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Einleitung: Grundlagen und Aufbau des Buches

Die Diagnostik und therapeutische Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit
einer Autismus-Spektrum-Storung stellt eine besondere Herausforderung dar, da sich
das Erscheinungsbild sehr heterogen manifestieren kann, oftmals schwer differenzi-
aldiagnostisch einzuordnen ist und gleichzeitig einer herausfordernden Behandlung
bedarf. Insbesondere die individuell sehr unterschiedlich ausgeprigte Symptomviel-
falt und das breite Spektrum an moglichen Schweregraden in Abhéngigkeit von Di-
agnosealter, Sprachvermdgen und kognitiven Fertigkeiten konnen den diagnostischen
Prozess erschweren. Zudem zeigen viele Kinder und Jugendliche mit Autismus-Spek-
trum-Storungen auch zahlreiche komorbide psychische Erkrankungen, die ebenfalls
in Diagnostik und Therapie spezifisch beriicksichtigt werden miissen. Da es sich bei
Autismus-Spektrum-Storungen um eine tiefgreifende Entwicklungsstorung mit meist
lebenslangem Verlauf handelt, muss — in Abhéngigkeit vom jeweiligen Alter und Ent-
wicklungsstand des Kindes oder Jugendlichen — zwischen unterschiedlichen Forder-
moglichkeiten die individuell passende ausgewihlt werden.

Der vorliegende Leitfaden zu Autismus-Spektrum-Stérungen bietet einen Uberblick
tiber den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand und gibt gleichzeitig wert-
volle Hinweise zum konkreten diagnostischen und therapeutischen Vorgehen. Der
Leitfaden basiert auf der kontinuierlichen wissenschaftlichen und praktischen Arbeit
der Autorinnen im Autismus-Therapie- und Forschungszentrum der Klinik fiir Psy-
chiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des Kindes und Jugendalters des Uni-
versitidtsklinikums Frankfurt. Die Kapitel zur Diagnostik beruhen zudem auf den lang-
jahrigen Forschungsarbeiten und den aktuell veroffentlichten AMWE S3-Leitlinien
»ZAutismus-Spektrum-Stérungen im Kindes- und Jugend- und Erwachsenenalter, Teil
1: Diagnostik®. Da es fiir die Behandlung von Autismus-Spektrum-Storungen bisher
keine deutschsprachigen Leitlinien gibt (der zweite Teil der AMWEF S3-Leitlinie zur
Therapie erscheint voraussichtlich 2018) stellt das vorliegende Werk eine wegwei-
sende und aktuell sehr wichtige Orientierungshilfe fiir alle Personen dar, die mit Kin-
dern und Jugendlichen mit Autismus-Spektrum-Storungen und ihren Familien pro-
fessionell arbeiten. Durchgehend wurde auf eine ausreichende Evidenzbasierung
(mindestens Grad 3; http://www.cebm.net/wp-content/uploads/2014/06/CEBM-Le-
vels-of-Evidence-2.1.pdf) des vorgestellten diagnostischen und therapeutischen Vor-
gehens geachtet. Neben den langjidhrigen praktischen Erfahrungen der Autorinnen
sind in die Kapitel zu den therapeutischen Grundlagen auch Inhalte der englischen
und schottischen Leitlinien zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Au-
tismus-Spektrum-Storung (NICE und SIGN Guidelines) sowie neuere wissenschaft-
liche Erkenntnisse der autismusspezifischen Therapieforschung eingegangen.
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VI Einleitung: Grundlagen und Aufbau des Buches

Insgesamt unterteilt sich der Leitfaden in fiinf Kapitel:

1 Zunichst wird im ersten Teil des Buches der aktuelle Stand der Forschung
hinsichtlich dtiologischer, diagnostischer und therapeutischer Aspekte darge-
stellt.

2 Anschlieend werden im zweiten Teil die Leitlinien zu folgenden Bereichen
formuliert und ihre Umsetzung in der Praxis erldutert:

— Es werden konkrete und praktische Hinweise zu Friihsymptomen, Scree-
ning und Diagnostik von Autismus-Spektrum-Storungen gegeben.

— Wann welcher Behandlungsansatz indiziert ist, wird in den Leitlinien zur
Behandlungsindikation dargestellt.

— Darauf aufbauend werden die Leitlinien zur therapeutischen Behandlung
unter Beriicksichtigung der verschiedenen Ebenen (Eltern, Kind, Umfeld)
sowie der unterschiedlichen kognitiven Voraussetzungen des Kindes/Ju-
gendlichen vorgestellt.

3 Das dritte Kapitel beschreibt kurz und priagnant Verfahren, die zum Screening,
zur Diagnostik oder zur Verlaufskontrolle eingesetzt werden konnen. Zudem
werden evaluierte Therapie- und Forderansitze beschrieben.

4 Im vierten Kapitel sind ausgesuchte Therapiematerialien dargestellt.

5 Das Buch schlief3t mit dem fiinften Kapitel mit zwei Fallbeispielen zur Ver-
anschaulichung der Symptomatik, der Diagnostik und der Behandlung.

Dieser Leitfaden wird durch einen kompakten Ratgeber fiir Betroffene, Eltern und
Lehrer (Cholemkery, Kitzerow, Soll & Freitag, 2017) ergédnzt. Der Ratgeber infor-
miert betroffene Familien und Fachpersonal in verstdndlicher und praxisnaher Spra-
che iiber alle wesentlichen Inhalte zum Thema der Autismus-Spektrum-Storungen
und bietet zahlreiche Hinweise zu Unterstiitzungsmafnahmen im Alltag, in der Schule
und der psychotherapeutischen/psychiatrischen Behandlung, sowie zu Kosteniiber-
nahmen.

