuschlagen als auch Sondervoten zu formulieren. Die
Sondervoten, die hinsichtlich der gesamten Leitlinie eingingen (s.u., 3.2.4), erfolgen aller-
dings nicht im Rahmen der Abstimmungen der Delegierten, sondern danach, im Rahmen der
Abstimmung der LL tber die Vorstande der einzelnen beteiligten Gesellschaften oder Ver-

bande.

3.2.2 Empfehlungen und Aussagen

Empfehlungen werden noch einmal unterteilt in evidenzbasierte und konsensbasierte Emp-

fehlungen. Diese ergeben sich aus der in Tabelle 2: Priorisierung der Schlusselfragen ange-

sprochenen Priorisierung bzw. daraus, ob der jeweiligen Empfehlung/der Aussage wissen-
schaftliche Literatur zugrunde liegt. Dies kann auch durch andere Leitlinien bereits gegeben

sein, in diesem Fall also der zwei Quell-Leitlinien, die in Kapitel 3.1.3 VVerwendung existie-

render Leitlinien zum Thema aufgelistet wurden.

In beiden Kategorien gibt es dartber hinaus noch die Unterscheidung zwischen Aus-
sagen (,,statements®, z. B. ,,die Methode X ist wirksam/unwirksam‘‘) und handlungsleitenden

Empfehlungen (,,guidance* z. B. ,, XY soll eingesetzt/nicht eingesetzt werden*).
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Konsenshasierte Empfehlungen/Aussagen

Sofern fiir bestimmte Fragen keine Studien als Grundlage zur Verfligung stehen bzw. gar
nicht zur Beantwortung der jeweiligen Frage angestrebt werden — z. B., wenn eine Hand-
recherche als ausreichend zur Beantwortung der Schliisselfrage befunden wurde oder eine
Einschétzung ausschlieRlich auf der klinischen Erfahrung der Mitglieder basierend als ange-
messen erachtet wird — kdnnen Empfehlungen konsensbasiert verabschiedet werden. Dies
wird auch als klinischer Konsensuspunkt (KKP) bezeichnet.

Aussagen enthalten keine unmittelbare Handlungsaufforderung, legen aber einen bestimmten
Sachverhalt dar oder erldutern diesen. Aussagen werden z. B. formuliert, wenn keine ada-
quate Evidenz gefunden wurde, aufgrund der thematischen Relevanz aber dennoch eine Aus-
sage festgehalten werden sollte. Aussagen werden ebenfalls in der Konsensuskonferenz for-
mal verabschiedet, sodass eine Konsensstérke angegeben wird (bei evidenzbasierten Aussa-

gen wird das Evidenzlevel der zugrundeliegenden Literatur ebenfalls angeben).

Tabelle 4: Vorlage fur konsensbasierte Empfehlungen

Konsensbasierte Empfehlung

KKP [An dieser Stelle steht der Text der Empfehlung.]

Starker Konsens/Konsens/Mehrheitliche Zustimmung

Konsensbasiertes Aussage

KKP [An dieser Stelle steht der Text der Aussage.]

Starker Konsens/Konsens/Mehrheitliche Zustimmung

Erlauterungen: KKP = Klinischer Konsensuspunkt/Expertenkonsens
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Evidenzbasierte Empfehlungen/Aussagen

In der Leitlinie werden zu allen evidenzbasierten Empfehlungen das Evidenzlevel der zu-
grundeliegenden Studien sowie die Konsensstarke (Verfahren zur Messung der Konsens-

starke s. Kapitel 3.2.4 Formulierung der Empfehlungen und Vergabe von Evidenzgraden

und/oder Empfehlungsgraden) angegeben. AulRerdem wird jeweils ein Empfehlungsgrad ver-

geben, dessen Vergabe ebenfalls in diesem Kapitel 3.2.4 beschrieben wird. In Tabelle 5: VVor-

lage fur evidenzbasierte Empfehlungen und Aussagen ist die Formatvorlage fur verabschie-

dete Empfehlungen abgebildet. Das Evidenzlevel ergibt sich — aufgrund des Beschlusses der
Steuergruppe — aus der Klassifizierung des ,,Oxford Centre for Evidence-based Medicine Le-
vels of Evidence* (s. Tabelle 4, S.24f).

Tabelle S: Vorlage fiir evidenzbasierte Empfehlungen und Aussagen

Evidenzbasierte Empfehlung

e TR [An dieser Stelle steht der Text der Empfehlung.]
A/B/0
Evidenzlevel: Leitlinienadaptation: Zitat Quell-LL
1/2/3/14
Quellen:

Starker Konsens/Konsens/Mehrheitliche Zustimmung

Evidenzbasiertes Aussage

[An dieser Stelle steht der Text der Aussage.]

Evidenzlevel: Leitlinienadaptation: Zitat Quell-LL
1 [oder]
Quellen :

Starker Konsens/Konsens/Mehrheitliche Zustimmung

Sowohl die Empfehlungen als auch die Aussagen wurden bereits in den Arbeitsgruppen vor-
formuliert, in den Treffen der Steuergruppe besprochen und lagen den Teilnehmern in dieser
Erstversion etwa einen Monat vor der Konsensuskonferenz vor. Innerhalb der Konsensuskon-

ferenz wurde jeder Anderungsvorschlag innerhalb dieser gelben Boxen Absatz fiir Absatz

30



3 Methodologische Exaktheit - 3.2 Formulierung der Empfehlungen und strukturierte Konsensfindung

diskutiert und einzeln abgestimmt. Da am Ende der absatzweisen Abstimmung nicht unbe-
dingt eine letzte Abstimmung zur ganzen Empfehlung, also eine Art Gesamtverabschiedung
der jeweiligen Empfehlung, durchgefuhrt wurde, musste aus diesen Abstimmungsergebnis-
sen eine Gesamtzustimmung gemittelt werden. Dieser gemittelte Wert entschied dann dar-
iiber, ob in der letzten Zeile der jeweiligen Box ,,Starker Konsens oder Konsens oder Mehr-
heitliche Zustimmung oder Dissens* steht (Genaueres zur Einteilung s. Kapitel 3.2.4 Formu-

lierung der Empfehlungen und Vergabe von Evidenzgraden und/oder Empfehlungsgraden).

Der gemittelt Wert wurde den Mandatstrédgern sowie den Mitgliedern der Steuergruppe nach
der Konsensuskonferenz zusammen mit dem Protokoll zugesendet, sodass eine Mdglichkeit
zur Einsicht und zum Widerspruch bestand. Bei den Onlineabstimmungen, die fur einige der
Kapitel nach der Konsensuskonferenz notwendig waren, verlief die Abstimmung vergleich-

bar. Eine genauere Beschreibung derselben finden Sie in Kapitel 3.2.1 Formale Konsensfin-

dung: Verfahren und Durchfuhrung sowie im Anhang E und F im Evidenzbericht, wo die

Protokolle, in denen die letztlich abgestimmten Empfehlungen abgetragen wurden, eingeftgt
sind.

3.2.3 Bertcksichtigung von Nutzen, Nebenwirkungen-relevanten Outco-
mes

Im Studienextraktionsbogen werden sowohl die in der Studie vorhanden Daten zur Wirksam-
keit der jeweiligen Therapie als auch die berichteten unerwiinschten Wirkungen festgehalten.
Beides wird bei der Erstellung des Leitlinientextes und der Formulierung der Empfehlungen
beachtet. Zusétzlich dazu finden in Anlehnung an das GRADE-Schema (s. Kapitel 3.2.4 For-

mulierung der Empfehlungen und Vergabe von Evidenzgraden und/oder Empfehlungsgra-

den) bei der Graduierung der Empfehlungen auch ékonomische und pragmatische Kosten-
Nutzen-Uberlegungen Eingang.

3.2.4 Formulierung der Empfehlungen und Vergabe von Evidenzgraden

und/oder Empfehlungsgraden
Neben der aufbereiteten Evidenz werden bei S3-Leitlinien klinische Gesichtspunkte berick-
sichtigt sowie Patienten-/Angehdrigenpraferenzen mit ein. Solche weiteren Aspekte, die bei
der Vergabe von Empfehlungsgraden hinzugezogen werden kénnen, sind:

- ethische Gesichtspunkte,

- Praktikabilitat im Alltag, insbesondere in den verschiedenen Versorgungsbereichen,
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- die Anwendbarkeit der Forschungsergebnisse auf die interessierende Patientenziel-
gruppe,

- Anwendbarkeit auf das deutsche Gesundheitssystem,

- Patienten- und Angehérigenpraferenzen.
Im Gegensatz zum Evidenzlevel, welches die Belastbarkeit der Studienergebnisse und damit
das Ausmaf wissenschaftlicher Fundierung reflektiert, gibt der Empfehlungsgrad also auch
Abwaégungen bezuglich praktischer Konsequenzen und alternativer VVorgehensweisen wieder.
Dadurch kann es dazu kommen, dass die Evidenzlevel- und die Empfehlungsstarken vonei-
nander abweichen. Eine solche Entscheidung muss allerdings gut begriindet werden. Das so-
genannte GRADE-Verfahren, welches in Abbildung 4: GRADE-Verfahren zur Empfeh-

lungsgraduierung, entnommen aus dem AWMF-Regelwerk (Arbeitsgemeinschaft der Wis-

senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF)-Stdndige Kommission Leitli-
nien, 2012) dargestellt ist, beschreibt, wie es zu einer solchen Herauf- oder Herabstufung des

vorgeschlagenen Empfehlungsgrades kommen kann.

Die Empfehlungsgraduierung, die sich im ersten Schritt auf Basis der Evidenz ergibt
und die Grundlage des GRADE-Verfahrens bildet, wird durch die durchgezogenen Pfeile in
der Grafik dargestellt. Sie bilden die Basis der Diskussion um eine Herauf- oder Herabstufung
und wurden von den Autoren deshalb vorab den Empfehlungen zugeordnet.

Eine Herauf- oder Herabstufung um mehr als einen Empfehlungsgrad wurde wie emp-

fohlen nur in begriindeten Ausnahmefallen zugelassen.
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Von der Evidenz zur Empfehlung: Visualisierung der klinischen Beurteilung
als Prozess der Kriteriengestiitzten Konsensusentscheidung

Evidenzstarke Empfehlungsgrad
Bezeichnung * Symbole * *
Hoch : Starke Empfehlung
Klasse | . A, T
MaiRig i
e Empfehlung
Klasse Il =y B,
Schwach/sehr, ,. Empfehlung offen
schwach 0,
Klasse lll, IV,V T

Kriterien fiir die Graduierung (Konsensusaspekte):

Konsistenz der Studienergebnisse

Klinische Relevanz der Endpunkte und Effektstarken
Nutzen-Risiko-Verhaltnis

Ethische, rechtliche, 6konomische Erwagungen
Patientenpraferenzen

Anwendbarkeit, Umsetzbarkeit

* nach GRADE [BMJ 2004)] [Bewertung der gesamten Evidenz (blau)]

und Oxford Centre of Evidence based Medicine [Bewertung der Einzelstudien (Schwarz)]
** Empfehlungsgraduierung im Programm fiir Nationale Versorgungsleitlinien

Die Empfehlungen werden nach Méglichkeit analog formuliert:

Starke Empfehlung: ,,soll*; (abgeschwiichte) Empfehlung: ,,sollte*;

werden*) bei gleichen Symbolen oder sprachlich mit zusiitzlich nach unten gerichteten Pfeilen;
Offene Empfehlungen driicken eine Handlungsoption in Unsicherheit aus (,,kann erwogen
werden* / ,,kann verzichtet werden*).

Abbildung 4: GRADE-Verfahren zur Empfehlungsgraduierung, enthnommen aus dem AWMF-
Regelwerk (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF)-Standige Kommission Leitlinien, 2012)

Zusatzlich dazu enthélt auch die Formulierung der Empfehlung selbst den jeweiligen Emp-
fehlungsgrad. Dies soll wie von der AWMF empfohlen zu einer eindeutigen Formulierung
und damit zu sprachlicher Klarheit fiihren. Wie das systematisiert wurde, ist in Tabelle 6 zu

sehen:
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Tabelle 6: Sprachliche Empfehlungsgraduierung (entnommen aus dem AWMEF-

Regelwerk)
Empfehlungsgrad Beschreibung vgl. NVL-Symbolik
A Starke Empfehlung soll ™
B Empfehlung sollte n
0 Empfehlung offen kann S
KKP Gute klinische Praxis - -

Zusatzlich zu diesen Informationen wird noch die Konsensstérke fur jede getroffene Empfeh-
lung und jede Aussage angegeben, um den Leitlinien-Anwendern einen Eindruck tber das

Ausmald der Zustimmung aller stimmberechtigten Teilnehmer zu geben. In Tabelle 7: Mes-

sung der Konsensstarke beim nominalen Gruppenprozess wird die Messung der Konsens-

stérke dargelegt, wie sie von der AWMEF in ihrem Regelwerk empfohlen und daher fir diese

Leitlinie verwendet wurde.

Tabelle 7: Messung der Konsensstarke beim nominalen Gruppenprozess
Starker Konsens > 95% der Stimmberechtigten
Konsens > 75— 95% der Stimmberechtigten
Mehrheitliche Zustimmung > 50 — 75% der Stimmberechtigten

Dissens / kein Konsens < 50% der Stimmberechtigten
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Fur diese Leitlinie beuetet das, dass anhand der nachfolgenden Tabelle die Konsensstérke

19 18 17 16 15

festgelegt wurde (abgerundet):

Starker Kon- >95%

sens

Konsens >75-95% 15 14 13 13 12
mehrheitliche  >50-75% 10 9 9 8 8
Zustimmung

kein Konsens <50 % 0

Anmerkung: Die Anzahl der Personen unterscheidet bei den Abstimmungen, weil Teilnehmer vollsténdig (z. B.
notwendige Abreisen und kein vorhandener Vertreter) oder kurzfristig den Raum verlassen hatten und deshalb
einigen Abstimmungen nicht beiwohnten.

Begrundeter Dissens sollte selbstverstandlich ebenfalls dokumentiert werden. Sollte es in
schwerwiegenden Féllen bei einem Dissens bleiben, schlagt die AWMF folgende Handlungs-

maoglichkeiten vor:

1. Die Fachgesellschaft beantragt die Aufnahme eines Sondervotums oder die Darlegung
des begrlindeten Dissens zu den Aussagen, die nicht mitgetragen werden kénnen. Die-
ses Sondervotum wird von der Fachgesellschaft selbst als konkreter Alternativvor-

schlag mit Begriindung formuliert und in die Leitlinie aufgenommen.

2. Die Fachgesellschaft beantragt Klarstellung im Leitlinienreport, dass sie am Entwick-
lungsprozess beteiligt war, jedoch den finalen Text der Leitlinie nicht mittragt. Der
Leitlinientext bleibt in diesem Fall unveréndert in der Fassung, die von den Mitglie-
dern der Leitliniengruppe konsentiert und von den anderen Fachgesellschaften verab-
schiedet wurde.

3. Die Fachgesellschaft zieht Ihre Beteiligung zurlick und wird nicht mehr als Beteiligte

genannt. Der Leitlinientext bleibt auch in diesem Fall unverandert wie unter 2.

4. Die anderen beteiligten Fachgesellschaften entscheiden tber Fortfiihrung der Ver-
handlungen oder Herausgabe der Leitlinie ohne Beteiligung der Fachgesellschaft, die

den Konsens nicht mittragt.
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Dissens wird in dieser Leitlinie durch die untenstehenden Sondervoten mit der jeweiligen
Begriindung angeziegt. In der Kurz- und Langversion des Leitlinientextes ist anschliefend an
die entsprechende Empfehlung in einem hellblauen Kasten ein Hinweis auf die im Folgenden
aufgefuhrten Sondervorten aufgefihrt. Zustimmung bzw. Nicht-Zustimmung zur Leitlinie ist

in Kapitel 4.3 Verabschiedung durch die Vorstdnde der herausgebenden Fachgesellschaf-

ten/Organisationen des Leitlinienreports gekennzeichnet.

Die Protokolle der Arbeitstreffen kdnnen bei Frau Prof. Christine M. Freitag angefordert wer-

den.

Sondervotum der Deutschen Musiktherapeutischen Gesellschaft zu Empfehlung 12:
Nicht wirksame Autismus-spezifische psychosoziale Therapien im Kleinkind-, Vorschul-
und Grundschulalter; unabhangig von Entwicklungsalter und kognitiven Fertigkeiten (evi-

denzbasiert)

Sondervotum Die DMtG kann Punkt 4 der Empfehlung 4.2.2 nicht zustimmen und

der DMtG reicht daher ein Sondervotum gegen diesen Teil der Empfehlung ein.