Frankfurt am Main, Juli 2017 Christine M. Freitag, Janina Kitzerow,
Juliane Medda, Sophie Soll
und Hannah Cholemkery
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1 Stand der Forschung
1.1 Symptomatik und Klassifikation

Einleitung und Uberblick zur Entwicklung der
Begrifflichkeiten

Autismus-Spektrum-Storungen sind im letzten Jahrzehnt zunehmend so-  Entstehung
wohl in der klinischen Praxis, der Wissenschaft und der Offentlichkeit ifjismus_
diskutiert worden. Erstmals wurde der Begriff ,,Autismus® 1911 von dem  Begriffs
Schweizer Psychiater Bleuler verwendet. Die linguistische Zusammen-

setzung des Wortes beruht auf den Begrifflichkeiten ,,autos* (selbst) und

,,ismos‘‘ (Zustand) welche in der Kombination eine Orientierung auf das

eigene Selbst beschreiben. Bleuler beschrieb mit dem Terminus aller-

dings nicht die heute unter ,,Autismus-Spektrum* bekannten Symptom-
konstellationen, sondern ein Grundsymptom der Schizophrenie: Die
Zuriickgezogenheit in die eigene Gedankenwelt als Ausdruck einer Kon-
taktstorung und eine daraus folgende Unmoglichkeit, das eigene Verhal-

ten an die Umwelt anzupassen. Uber 30 Jahre spiiter erfolgten die ersten
systematischen klinischen Beschreibungen. Der Terminus ,,Autismus

wurde beinahe gleichzeitig und dennoch unabhiingig voneinander von

Leo Kanner (1943) und Hans Asperger (1944) im Sinne des heutigen Ver-
stindnisses verwendet. In seinen ersten Fallbeispielen beschreibt Kanner
symptomatisch eine geringe soziale Reaktivitit, Verdnderungssensitivi-

tdten, sprachliche Besonderheiten, intensives Interesse an unbelebten Ob-

jekten und das Fehlen des Bediirfnisses nach emotionalem Austausch.
Atiologisch nahm Kanner bereits eine angeborene Ursache an. Asperger

beschrieb in seiner Habilitationsschrift ebenfalls eine angeborene Sym-

ptomatik mit Auffilligkeiten in der Kommunikation, des interaktiven
Kontaktverhaltens, einer reduzierten Gestik und Mimik sowie zahlrei-

chen sprachlichen Besonderheiten (u. a. Monologisieren und die Verwen-

dung von Neologismen). Die Begrifflichkeit des Autismus wurde jedoch

erst sehr viel spéter, im Jahr 1968, in das amerikanische Klassifikations-  Aufnahme
system psychischer Storungen (DSM-II) unter den ,,Typischen Psycho-  jnfeassifi
sen im Kindesalter* aufgenommen. Die Abgrenzung von den psychoti- systeme
schen Stérungen beziiglich Atiologie, Beginn, Verlauf und Symptomatik

erfolgte schlieBlich durch empirische Studien (u.a. Folstein & Rutter,

1977). Seit 1980 wurden Autismus-Spektrum-Stérungen als eigenstin-

dige Erkrankungen unter dem Namen ,,Tiefgreifende Entwicklungssto-

rungen‘ klassifiziert (DSM-III). Im DSM-IV wurde erstmals auch das
Asperger-Syndrom als eigenstiindige Diagnose in den Klassifikationska-

talog aufgenommen. In den vergangenen 10 Jahren wurden zahlreiche

Studien zur Frage diskutiert, ob die von Kanner und Asperger beschrie-

benen Storungen tatsichlich qualitativ oder quantitativ verschieden sind.

Das Konzept ,,Autismus-Spektrum* 16st zunehmend die einzelnen Dia-
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2 Kapitel 1

gnosekategorien ab und wurde 2013 auch offiziell im amerikanischen
Diagnosesystem (DSM-5; American Psychiatric Association, 2015) ein-
gefiihrt.

Symptomatik

symptom- Die autistische Symptomatologie ldsst sich durch die Symptomtrias aus
as  Beeintrichtigungen der sozialen Interaktion, der Kommunikation und der
eingeschridnkten, stereotypen und repetitiven Interessen und Verhaltens-
muster definieren. Diese qualitativen Beeintrdchtigungen sind situations-
tibergreifend, konnen jedoch in ithrem Auspriagungsgrad variieren. In den
meisten Fillen bestehen Entwicklungsauffilligkeiten seit der friihesten
Kindheit. Eine kognitive Beeintrachtigung (Intelligenzminderung) be-
steht ebenfalls bei etwa der Hilfte der Betroffenen (Baird et al., 2006).
Zahlreiche somatische komorbide Erkrankungen konnen vorkommen
(z.B. genetisches Syndrom oder Epilepsie). Die Storung muss jedoch un-
abhingig von der moglicherweise zugrunde liegenden somatischen Er-
krankung oder einer moglichen Intelligenzminderung diagnostiziert
werden. Die charakteristische Symptomatik der qualitativen Beeintrdach-
tigungen stellt sich wie folgt dar.

Gegen- Qualitative Auffdlligkeiten der gegenseitigen Interaktion. Auffilligkei-
Inte;eki:iigﬁ ten in der Interaktion zeigen sich durch unangemessene Einschitzungen
sozialer und emotionaler Signale. Dies kann sich beispielsweise in einem
Ausbleiben einer Reaktion auf die Gefiihle des Gegeniibers ausdriicken
oder auch dem Fehlen von Verhaltensmodulationen an verschiedene Si-
tuationskontexte. Soziale Signale wie Blickkontakt, Mimik und Gestik
werden nur reduziert oder gar nicht zur Initiierung, Aufrechterhaltung
oder Beendigung sozialer Kontakte eingesetzt. Interessen, Hobbys oder
Gefiihle werden nicht mit Gleichaltrigen geteilt. Es entsteht keine sozial-
emotionale Wechselseitigkeit. Die Aufnahme von Beziehungen zu Gleich-

altrigen ist aufgrund dessen sehr erschwert.

Kommuni- Qualitative Auffilligkeiten der Kommunikation. Beeintrachtigungen der
kation  Kommunikation betreffen den fehlenden sozialen und pragmatischen Ge-
brauch der oftmals reduziert vorhandenen sprachlichen Fertigkeiten. Die
Sprachentwicklung ist hdufig verzogert. Dabei wird nicht versucht, die
Beeintrichtigung in der sprachlichen Entwicklung durch Gestik oder
Mimik zu kompensieren. Qualitative Auffilligkeiten im Bereich der
Kommunikation zeigen sich jedoch auch in einer fehlenden oder man-
gelhaften Gegenseitigkeit im Gesprichsaustausch. Die Sprachmelodie

wird beispielsweise hidufig nicht zur Modulation von Kommunikation
verwendet (z.B. durch Stimmabsenkung und -hebung). Gestik, welche

den sprachlichen Austausch betont (z. B. mit dem Finger auf etwas zei-

gen), fehlt hdufig. Die Betroffenen sind nur eingeschrinkt in der Lage,

einen wechselseitigen sprachlichen Austausch zu beginnen oder aufrecht-
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zuerhalten. Sprache wird oft stereotyp, repetitiv und idiosynkratisch an-
gewendet. Beim Friihkindlichen Autismus finden sich in diesem Bereich
der Beeintridchtigungen oft die Symptome der Echolalie und das Vertau-
schen von Personalpronomina. Beim Asperger-Syndrom sehen wir hiu-
fig einen sehr pedantischen, elaborierten sprachlichen Ausdruck und
Schwierigkeiten beim Verstidndnis von Metaphern und Ironie bzw. Sar-
kasmus. Eine weitere Symptomatik in diesem Bereich driickt sich durch
einen Mangel im spontanen sozial imitierenden und ,,So-tun-als-ob-
Spiel aus. Kreativitidt und Fantasie fehlen im Denkprozess oder sind nur
geringfligig ausgepragt.

Begrenzte, repetitive und stereotype Verhaltensmuster, Interessen und Ak-  Stereotype
tivitiiten. Symptomatisch ist das umfassende Beschiftigen der Betroffe- ‘r:.el::ta;:e“s
nen mit hdufig mehreren stereotypen und begrenzten Interessen und Interessen
Aktivititen. So finden sich hiufig stereotype Beschiftigungen mit unge- o
wohnlichen Interessen (z. B. Fahrplidne, geografische Details), aber auch

intensives Ausiiben von alterstypischen Interessen, wie z. B. die Beschif-

tigung mit bestimmten filmischen Figuren (z. B. aus Star Wars oder Po-

kémon), Computern oder Dinosauriern. Der Alltag wird oft sehr starr,

routiniert und zwanghaft ritualisiert ausgefiihrt. Werden die gewohnten

Ablédufe unterbrochen, zeigt sich oft Widerstand, reaktives auto- oder
fremdaggressives Verhalten bei Verdnderungen sind moglich. Besonders

in der friihen Kindheit finden sich spezifische Bindungen an ungewohn-

liche Objekte (z.B. Legoteile), dies sind typischerweise keine weichen,
kuscheligen Materialien. Symptomatisch sind auch wiederkehrende, un-
gewOhnliche, motorische Bewegungen (z. B. Hand- und Fingermanieris-

men, Flattern, Jaktieren) und ein auffilliges Interesse an nicht funktio-

nalen Teilelementen eines Objekts (z. B. Geruch, Geschmack, Vibration,
Oberflachenbeschaffenheit).

Klassifikation

Zum aktuellen Zeitpunkt gibt es einige Diskrepanzen zwischen der Ein-  Diskrepan-
ordnung der Symptomatik in das von der American Psychiatric Associ- 239 :r‘:’l'CD
ation (APA) 2013 publizierte DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual 10 und

of Mental Disorders) und das von der Weltgesundheitsorganisation 1992 Zfl'l\("aflc:ﬂzf‘
verdffentlichte Klassifikationssystem ICD-10 (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems). Wir gehen im

Folgenden getrennt auf beide Klassifikationssysteme ein.

ICD-10-Klassifikationskriterien

In der ICD-10 (WHO, 1992) werden die Autismus-Spektrum-Stérungen
Friihkindlicher Autismus, Asperger-Syndrom und Atypischer Autismus
unter den Tiefgreifenden Entwicklungsstorungen getrennt aufgefiihrt.
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Diagnosen

nach ICD-10 Beeintrachtigte Auffalligkeiten in Auffalligkeiten S::g::mf Friihkindlicher
Entwicklung vor der sozialen der Verhaltensmuster N e—
dem 3. LJ Interaktion Kommunikation

& Interessen

Keine sprachliche R Stereotype,
oder kognitive Augfalhgkgltlen n repetitK/’Je Asperger
Entwicklungs- Ii:es;(;ilt?oin - Verhaltensmuster Syndrom

verzégerung & Interessen

Beeintrachtigte Auffélligkeiten in Auffalligkeiten Stereotype,
Entwicklung der sozialen der repetitive Atypischer
vor/im/nach dem Interaktion Kommunikation Verhaltensmuster Autismus

dem 3. LJ und/oder und/oder & Interessen

Abbildung 1: Diagnostischer Pfad der Autismus-Subtypen nach ICD-10

Tiefgrei-  Mit der Begrifflichkeit der Tiefgreifenden Entwicklungsstorungen sollte
L?gﬂi:;; deutlich gemacht werden, dass es sich um eine iiberdauernde, schwere,
storung  vielfiltige Bereiche umfassende und somit den gesamten Entwicklungs-
verlauf betreffende Erkrankung handelt. Die Einteilung der Subtypen ent-

spricht einer unterschiedlich angenommenen Symptomkonstellation und

Schwere (vgl. Abbildung 1). Alle Betroffenen zeigen jedoch phéanotypi-

sche Uberschneidungen mit der Kategorie ,,Autismus®. Die Grundlage

der diagnostischen Einteilung bildet die oben beschriebene Symptom-

trias.