Begriindung fiir die Streichung zu improvisationsbasierte individuelle

Musiktherapie:

Die Negativempfehlung zu improvisationsbasierter individueller Musik-
therapie basiert allein auf dem Ergebnis einer RCT Studie (Bieleninik et
al., 2017) und schlieBt die im Hintergrundtext berichteten RCTs von
Gattino, Riesgo, Longo, Leite & Faccini (2011), Kim, Wigram & Gold
(2008) und Thompson G. (2012) aus. Diese Studien sind in einen
Cochrane-Review zur Wirksamkeit von Musiktherapie bei Menschen
mit ASS eingegangen (Geretsegger, Elefant, Mdssler & Gold, 2014,
siehe auch S. 99, 118 und 200) und haben in der Meta-Analyse einen
moderaten Effekt auf die generalisierte soziale Interaktion
(SMD =0.71; 95%-KI [0.18, 1.25]) gezeigt. Daruber hinaus zeigt die
Studie von Bieleninik et al. (2017), auf die sich die Negativempfehlung
stutzt, zwar eine nicht signifikante Verbesserung der sozialen Interak-
tion in der Musiktherapiegruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe, in der
post-hoc-Analyse finden sich jedoch — insbesondere bei hoherer Thera-

piefrequenz (> 15 Sitzungen) — signifikante Gruppenunterschiede der
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Responderraten in der Musiktherapiegruppe 78/134 [58 %] vs. der Stan-
dardbehandlung 76/182 [42 %] und ein relatives Risiko von 1.39 95%-
KI[1.11, 1.74]; Risikodifferenz 0.16 95%-KI [0.05, 027], p = .004. Die-
ses Ergebnis wurde aufgrund der strengen Vorgaben des Journals

(JAMA) jedoch nicht in die Interpretation mit einbezogen.

Zusammengenommen bewerten wir dies folgendermafen: Aufgrund der
gemischten Ergebnislage zur Wirksamkeit von improvisationsbasierter
individueller Musiktherapie auf die soziale Interaktionsfahigkeit bei
Kindern im Vorschulalter kann gegenwartig noch keine Empfehlung
ausgesprochen werden. Weitere systematische Forschung ist notwendig,

um eine evidenzbasierte Aussage treffen zu kdnnen.

Begriindung fiir die Streichung der Negativempfehlung zu Musikthera-

pie unter Einbezug der Eltern/Familie und Ersetzung durch eine positive

Kann-Empfehlung:

Die Negativempfehlung zu familienbasierter Musiktherapie ist nicht
schlussig. Die entsprechende RCT (Thompson, McFerran & Gold, 2014)
erzielte eine hohe Effektstarke auf die primare ZielgroRe sozialer Inter-
aktion und Motivation (VSEEC: d = 1.96; 95%-KI1 [0.92, 3.00]) bei Kin-
dern mit fehlender oder eingeschréankter Sprache. Im Leitlinienkommen-
tar wird zwar auf ein Verzerrungsrisiko aufgrund der unverblindet erho-
benen Daten hingewiesen, das betrifft jedoch die Aussagekraft der Stu-
die und nicht den Inhalt der Ergebnisse. Mit Bezug auf den Kommentar
zur Studie (S. 51 und 99 ff.) erlaubt dies unseres Erachtens eine Kann-
Empfehlung: Musiktherapie unter Einbezug der Eltern/Familie kann bei
Kindern mit sprachlichen Defiziten zur Verbesserung der Vorlauferfunk-
tionen sozialer Interaktion und Kommunikation (gemeinsam gerichtete

Aufmerksamkeit und soziale Wechselseitigkeit) beitragen.

Die Literaturzitate zu diesem Sondervotum sind in der allgemeinen Literaturliste am Ende

des Methodenreports enthalten.
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Identische Sondervoten des Deutschen Fachverbands fur Verhaltenstherapie e.V., der
Deutschen Gesellschaft fur Verhaltenstherapie e.V. und Autismus Deutschland e.V. zu
den Empfehlungen 13,14, 16, 17, 24 und 26 (hier zusammengefasst)

Der Deutsche Fachverband fiir Verhaltenstherapie e.V. stimmt der Empfehlung 13 nicht zu
und reicht ein Sondervotum ein.

Die Deutsche Gesellschaft fir Verhaltenstherapie e.V. stimmt der Empfehlung 13 nicht zu
und reicht ein Sondervotum ein.

autismus Deutschland e.V. stimmt der Empfehlung 13 nicht zu und reicht ein Sondervotum
ein.

Sondervotum zur Empfehlung 13

Die Forderung der sozialen Interaktion sollte neben der Einzeltherapie, wenn mdglich und
sinnvoll, auch im Gruppenformat und unter Einbeziehung der Eltern/primaren Bezugsperso-
nen sowie der Schule umgesetzt werden.

Beqgriindung des Sondervotums

Fir die Begrenzung der Intervention auf ein kurzfristiges Kleingruppensetting gibt es keine
empirische Grundlage (s.a. Begriindung des Sondervotums zur Empfehlung 14).

Der Deutsche Fachverband fiir Verhaltenstherapie e.V. stimmt der Empfehlung 14 nicht zu
und reicht ein Sondervotum ein.

Die Deutsche Gesellschaft fir Verhaltenstherapie e.V. stimmt der Empfehlung 14 nicht zu
und reicht ein Sondervotum ein.

autismus Deutschland e.V. stimmt der Empfehlung 14 nicht zu und reicht ein Sondervotum
ein.

Sondervotum zur Empfehlung 14

Es steht eine Vielzahl an Therapieansétzen zur Verfugung, allerdings sind iberwiegend nur
zeitlich sehr begrenzte Gruppenformate in RCT-Studien untersucht worden. Diese haben ei-
nen gewissen Zusatznutzen gezeigt und sollten, mdglichst neben der Einzeltherapie und der
Eltern- bzw. Institutionsberatung, Teil der Behandlung sein.

Die in der vorliegenden Leitlinie angefiihrte Empfehlung 47: ,,Bei Therapien ist zu bertick-
sichtigen, dass viele Patienten mit ASS erst einen langeren therapeutischen Beziehungsauf-
bau bendtigen und die Umsetzung der therapeutischen Lerninhalte in den Alltag durch die
verminderte Generalisierungsfahigkeit und verminderte Flexibilitét oft erschwert ist. ist bei
jeder Intervention mit Menschen mit ASS zu bertcksichtigen.

Begriindung des Sondervotums

Die Begrenzung der Therapie auf zeitlich kurzfristige Gruppentherapien ist weder aus den
vorliegenden Studien ableitbar, noch erscheint sie aus der klinischen Erfahrung bei der Be-
handlung der Kernsymptomatik einer tiefgreifenden Entwicklungsstérung ausreichend.

Die empirische Datenlage fassen Gates et al. (2017, S. 164) in der 0.g. Metaanalyse zu Grup-
pentherapien so zusammen: ,,Eltern und Untersucher berichten von kleinen Effekten, Lehrer
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sehen keine Effekte. Die von den Betroffenen berichteten Effekte bezogen sich auf das ver-
besserte soziale Wissen, nicht auf das Verhalten“ (eigene Ubersetzung). Und in der zweiten
Metaanalyse von Reichow et al. (2012, S.2) heil3t es: ,,Es gibt eine gewisse Evidenz, dass
soziale Kompetenzgruppen bei manchen Kindern und Jugendlichen mit ASS die soziale
Kompetenz verbessern kénnen. Mehr Forschung ist notwendig, um deutlichere Empfehlun-
gen geben zu kdnnen, insbesondere was die Verbesserung der Lebensqualitit betrifft.

Aus der klinischen Erfahrung heraus ergibt sich folgendes Bild: ,,Der Boom der Gruppenthe-
rapie hat auch mit unserer Forschungslandschaft zu tun, da 3-6 Monate Uberschaubar und
leichter zu evaluieren sind als langere, individuell abgestimmte und intensivere Interventio-
nen. Die komplexen und tiefgreifenden Symptome bendtigen meistens eine langerfristige Be-
handlung und die kurzfristig erreichten evidenzbasierten Effekte reichen keineswegs aus, um
die Lebenswirklichkeit der Betroffenen ausreichend und langfristig zu verandern (Lehmkuhl
2020).

Ausfihrliche Begriindung fiir das Sondervotum zur Empfehlung 14:

Klinische Erfahrung: Einzeltherapie ist unabdingbar, Gruppentherapie sollte ein Bau-
stein sein!

Wirden die Empfehlungen wirklich so umgesetzt, wie sie formuliert sind, wiirde die thera-
peutische Versorgung von Menschen mit ASS erheblich eingeschrankt und diese Personen-
gruppe wurde deutlich schmalspuriger versorgt als z.B. Patientinnen mit anderen Stérungs-
bildern. Auch wenn es fur Depressionen, Essstérungen, Zwangsstérungen, Angststérungen
etc. Evidenz fiir Gruppentherapien gibt, wird in keiner Leitlinie die vorzugsweise Behandlung
im Gruppensetting gefordert. Und dann soll bei einer tiefgreifenden Entwicklungsstérung die
Kernsymptomatik in 3 Monaten im Gruppenrahmen angegangen werden!

Aus langjéhriger klinischer Erfahrung sind viele Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit
ASS initial auch gar nicht fiir eine Gruppe zu gewinnen. Zunéchst geht es ganz zentral um
die ,,Entwicklung eines stimmigen Selbst- und Storungskonzeptes* und darauf aufbauend die
Starkung von Therapiemotivation. Bei vielen Patientinnen missen die Defizite in der Kom-
munikation und Interaktion auch erst im geschiitzten Rahmen einer Einzeltherapie angegan-
gen werden, hier erste Kompetenzen eingeubt und dann im Gruppenrahmen generalisiert wer-
den. Das gleiche gilt fir den Umgang mit repetitiven Verhaltensweisen, den Veradnderungs-
reaktionen, eingeengten Interessen etc., die sich im Gruppenrahmen nur rudimentar bearbei-
ten lassen.

Fir die Durchfuhrung eines nachhaltigen Gruppentrainings benétigt man im klinischen Set-
ting deutlich mehr Zeit als 3-6 Monate.

Die Generalisierung der in einer Gruppe vermittelten sozialen Kompetenzen braucht Zeit und
professionelle Unterstiitzung (siehe oben und vgl. Empfehlung 47). Der soziale Alltag ist fur
viele Menschen mit ASS hochgradig anstrengend und belastend. Ihre Wahrnehmung und
kognitive Verarbeitungsstruktur erschweren die Verarbeitung sozialer Stimuli und den Auf-
bau sozialer Kompetenzen. Die Generalisierung von Gelerntem fallt Menschen mit ASS
schwer. Mdglicherweise kann eine umfassende Generalisierung von Wissen Uber Sozialver-
halten gar nicht gelingen, sondern nur in Teilbereichen und jeweils zeitlich begrenzt erfolgen.

Die alleinige Unterstlitzung durch die Eltern bei der Generalisierung der Gruppentrainings-
effekte (mit Hausaufgaben) reicht nicht aus und es besteht das Risiko fiir Uberlastungen.

Bei Jugendlichen ist eine Unterstiitzung durch die Eltern nur noch bedingt méglich.
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Fur den Aufbau einer Erwachsenengruppe (eigenstandige Teilnahme) ist zusatzliche Zeit er-
forderlich, bis tatsachlich alle TN den Gruppentermin in ihren Alltag integriert haben und
regelmaRig teilnehmen.

Erwachsene mit ASS sind h&ufig sozial isoliert. Dadurch besteht ein zusatzliches Risiko, dass
Trainingseffekte in einem zeitlich eng begrenzten Gruppensetting verpuffen.

Die Studienlage

Die vorliegenden Studien und Metaanalysen weisen mit kleinen bis mittleren Effektstarken
darauf hin, dass eine Gruppentherapie insbesondere fur die Verbesserung der sozialen Inter-
aktion und Kommunikation den jeweiligen Kontrollbedingungen in den Studien Uberlegen
ist. Die Effektstarken fiir sogenannte GSSIs (Group-based social skills interventions) liegen
im mittleren Bereich (g = 0.51, 95%-KI [0.30, 0.72], p < 0.001); Gates et al., 2017 & ES =
0.47, 95%-KI [0.16, 0.78], p = 0.003; Reichow et al., 2012).

In den Metaanalysen von Gates et al. (2017) und Reichow et al. (2012) wird jedoch auch
deutlich auf Einschrankungen der Evidenz hingewiesen. Diese finden bei der Formulierung
der Empfehlungen keine Berticksichtigung.

Unsere Begrundungen fur das Sondervotum:

1. Die Qualitat der Evidenz wird in der Metaanalyse von Reichow et al. (2012; in der
Leitlinie zitiert) fir die 5 (auch bei Gates et al.) eingeschlossenen Studien als niedrig
eingestuft. Das damit verbundene erhéhte Verzerrungsrisiko (RoB) entsteht vor allem
durch Erwartungseffekte (z.B. nicht verblindetes Elternurteil - und eine nicht verblin-
dete Outcome-Auswertung; Gates et al. 2017; Freitag et al., 2016; Reichow et al.,
2012; Frankel et al., 2010; alle in der Leitlinie zitiert) sowie durch eine Publikations-
verzerrung (Gates et al., 2017). Dadurch besteht das Risiko, dass Effekte Uiberschatzt
werden! Eine Verblindung der Zielgrof3en wird in der vorliegenden Leitlinie z.B. be-
zogen auf Musikunterstiitzte Therapien ausdriicklich gefordert (Leitlinie ,,Autismus
Spektrum Stérungen im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter; Teil 2: Therapie®,
S. 120).

2. Die Generalisierung von Trainingseffekten ist durch die Empfehlungen dieser Leit-
linie, auf die sich das Sondervotum bezieht, erheblich gefahrdet. Die Effekte zeigen
in einigen Studien Stabilitat tber 3 Monate. L&ngere Zeitrdume wurden nicht unter-
sucht. Bei Soorya et al. (2015; in der Leitlinie zitiert) wurde ein verhaltenstherapeu-
tisch basiertes Autismus-spezifisches Soziales Kompetenztraining mit einer Spiel-
gruppe als Kontrollbedingung verglichen. Nach 3 Monaten fand sich (in einer verklei-
nerten Stichprobe) gar kein Effekt der Intervention mehr.

Gates et al. (2017) fassen zusammen, dass die Effekte der Interventionen zur Verbes-
serung sozialer Kompetenzen nicht auf schulische Settings und die Selbsteinschét-
zung zum Sozialverhalten der Menschen mit ASS generalisieren.

Die bei Gates et al. (2017) berichteten Effekte zur nicht verblindeten Selbstein-
schatzung der Personen mit ASS (g=0.92, 95%-KI [0.58, 1.62], p< .0001) sind vor
allem auf einen Zuwachs an Wissen (ber Sozialverhalten (,,social knowledge*;
g=1.15, p<0.01) zuriickzufthren. Es gibt nur eine geringe Evidenz dafir, dass dieser
Zugewinn an Wissen sich auf das Sozialverhalten (,,social performance*; g=0.28,
p=0.31) der Personen mit ASS auswirkt (Gates et al., 2017; Reichow et al., 2012;
Frankel et al., 2010). Genau das muss jedoch das Ziel einer Intervention sein (Jonsson
etal., 2016).

In einer weiteren Meta-Analyse von 15 RCT zu ,,social skills trainings* schlief3en
Jonsson, Olsson und Boelte (2016): ,,It was not evident from the trials to what extent
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acquired social skills were enacted in everyday life and maintained over time. We
conclude that the generalizability of the accumulated evidence is unclear and that the
determinants of external validity are often inadequately reported.* (S. 295).

Eine RCT zur individuellen Férderung berichtet einen positiven Effekt mit einer
verblindeten, systematischen Verhaltensbeobachtung als Outcome (d = 0.34,
95%-K1 [0.06, 0.63], p =.016); Morgan et al., 2018; in der Leitlinie zitiert) zwischen
einem schulbasierten individualisierten Training und einem internetbasierten indivi-
dualisierten Training zugunsten des schulbasierten Trainings. Es gibt also Hinweise
darauf, dass Einzelsettings auch zu positiven Veranderungen bei der Forderung sozi-
aler Kompetenzen beitragen kdnnen und das sogar mit einer verblindeten Verhaltens-
beobachtung als Outcome (hier besteht ein deutlich geringeres Verzerrungsrisiko).
Eine verblindete Verhaltensbeobachtung als Outcome ist eine wichtige Forderung fur
die weitere Forschung (Freitag et al., 2016).

Die Bedingungen der Kontrollgruppen unterscheiden sich erheblich voneinan-
der. Bei Frankel et al. (2010) wird eine Therapiegruppe mit einer verzogert startenden
Wartegruppe verglichen. Bei Gates et al. (2017) und Reichow et al. (2012) werden
keine detaillierten Angaben zu den Interventionen in den Kontrollgruppen gemacht
(Warteliste oder keine Behandlung). Bei Soorya et al. (2015) werden zwei Gruppen-
designs miteinander verglichen. Die Studienergebnisse lassen keine Schlisse auf die
Effekte von individuellen Therapien zur Forderung der sozialen Interaktion und Kom-
munikation zu.

Die Stichproben sind selektiv. Die Analyse der Moderatorvariablen konnte bei Gates
etal. (2017) nur fur das Outcome Selbsturteil untersucht werden. Hier zeigte sich kein
Einfluss der Faktoren Geschlecht, kognitive und verbale Fertigkeiten. Fir alle anderen
Outcomes konnten die Moderatorvariablen aus statistischen Griinden nicht untersucht
werden (Gates et a., 2017). Da komorbide Stérungen in vielen Studien ein Aus-
schlusskriterium waren, sind die Effekte nur eingeschrankt auf diese Personengruppe
Ubertragbar. Folgende komorbide Stérungen waren Ausschlusskriterien der Studie
von Freitag et al. (2016): ,,... full scale 1Q < 70, schizophrenia, bipolar disorder, social
phobia, obsessive compulsive disorder, major depressive disorder with suicidal idea-
tion or any personality disorder as well as aggressive behaviour or any severe neuro-
logical or medical condition interfering with group therapy* (S. 597). Die Mehrzahl
der Personen mit ASS leidet unter komorbiden Stérungen. Gates et al. (2017) stellen
dazu fest: ,, Therefore, there is evidence to suggest that participants with (versus with-
out) psychiatric comorbidities (that is, the preponderance of ASD youth seeking
GSSIs) should show less improvement in social competence following GSSIs* (S.
166/167).

. Auch fiir den zweiten Kernbereich ,Repetitives Verhalten, Sonderinteressen und sen-
sorische Hyper-/ Hyporeaktivitat® (Kapitel C.4.3; Leitlinie ,,Autismus Spektrum St6-
rungen im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter; Teil 2: Therapie®, ab S. 179) wird
ab dem Schulalter fiir Personen mit ASS und ohne Intelligenzminderung die Empfeh-
lung gegeben, die 0.g. Therapiemethoden einzusetzen, d.h. im Klartext auch fur diese
breite Palette an teilweise schwerwiegenden Symptomen soll in erster Linie 0.g. Grup-
pentherapie durchgefiihrt werden, obwohl diese Symptomatik gar kein direktes The-
rapieziel war. In der Studie von Freitag wurden keinerlei Effekte durch die Interven-
tion auf diesen Bereich festgestellt (ES = 0.11, 95%-KI [-1.7, 0.7], p = 0.42; Freitag
etal., 2016).
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Es wird festgestellt, dass der Umfang eines isolierten Sozialen Kompetenztrainings bei wei-
tem nicht ausreicht, um das Sozialverhalten vieler Personen mit ASS zu veréndern (Frankel
etal., 2010).

Es wird dringend mehr Forschung in diesem Bereich gefordert,

e die sowohl Gruppen- als auch Einzelinterventionen zur Verbesserung sozialer Interak-
tion und Kommunikation erfasst,

e die insbesondere Generalisierungseffekte erfasst und differenziert zwischen einem Zu-
gewinn an Wissen iiber Sozialverhalten (,,social knowledge*) und der Verdanderung des
Sozialverhaltens im Alltag (,,social performance®),

e die herausarbeitet, welche Komponenten der Trainings fiir welche Gruppe der Personen
mit ASS (einschliel3lich Personen mit komorbiden Stérungen) unter welchen Bedingun-
gen die grotmoglichen Effekte auf das Sozialverhalten hat (Gates et al., 2017,
Reichow et al., 2012; Frankel et al., 2010).

Der Deutsche Fachverband fiir Verhaltenstherapie e.V. stimmt der Empfehlung 16 nicht zu
und reicht ein Sondervotum ein.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie e.V. stimmt der Empfehlung 16 nicht zu
und reicht ein Sondervotum ein.

autismus Deutschland e.V. stimmt der Empfehlung 16 nicht zu und reicht ein Sondervotum
ein.

Sondervotum zur Empfehlung 16

Die Forderung der sozialen Interaktion sollte neben der Einzeltherapie, wenn méglich und
sinnvoll, auch im Gruppenformat und unter Einbeziehung primarer Bezugspersonen umge-
setzt werden.

Beqgriindung des Sondervotums

Fur die Begrenzung der Intervention auf das Kleingruppensetting fir diese Patientengruppe
gibt es keinerlei empirische Grundlage (s.a. Begriindung des Sondervotums zur Empfehlung
14). Es gibt im Gegenteil Hinweise darauf, dass CBT im Einzelkontakt bei Menschen mit
Intelligenzminderung hdéhere Effekte erzielt als Gruppen-CBT (Metaanalyse zu CBT fiir
Menschen mit ASS von Weston et al., 2016).

Der Deutsche Fachverband fiir Verhaltenstherapie e.V. stimmt der Empfehlung 17 nicht zu
und reicht ein Sondervotum ein.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie e.V. stimmt der Empfehlung 17 nicht zu
und reicht ein Sondervotum ein.

autismus Deutschland e.V. stimmt der Empfehlung 17 nicht zu und reicht ein Sondervotum
ein.

Sondervotum zur Empfehlung 17

Es steht eine Vielzahl an Therapieansétzen zur Verfugung, allerdings sind Uberwiegend nur
zeitlich sehr begrenzte Gruppenformate in RCT-Studien untersucht worden. Diese haben ei-
nen gewissen Zusatznutzen gezeigt und sollten, wenn moglich, neben der Einzeltherapie Teil
der Behandlung sein.
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Begriindung des Sondervotums

Die Begrenzung der Therapien auf kurzfristige Gruppentherapien ist weder aus den vorlie-
genden Studien ableitbar, noch sind kurzfristige Gruppentherapien aus der klinischen Erfah-
rung bei der Behandlung der Kernsymptomatik einer tiefgreifenden Entwicklungsstorung
i.d.R. ausreichend. Spain & Blainey (2015, S. 874) schlussfolgern in ihrer Metaanalyse, dass
die Gruppenprogramme effektiv sein kdnnen. Eine Vorrangigkeit der Gruppenmafnahme o-
der gar die AusschlielRlichkeit wird jedoch in keiner Studie nahegelegt.

Die klinische Erfahrung legt dagegen nahe, dass fiir die meisten Erwachsenen eine langer-
fristige Maltnahme (ggf. mit Einzel- und Gruppenelementen) notwendig ist, um die Lebens-
wirklichkeit der Betroffenen ausreichend und langfristig positiv zu beeinflussen (s.a. Begrin-
dung zu Sondervotum 14).

Der Deutsche Fachverband fiir Verhaltenstherapie e.V. stimmt der Empfehlung 24 nicht zu
und reicht ein Sondervotum ein.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie e.V. stimmt der Empfehlung 24 nicht zu
und reicht ein Sondervotum ein.

autismus Deutschland e.V. stimmt der Empfehlung 24 nicht zu und reicht ein Sondervotum
ein.

Sondervotum zur Empfehlung 24

Zur Verbesserung des repetitiven Verhaltens, stérender Sonderinteressen und sensorischer
Hyper- oder Hyporeaktivitat sollen individualisierte Methoden eingesetzt werden, bei denen
Bezugspersonen mit einbezogen werden kénnen. Neben der Einzeltherapie kann auch eine
Gruppentherapie ein Baustein im Gesamttherapieplan sein.

Beqgriindung des Sondervotums

Fur die Empfehlung, die 0.g. Therapieverfahren (sprich: kurzfristig angelegte Gruppenthera-
pien) auch fiir diesen Kernbereich einzusetzen, gibt es keine empirische Grundlage. Die ent-
sprechenden Studien hatten diesen Bereich nicht als Zielgrof3e (s.a. Begriindung des Sonder-
votums zur Empfehlung 14).

Der Deutsche Fachverband fiir Verhaltenstherapie e.V. stimmt der Empfehlung 26 nicht zu
und reicht ein Sondervotum ein.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie e.V. stimmt der Empfehlung 26 nicht zu
und reicht ein Sondervotum ein.

autismus Deutschland e.V. stimmt der Empfehlung 26 nicht zu und reicht ein Sondervotum
ein.

Sondervotum zur Empfehlung 26

Zur Verbesserung des repetitiven Verhaltens, stérender Sonderinteressen und sensorischer
Hyper- oder Hyporeaktivitét sollen individualisierte Methoden eingesetzt werden. Neben der
Einzeltherapie kann auch eine Gruppentherapie ein Baustein im Gesamttherapieplan sein.
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Begriindung des Sondervotums

Fur die Empfehlung, die 0.g. Therapieverfahren (sprich: kurzfristig angelegte Gruppenthera-
pien) auch fiir diesen Kernbereich einzusetzen, gibt es keine empirische Grundlage. Die ent-
sprechenden Studien hatten diesen Bereich nicht als ZielgroRe. (s.a. Begrindung des Sonder-
votums zur Empfehlung 14).
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4 Externe Begutachtung und Verabschiedung

4.1 Pilottestung

Eine Pilottestung von einzelnen Inhalten/Empfehlungen der Leitlinie konnte aus Zeitgriinden
nicht stattfinden. Allerdings werden Leserinnen und Leser aufgefordert, sich bei Frau Prof.

Christine M. Freitag zu melden, wenn sie Anmerkungen oder Korrekturen vorschlagen wollen.

Sollte es zu schwerwiegender Kritik kommen, wird eine zeitige Korrektur durchgefihrt, statt
bis zum ersten Update damit zu warten. Dies hat damit einen vergleichbaren Wert wie eine

Pilottestung.

4.2 Externe Begutachtung

Eine externe Begutachtung wurde nicht durchgefuhrt.

4.3 Verabschiedung durch die Vorstande der herausgebenden

Fachgesellschaften/Organisationen

Da es aufgrund der Ausfuhrlichkeit dieser Leitlinie nicht mdglich gewesen ist, alle Hintergrund-
texte vor der Konsensuskonferenz fertig zu stellen, wurden diese im Anschluss der Konsen-
suskonferenz in den Jahren 2019 und 2020 fertig gestellt. Die so finalisierte Leitlinie wurde am

07.12.2020 an die Vorstande der beteiligten Fachgesellschaften versendet.

Folgende Fachgesellschaften/Organisationen/VVerbande haben der Leitlinie ohne VVorbehalt und
lediglich mit einigen wenigen redaktionellen Anderungen zugestimmt: Aspies e.V., BAG,
BDK, BKJPP, BVDP, BVKJ, KIPVT, DBL, DGKJ, DGKJP, DGPPN, DGSGB, DGSPJ, DVE,
VDS und WGAS.

Folgende Fachgesellschaften/Organisationen/VVerbéande haben zu einzelnen Empfehlungen
Sondervoten eingereicht sowie den restlichen Empfehlungen zugestimmt: DGVT, DVE,
DMtG, Autismus Deutschland.
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Anhang E: Interessenskonflikterklarung

5 Redaktionelle Unabhangigkeit

5.1 Finanzierung der Therapie-Leitlinie

Folgende Finanzierung lag fur Teil 1l (Therapie) der S3-Leitlinie Autismus-Spektrum-Storun-

gen im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter vor:

Tabelle 8: Finanzielle Unterstitzung der Leitlinie

Institution
2016 Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Kli-  22.04.2016 2.000,00 €

nikarzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie e.V.

2018 DGKJP 13.11.2018 7.500,00 €
2018 Autismus Deutschland Stiftung 18.12.2018 5.000,00 €
2019 Dr. Elmar und Elli-Reiss-Stiftung 23.09.2019 35.000,00 €
2015-  Klinik fur Psychiatrie, Psychosomatik und 2015 - 2020 ~300.000 €

2020 Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters,
Universitatsklinikum Frankfurt

Die Finanzierung wurden vor allem fir Personalkosten verwendet (wissenschaftliche Mitarbei-

terin, studentische Hilfskréfte) sowie fur die Ausgaben der Arbeitstreffen.

Abgesehen von den notwendigen Personalkosten fiir eine wissenschaftliche Mitarbeiterin und
studentische Hilfskrafte, ohne die die Erstellung der Leitlinien auf S3-Niveau nicht mdglich
gewesen ware, erfolgte die Verfassung der Leitlinie ehrenamtlich durch die jeweiligen genann-
ten Mitglieder der Steuergruppe, Autoren und Mandatstrager in finanzieller Unabhangigkeit
von den genannten Organisationen. Auch die Expertenarbeit erfolgte ehrenamtlich (unentgelt-
lich). Die Reisekosten der Experten/Mandatstrdger wurden privat bzw. durch die Arbeitgeber

der einzelnen Experten/Mandatstrager oder durch die zugehdrige Fachgesellschaft finanziert.

5.2 Darlegung von und Umgang mit potenziellen Interessenkonflik-

ten

Alle Mitglieder der Leitliniengruppe fillten eine Interessenskonflikterklarung schriftlich aus,
dazu zahlen auch die im Verlauf des Arbeitsprozesses hinzugekommenen Personen. Frau Prof.

Freitag und Frau Vllasaliu priften alle Erklarungen getrennt voneinander und gingen sie dann-
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gemeinsam durch, um einen Konsens zu erreichen. Die Interessenserklarungen von Prof. Frei-
tag und Dr. Vllasaliu wurden durch Prof. Poustka bewertet.

Die Vorlage der Interessenskonflikterklarung, die tabellarische Auflistung der Interessens-
konflikte aller Mitglieder sowie die Bewertung befinden sich in Anhang E. Dieses Vorgehen
richtet sich nach den Empfehlungen der AWMF zum Umgang mit Interessenskonflikten bei
Leitlinienvorhaben (AWMF, 2012) und wurde mit Frau Prof. Kopp am Anfang der Konsen-
suskonferenz noch einmal mit der gesamten Gruppe durchgegangen bzw. auch gefragt, ob diese
zu dem Zeitpunkt noch aktuell waren®®. Vor der Konsensuskonferenz wurden die bestehenden
Interessenskonflikte tabellarisch aufgelistet und fir die im Konsens zu treffenden Entscheidun-
gen in folgender Weise genutzt: Personen, die bei bestimmten Fragestellungen als befangen
galten, hatten bei der Beurteilung der Evidenzen und bei der Entscheidung tiber Empfehlungen
in den betreffenden Féllen kein Stimmrecht, konnten aber bei der Diskussion vorweg als bera-
tende Experten fungieren. Falls fur die Stellvertretung kein Interessenkonflikt bestand und
er/sie anwesend war, hatte die Fachgesellschaft dennoch eine Stimme, andernfalls konnte bei
dieser Frage nicht mitabgestimmt werden.

Hinsichtlich der Interessenserklarungen ist anzumerken, dass zahlreiche am LL-Prozess
Beteiligten in Institutionen arbeiten, die durch die Therapie von Menschen mit Autismus-Spekt-
rum-Stérung Geld verdienen. Dies bedeutet, dass die eigenen Stellen mittelbar und unmittelbar
durch die Einnahmen der Institution aufgrund der therapeutischen Leistungen fir Menschen
mit Autismus und ihre Angehorige gesichert werden. Hierbei werden die Arbeitgeber folgender
Personen (Uberwiegend) durch die Eingliederungshilfe fir Menschen mit Autismus finanziert
(so genannte Autismus-Therapiezentren®®): Dr. Lechmann, Dr. Leppert und Dr. Will. Folgende
Personen sind an (Universitats-)Kliniken angestellt und arbeiten Gberwiegend im Rahmen der
Krankenversorgung (Finanzierung durch die Krankenkassen) mit Personen mit Autismus: Hr.
Bergmann, Dr. Grampp, Prof. Freitag, Dr. Hagenah, Prof. Kamp-Becker, Dr. Ladwig, Prof.
Poustka, PD Dr. Sappok, Prof. Sinzig, Prof. Vogeley, Prof. Tebartz van Elst. Eine Mischfinan-
zierung uber Krankenkassen und Eingliederungshilfe liegt bei Dr. Hollmann sowie dem so ge-
nannten Autismus-Therapie- und Forschungszentrum® am Frankfurter Universitatsklinikum

vor (Prof. Freitag). Eine Mischfinanzierung des Arbeitgebers durch Eingliederungshilfe und

15 http://iwww.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk/Il-entwicklung/awmf-regelwerk-01-planung-und-organisa-
tion/po-interessenkonflikte/interessenskonflikte.html ; zuletzt gepriift am 11.01.2018

16 Da die Bezeichnung ,,Autismus-Therapiezentrum* kein sozialrechtlich definierter Begriff ist, wird hier von ,,s0
genannten Autismus-Therapiezentren“ gesprochen. Therapie fiir Menschen mit Autismus und ihre Angehdorigen
wird einerseits von Autismus-Therapiezentren angeboten, andererseits aber auch von zahlreichen anderen Institu-
tionen des Sozial- und Gesundheitssystems, was auch durch die Bandbreite der an dieser Leitlinie beteiligten
Fachgesellschaften abgebildet wird.
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externe Firmen liegt bei Herrn Strohm vor. Folgende Personen arbeiten in durch die Kranken-
kassen finanzierten Praxen: Dr. Busching, Dr. Englert, Frau Hiebl, Frau Loffler-1del, Dr.
Merod, Frau Snippe, Dr. Schmidt, Dr. Roth-Sackenheim. Diese Hintergrundinformationen wer-
den hier ergénzt, da sie in der von der AWMF empfohlenen Tabelle nicht gesondert abgefragt
werden.