Fruhkind- Die diagnostischen Kriterien fiir den Friihkindlichen Autismus (F84.0)

Auti'sif‘:’fs’ sind wie folgt definiert: Es liegt bereits vor dem dritten Lebensjahr eine
abnorme oder beeintrichtigte Entwicklung vor. Es besteht ein charakte-
ristisches Muster an Funktionsbeeintrichtigungen in allen drei psycho-
pathologischen Bereichen der sozialen Interaktion, der Kommunikation
und der stereotypen, repetitiven und eingeschrinkten Interessens- und
Verhaltensmuster. Fiir die Diagnose miissen neben der beeintridchtigten
Entwicklung vor dem dritten Lebensjahr insgesamt mindestens sechs
Symptome aus den drei Bereichen der Symptomtrias vorliegen. In Kas-
ten 1 sind die Diagnosekriterien nach ICD-10 im Einzelnen aufgefiihrt.
Neben diesen spezifischen diagnostischen Merkmalen zeigt sich oft eine
Vielzahl weiterer, unspezifischer Probleme, wie Angststorungen, Schlaf-
und Essstorungen, aggressive und autoaggressive Verhaltensweisen. Die
Storung findet sich dabei etwa drei- bis viermal hdufiger bei Jungen als
bei Midchen (Fombonne, 2005).

Kasten 1: Diagnostische Kriterien fiir Autismus (F84.0) gemaf ICD-10

'Eg,:‘e‘:?een A. Vor dem dritten Lebensjahr manifestiert sich eine auffallige und beeintrachtigte

Autismus Entwicklung in mindestens einem der folgenden Bereiche:
nach ICD-10 1. Rezeptive oder expressive Sprache wie sie in der sozialen Kommunikation
verwandt wird.
2. Entwicklung selektiver sozialer Zuwendung oder reziproker sozialer Interaktion.
3. Funktionales oder symbolisches Spielen.
B. Insgesamt missen mindestens 6 Symptome von (1), (2) und (3) vorliegen, davon
mindestens zwei von (1) und mindestens je eins von (2) und (3):
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1. Qualitative Auffalligkeiten der gegenseitigen sozialen Interaktion in mindestens
drei der folgenden Bereiche:

a. Unfahigkeit, Blickkontakt, Mimik, Kérperhaltung und Gestik zur Regulati-
on sozialer Interaktionen zu verwenden.

b. Unfahigkeit, Beziehungen zu Gleichaltrigen aufzunehmen, mit gemeinsa-
men Interessen, Aktivitdten und Geflhlen (in einer fir das geistige Alter
angemessenen Art und Weise, trotz hinreichender Mdglichkeiten).

c. Mangel an sozial-emotionaler Gegenseitigkeit, die sich in einer Beein-
trachtigung oder devianten Reaktion auf die Emotionen anderer auBert;
oder Mangel an Verhaltensmodulation entsprechend dem sozialen Kon-
text; oder nur labile Integration sozialen, emotionalen und kommunikati-
ven Verhaltens.

d. Mangel, spontan Freude, Interessen oder Tétigkeiten mit anderen zu tei-
len (z.B. Mangel, anderen Menschen Dinge, die fur die Betroffenen von
Bedeutung sind, zu zeigen, zu bringen oder zu erkléren).

2. Qualitative Auffalligkeiten der Kommunikation in mindestens einem der folgen-
den Bereiche:

a. Verspatung oder vollstandige Stérung der Entwicklung der gesprochenen
Sprache, die nicht begleitet ist durch einen Kompensationsversuch durch
Gestik oder Mimik als Alternative zur Kommunikation (vorausgehend oft
fehlendes kommunikatives Geplapper).

b. Relative Unféahigkeit, einen sprachlichen Kontakt zu beginnen oder auf-
rechtzuerhalten (auf dem jeweiligen Sprachniveau), bei dem es einen ge-
genseitigen Kommunikationsaustausch mit anderen Personen gibt.

c. Stereotype und repetitive Verwendung der Sprache oder idiosynkratischer
Gebrauch von Worten oder Phrasen.

d. Mangel an verschiedenen spontanen Als-ob-Spielen oder (bei jlingeren
Betroffenen) sozialen Imitationsspielen.

3. Begrenzte, repetitive und stereotype Verhaltensmuster, Interessen und Aktivi-
taten in mindestens einem der folgenden Bereiche:

a. Umfassende Beschéftigung mit gewdhnlich mehreren stereotypen und be-
grenzten Interessen, die in Inhalte und Schwerpunkt abnorm sind; es kann
sich aber auch um ein oder mehrere Interessen ungewoéhnlicher Intensitéat
und Begrenztheit handeln.

b. Offensichtlich zwanghafte Anhénglichkeit an spezifische, nicht funktiona-
le Handlungen oder Rituale.

c. Stereotype und repetitive motorische Manierismen mit Hand- und Finger-
schlagen oder Verbiegen, oder komplexe Bewegungen des ganzen Kor-
pers.

d. Vorherrschende Beschéaftigung mit Teilobjekten oder nicht funktionalen
Elementen des Spielmaterials (z.B. ihr Geruch, die Oberflichenbeschaf-
fenheit oder das von ihnen hervorgebrachte Gerausch oder ihre Vibration).