Bei den meisten Teilnehmerinnen und Teilnehmern sowohl der Steuergruppe als auch der
Delegierten der einzelnen Fachgesellschaften fir die Abstimmungen der Konsensuskonferenz
liegen geringe Interessenskonflikte vor. Auch die Mitgliedschaft in Advisory Boards wurde als
,gering™ gewertet, da dies iiberwiegend die ehrenamtliche Mitarbeit im Wissenschaftlichen
Beirat Autismus Deutschland e.V. betrifft oder hinsichtlich anderer Advisory Boards die Ver-
glitung niedrig lag (< 5000 €). Da es in Deutschland sehr wenige Experten zu Autismus-Spekt-
rum-Stérungen gibt, wurde allen Delegierten auch bei einer Mitgliedschaft in Advisory Boards
die Mdglichkeit gegeben, abzustimmen, wobei die Interessenskonflikte bei einzelnen Abstim-
mungen vor der Abstimmung entsprechend des Regelwerks der AWMF nochmals explizit ge-

klart wurden.

6 Konzept zur Verbreitung und Implementierung

Die fertige Leitlinie wird auf der Homepage der AWMF sowie auf denen der beteiligten Fach-
gesellschaften publiziert.

AuRerdem soll die Leitlinie regelmaRig bei Kongressen der beteiligten Fachgesellschaf-
ten vorgestellt werden und fliel3t damit in die Aus- und Weiterbildung der jeweiligen Mitglieder

ein.

6.1 Unterstltzende Materialien fur die Anwendung der Leitlinie

Es wird noch eine Kurzfassung der Leitlinie mit allen wichtigen Empfehlungen und Aussagen

verfasst.

6.2 Diskussion maoglicher organisatorischer und/oder finanzieller

Barrieren gegentiber der Anwendung der Leitlinienempfehlungen

Die finanzielle Mittel, die fiir die Analyse der Barrieren notwendig wéren, fehlen. Die Aufgabe
ist daher im Rahmen der Leitlinien-Erstellung nicht leistbar und masste als eigenstandiges

Drittmittel-Projekt durchgefihrt werden.
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6.3 Messgrolien fur das Monitoring: Qualitatsziele, Qualitatsindi-

katoren

Auch fur diese Aufgabe fehlen die finanziellen Mittel. Sie ist daher ebenfalls nur im Rahmen

eines eigenstandigen Drittmittel-Projekts denkbar.

7 Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die vorliegende Leitlinie ist bis zu ihrer ndchsten Aktualisierung giltig. Angedacht ist die erste
Aktualisierung nach 5 Jahren. Kommentare und Hinweise fur die Aktualisierung sind ausdrtick-

lich erwiinscht und kénnen an Frau Prof. Freitag gesendet werden.

7.1 Datum der letzten inhaltlichen Uberarbeitung und Status

Die letzte redaktionelle Uberarbeitung der Leitlinie fand im im Mérz 2021 statt. Eine Aktualisierung ist

daher spéatestens im Jahre 2026 féllig.

49



Literatur

APA (Hrsg.). (2000). Diagnostic and statistical manual of mental disorders: DSM-IV-TR (4. ed., text

revision). Washington, DC: American Psychiatric Association.

AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) —
Stdndige Kommission Leitlinie, Hrsg.). (2012). AWMF-Regelwerk ,, Leitlinien *“ (1. Aufl.). Verfugbar

unter http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.htm.

AWMF (Hrsg.). (2016). Autismus-Spektrum-Stérungen im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter:
Teil 1: Diagnostik: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(Registernummer:  028-018;  S3-Leitlinie). Zugriff am 20.01.2020. Verfligbar unter
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/11/028-018.html.

AWMF & AZQ. (2008). Deutsches Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung (DELBI): Fas-
sung 2005/2006 + Domane 8. Zugriff am 14.12.2020. Verfligbar unter https://www.leitli-
nien.de/mdb/edocs/pdf/literatur/delbi-fassung-2005-2006-domaene-8-2008.pdf.

Bieleninik, L., Geretsegger, M., Mdssler, K., Assmus, J., Thompson, G., Gattino, G. et al. (2017). Ef-
fects of Improvisational Music Therapy vs Enhanced Standard Care on Symptom Severity Among
Children With Autism Spectrum Disorder: The TIME-A Randomized Clinical Trial. JAMA, 318 (6),
525-535.

Buchberger, B., EIm, E. von, Gartlehner, G., Huppertz, H., Antes, G., Wasem, J. et al. (2014). Bewer-
tung des Risikos fur Bias in kontrollierten Studien. Bundesgesundheitsblatt, Gesundheitsforschung,
Gesundheitsschutz, 57 (12), 1432-1438.

Cincinnati Children’s Hospital Medical Center, Gray, S. E.; Giambra, B. K.; McGee, S.; Bogenschutz,
L.; Hadley, J.; McLeod, S.; Molique, J. & Zimmer, M. (Mitarbeiter). (2011). Best Evidence State-
ment: Craniosacral Therapy for Children with Autism and/or Sensory Processing Disorder. BESt
106. Zugriff am 23.04.2016. Verfligbar unter http://www.cincinnatichildrens.org/svc/alpha/h/health-

policy/ev-based/default.htm.

Cincinnati Children’s Hospital Medical Center, Reffitt, H.; Besuner, P. & Blume, G. (Mitarbeiter).
(2012a). Best Evidence Statement: Speech Therapist Directed use of Video Modeling for Patients
with Autism Spectrum Disorder. BESt 138. Zugriff am 23.04.2016. Verfligbar unter http://www.cin-
cinnatichildrens.org/svc/alpha/h/health-policy/best.htm.

Cincinnati Children’s Hospital Medical Center, Brevoort, K.; Besuner, P.; Kiger, M. & Reder, R. D.
(Mitarbeiter). (2012b). Best Evidence Statement: The use of Video-Based Modeling in Teaching
Daily Living Skills to Children with Autism. BESt 136. Zugriff am 23.04.2016. Verfligbar unter
http://www.cincinnatichildrens.org/svc/alpha/h/health-policy/best.htm.

50


http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.htm
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/028-018.html
https://www.leitlinien.de/mdb/edocs/pdf/literatur/delbi-fassung-2005-2006-domaene-8-2008.pdf
https://www.leitlinien.de/mdb/edocs/pdf/literatur/delbi-fassung-2005-2006-domaene-8-2008.pdf
http://www.cincinnatichildrens.org/svc/alpha/h/health-policy/ev-based/default.htm
http://www.cincinnatichildrens.org/svc/alpha/h/health-policy/ev-based/default.htm
http://www.cincinnatichildrens.org/svc/alpha/h/health-policy/best.htm
http://www.cincinnatichildrens.org/svc/alpha/h/health-policy/best.htm
http://www.cincinnatichildrens.org/svc/alpha/h/health-policy/best.htm

Downs, S. H. & Black, N. (1998). The feasibility of creating a checklist for the assessment of the meth-
odological quality both of randomised and non-randomised studies of health care interventions. Jour-
nal of Epidemiology and Community Health, 52 (6), 377-384.

Falkai, P., Wittchen, H.-U. & Do6pfner, M. (Hrsg.). (2015). Diagnostisches und statistisches Manual
psychischer Stérungen DSM-5®. Géttingen: Hogrefe.

Gattino, G. S., Riesgo, R. d. S., Longo, D., Leite, J. C. L. & Faccini, L. S. (2011). Effects of relational
music therapy on communication of children with autism: A randomized controlled study. Nordic
Journal of Music Therapy, 20 (2), 142-154.

Geretsegger, M., Elefant, C., Mdssler, K. A. & Gold, C. (2014). Music therapy for people with autism
spectrum disorder. The Cochrane database of systematic reviews (6), CD004381.

Higgins, J. P. T. (Higgins, J. P. T. & Green, S., Hrsg.). (2011). Cochrane Handbook for Systematic
Reviews of Interventions Version 5.1.0 [updated March 2011], The Cochrane Collaboration. Zugriff

am 06.05.2019. Verfugbar unter www.handbook.cochrane.org.

Higgins, J. P. T., Altman, D. G., Ggtzsche, P. C., Juni, P., Moher, D., Oxman, A. D. et al. (2011). The
Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias in randomised trials. BMJ (Clinical research
ed.), 343

Hrobjartsson, A., Boutron, I., Turner, L., Altman, D. G. & Moher, D. (2013). Assessing risk of bias in
randomised clinical trials included in Cochrane Reviews: the why is easy, the how is a challenge.

The Cochrane database of systematic reviews (4), ED000058.
Johnson, A. & Cincinnati Children’s Hospital Medical Center. (2013). Best Evidence Statement: Adding

home based services to complement center based intervention for children with autism. BESt 131.

Zugriff am 23.04.2016. Verfuigbar unter http://www.cincinnatichildrens.org/svc/alpha/h/health-po-
licy/best.htm.

KCE. (2013). Cochrane Risk of Bias Tool. Zugriff am 01.03.2016. Verfugbar unter http://process-
book.kce.fgov.be/node/154.

Kennelly, J. (2011). Methodological Approach to Assessing the Evidence. In A. Handler, J. Kennelly &
N. Peacock (Hrsg.), Reducing Racial/Ethnic Disparities in Reproductive and Perinatal Outcomes.
The Evidence from Population-Based Interventions (1. Aufl., S. 7-19). Boston, MA: Springer Sci-

ence+Business Media, LLC.

Kim, J., Wigram, T. & Gold, C. (2008). The effects of improvisational music therapy on joint attention
behaviors in autistic children: A randomized controlled study. Journal of Autism and Developmental
Disorders, 38 (9), 1758-1766.

Mahajan, R., Bernal, M. P., Panzer, R., Whitaker, A., Roberts, W., Handen, B. et al. (2012). Clinical
practice pathways for evaluation and medication choice for attention-deficit/hyperactivity disorder
symptoms in autism spectrum disorders. PEDIATRICS, 130 Suppl 2, S125-38.

51


http://www.handbook.cochrane.org/
http://www.cincinnatichildrens.org/svc/alpha/h/health-policy/best.htm
http://www.cincinnatichildrens.org/svc/alpha/h/health-policy/best.htm
http://processbook.kce.fgov.be/node/154
http://processbook.kce.fgov.be/node/154

Malow, B. A., Byars, K., Johnson, K., Weiss, S., Bernal, P., Goldman, S. E. et al. (2012). A practice
pathway for the identification, evaluation, and management of insomnia in children and adolescents
with autism spectrum disorders. PEDIATRICS, 130 Suppl 2, 106-24.

MaTHAS. (2014). Management of autism spectrum disorder in children and adolescents (Clinical Prac-

tice Guidelines). Putrajaya: Malaysian Health Technology Assessment Section (MaTHAS).

NICE (Hrsg.). (2012). Autism spectrum disorder in adults: diagnosis and management. London: Na-
tional Institute for Health and Care Excellence (Clinical Guideline no. 142, last update August 2016).
Zugriff am 18.11.2018. Verfligbar unter https://www.nice.org.uk/quidance/cg170/resources/autism-

spectrum-disorder-in-under-19s-support-and-management-pdf-35109745515205.

NICE (Hrsg.). (2013). The management and support of children and young people on the autism spec-
trum. London: National Institute for Health and Care Excellence (Clinical Guideline no. 170). Zugriff
am 18.11.2018. Verfugbar unter https://www.nice.org.uk/quidance/cg170.

OCEBM Levels of Evidence Working Group (Oxford Centre for Evidence-Based Medicine, Hrsg.).
(2011). The Oxford 2011 Levels of Evidence. Zugriff am 14.12.2020. Verfiigbar unter
http://www.cebm.net/wp-content/uploads/2014/06/CEBM-Levels-of-Evidence-2.1.pdf.

Reichow, B., Barton, E. E., Boyd, B. A. & Hume, K. (2012). Early intensive behavioral intervention
(E1BI) for young children with autism spectrum disorders (ASD). The Cochrane database of system-
atic reviews, 10, CD009260.

Remschmidt, H. & Schmidt, M. H. (Hrsg.). (2017). Multiaxiales Klassifikationsschema flir psychische
Storungen des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10: Mit einem synoptischen Vergleich von ICD-
10 und DSM-5® (7., aktualisierte Auflage). Bern: Hogrefe.

Shea, B. J., Grimshaw, J. M., Wells, G. A., Boers, M., Andersson, N., Hamel, C. et al. (2007). Devel-
opment of AMSTAR: a measurement tool to assess the methodological quality of systematic reviews.

BMC medical research methodology, 7, 10.
Thompson, G. A., McFerran, K. S. & Gold, C. (2014). Family-centred music therapy to promote social

engagement in young children with severe autism spectrum disorder: A randomized controlled study.
Child: care, health and development, 40 (6), 840-852.

Thompson G. (2012). Making a Connection: Randomised Controlled Trial of Family Centred Music
Therapy for Young Children with Autism Spectrum Disorder. PhD thesis, The University of Mel-
bourne. Melbourne, Australia. Zugriff am 28.02.2020. Verfugbar unter
http://hdl.handle.net/11343/37719.

Volkmar, F., Siegel, M., Woodbury-Smith, M., King, B., McCracken, J. & State, M. (2014). Practice
parameter for the assessment and treatment of children and adolescents with autism spectrum disor-
der. Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 53 (2), 237-257.

52


https://www.nice.org.uk/guidance/cg170/resources/autism-spectrum-disorder-in-under-19s-support-and-management-pdf-35109745515205
https://www.nice.org.uk/guidance/cg170/resources/autism-spectrum-disorder-in-under-19s-support-and-management-pdf-35109745515205
https://www.nice.org.uk/guidance/cg170
http://www.cebm.net/wp-content/uploads/2014/06/CEBM-Levels-of-Evidence-2.1.pdf
http://hdl.handle.net/11343/37719

Wittchen, H.-U. (Hrsg.). (1991). Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Stérungen: DSM-
I11-R ; Ubersetzt nach der Revision der dritten Auflage des Diagnostic and statistical manual of men-
tal disorders der American Psychiatric Association (3., korr. Aufl.). Weinheim: Beltz.