C. Das klinische Bild kann nicht einer anderen tiefgreifenden Entwicklungsstérung
zugeordnet werden, einer spezifischen Entwicklungsstérung der rezeptiven Spra-
che (F80.2) mit sekundaren sozial-emotionalen Problemen, einer reaktiven Bin-
dungsstérung mit Enthemmung (F94.1), einer Intelligenzminderung (F70-F72) mit
einer emotionalen oder Verhaltensstérung, einer Schizophrenie mit ungewoéhnlich
frihem Beginn oder einem Rett-Syndrom (F84.2).

Die diagnostischen Kriterien des Arypischen Autismus (F84.1) entspre-  Atypischer
chen denjenigen des Frithkindlichen Autismus mit dem Unterschied, dass ~Autismus
entweder das Manifestationsalter verspitet (nach dem dritten Lebens-

jahr) und/oder eines der Diagnosekriterien (wechselseitige Interaktion,
Kommunikation, stereotype/repetitive Verhaltensweisen) nicht erfiillt ist.
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Das bedeutet, der Autismus manifestiert sich entweder mit untypischem
Erkrankungsalter oder mit untypischer Symptomauspriagung.

Asperger- Unter F84.5 klassifiziert die ICD-10 das Asperger-Syndrom. Unter dem As-

Syndrom  perger-Syndrom wird dieselbe Form qualitativer Beeintrichtigungen der
wechselseitigen, sozialen Interaktion definiert, die auch fiir den Friihkind-
lichen Autismus typisch ist. Hinzu kommen eingeschrinkte, stereotype und
repetitive Interessen und Verhaltensmuster. Das Asperger-Syndrom unter-
scheidet sich vom Friihkindlichen Autismus durch das Fehlen einer
Entwicklungsverzogerung. Damit ist insbesondere gemeint, dass keine ein-
deutige sprachliche Entwicklungsauffilligkeit und keine kognitive Entwick-
lungsverzogerung in den ersten drei Lebensjahren bestehen. Trotz der norm-
gerechten Sprachentwicklung finden sich haufig Auffilligkeiten in der
Sprachmelodie, der Intonation und dem sprachlichen Ausdruck. Der Sprach-
stil ist oftmals sehr formlich. Diese Symptomatik bildet jedoch kein Diag-
nosekriterium. Das friihkindliche adaptive Verhalten, Selbsthilfefertigkei-
ten und Neugierde an der Umgebung entsprechen in den ersten drei
Lebensjahren einer normalen intellektuellen Entwicklung. Eine motorische
Ungeschicklichkeit fillt hdaufig auf, ist jedoch ebenfalls kein Diagnosekri-
terium. Auch spezifische, isolierte Inselbegabungen, oft verbunden mit einer
auffillig intensiven Beschiftigung mit dem speziellen Bereich, sind fakul-
tative Kriterien. Ublicherweise besitzen Patienten mit Asperger-Syndrom
eine unbeeintrichtigte Intelligenz. Die Symptomatik tritt wesentlich haufi-
ger bei Jungen als bei Midchen auf (etwa 8:1), wobei von einer Unterdia-
gnostizierung der Méadchen auszugehen ist. Auch die zu beriicksichtigen-
den Differenzialdiagnosen (vgl. Kriterium D) unterscheiden sich von denen
des Autismus. Die diagnostischen Kriterien sind wie folgt definiert (vgl.
Kasten 2):

Kasten 2: Diagnostische Kriterien fiir das Asperger-Syndrom (F84.5) gemil} ICD-10

Diagnose- A. Esfehlt eine eindeutige, klinische allgemeine Verzégerung der gesprochenen oder
kriterien rezeptiven Sprache oder des kognitiven Entwicklungsniveaus. Selbsthilfefertigkei-
ASS‘?:J?:;‘ ten, adaptives Verhalten und Neugierde an der Umgebung entsprechen wéhrend
nach ICD-10 der ersten drei Lebensjahren einer normgerechten Entwicklung. Motorische Ent-

wicklungsauffalligkeiten und isolierte Spezialfertigkeiten kénnen auftreten, sind fur
die Diagnosestellung jedoch nicht notwendig.

B. Qualitative Beeintrachtigungen der gegenseitigen sozialen Interaktion (gemaB den
Kriterien fir Autismus).

C. Ein ungewohnlich intensives umschriebenes Interesse oder begrenzte, repetitive
und stereotype Verhaltensmuster, Interessen und Aktivitaten den Autismus-Krite-
rien entsprechend. Motorische Manierismen und die Beschaftigung mit nicht
funktionalen Elementen von Teilobjekten der Spielmaterialien sind eher ungewéhn-
lich.

D. Die Stdérung kann nicht einer anderen tiefgreifenden Entwicklungsstérung, einer
schizotypen Stoérung (F21), einer Schizophrenia simplex (F20.6), einer reaktiven
Bindungsstérung (F94.1) oder einer Bindungsstdrung mit Enthemmung (F94.2),
einer zwanghaften Persdnlichkeitsstérung (F60.5) oder einer Zwangsstorung (F42)
zugeordnet werden.
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Neben den drei Diagnosen des autistischen Spektrums (Friihkindlicher —weitere tiet-
Autismus, Asperger-Syndrom und Atypischer Autismus, vgl. Abbildung 1) g;‘iyﬁglf_e
werden in der ICD-10 noch die Diagnosen des Rett-Syndroms (F84.2), der  lungssté-
sonstigen desintegrativen Storung des Kindesalters (F84.3), der iiberakti- """
ven Storung mit Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien (F84.4)