53



Anhang A: Suche nach Quell-Leitlinien

Anhang A: Suche nach Quell-Leitlinien

Suchstrategie und Treffer sowie Ein- und Ausschlusskriterien fur die Suche

nach Quell-Leitlinien

Allgemeine Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

E1l | Die Publikationen beinhalten Empfehlungen zur Therapie von Autismus-Spektrum-

Stérungen

E2 | Publikationszeitraum ab 2011

E3 | Publikationssprachen: Deutsch, Englisch

‘ Ausschlusskriterien

Al | Mehrfachpublikation einer bereits identifizierten Leitlinie ohne Zusatzinformation

A2 | Vorversion aktueller Leitlinie

A3 | Entwurfsfassung einer Leitlinie

A4 | Leitlinie nicht mehr aktuell (Uberarbeitungsdatum Gberschritten bzw. von den Auto-

ren als nicht mehr aktuell eingestuft)

A5 | Keine kostenfreie Volltextpublikation verfligbar
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Dokumentation der Suchtreffer bei der Suche nach Quell-L eitlinien

Plattform Term Treffer
GIN autism 25
autism spectrum disorder 17
ASD 6
Childhood autism 4
Autistic disorder 30
Leitlinien.de Keine Ergebnisse bei allen Suchtermen 0
National Guideline Clearinghouse pervasive developmental disorder 10
PDD 29
PDD-NOS 1
Autism 21
Autism spectrum disorder 14
ASD 6
Asperger Disorder 2
Childhood autism 14
Atypical autism 1
Autistic disorder 14

American Academy of Pediatrics Suche kompatibel mit Keyword Query Language, 56
(AAP) deshalb Suche nach:
Autism OR Asperger Disorder OR Autistic Disor-
der AND Guideline* OR Practice Guideline*

NICE - National Institute for Health ~Autism Guideline/s 53/41
and Clinical Excellence Autism Practice Guideline/s 49/37
Asperger Disorder Guideline/s 7/6
Asperger Disorder Practice Guideline/s 716
Autistic Disorder Guideline/s 8/7
Autistic Disorder Practice Guideline/s 6/5
AWMF - Arbeitsgemeinschaft der Autismus Leitlinie/n 14/14
Wissenschaftlichen  Medizinischen Autismus Richtlinie/n 8/8
Fachgesellschaften e.V. Autistische Stérung Leitlinie/n 0/0
Autistische Stérung Richtlinie/n 0/0
Asperger Syndrom Leitlinie/n 9/9
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Asperger Syndrom Richtlinie/n 4/4
American Psychiatric Association Autism Guideline/s 65/65
Practice Guideline Database Autism Practice Guideline/s 52/52
Asperger Disorder Guideline/s 9/9
Asperger Disorder Practice Guideline/s 9/9
Autistic Disorder Guideline/s 65/65
Autistic Disorder Practice Guideline/s 52/52
PubMed Autism guideline 42
Autism guidelines 83
Autism practice guideline 32
Autism practice guidelines 36
Autism clinical guideline 13
Autism clinical guideline 33
Autism* Leitlinie 0
Autism* Leitlinien 0
Autism Consensus Statement 0
Autism recommendation 13
Autism standard 174
Autism Consensus Development Conference 5
Autism* Empfehlung 0
Autism* Empfehlungen 0
Autism* Richtlinie 0
Autism* Richtlinien 0

Andere Kombinationen ergaben keine Ergebnisse 0

Anmerkung: Alle Leitlinien wurden auf die Ein- und Ausschlusskriterien hin Gberpriift und sofern sie diese erfillt haben,

wurden sie anhand des DELBI-Systems geratet (s.u.).
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DELBI Krite- | Minimum® AACAP AAP  ADHD | BESt BESt DailyLife | BESt Homeba- | BESt  Video | MaHTAS AAP Insomnia | NICE 2011 &
rium (Volkmar 2014) | (Mahajan Cranio 2011 |2012a sed 2013 2012b 2014 (Malow 2012) | 2013
2012)
Domane 1: Geltungsbereich und Zweck
1 4 1 3 3 3 3
2 3 2 4 3 4 3 4 3
3 4 3 4 3 3 3 3 3 4 3
Domane 2: Beteiligung von Interessengruppen
4 3 1 1 2 2 2 2 3 1 3
5 2 1 1 1 1 1 1 1 1 4
6 3 2 3 1 3 2 3 3 3 3
7 1 1 1 1 1 1 1 1 4 1
Domane 3: Methodische Exaktheit bei der Leitlinien-Entwicklung
8 3 4 4 3 3 3 3 3 2 4
9 3 2 4 2 2 2 2 2 4 4
10 3 2 2 1 1 1 1 2 2 2
11 1 1 2 3 1 2 1 2 1 4
12 3 3 2 4 3 4 3 2 1 3
13 1 2 2 2 1 1 1 3 2 2
14 1 1 2 1 3 3 3 2 1 1
Domane 4: Klarheit und Gestaltung
15 3 1 3 3 3 3 2 3 3 3
16 2 2 2 1 2 1 2 2 3 3
17 3 4 4 4 4 4 4 4 4 3
18 2 1 1 1 2 1 2 1 1 2
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DELBI Krite- | Minimum® AACAP AAP  ADHD | BESt BESt DailyLife | BESt Homeba- | BESt  Video | MaHTAS AAP Insomnia | NICE 2011 &

rium (Volkmar 2014) | (Mahajan Cranio 2011 |2012a sed 2013 2012b 2014 (Malow 2012) | 2013
2012)

Domane 5: Generelle Anwendbarkeit

19 1 1 1 1 3 2 2 3 3

20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 4

21 1 1 1 1 2 2 2 2 1

Domane 6: Redaktionelle Unabhangigkeit

22 3 1 2 1 2 2 2 2 1

23 3 3 1 1 2 2 2 2 2 4

Domane 7: Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem

24 1 1 1 1 1 3 1 2 1 4

25 3 1 1 2 3 1 1 3 3 4

26 2 1 3 2 2 2 2 3 3 3

27 1 1 2 3 3 3 2 3 3 3

28 1 1 1 2 2 2 4 3 1 1

29 3 1 2 1 1 1 2 3 2 3

Domadne 8: Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung bei Verwendung existierender Leitlinien

30 3 n.a. n.a. n.a n.a n.a. n.a. 1 n.a. 1

31 3 n.a. n.a. n.a n.a n.a. n.a. 1 n.a. 4

32 2 n.a. n.a. n.a n.a n.a. n.a. 1 n.a. 1

33 3 n.a. n.a. n.a n.a n.a. n.a. 1 n.a. 2

34 3 n.a. n.a. n.a. n.a n.a. n.a. 1 n.a. 1

Anmerkungen. In einem Steuergruppen-Treffen am 15.09.2015 sind alle anwesenden Mitglieder die DELBI-Kriterien gemeinsam durchgegangen und haben pro Kriterium entschieden, welchen

Minimum-Wert die Quell-Leitlinien dort jeweils haben sollten. Erst anschlieBend wurden die gefundenen Leitlinien, die die Einschlusskriterien erfiillt haben geratet. Griine Zellen markieren die

erfullten Kriterien und rote diejenigen, wo das Minimum unterschritten wird.
Quellen: Cincinnati Children's Hospital Medical Center, 2011, 2012a, 2012b; Johnson & Cincinnati Children's Hospital Medical Center, 2013; Mahajan et al., 2012, 2012; Malow et al., 2012;
MaTHAS, 2014; NICE, 2012, 2013; Volkmar et al., 2014
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Anhang C: Systematische Suchen

Schliisselfrage

TSF 1: Welche Therapieziele kénnen fiir ASS formuliert werden?
z. B. bezogen auf Alter, kognitive Fertigkeiten und Komorbiditat
sowie andere Faktoren: Verlauf, Lebensqualitdt, Akzeptanz der
eigenen Person, Kompensationsstrategien soziale Fahigkeiten,

Autonomie, sekundére Pravention

TSF 6: Welche Therapieverfahren stehen fiir welche Indikationen
bei ASS zur Verfligung, und wie ist ihre Evidenz?

TSF 7: Welche Therapieverfahren sind nachweislich als nicht ef-
fektiv zu beurteilen?

TSF 8: Welche unerwiinschten Wirkungen treten bei den ver-
schiedenen Therapieverfahren auf?

Welche Erwartungen haben Patienten, Eltern/Sorgeberech-

tigte/Bezugspersonen an die Versorgung?

Suchterme

Outcome AND Intervention OR Train-
ing OR Therapy AND Autism OR As-
perger OR PDD OR Pervasive Devel-

opmental Disorder

Outcome AND (Intervention OR
Training OR Therapy) AND (Autism
OR Asperger OR PDD OR Pervasive

Developmental Disorder)

(autism OR asperger OR PDD OR Per-
vasive Developmental Disorder) AND
health AND care AND (intervention
OR treatment OR therapy OR training
OR support) AND (parent OR relative
OR caregiver OR patient OR affected
individual) AND (german OR Ger-

many)

Limitations

aggregierte Evidenz (Pubmed:
Metaanalysis, Review, System-
atic Review; Ebsco: Systematic
Review, Meta Analysis ); Spra-
chen: deutsch, englisch; Sub-
jects: Human

Sprachen: deutsch, englisch;

Subjects: Human

Sprachen: deutsch, englisch;

Subjects: Human

Anhang C: Systematische Suchen

Suchzeitraum

ab 01.01.2011

ab 01.01.2011

Ab 1980

Suchdatum

09.11.2015

18.01.2016

04.04.2016
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Schliisselfrage

TSF 10: Wie kann Fremd- und/oder Autoaggressivitat bei ASS be-

handelt werden?

TSF 11: Welche Besonderheiten sind bei regressiven Entwick-

lungsverlaufen zu beachten?

Suchterme

(autism OR asperger OR PDD OR
Pervasive Developmental Disorder)
AND (aggression OR aggressive OR
irritability OR irritable OR outburst
OR temper tantrums) AND (Inter-
vention OR treatment OR therapy
OR training)

(autism OR asperger OR PDD OR
Pervasive Developmental Disorder)
AND (regression OR regressive)
AND (Intervention OR treatment

OR therapy OR training)

Limitations

Sprachen: deutsch, englisch; Sub-

jects: Human

Sprachen: deutsch, englisch; Sub-

jects: Human

Anhang C: Systematische Suchen

Suchzeitraum Suchdatum

ab 01.01.2010

Ab 1980

22.02.2016

22.02.2016
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Spezifische Suchen nach bestimmten Therapieverfahren

Verfahren/Fragestellung

Psychosoziale Interventionen
fur Soziale Interaktion und

Kommunikation

Behavioral therapy and CBT

Musiktherapie

Alternative Augmentative Com-

munication

Tierbasierte Therapie

Neurofeedback

Suchterme

(autism OR asperger OR PDD OR Pervasive Developmental Disorder) AND (In-
tervention OR Training OR Therapy) AND (social interaction OR communica-

tion) AND (”clinical trial” OR RCT OR (Randomi*ed n3 trial))

(autism OR asperger OR ASD OR PDD OR Pervasive Developmental Disorder)
AND (Intervention OR Training OR Therapy) AND (behavioral therapy OR CBT)
AND (”clinical trial” OR RCT OR (Randomi*ed n3 trial))

(autism OR asperger OR ASD OR PDD OR Pervasive Developmental Disorder)
AND (Intervention OR Training OR Therapy) AND (music) AND (“clinical trial”
OR RCT OR (Randomi*ed n3 trial))

(autism OR asperger OR ASD OR PDD OR Pervasive Developmental Disorder)
AND (Intervention OR Training OR Therapy) AND (alternative augmentative
communication OR AAC) AND (”clinical trial” OR RCT OR (Randomi*ed n3 trial))
(autism OR asperger OR ASD OR PDD OR “Pervasive Developmental Disorder”)
AND (Intervention OR Training OR Therapy) AND (animal assisted OR AAT OR
animal facilitated OR Pet) AND (”clinical trial” OR RCT OR (Randomi*ed n3
trial))

(autism OR asperger OR ASD OR PDD OR “Pervasive Developmental Disorder”)
AND (Intervention OR Training OR Therapy) AND (neurofeedback OR NFB) AND
("clinical trial” OR RCT OR (Randomi*ed n3 trial))

Limitations

Sprachen: deutsch,

englisch; Subjects:

Human

S.0.

S.0.

S.0.

S.0.

S.0.

Anhang C: Systematische Suchen

Suchzeitraum

Ab 1992

Ab 1992

Ab 1992

Ab 1992

Ab 1992

Ab 1992

Suchdatum

03.08.2016

03.08.2016

02.08.2016

03.08.2016

03.08.2016

03.08.2016
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Verfahren/Fragestellung

Auditatorisches Integrationstrai-

ning

Gluten und Casein

Sensorische Integration

Psychosoziale Interventionen fiir
Repetitives Verhalten, Sonderin-
teressen und sensorische Hyper-
/Hyporeaktivitat

Pathologisches Spielen/ Medien-

konsum

Affolter

Psychomotorik

Suchterme

(autism OR asperger OR ASD OR PDD OR “Pervasive Developmental Disorder”)
AND (Intervention OR Training OR Therapy) AND (auditory integration OR
Tomatis OR AIT) AND (“clinical trial” OR RCT OR (Randomi*ed n3 trial))
(autism OR asperger OR ASD OR PDD OR “Pervasive Developmental Disorder”)
AND (Intervention OR Training OR Therapy) AND (diet OR gluten Or casein)
AND (”clinical trial” OR RCT OR (Randomi*ed n3 trial))

(autism OR asperger OR ASD OR PDD OR “Pervasive Developmental Disorder”)
AND (Intervention OR Training OR Therapy) AND (“sensory integration” OR SI)
AND (”clinical trial” OR RCT OR (Randomi*ed n3 trial))

(autism OR asperger OR ASD OR PDD OR “Pervasive Developmental Disorder”)
AND (Intervention OR Training OR Therapy) AND (stereotyped OR sensorimo-
tor OR special interest OR hypersensitivity OR hyposensitivity) AND (”clinical
trial” OR RCT OR (Randomi*ed n3 trial))

(autism OR asperger OR ASD OR PDD OR “Pervasive Developmental Disorder”)
AND (Intervention OR Training OR Therapy) AND (gambling disorder OR media
use) AND (”clinical trial” OR RCT OR (Randomi*ed n3 trial))

(autism OR asperger OR ASD OR PDD OR “Pervasive Developmental Disorder”)
AND (Intervention OR Training OR Therapy) AND (affolter) AND (”clinical trial”
OR RCT OR (Randomi*ed n3 trial))

(autism OR asperger OR ASD OR PDD OR “Pervasive Developmental Disorder”)
AND (Intervention OR Training OR Therapy) AND (psychomotor OR physiother-
apy) AND (”clinical trial” OR RCT OR (Randomi*ed n3 trial))

Limitations

Sprachen: deutsch,
englisch; Subjects:
Human

S.0.

S.0.

S.0.

S.0.

S.0.

Anhang C: Systematische Suchen

Suchzeitraum

Ab 1992

Ab 1992

Ab 1992

Ab 1992

Ab 1992

Ab 1992

Ab 1992

Suchdatum

03.08.2016

03.08.2016

03.08.2016

03.08.2016

03.08.2016

03.08.2016

03.08.2016
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Anhang D: Vorlage fiir die Kurzpriifung und den Studienextraktionsbogen

Anhang D: Vorlage fir die Kurzprifung und den Stu-

dienextraktionsbogen

Kurzpriifung: Bewertung der Ausschlusskriterien
fiur systematische Reviews/ Meta-Analysen

Studie:

Llsystematisch [1Meta-Analyse enthalten

1. DSM 11I-R aufwarts fir die ASS-Diagnostik verwendet?

2. Klare Beschreibung der Therapieverfahren (Setting, Dauer, Intensitat, ggf. Dosis usw.) vorhanden?

3. Eingeschlossene Studien untersuchen ausreichend vergleichbare Therapieverfahren?

4. Forschungsfrage und Einschlusskriterien standen vorab fest?

5. Suchtherme & Datenbanken stehen drin?

(o))

. Therapiegruppen beschrieben z. B. Alter, Herkunft, Schweregrad, Komorbiditaten, N, Geschlecht:

~

. Qualitat der eingeschlossenen Studien wird erfasst?

0o

. Korrekte meta-analytische Auswertung der Daten?

©

. Ausschlusskriterien angemessen (Sprache, StichprobengroRe...)?

10. Wurden alle wichtigen Ergebnisse/Werte dargestellt

11. Standardisierte Bedingungen fiir Kontrollgruppen, Vergleichbarkeit KG?'’

12. Messinstrumente fiir Therapieziele sind gleich oder vergleichbar?

13. (Liste ein- und ausgeschlossener Studien vorhanden)

14. Verwenden sie nur RCTs oder trennen bei den Analysen zwischen den verschiedenen Designs?

Ausschluss:
Lja  Onein

Grund:

17 Warteliste-Kontrollgruppe und treatment as usual in einer Meta-Analyse zu vermengen, wurde als zulassig
erachtet. Sofern die Kontrollgruppe aber ein anderes Medikament oder eine andere Therapie erhalten hat, muss
das getrennt gerechnet werden sein.
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Anhang D: Vorlage fiir die Kurzpriifung und den Studienextraktionsbogen

Studienextraktionsbogen fur Primarstudien

Leitlinien Autismus-Spektrum-Stérungen — Therapiestudien

© 2011 Freitag und Vllasaliu (Frankfurt), Jensen (Heidelberg)

Einschlusskriterien fiir Studien, die extrahiert werden: Diagnose-Kriterien nach DSM II, 1V, V, und ICD-

10. Bucher, Editorials, Kommentare etc. werden ausgeschlossen. Hierarchischer Einschluss: Erst
RCTs, wenn das nicht reicht CCTs usw.

Ul Studie eingeschlossen (DSM-Kriterium erfillt X )
U Studie ausgeschlossen, Grund fir Ausschluss:
1 | Extrakt erstellt durch

(Name, Ort und Datum)

Allgemeine Angaben

2 | Erstautor, Publikations- | NAME, JAHR ] etal.
jahr
3 | Vollstandige Referenz
4 | Erhebungsland
5 | Finanzierung O nicht angegeben
[0 angegeben:
6 | Sprache der O Deutsch O Englisch
Publikation
7 | Studienregistrierung O nein/ keine Infos enthalten
Oja
Wo:

Registrierungsnummer:

Studiendesign

dien:
Geheimhaltung der Zu-
teilungssequenz

8 | Randomisierung Onein [ja O nicht angegeben
9 | Stratifizierte Randomi- | O nein O ja;
sierung O nicht angegeben
10 | Generierung der Zutei- | [0 computergenerierte Zufallsnummer
lungssequenz O Zufallszahlenliste (h&ndisch erstellt)
O Ziehen von Umschlagen
O nicht-randomisiertes Vorgehen
0 andere:
O unklar
O nicht angegeben
11 | Blockrandomisierung OO nein O ja; BlockgréRe:
O nicht angegeben
12 | Nur bei Arzneimittelstu- | [J sequentiell nummerierte, verschlossene, blickdichte Um-

schlage
[ zentrale Randomisierung

O offener randomisierter Zuteilungsplan
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Anhang D: Vorlage fiir die Kurzpriifung und den Studienextraktionsbogen

[ alternierend oder rotierend
0 andere:

O unklar

O nicht angegeben

13 | Datenerfassung O retrospektiv. [ prospektiv [0 unklar
14 | Teilnehmende Zentren | [J ein Zentrum [0 mehrere Zentren (Anzahl:)
15 | Anzahl der Behand-| Oeine [ zwei [ mehrere (Anzahl:)
lungsgruppen
16 | Datenstruktur [J unabhéngig [ gematcht [ geclustert
O nicht angegeben
17 | Verblindung L] offen
[ Patient/ Eltern verblindet
U1 Therapeut/ Untersucher verblindet
1 verblindete Outcome-Messung
O nicht angegeben
18 | Berechnung der Stich- | Oberichtet O nicht berichtet
probengréi3e
19 | Primare und sekundare | [J definiert [ nicht definiert
Endpunkte
Outcomes (Messinstru-
mente)
20 | Sicherheitsanalyse Onein O jawurde gemacht [ nicht erwahnt

21

Therapiedauer

22

Follow-up Monate

0 Median (Range)
] nicht zutreffend

O Mittelwert (SD) O nicht angegeben

23

Intervention(en)

Beschreibung
1.

24

Kontrollgruppe(n)

Beschreibung:

25

Homogenitat der Kol-
lektive / Homogenitat
Baseline Characteris-
tics

0 nicht angegeben 1 Ja

O Nein »>

Wenn nein: Welches Merkmal war sign. unterschied-
lich?
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Anhang D: Vorlage fiir die Kurzpriifung und den Studienextraktionsbogen

Stichprobenbeschreibung

26 | Falls Stichprobenbeschreibung nur fir Gesamtgruppe gegeben, Werte bitte hier ein-
tragen:
Intervention 1 Intervention 2 Intervwention 3 | Placebo
27 | Alter (SD)
28 | Geschlecht
29 | Drop-out- U1 Therapieende: | [ Therapie- | [ Therapie- | [J Therapie-
Rate Grinde: ende: ende: ende:
Grinde: Grinde: Grinde:
U Follow-up:
Grinde: U] Follow-up: UJ Follow-up: 1 Follow-up:
Grinde: Grinde: Grinde:
1 nicht angege-
ben [ nicht angege- | [ nicht angege- | [ nicht angege-
ben ben ben
30 | Intelligenz- | Mittelwert: Mittelwert: Mittelwert: Mittelwert:
guotient SD: SD: SD: SD:
32 | Komorbi- O nein O nein O nein O nein
glitnat als | ja; welche: O ja; welche: O ja; welche: O ja; welche:
schluss-
kriterium
33 | Aus-
schluss-
kriterien
34 | Ein-
schluss-
kriterien
(Diagnosen,
Alter usw.)
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Anhang D: Vorlage fiir die Kurzpriifung und den Studienextraktionsbogen

Ergebnisse zur Therapiewirksamkeit

Notiz: Fur jeden Outcome die Zeilen neu kopieren!

Primére Schlus- Gruppe N | Baseline Post-Treatment Follow-up EffektgrofRe Effekt- EffektgroBe | Effekt-rich-
sel i
Outcomes Pra-post richtung Pra-follow- tung
(Messin- s.Le- : . . . up
strumente) gende [0 Median (Range) O Median (Range) | O Median (Range) | [95%-Kofiden-
. . . zintervall] (was bedeu- | [95%-Ko- (was  be-
1 Mittelwert (SD) 1 Mittelwert (SD) [ Mittelwert (SD) tet eir.' hqhe- Sl e deniEn &
O Standard Error of | [0 Standard Error of | [ Standard Error of = /Snledrjyge- vall] hoéherer /
Mean Mean Mean rer Score?) niedrigerer
Score?)
35.1 Intervention
Kontrolle P-value: P-value:
[J Median (Range) L] Median (Range) | [ Median (Range)
Sekundére O Mittelwert (SD) O Mittelwert (SD) O Mittelwert (SD)
Outcomes (] Standard Error of | [J Standard Error of | [ Standard Error of
Mean Mean Mean
36.1 Intervention
P-value: P-value:
Kontrolle
36.2 Intervention
Kontrolle
P-value: P-value:
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Sekundéare Outcomes, die im Methodenteil nicht als Ziel formuliert waren, sondern als Subskalen verwendeter Instrumente zusatzlich zur Verfiigung standen und
tabellarisch dargestellt wurden:

37.1 Intervention p-value.
p-value.
Kontrolle
Legende: [] 7.4 Depressive Episoden, rezidivierende depressive Stdrung
[] 4.2 Soziale Interaktion und Kommunikation [] 7.5 Zwangsstérungen
[] 4.3 Repetitives Verhalten, Sonderinteressen, sensorische ... [] 7.6 Tic-Stérungen
[]5.1 Sprachentwicklungsstérung [] 7.7 Schlafstérungen
[]5.2 Umschriebene Entwicklungsstérung d. motor. Funktionen [] 7.8 Essstérungen
[] 5.3 Ausscheidungsstérungen [] 7.9 Psychotische Stérungen
[] 6.1 Intelligenzminderung [] 7.10 Bipolare Stérungen
[] 6.2 Alltagspraktische Fertigkeiten und adaptives Verhalten [] 7.11 Personlichkeitsstérungen
[] 6.3 Regression von Fertigkeiten [] 7.12 Suchterkrankungen
[] 7.1 Opposit. & aggressives Verhalten/ Stérungen des Sozialverh. []7.13 Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle;
[] 7.2 ADHS/ hyperaktives Verhalten insbes. patholog. Spielen und patholog. Medienkonsum

[] 7.3 Angststérungen
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Erg

ebnisse zu biologischen Markern

38

U1 ja, berichtet [ nein, nicht berichtet

Wenn ja, bitte die wichtigste Tabelle/ wichtigsten Werte hier hineinkopieren:

Erg

ebnisse dichotomer Daten

39

Outcome

40

Patienten pro Gruppe

41

O events
O event rate

42

Outcome-Definition

Erg

ebnisse zu unerwiinschten Wirkungen

43

Unerwiinschte
Wirkungen

U1 ja, berichtet

1 nein, nicht berichtet

44

Falls ja: Welche?

Zusammenfassende Beurteilung

45

Bemerkungen

Angaben  auffélliger  positiver
und/oder negativer Aspekte hin-
sichtlich Studiendesign, Durchfiih-
rung und Auswertung ( z. B. unan-
gemessene Hypothese, fehlende
Verblindung bei RCT, inaddquate
statistische Verfahren)

46

CEBM-Level (2011)
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Anhang D: Vorlage fur die Kurzprifung und den Studienextraktionsbogen

STUDIENQUALITAT RANDOMIZED-CONTROLLED STUDIES

The Cochrane Collaboration’s tool for assessing Risk of Bias!®

Randomized Controlled Trials- Ubersetzung

Urteil des Autors

Unterstiitzende Argumente Unterstiizung

Randomisierung
(Selection Bias)

niedriger Risk of Bias
hoher Risk of Bias

unklarer Risk of Bias

Beschreibe die Methode welche
fir die Zufallsfolge gewdhlt
wurde genau genug, um ent-
scheiden zu kénnen, ob ver-
gleichbare Gruppen entstanden
sind.

Verdeckte Auf-
teilung/ verbor-
gene Zuweisung
(Selection Bias)

niedriger Risk of Bias
hoher Risk of Bias

unklarer Risk of Bias

Beschreibe die verborgene Zu-
weisung genau genug, um beur-
teilen zu kénnen, ob die Zuwei-
sung zur Intervention vor oder
wdhrend der Rekrutierung vo-
rausgesehen werden konnte.

Verblindung von
Probanden und
Personal (Perfor-
mance Bias)

niedriger Risk of Bias
hoher Risk of Bias

unklarer Risk of Bias

Falls vorhanden, beschreibe die
Methoden zur Verblindung der
Patienten und des Personals zur
Interventionsgruppe. Notiere
auch jede Information dazu ob
die Verblindung effektiv war.
Ggf. fiir die einzelnen Outcomes
einzeln bewerten.

Verblindung der
Ergebnis-aus-
wertung (Detec-
tion Bias)

niedriger Risk of Bias
hoher Risk of Bias

unklarer Risk of Bias

Falls vorhanden, beschreibe die
Methoden, die verwendet wur-
den, damit die Auswertenden
nicht wussten, welcher Therapie-
gruppe die Vpn angehért. No-
tiere auch jede Information dazu
ob die Verblindung effektiv war.
Ggf. fir die einzelnen Outcomes
einzeln bewerten.

Unvollstiandige
Ergebnisse (At-
trition Bias)

niedriger Risk of Bias
hoher Risk of Bias

unklarer Risk of Bias

Beschreibe die Vollstdndigkeit
der Daten fiir die zentralen Er-
gebnisse, einschliefSlich des Ver-
lusts und der des Ausschlusses
aus den Analysen. Notiere ob bei-
des berichtet wird, die Zahlen pro
Gruppe, Griinde; ggf. auch den
Wieder-Einschluss von Pbn in die
Analysen berichten.

Selektive Be-
richterstattung
(Reporting Bias)

niedriger Risk of Bias
hoher Risk of Bias

unklarer Risk of Bias

Gib an, inwiefern die Mdglichkeit
einer selektiven Ergebnisdarstel-
lung seitens der Autoren besteht,
und was gefunden wurde.

Anderer Bias

niedriger Risk of Bias
hoher Risk of Bias

unklarer Risk of Bias

Notiere andere wichtige Punkte,
die zu Verzerrungen der Daten
gefiihrt haben konnten und bis-
her nicht genannt wurden.

18 Vorlage und Erlauterungen entnommen unter http://processbook.kce.fgov.be/node/154, 01.03.1016
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Mdgliches Herangehen fir zusammenfassende Einschatzungen der Ergebnisse (in al-
len Bereichen) innerhalb und zwischen anderen Studien

Risk of Bias Interpretation Innerhalb der Studie Zwischen den Studien

niedriger Risk of | Mdglicher Bias beein- | Niedriger Risk of Bias in | Die meiste Information

Bias flusst das Ergebnis | allen Kernbereichen. stammt von Studien mit
wahrscheinlich nicht/ge- niedrigem Risk of Bias.
ringfligig

unklarer Risk of | Méglicher Bias lasst am | unklarer Risk of Bias in | Die meiste Information

Bias Ergebnis zweifeln einem oder mehr Kern- | stammt von Studien mit

bereichen

niedrigem oder unkla-
rem Risk of Bias.

hoher Risk of Bias

Méglicher Bias, der die
Glaubhaftigkeit der Er-

Hoher Risk of Bias in ei-
nem oder mehr Kernbe-

Der Anteil von Studien
mit hohem Risk of Bias

gebnisse  stark  ab- | reichen beeinflusst hinreichend
schwécht. die Interpretation der Er-
gebnisse
Gesamtbewertung: Risk of Bias
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STUDIENQUALITAT NON-RANDOMIZED CONTROLLED STUDIES

Risk-of-Bias-Instrument aufbauend auf Downs, S. H., & Black, N (1998). Adaption und Rating nach Kennelly (2011).
Zwei Items wurden entfernt (Item 28 und 29 bei Kennely, 2011). Diese beziehen sich auf die Randomisierung und
sind nicht relevant, da dieses Tool nur fir nichtrandomisierte Studien verwendet wird.

Quellen:

Downs, S. H., & Black, N (1998). The feasibility of creating a checklist for the assessment of the methodological
quality both of randomised and non-randomised studies of health care interventions. Journal of Epidemiology &
Community Health, 52(6), 377—-384.

Kennelly, J. (2011). Methodological Approach to Assessing the Evidence.Kennelly J. (2011) Methodological Ap-
proach to Assessing the Evidence. In A. Handler, J. Kennelly, & N. Peacock (Eds.), Reducing Racial/Ethnic
Disparities in Reproductive and Perinatal Outcomes: The Evidence from Population-Based Interventions (1st
ed., pp. 7-19). Boston, MA: Springer Science+Business Media LLC.

Checkliste Downs & Black - Reporting

1 | Is the hypothesis/aim/objective of the study | (] nein (0)
clearly described? Oja (1)
Ist die Hypothese/ Absicht/ Zielvorgabe der Stu- . .
die deutlich beschrieben? Beschreibung:
2 | Is the underlying theory described? O nein (0)
Wird die zugrunde liegende Theorie darge- Oja (1)
stellt?
3 | Are the main outcomes to be measured clearly | ] nein (0)
described in the Introduction or Methods sec- Oja (1)
tion?
Sind die priméaren und sekundaren Outcomes
in der Einleitung oder im Methodenteil eindeutig
beschrieben?
4 | Are the characteristics of the patients included | ] nein (0)
in the study clearly described? Oja (1)
Liegt eine ausfiihrliche Stichprobenbeschrei- )
bung in allen Gruppen vor (Geschlecht, Alter, Anmerkungen:
Drop-Outs, ...)
5 | Are the interventions of interest clearly de- | ] nein (0)
scribed? Oja (1)
Sind die Interventionen klar beschrieben? —
Placebo und Intervention sollte genau be-
schrieben sein.
6 | Was exposure to the intervention measured? O nein (0)
Wurde angegeben, wie lange die Intervention Oja (1)
letztlich auch praktisch umgesetzt wurde? )
( z. B. ein einwtchentliches Training a 2h wird Anmerkungen:
letztlich aufgrund von Fehlzeiten im Schnitt nur
1,2h pro Woche durchgefihrt)
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7 | Are the distributions of principal confounders in
each group of subjects to be compared clearly
described?

Sind mdgliche konfundierende Variablen klar
beschrieben? — Auch mdgliche Effekte der kon-
fundierenden Variablen werden diskutiert?

1 nein (0)
Oja(1)
Konfundierende Variablen:

8 | Are the main findings of the study clearly de- | [J nein (0)
scribed? Oja (1)
Werden die Ergebnisse zu den priméren und
sekundaren Outcomes angegeben?

9 | Doesthe study provide estimates of the random | [ pein (0)
variability in the data for the main outcomes? Oja (1)
Werden Streuungsmalfie angegeben fir die pri-
maren und sekundéaren Outcomes?

10 | Have all important adverse events that may be | ] nein (0)
a consequence of the intervention been re- Oja (1)

ported?

Wurden mégliche adverse events als Folge der
Intervention angegeben? Gab es eine Aufzah-
lung?