und die sonstigen (F84.8) bzw. nicht ndher bezeichneten tiefgreifenden
Entwicklungsstorungen (F84.9) unter dem Uberbegriff der Tiefgreifenden
Entwicklungsstorungen aufgefiihrt. Das Rett-Syndrom ist mittlerweile eine
molekulargenetische Diagnose mit einem spezifischen genetischen Befund.
Beziiglich der anderen beiden Krankheitsbilder liegen praktisch keine Stu-

dien vor. Es ist anzunehmen, dass die desintegrative Storung auf bisher un-

bekannte neurodegenerative Prozesse zuriickzufiihren ist. Die liberaktive

Storung kommt hiufig bei schwerer Intelligenzminderung vor. Diese fiinf
Diagnosekategorien (F84.2, F84.3, F84.4, F84.8 und F84.9) werden in

diesem Leitfaden nicht beriicksichtigt, da sie weder beziiglich der Diagnos-

tik noch beziiglich der Therapie mit den Autismus-Spektrum-Storungen
Fiihkindlicher Autismus (F84.0), Atypischer Autismus (F.84.1) oder As-

perger-Syndrom (F84.5) vergleichbar sind.

Das Multiaxiale Klassifikationsschema flir psychische
Stérungen des Kindes- und Jugendalters (MAS)

Aufgrund der Komplexitit der psychischen Erkrankungen und insbeson-  Empfeh-
dere der Variabilitit des autistischen Phéanotyps ist die Klassifikation an- ',\‘l‘:tgim g
hand des Multiaxialen Klassifikationsschemas (Remschmidt, Schmidt & von MAS
Poustka, 2006) unbedingt empfehlenswert. Als logische und empirisch

basierte Erweiterung des ICD-10-Klassifikationsschemas werden zusitz-

liche Entwicklungsschwierigkeiten oder korperliche Erkrankungen ko-

diert. Dies ist neben der diagnostischen Einordnung der Schwere der
Symptomatik insbesondere auch zur Erfassung komorbider psychischer
Storungen und korperlichen Erkrankungen sowie zur Therapieplanung dierung
sinnvoll. Auf der ersten Achse werden als klinisch-psychiatrische Diag-  auf sechs
nosen der ICD-10 auch die psychiatrischen Komorbidititen kodiert. Die ~ Achsen
zweite Achse erfasst umschriebene Entwicklungsstérungen (z.B. Dys-

kalkulie, Lese- und Rechtschreibstérungen), was insbesondere fiir die
schulischen Férdermanahmen bedeutsam ist. Auf der dritten Achse wird

das Intelligenzniveau erfasst. Auch diese Einordung ist fiir die Einschét-

zung von Unter-/Uberforderungen im schulisch-beruflichen Kontext un-
erldsslich. Die korperliche Symptomatik (bspw. Epilepsie, genetischer

Befund) wird auf der vierten Achse verschliisselt. Das bedeutet, dass eine
Autismus-Spektrum-Storung auch dann auf der ersten Achse vergeben

werden kann, wenn eine moglicherweise ursidchliche korperliche Erkran-

kung vorliegt. Die aktuellen psychosozialen Lebensumstinde wie bei-
spielsweise eine psychische Erkrankung eines Elternteils, Betreuung

durch Pflegeeltern oder akute belastende Lebensereignisse werden auf
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der fiinften Achse verschliisselt. In der Zusammenschau der psychischen,
sozialen und schulischen/beruflichen Leistungsfihigkeit des Patienten
wird auf der letzten Achse das psychosoziale Funktionsniveau auf einer
Skala von 0O (unauffillige Funktionen in allen sozialen Bereichen) bis 8
(tiefe und durchgingige soziale Beeintrachtigung mit bspw. der sténdi-
gen Gefahr fiir sich selbst oder andere) klassifiziert (vgl. Kasten 3).

Kasten 3: Das Multiaxiale Klassifikationsschema

Die Bereiche des Multiaxialen Klassifikationsschemas:

— Achse I: Klinisch-psychiatrische Diagnosen

— Achse II: Umschriebene Entwicklungsstérungen

— Achse llI: Intelligenzniveau

— Achse IV: Kérperliche Symptomatik

— Achse V: Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstande

— Achse VI: Globalbeurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus

DSM-5-Klassifikationskriterien

Kategorie Nach einer vollstéindigen Uberarbeitung des DSM-IV-TR (2000) werden
Q;;'I(St'::fnf: die bisher als tiefgreifenden Entwicklungsstorungen klassifizierten ,,Au-
stérung  tistic Disorder®, ,,Asperger’s Disorder* und ,,Pervasive Developmental
S aher Disorder-not otherwise specified* im DSM-5 (American Psychiatric As-
Diagnosen  sociation, 2013) unter der diagnostischen Kategorie der Autismus-Spek-
trum-Storung (,,Autism Spectrum Disorder*) zusammengefasst. Die Di-

agnose des Rett-Syndroms wird im DSM-5 nicht mehr unter den
Autismus-Spektrum-Storungen eingeordnet, sondern kann als zusétzlich
bestehende genetische Erkrankung kodiert werden. Die ,,Sonstige desin-

tegrative Storung des Kindesalters* wurde ersatzlos gestrichen. Die ICD-
10-Diagnose . Uberaktive Storung mit Intelligenzminderung und Bewe-
gungsstereotypien wird weiterhin unter der Diagnose ,,Stereotype
Bewegungsstorung* an anderer Stelle klassifiziert. Neu eingefiihrt wurde

die Diagnose ,,Social (pragmatic) communication disorder®. Sie wird bei
Beeintriachtigungen in der sozialen Kommunikation bei gleichzeitigem