Unerwiinschte Ereignisse:

11 | Have the characteristics of patients lost to fol- | ] nein (0)
low-up been described? Oja (1)
Wourden die Eigenschaften der Patienten, die J
nicht mehr in die Follow-Up-Erhebung aufge-
nommen wurden, berichtet?
12 | Have actual probability values been reported | ] nein (0)
(e.g. 0.035 rather than <0.05) for the main out- Oja (1)
comes except where the probability value is J
less than 001?
Wurden die exakten p-Werte fur die priméaren
und sekundaren Endpunkte berichtet — aul3er
wenn p<0,001 ist?
Checkliste Downs & Black — Externe Validitat
13 | Were the subjects asked to participate in the | ] nein (0)
study repre;entauve of the entire populayon O nicht feststellbar (0)
from which they were recruited .
Waren die Studienteilnehmer reprasentativ fur | C Ja (1)
die Quellpopulation? Anmerkungen:
14 | Were those subjects who agreed to participate | ] nein (0)
representative of the entire population .from O nicht feststellbar (0)
which they were recruited? )
Wie groR ist der Anteil der teilnehmenden Pati- | L ja (1)
enten an der Anzahl an angefragten Patienten? | Anmerkungen:

Waren die wesentlichen konfundierenden Fak-
toren zwischen den Stichprobe und Quellpopu-
lation gleich verteilt?
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15 | Were the staff, places, and facilities where the | ] nein (0)
patients were tregte_d, representative of_ the O nicht feststellbar (0)
treatment the majority of patients receive? )
Sind Personal, Ortlichkeit und Einrichtung zur | & (1)
Behandlung/ Durchfilhrung der Studie repra- | Anmerkungen:
sentativ fur die restliche Bevolkerung?
16 | Were _the screening criteria for study eligibility | 7 nein (0)
specified? Oja (1)
Werden Ein- und Ausschlusskriterien umfas- J
send berichtet?
Checkliste Downs & Black — Interne Validitat
17 Vr\]/as an attempt madﬁ to b"rr:d study sut_)jec(:jts tg O nein (0)
the intervention they have receive ’ :
Wurden die Teilnehmer verblindet beziglich - _mCht feststellbar (0)
der Intervention die sie erhalten haben? O ja (1)
Anmerkungen:
18 | Was an attempt made to bljnd thosg mgasuring O nein (0)
the main outcomes of the intervention’ Wurde O nicht feststellbar (0)
die Outcome-Messung verblindet durchge- .
fuhrt? O ja (1)
Anmerkungen:
19 Were.appropriate meth'ods us_ed to account for | O nein (0)
any biases relat.ed to dlffere;ntlal as_certammept O nicht feststellbar (0)
of the outcome in groups with or without the in- .
tervention? O ja (1)
Wurde der sampling bias differentiell geprift & | Anmerkungen:
korrigiert, d.h. wurde dafir Sorge getragen,
dass Probanden die gleiche Wahrscheinlichkeit
hatten, einer der Gruppen zugeteilt zu werden?
20 | Were appropriate methods used to adjust _for O nein (0)
the d|ffer_ences be_tween groups with and W|_th- O nicht feststellbar (0)
out the intervention (to control for selection )
bias)? O ja (1)
Waurde der Selektion bias kontrolliert, dh. wurde | Anmerkungen:
sichergestellt, dass die Baseline-Unterschiede
zwischen den Gruppen nicht als Effekt bertick-
sichtigt wurden?
21 [La?y ozthzrgsults of the st';;de werg baseld 02 O nein (0)
ata dredging”, was is made clear” .
Wurden nachtraglich nichtgeplante Analysen - ,mCht feststellbar (0)
als solche gekennzeichnet? Wenn es keine O ja (1)
gab, mit ja antworten. Anmerkungen:
22 | In trials a_nd cohort studies, do the analyse_s ad- | [J nein (0)
just for different Iength_s of _follow-_up of patients, O nicht feststellbar (0)
or in case-control studies, is the time period be- .
tween the intervention and outcome the same | L ja (1)
for cases and controls 2 | Anmerkungen:
Waren Follow-Ups fur alle Teilnehmer gleich
lang? Wenn nein, wurde dies z. B. mit einer
survival Analyse angepasst?
23 | Were the statistical tests used to assess the | ] nein (0)

main outcomes appropriate?
Waren die statistischen Tests fur die primaren

I nicht feststellbar (0)
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und sekundaren Endpunkte sinnvoll? Nur bei | [J ja (1)
klaren Hinweisen auf Fehler ,nein“ ankreuzen. Anmerkungen:
24 \t/)\llas compliance with the intervention/s relia- | ] nein (0)
e? .
Waren die Teilnehmer compliant? Wenn es - _mCht feststellbar (0)
Kontamination gab, mit ,nein“ ankreuzen. Falls Oja(1)
Fehlklassifikationen einen maoglichen Effekt | Anmerkungen:
verringert haben, kann trotzdem ,ja“ ange-
kreuzt werden.
25 | Were the main outcome measures used O nein (0)
accurate (valid and reliable)? :
Wurden reliable und valide Outcomes gemes- H _mCht feststellbar (0)
sen bei priméren und sekundaren Endpunkten? O ja (1)
Bei anerkannten Outcomes kann ,ja“ ange- | Anmerkungen:
kreuzt werden, auch bei eindeutig beschriebe-
nen.
26 | Were the_ patients in differt_ant intervention | ] nein (0)
groups (trials and cohort studies) or were the O nicht feststellbar (0)
cases and controls (case-control studies) re- )
cruited from the same  population? O ja (1)
Wurden die Patienten in den verschiedenen | Anmerkungen:
Gruppen von derselben Population rekrutiert (
z. B. gleiches Krankenhaus)?
27 | Were stugly subjects in diffe'rent intervention | [ nein (0)
groups (trials and cohort studies) (or were the O nicht feststellbar (0)
cases and controls (case-control studies)) re- .
cruited over the same period of time? O ja (1)
Waurden die Probanden in allen Gruppen tiber | Anmerkungen:
den selben Zeitraum erhoben?
28 | Were study participants in the research or eval- | ] nein (0)
uation unaware of the study hypotheses? _
Waren die Hypothesen den Probanden nicht O nicht feststellbar (0)
bewusst? Oja (1)
Anmerkungen:
29 | Was there adequate adjus_tment for ponfognd- O nein (0)
ing in the analyses from which the main findings O nicht feststellbar (0)
were drawn? )
Wurden die Ergebnisse angemessen ange- O ja (1)
passt bzgl. konfundierender Variablen? Anmerkungen:
30 | Were losses of patients to follow-up taken into | ] nein (0)

account?
Wurden Verluste von Patienten zur Follow-Up-
Messung bericksichtigt?

I nicht feststellbar (0)
ja (1)
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needed to detect a significant difference in ef-
fect size for one or more outcome measures?
Wurde eine Power-Analyse fur eine oder meh-
rere Outcomes durchgefuhrt, um die notwen-
dige Stichprobengréf3e zu bestimmen?

Bei keiner Angabe ,nicht feststellbar“ ankreu- | Anmerkungen:
zen, Wenn der Anteil der verlorenen Patienten
zu klein war, um das Ergebnis zu beeinflussen,
MEM

31 | Did the study mention having conducted a | ] nein (0)
power analysis to determine the sample size Oja (1)

O ja, zwei oder mehrere Outcomes (2)
Anmerkungen:

Gesamtscore: von 31 méglichen Punkten

Dies entspricht einer

Studienqualitat.

(21-31 Punkte ,gut”, 15-20 Punkte: ,akzeptabel, <15 Punkte: ,schlecht®)

Aufteilung nach Domanen:

Reporting-Score: ___ von 12 mdglichen Punkten
Externe Validitat: _ von 4 moglichen Punkten
Interne Validitat: __ von 15 mdglichen Punkten
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Anhang E: Interessenskonflikterklarung

ifAWMF

Erklarung von Interessen

zu Handen

Vorbemerkung

Alle Mitglieder der Leitliniengruppe sind gehalten, die nachstehende Erklarung von Interessen
auszufillen. Die Erklarung wird gegeniber dem Leitlinienkoordinator abgegeben. Dies soll be-
reits zu Beginn des Leitlinienprojekts erfolgen bzw. zu dem Zeitpunkt, an dem die Mitglieder
ihre Teilnahme am Leitlinienprojekt gegeniuber dem Koordinator bestatigen. Bei langer andau-
ernden Projekten ist eine Erneuerung der Erklarung einmal pro Jahr bis zum Abschluss der
Leitlinienentwicklung, zumindest aber vor der Konsensfindung, erforderlich.

In der Erklarung sind alle Interessen aufzuflihren, unabhéangig davon, ob der/die Erklarende
selbst darin einen thematischen Bezug zur Leitlinie oder einen Interessenskonflikt sieht oder
nicht. Ob Interessenkonflikte bestehen und ob dadurch die erforderliche Neutralitat fir die Mit-
arbeit bei der Leitlinienentwicklung in Frage gestellt ist oder in welchen speziellen Bereichen
[Fragestellungen der Leitlinie das professionelle Urteilsvermégen eines Experten durch sekun-
dare Interessen beeinflusst sein kdonnte, ist durch einen Dritten zu bewerten und in der Leitli-
niengruppe zu diskutieren. Die Erklarung betrifft Interessen innerhalb des laufenden Jahres
sowie der zurtickliegenden 3 Jahre.

Die Originale der Erklarungen verbleiben vertraulich beim Leitlinienkoordinator. Die Inhalte der
Erklarungen sind in der Langfassung der Leitlinie bzw. im Leitlinienreport in standardisierter
Zusammenfassung offen darzulegen. Erganzend sind das Verfahren der Sammlung und Be-
wertung der Erklarungen sowie die Ergebnisse der Diskussion zum Umgang mit Interessen-
konflikten darzulegen.
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Erklarung

1. Allgemeine Angaben

Name, Vorname, Titel

Gegenwartig Friher(e) innerhalb des laufenden
Jahres oder der 3 Kalenderjahre da-
Arbeitgeber / Institution vor

Position / Funktion in der Institution

Adresse

e-mail-Adresse

Bei Rickfragen telefonisch zu erreichen unter

Funktion in der Leitliniengruppe

Datum

Zeitraum, auf den sich die Erklarung bezieht
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2. Direkte, finanzielle Interessen

Hier werden finanzielle Beziehungen zu Unternehmen, Institutionen oder Interessenverbanden im Gesundheitswesen erfasst. Haben Sie oder die Einrich-
tung, fur die Sie tatig sind, innerhalb des laufenden Jahres oder der 3 Kalenderjahre davor Zuwendungen erhalten von Unternehmen der Gesundheitswirt-
schaft ( z. B. Arzneimittelindustrie, Medizinproduktindustrie), industriellen Interessenverbanden, kommerziell orientierten Auftragsinstituten, Versicherun-
gen/Versicherungstragern, oder von offentlichen Geldgebern ( z. B. Ministerien), Kérperschaften/Einrichtungen der Selbstverwaltung, Stiftungen, oder ande-
ren Geldgebern? Machen Sie bitte in folgender Tabelle zu allen zutreffenden Aspekten konkrete Angaben.

Name des/der Zeitraum der Be- Thema. Bezu Art Hohe
Art der Beziehung/Tatigkeit Kooperations- ziehung/ T 9 der Zuwen- der Zuwen- Empfanger 2
R zur Leitlinie o %
partner/s Tatigkeit dung dung

Berater-/Gutachtertatigkeit

Mitarbeit in einem Wissenschaft-li-
chen Beirat (advisory board)

Vortrags-/oder Schulungstatigkeit

Autoren-/oder Coautorenschaft

Forschungsvorhaben/
Durchfiihrung Kklinischer Studien

Eigentimerinteressen (Patent, Ur-
heberrecht, Aktienbesitz?*)

9 Innerhalb des Erfassungszeitraums, d.h.im gegenwartigen und den zuriickliegenden 3 Jahren, Angabe: von (Monat/Jahr) bis (Monat/Jahr)

20 Angabe des Themas, bei Praparaten/Geraten auch Handelsname bzw. Wirkstoffname (Freitext), zusatzlich Angabe einer Selbsteinschatzung des Bezugs zur Leitlinie: ,Nein“ oder ,Ja“

21 Honorar, Drittmittel, geldwerte Vorteile ( z. B. Personal-oder Sachmittel; Reisekosten, Teilnahmegebiihren, Bewirtung i.R. von Veranstaltungen), Verkaufslizenz

22 Es konnen gerundete Betrage angeben werden ( z. B. bei Beitragen > 1000 € jeweils auf die nachste Tausenderstelle): Die Angaben beziehen sich auf die Gesamtsumme der Zuwendungen fiir eine
angegebene Tatigkeit Uber den Erfassungszeitraum, Angabe: von (Monat/Jahr) bis (Monat/Jahr).
Diese Angaben werden vertraulich behandelt.

2 Bitte angeben: a) wenn Sie personlich Empfanger der Zuwendung sind oder b) wenn es die Institution ist, fur die Sie tatig sind und Sie innerhalb Ihrer Institution direkt entscheidungsverantwortlich fir
die Verwendung der Zuwendung/Mittel sind. Sind Sie nicht direkt entscheidungsverantwortlich, sind keine Angaben nétig.

2 Betrifft nur Eigentiimerinteressen im Gesundheitswesen; auch sind Angaben zu Mischfonds nicht erforderlich.
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3. Indirekte Interessen

Hier werden persoénliche Beziehungen zu Interessenverbanden im Gesundheitswesen, ,intellektuelle®, akademische, und wissenschaftliche Interessen oder
Standpunkte sowie Schwerpunkte klinischer Tatigkeiten/Einkommensquellen erfasst (fiir den Zeitraum des laufenden Jahres oder der 3 Kalenderjahre davor).
Hierunter fallen auch solche, die indirekt mit finanziellen personlichen Interessen verbunden sein kdnnen.
¢ Sind oder waren Sie in Wissenschaftlichen Fachgesellschaften, Berufsverbanden, Institutionen der Selbstverwaltung, Patientenselbsthilfegruppen,
Verbrauchervertretungen oder anderen Verbé&nden aktiv? Wenn ja, in welcher Funktion ( z. B. Mandatstréger fur diese/andere Leitlinien, Vorstand)?
e Konnen Sie Schwerpunkte Ihrer wissenschaftlichen und /oder klinischen Tatigkeiten benennen? Fiihlen Sie sich bestimmten ,Schulen” zugehdrig?
e Waren Sie an der inhaltlichen Gestaltung von Fortbildungen federfiihrend beteiligt?
e Haben Sie personliche Beziehungen (als Partner oder Verwandter 1. Grades) zu einem Vertretungsberechtigten eines Unternehmens der Gesund-
heitswirtschaft?
Machen Sie bitte in folgender Tabelle zu allen zutreffenden Aspekten konkrete Angaben.

Zeitraum der Be-

Art der Beziehung/Téatigkeit Namen / Schwerpunkte (bitte konkret benennen) ziehung/
Tatigkeit?®

Themenbezug
zur Leitlinie28

Mitgliedschaft /Funktion in Interessenver-
béanden

Schwerpunkte wissenschaftlicher Tatigkei-
ten, Publikationen

Schwerpunkte klinischer Tatigkeiten

Federfihrende Beteiligung an Fortbildun-
gen/Ausbildungsinstituten

Personliche Beziehungen (als Partner o-
der Verwandter 1. Grades) zu einem Ver-
tretungsberechtigten eines Unternehmens
der Gesundheitswirtschaft

25 Innerhalb des Erfassungszeitraums, d.h. im gegenwartigen und den zuriickliegenden 3 Jahren, Angabe: von (Monat/Jahr) bis (Monat/Jahr)
26 Angabe einer Selbsteinschatzung ,Nein“ oder ,Ja“
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4. Sonstige Interessen

Sehen Sie andere Aspekte oder Umsténde, die von Dritten als einschrénkend in Bezug auf Ihre Objektivitat oder Unabhangigkeit
wahrgenommen werden kdnnten?

Ich erklare hiermit nach bestem Wissen und Gewissen, dass ich alle mir derzeit bekannten Umstande aufgeftihrt habe, die gege-
benenfalls zu einem personlichen Interessenkonflikt bei der themenbezogenen Mitwirkung bei der Erstellung der Leitlinie fihren
kénnen. Ich erklare weiterhin, dass ich die Diskussion der Erklarungen anderer Mitglieder in der Leitliniengruppe absolut vertraulich
behandeln werde. Ich bin dariber informiert, dass die Angaben in standardisierter Zusammenfassung mit der Leitlinie/in einem
begleitenden Leitlinienreport veroffentlicht werden, und dass das vorliegende Formular vor der Einsicht unberechtigter Dritter ge-
schitzt aufbewahrt wird. Hiermit bin ich einverstanden.

Datum Unterschrift

Erganzende Hinweise

¢ Bitte fullen Sie das Formular vollstandig aus.

e Falls Sie zu bestimmten Fragen keine Angaben machen kénnen oder wollen, begriinden Sie dies bitte.
e Bitte speichern Sie das ausgefilite Formular und senden es an das Leitliniensekretariat: xxx@yyy.zz
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Tabelle zur Erklarung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung dargestellt sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und Maf3nah-

men, die nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen der Konsensuskonferenz umgesetzt wurden.

Berater-bzw.