Fehlen von restriktiven, repetitiven Verhaltensweisen, Interessen und Ak-

tivitdten vergeben. Die Validitidt dieser Diagnose muss in zukiinftigen

Studien noch tiberpriift werden (Freitag, 2014).

symptom-  Als weitere Anderung wurde die Symptomtrias auf eine Symptomdyade
dg;g&ts;am“ reduziert. Die Kriterien der Beeintrichtigungen in der sozialen Interaktion
trias und Kommunikation werden nun unter der Doméne A (,,Social communi-
cation impairments*) zusammengefasst. Diese Anderung erfolgte auf der

Basis faktorenanalytischer Studien zur autistischen Symptomatik (u. a. Fra-

zier et al., 2012; Grzadzinski, Huerta & Lord, 2013). Die zweite Symptom-

domiine B besteht weiterhin aus den restriktiven, repetitiven Verhaltenswei-

sen und Interessen als eigenstindigem Faktor. Die stereotype Sprache wird

im Zuge der neu evaluierten Symptomfaktoren der Doméne B und nicht
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mehr den Kommunikationsbeeintrachtigungen zugeordnet. Die Domine B
wird zusitzlich um die Symptome des Insistierens auf Routinen und der
hohen/reduzierten Reaktivitit auf sensorischen Input ergédnzt. Neben den
Dominen A und B enthilt das DSM-5 noch zwei weitere Doménen. Die
Domine C verlangt, dass die Symptomatik aus den ersten beiden Domé-
nen bereits in der frithen Entwicklung vorliegt, nicht jedoch zwingend in
den ersten drei Lebensjahren. In der Domine D wird festgelegt, dass die
Symptome zu einer klinisch bedeutsamen Behinderung in sozialen, schu-
lischen, beruflichen oder anderen Alltagsbereichen fiihren miissen. Eine
letzte Domine (E) enthilt einen Katalog an zu beriicksichtigenden Diffe-
renzialdiagnosen analog zur ICD-10. In Kasten 4 sind die wichtigsten As-
pekte der Diagnosekriterien (A bis D) einer Autismus-Spektrum-Storung
nach DSM-5 zusammengefasst dargestellt. Die vollstindigen diagnosti-
schen Kriterien sowie der genaue Wortlaut der Kriterien konnen APA (2013;
deutsche Version: APA/Falkai et al., 2015) entnommen werden.

Kasten 4: Auszug aus den Diagnosekriterien (Doméne A bis D) einer Autismus-
Spektrum-Stérung nach DSM-5

Diagnose-
1. Doméne A: Persistierende Defizite in sozialer Interaktion und Kommunikation tber kritgrien
verschiedene Kontexte hinweg in allen folgenden drei Bereichen: nach DSM-5

a. Defizite in der sozial-emotionalen Reziprozitat
b. Defizite in nonverbalen, kommunikativen Verhaltensweisen, die in sozialen
Interaktionen notwendig sind
c. Schwierigkeiten bei der Entwicklung und Aufrechterhaltung von Freundschaften
2. Doméne B: Begrenzte, repetitive und stereotype Verhaltensmuster, Interessen und
Aktivitaten in mindestens zwei der folgenden Kategorien:
a. stereotype und repetitive Sprache, Motorik oder Einsatz von Objekten
b. zwanghafte Anhanglichkeit an spezifische, nicht funktionale Handlungen und
Rituale (verbal oder nonverbal); groBe Schwierigkeiten mit Verdnderungen
c. sehr restriktive und begrenzte Interessen, die in Inhalt oder Schwerpunkt ab-
norm sind
d. sehr hohe/sehr geringe Reaktivitdt auf sensorischen Input oder ungewdhnli-
ches Interesse an sensorischen Teilobjekten
3. Doméne C: Die Auffalligkeiten missen seit friiher Kindheit bestehen, die volle
Auspragung ist jedoch nicht notwendig.
4. Doméne D: Die Zusammenschau der Auffalligkeiten muss den normalen Alltag
einschranken und beeintrachtigen.

Beziiglich der diagnostischen Validitit der neuen Klassifikationskriterien — Erste Stu-
zeigen erste Studien unterschiedliche Ergebnisse. In einer Feldstudie zu g:f:sfi‘g:g?n'
einem ersten Entwurf der DSM-5-Kriterien lag die Sensitivitét (Patien-  Validitat
ten werden korrekt als erkrankt eingestuft) vor allem bei Patienten mit
vorherigem Asperger-Syndrom bzw. vorherigem Atypischem Autismus

in einem sehr geringen Bereich (<30 %), wihrend die Spezifitit (nicht

an Autismus-Spektrum-Storung erkrankte werden auch als solche rich-

tig eingestuft) in einem sehr guten Bereich (95 %) lag. Andere Studien

zeigten hingegen hohere Werte zur Sensitivitit und dhnliche Werte zur

Spezifitit, v.a. wenn die DSM-5-Kriterien weniger streng angewendet
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wurden (Barton, Robins, Jashar, Brennan & Fein, 2013; Frazier et al.,
2012; Huerta, Bishop, Duncan, Hus & Lord, 2012).

1.2 Differenzialdiagnosen

Eine Abgrenzung zu anderen psychiatrischen und neurologischen Erkran-
kungen ist bei der Diagnosestellung der autistischen Stérungen wichtig
und nicht immer einfach. Zahlreiche der nachfolgend beschriebenen Dif-
ferenzialdiagnosen kommen auch als komorbide Erkrankungen vor (siche
Kapitel 1.3).