Gutachter-tatig-

keit

Mitarbeit in
einem Wis-
senschaftli-
chen Beirat
(advisory

Bezahlte
Vor-
trags- o-
der Schu-
lungs-ta-
tigkeit

Bezahlte
Autoren-

oder Ko-

autoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfih-
rung klini-
scher Stu-
dien

Eigentumer-
interessen
(Patent, Ur-
heberrecht,
Aktien-be-

Indirekte Interessen

Von COI betroffene The-
men der Leitlinie’,

Einstufung bzgl. der Rele-
vanz, ggf. Konsequenz

board)

sitz)

Aspies; Suinkel nein nein ja nein nein nein Aspies e.V. (Selbsthilfe) Selbsthilfe, gering
Aspies; Stellvertre- | nein nein nein nein nein nein Aspies e.V. (Selbsthilfe) Selbsthilfe, gering
tung
Autismus Deutsch- | nein ja (ohne Hono- | ja nein nein nein Autismus Deutschland, Autismus Psychosoziale Therapien,
land; Leppert rar): Autismus Elbe-Travemiinde; Therapeutische gering
Deutschland Leitung eines Autismustherapiezent-
e.V. rums, finanziert durch Sozial- und
Jugendamter
Autismus Deutsch- | nein ja (ohne Hono- | nein nein nein nein Angestellt durch Autismus Deutsch- Psychosoziale Versorgung,
land; Nolte rar): Autismus land e.V. Angehorige, Selbsthilfe, ge-
Deutschland ring
e.V.
Autismus Deutsch- | nein ja (ohne Hono- | nein nein nein nein Angestellt durch Autismus Deutsch- Psychosoziale Therapien,
land; Diekmann rar): Autismus land e.V., Mitgliedschaft VDS gering
Deutschland
e.V.
BAG KJPP; Englert ja nein ja nein nein nein BAG KJPP (Vorstand), DGKJP, DG- teilstationdr und stationare

Sucht, DG-ESS, Autismus Mittelthi-
ringen e.V. (Vorstand)

Therapie, gering
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Berater-bzw.
Gutachter-tatig-
keit

Mitarbeit in
einem Wis-
senschaftli-
chen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vor-

trags- o-
der Schu-

lungs-ta-
tigkeit

Bezahlte
Autoren-

oder Ko-

autoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfih-
rung klini-
scher Stu-
dien

Eigentumer-
interessen
(Patent, Ur-
heberrecht,
Aktien-be-
sitz)

Anhang E: Interessenskonflikterklarung

Indirekte Interessen

Chefarzt Kinder- und Jugendpsychi-
atrische Klinik, finanziert durch
Krankenkassen

Von COI betroffene The-
men der Leitlinie’,

Einstufung bzgl. der Rele-
vanz, ggf. Konsequenz

BAG KJPP; Noterda- | ja nein ja ja ja nein BAG KJPPP, LAG, BAG, WGAS (Vor- Psychosoziale und medika-

eme stand); Chefarztin Kinder- und Ju- mentose Interventionen,
gendpsychiatrische Klinik, finanziert | teilstationdr und stationare
durch krankenkassen Therapie, gering

BDK; Grampp ja nein ja ja nein nein BDK-Mitglied Erndhrungsbasierte Thera-
Chefarzt Psychiatrische Klinik, finan- pien, gering
ziert durch Krankenkassen teilstationdr und stationdre

Therapie, gering

BKJPPP; Schmidt ja nein ja nein nein nein BKJPP-MItglied, Anthroposophische Psychosoziale und medika-
Medizin mentdse Therapien, gering
Niedergelassene Praxis, finanziert
durch Krankenkassen

BVDP; Roth-Sa- | nein nein nein nein nein nein BVDP und DGPPN-Mitglied ambulante psychosoziale

ckenheim ) o . und medikamentdse Thera-
Niedergelassene Praxis fur Psychiat- i gerin
rie und Psychotherapie, finanziert Pie. 9 9
durch Krankenkassen

BVKJ; Biisching nein ja ja ja ja nein BVK]J; Kassendrztliche Vereinigung ambulante psychosoziale

Westfalen Lippe,

Niedergelassene Praxis fiir Kinder-
heilkunde und Jugendmedizin, finan-
ziert durch krankenkassen

und medikamentdse Thera-
pie, gering

Kap 7.13, gering
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Berater-bzw.
Gutachter-tatig-
keit

Mitarbeit in
einem Wis-
senschaftli-
chen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vor-

trags- o-
der Schu-

lungs-ta-
tigkeit

Bezahlte
Autoren-

oder Ko-

autoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfih-
rung klini-
scher Stu-
dien

Eigentumer-
interessen
(Patent, Ur-
heberrecht,
Aktien-be-
sitz)

Anhang E: Interessenskonflikterklarung

Indirekte Interessen

Von COI betroffene The-
men der Leitlinie’,

Einstufung bzgl. der Rele-
vanz, ggf. Konsequenz

BVKJ-PT; nein ja (ohne Hono- | ja ja ja nein BVKJ-PT; WGAS (Vorstand), DGKJP Psychosoziale und medika-
K -Beck : Auti 0 i
amp-Becker rar): Autismus Angestellt an Universititsklinikum, mentose Verfahren, gering
Deutschland ) .
oV finanziert durch Krankenkassen und
o Landeszufiihrungsbetrag fiir For-
schung und Lehre
DBL; Snippe nein nein ja ja nein nein Vorstand DBL; Autismus Deutsch- Kap. 5.1, gering
land
Niedergelassene Praxis fiir Logopa-
die, finanziert durch Krankenkassen
DGKJ; Hollmann nein nein ja ja nein nein Mitglied DGKJ; BVKJ, DGSPJ ambulante psychosoziale
nd medikamentose Thera-
Chefarzt Kinderneurologisches Zent- uie erirl1
rum, finanziert durch Sozial- und Ju- pe, 9 9
gendamter sowie Krankenkassen
DGKJP; Freitag nein ja (ohne Hono- | ja ja Ja (IIT, gefor- | nein Mitglied BAG, DGKJP, WGAS, DGPPN psychosoziale, medikamen-
rar): Autismus dert  durch tose und andere Therapie,
) . Klinikdirektorin Kinder- und Jugend- .
Deutschland die EU oder o . .
oV dFG- keine psychiatrie, -psychosomatik und - gering
o Phar‘ma-ge- psychotherapie, finanziert durch
Krankenkassen; Direktorin Autis-
sponsorten mus-Therapie und Forschungszent-
Studien) P 9

rum, finanziert durch Sozial- und Ju-
gendamter sowie Landeszufiihrungs-
betrag fiir Forschung und Lehre
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Berater-bzw.
Gutachter-tatig-
keit

Mitarbeit in
einem Wis-
senschaftli-
chen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vor-

trags- o-
der Schu-

lungs-ta-
tigkeit

Bezahlte

Autoren-

oder Ko-
autoren-

schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfih-
rung klini-
scher Stu-
dien

Eigentumer-
interessen
(Patent, Ur-
heberrecht,
Aktien-be-
sitz)
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Indirekte Interessen

Von COI betroffene The-
men der Leitlinie’,

Einstufung bzgl. der Rele-
vanz, ggf. Konsequenz

DGKJP; Hagenah ja ja ja ja nein nein Mitglied DGKJP, BKJPP, DGESS psychosoziale und medika-
Angestellt an Universitatsklinikum, fi- GRS VRN, C T
nanziert durch Krankenkassen und
Landeszufiihrungsbetrag fur For-
schung und Lehre

DGPPN; Vogeley ja ja (ohne Hono- | ja ja ja nein Mitglied DGPPN, WGAS psychosoziale und medika-

: Auti tose Th ie, i
ran: Autismus Angestellt an Universitatsklinikum, fi- mentose 1herapie, gering
Deutschland A
oV nanziert durch Krankenkassen und

o Landeszufiihrungsbetrag fiir For-
schung und Lehre
DGPPN; Dose ja ja (ohne Hono- | ja nein nein nein Mitglied DGPPN psychosoziale und medika-
rar): Autismus mentose Therapie, gering
Deutschland
e.V.
DGSGB; Sappok ja nein ja ja ja nein Mitglied DGSGB, DGPPN psychosoziale und medika-
tose Th ie, i
Angestellt an psychiatrischer Klinik, mentose Therapie, gering
finanziert durch Krankenkassen

DGSGB; Gaul ja nein ja ja nein nein DGSGB, DGPPN psychosoziale und medika-

mentose Therapie, gering

DGSPJ; Ladwig nein nein ja ja nein ja Mitglied DGSPJ, BVKJ psychosoziale und medika-

Angestellt an Kinderklinik, Leitung
Sozialpadiatrisches Zentrum, finan-
ziert durch Krankenkassen und So-
zial- und Jugendamter

mentdse Therapie, gering
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DGVT; Merod

Berater-bzw.
Gutachter-tatig-
keit

ja

Mitarbeit in
einem Wis-
senschaftli-
chen Beirat
(advisory
board)

nein

Bezahlte
Vor-

trags- o-
der Schu-

lungs-ta-
tigkeit

ja

Bezahlte
Autoren-

oder Ko-

autoren-
schaft

ja

Forschungs-
vorhaben /
Durchfih-
rung klini-
scher Stu-
dien

nein

Eigentumer-
interessen
(Patent, Ur-
heberrecht,
Aktien-be-
sitz)

nein

Anhang E: Interessenskonflikterklarung

Indirekte Interessen

Mitglied DGVT (Vorstand), Leiter
DGVT Ausbildungsinstitut Miinchen,
finanziert durch Teilnehmende

Niedergelassene Praxis fiir Psycho-
therapie, finanziert durch Kranken-
kassen

Von COI betroffene The-
men der Leitlinie’,

Einstufung bzgl. der Rele-
vanz, ggf. Konsequenz

psychosoziale und medika-
mentose Therapie, gering

DGVT; Will

ja

nein

ja

nein

nein

nein

Mitglied DGVT, WGAS, DGPPN, DPtV

Niedergelassene Praxis fiir Psycho-
therapie finanziert durch Kranken-
kassen

Leitung der Ambulanz und Bera-
tungsstelle Kiel, der Autismus-Thera-
pie-Zentren Neuminster und Liibeck
und Koordination des Therapeuten-
einsatzes in der aufsuchenden thera-
peutischen Betreuung in Schleswig-
Holstein fiur Hilfe fir das autistische
Kind, Landesverband Schleswig-Hol-
stein e.V. (@b 2019 Autismushilfe
Schleswig-Holstein, gGmbH), finan-
ziert durch Sozial- und Jugendamter

psychosoziale und medika-
mentése Therapie, Assis-
tenz in Schule und Arbeit,
gering

DVE; Loffler-Idel

nein

nein

nein

nein

nein

nein

Mitglied DVE, Lehrtatigkeit in einem
Fortbildungszentrum zu sensori-
schen Integrationstraining

niedergelassene Praxis fiir Ergothera-
pie, finanziert durch Krankenkassen

psychosoziale und medika-
mentdse Therapie, gering

sensorische Integrationsthe-
rapie, gering
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Berater-bzw.
Gutachter-tatig-
keit

Mitarbeit in
einem Wis-
senschaftli-
chen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vor-
trags- o-
der Schu-
lungs-ta-
tigkeit

Bezahlte
Autoren-

oder Ko-

autoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfih-
rung klini-
scher Stu-
dien

Eigentumer-
interessen
(Patent, Ur-
heberrecht,
Aktien-be-
sitz)

Anhang E: Interessenskonflikterklarung

Indirekte Interessen

Von COI betroffene The-
men der Leitlinie’,

Einstufung bzgl. der Rele-
vanz, ggf. Konsequenz

DVE; Hiebl nein nein ja ja nein nein Mitglied DVE psychosoziale und medika-
mentose Therapie, gerin
Niedergelassene Praxis fiir Ergothe- P 9
rapie, finanziert durch Krankenkas- | sensorische Integrationsthe-
sen rapie, gering
DVT; Lechmann nein ja (ohne Hono- | ja nein nein nein Mitglied DVT, WGAS, Autismus | psychosoziale und medika-
rar): Autismus Deutschland mentose Therapie, gering
Deutschland
oV Leiter Autismus-Therapiezentrum, fi-
o naziert durch Sozial- und Jugendamt
Wissenschaftliche Leitung VT-
Institute, finanziert durch Teilneh-
mende
DVT; Strohm nein nein nein ja nein nein Geschiftsfuhrer  einer  Weiterbil- | ambulante  psychosoziale
dungs- und Organisationsberatungs- | und medikamentése Thera-
gesellschaft, finanziert durch Firmen, | pie, Angehdrigenarbeit, In-
Sozial- und Jugenddmter sowie Teil- | tegrationsdienste, gering
nehmende
DMtG; Bergmann nein nein ja nein nein nein Mitglied DMtG, WGAS (Teil-) stationdre psychoso-
iale und medikamentdse
Therapeutische Leitung Psychiatri- 'T'Ihera lije erin I
sche Klinik, finanziertd urch Kranken- pie, g 9
kassen
VDS; Prandl nein nein nein nein nein nein Mitglied VDS Schulische Themen, gering
Sonderschulrektor
WGAS; Tebartz van | ja ja ja ja ja ja Mitglied WGAS (Vorstand), DGPPN psychosozialeund medika-

Elst

mentdse Therapie, gering
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Anhang E: Interessenskonflikterklarung

Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte | Bezahlte Forschungs- Eigentiimer- Indirekte Interessen Von COI betroffene The-
Gutachter-titig- = einem Wis- Vor- Autoren- | vorhaben / interessen men der Leitlinie’,
keit senschaftli- trags- o- | oder Ko- | Durchfiih- (Patent, Ur-

chen Beirat der Schu- | autoren- | rung klini- heberrecht, Einstufung bzgl. der Rele-
(advisory lungs-ta- | schaft scher Stu- Aktien-be- vanz, ggf. Konsequenz
board) tigkeit dien sitz)

Angestellt an Universitatsklinikum, fi-
nanziert durch Krankenkassen und
Landeszufiihrungsbetrag fur For-
schung und Lehre

WGAS; Poustka ja ja ja ja ja nein Mitglied WGAS (Vorstand), DGKJP psychosozialeund medika-

tése Th ie, i
Direktorin Kinder- und Jugendpsychi- mentose fTherapie, gering

atrische Klinik an Universitatsklini-
kum, finanziert durch Krankenkassen
und Landeszufiihrungsbetrag fur For-
schung und Lehre

Sinzig nein nein ja nein nein nein DGKJP, BAG teilstationdar und stationare

Chefarztin Kinder- und Jugendpsychi- Therapie, gering

atrische Klinik, finanziert durch Kran-
kenkassen

Jensen nein nein ja nein ja nein Deutsche Gesellschaft fur Medizini- | keine,
sche Informatik, Biometrie und Epide-
miologie GMDS e.V., Leiterin der AG
Methodik Systematischer Reviews

keine Stimme, nicht anwe-
send bei der Konferenz

Lipinski nein nein ja nein ja nein Aspies, WGAS, Autismus-Forschungs- | Selbsthilfe, gering
Kooperation

Vllasaliu nein nein nein nein nein nein angestellt Giber Prof. Freitag, finan- | Keine
ziert aus Spenden, Gelder von teil-
nehmenden Fachgesellschaften so-
wie Landeszufilhrungsbetrag fiir For-
schung und Lehre

keine Stimme

keine Mitgliedschaften
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Anhang E: Interessenskonflikterklarung

Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte | Bezahlte Forschungs- Eigentiimer- Indirekte Interessen Von COI betroffene The-
Gutachter-tatig- einem Wis- Vor- Autoren- vorhaben / interessen men der Leitlinie’,
keit senschaftli- trags- o- | oder Ko- | Durchfiih- (GE T :

Einstufung bzgl. der Rele-

chen Beirat der Schu- | autoren- rung klini- heberrecht,
(advisory lungs-ta- | schaft scher Stu- Aktien-be- vanz, ggf. Konsequenz
board) tigkeit dien sitz)

'In die tabellarische Zusammenfassung wurden hier nur die Angaben tbertragen, fiir die nach Diskussion und Bewertung der vollstandig entsprechend Formblatt der AWMF offengelegten
Sachverhalte in der Leitliniengruppe ein thematischer Bezug zur Leitlinie festgestellt wurde. Die vollstandigen Erklarungen sind im Leitliniensekretariat hinterlegt. Die Priifung fand vorwie-
gend durch Prof. Dr. Christine M. Freitag und Dr. Leonora Vllasaliu statt, wobei zunachst eine unabhidngige Bewertung stattfand, welche dann in einem Konsenstreffen zusammen abge-
stimmt wurde. Die Interessenskonflikterklarungen von Prof. Freitag und Dr. Vllasaliu wurden wiederum von Prof. Dr. Luise Poustka gepriift.

2 Alternativ kann auch nur ein ,Ja“ eingetragen werden und auf die Nennung der Unternehmen verzichtet werden.

Weitere Anmerkungen: Wahrend der Konsensuskonferenz ist Frau Prof. Kopp von der AWMF noch einmal alle Interessenskonflikte durchgegangen und hat die Anwesenden gefragt, ob
eventuell doch noch welche vorliegen, um eine Aktualitit zum Zeitpunkt der Abstimmungen zu gewahrleisten.

COI = Confilcts of Interest
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