ADHs  Aktivitdts- und Aufmerksamkeitsstorungen (ADHS, ICD-10: F90.0/F98.8).
Kinder und Jugendliche mit einer Aktivitéits- und Aufmerksamkeitssto-
rung konnen ebenfalls Interaktionsprobleme mit Gleichaltrigen zeigen
(Taurines et al., 2012). Allerdings zeigen sie eine erhaltene Wechselsei-
tigkeit der Kommunikation, die Fahigkeit, spontan Freude mit anderen
zu teilen sowie ein Fehlen von stereotypen Verhaltensmustern.

stérungen  Oppositionelle Storung des Sozialverhaltens (ODD, ICD-10: F91.3). Bei

(\’:Z?tg?tz;ﬁls- autistischen Patienten konnen manche Verhaltensweisen, wie z. B. rigi-
des Beharren auf vorher Vereinbartem und Wutausbriiche in Situationen
sozialer Uberforderung filschlicherweise zu der Diagnose einer Stérung
des Sozialverhaltens fiihren (Cholemkery, Kitzerow, Rohrmann & Frei-
tag, 2014). Differenzialdiagnostisch sind sowohl die spezifischen Sym-
ptome von Autismus-Spektrum-Storungen sowie deutlich ausgeprigte
absichtliche Regelverletzungen bei ODD wegweisend.

Storung des Sozialverhaltens mit und ohne soziale Bindungen (ICD-10:
F91.1/F91.2). Klinisch kann eine eingeschrinkte Empathiefidhigkeit bei

Patienten mit Autismus-Spektrum-Storungen und Patienten mit einer Sto-

rung des Sozialverhaltens vorliegen (Schwenck et al., 2014). Auch die
Fremdattribution von Verantwortung ist hiufig bei beiden Krankheitsbil-

dern zu finden. Wichtige Unterscheidungsmerkmale sind die zielgerichtete
Aggression, Gleichgiiltigkeit bei einem Schaden des Gegeniibers sowie

das vorhandene soziale Verstidndnis mit erhaltenen Fertigkeiten, sich kog-

nitiv in andere Personen hineinversetzen zu konnen, bei Storungen des So-
zialverhaltens. Klassische Symptome einer Storung des Sozialverhaltens,

wie Weglaufen oder auch verbal und korperlich aggressives Verhalten kom-

men bei Autismus-Spektrum-Stérungen ebenfalls vor. In der Regel erklart

eine Verhaltensanalyse unter Beriicksichtigung autismusspezifischer Ein-
schrinkungen (,,O-Variable* im SORKC-Schema) die ausldésenden Fakto-

Differenzial-  ren. Im Rahmen der Diagnostik zeigte sich eine hohe Validitéit der Kombi-
d'si?]"efg: nation des SRS (Bolte & Poustka, 2008) mit der CBCL (Dopfner, Pliick
grenzung & Kinnen, 2014) sowie dem FBB-SSV (Dopfner, Gortz-Dorten & Lehm-
mittels SRS 1 uhl, 2008), um hochfunktionale Autismus-Spektrum-Stérungen von Sto-

und
FFB-SSV  rungen des Sozialverhaltens zu unterscheiden (Cholemkery et al., 2014).
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Zwangserkrankungen (ICD-10: F42). Bei dem Vorliegen ausgeprigter zwangs-
stereotyper und repetitiver Handlungen konnen ein Fehlen von Zwangs- ﬁm’;";‘n
handlungen, Zwangsgedanken, Ich-Dystonie sowie eines Unvollstindig-
keitsgefiihls zum Ausschluss einer Zwangsstorung dienen (Ruzzano,
Borsboom & Geurts, 2015).

Angsterkrankungen (ICD-10: F40), Generalisierte Angststorung (ICD-  Angst-
10: F41.1), Storung mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters (ICD-10: ﬁz'g;;
F93.2), selektiver Mutismus (ICD-10 F94.0). Riickziigigkeit, Festhalten

an Routinen und Schwierigkeiten in der sozialen Interaktion konnen die
Unterscheidung zu Patienten mit Angsterkrankungen (insbesondere so-

zialer Phobie und selektivem Mutismus) erschweren (Cholemkery, Mo-

jica, Rohrmann, Gensthaler & Freitag, 2014). Wesentliche Unterschei-
dungsmerkmale sind die erhaltenen kommunikativen Fihigkeiten und die

soziale Reaktivitit (in vertrauten Situationen) bei Angststorungen/selek-

tivem Mutismus sowie die angstspezifische korperliche Symptomatik
(Erroten, Bauchschmerzen, Herzrasen etc.).

Depressive Episoden (ICD-10: F32, F33). Riickziigigkeit, Interessensver-  Depressive
lust und eingeschriinkte Nutzung von Sprache konnen sowohl bei Patien- ~ Episoden
ten mit einer autistischen Storung als auch bei depressiven Patienten vor-

liegen (NICE, 2011). Differenzialdiagnostisch ist der Krankheitsverlauf
wegweisend, da depressive Storungen in der Regel episodisch verlaufen.

Essstorungen (ICD-10: F50). Insbesondere selektives Essverhalten kann  Selektives
sowohl bei Patienten mit Autismus-Spektrum-Stérungen als auch bei Pa- Eesfr;a“en
tienten mit Essstorungen vorliegen. Dabei beschréinken sich Patienten

mit Autismus-Spektrum-Storungen hiufig auf eine kleinere Anzahl be-

kannter Lebensmittel, die beispielsweise nach Struktur, Darreichungs-

form und Essutensilien ausgewihlt werden (Schreck, Williams & Smith,

2004).

Schizophrene Psychose, andere psychotische Storungen (ICD-10: F20, Psycho-
F23). Die Abgrenzung autistischer Storungen gegeniiber psychotischen tsifg:‘uen gen
Storungen gelingt bei Patienten mit Auffilligkeiten in der sozialen Inter-

aktion, Riickziigigkeit, Sprachauffélligkeiten (z. B. eigenartige Wortwahl)

und bizarr anmutenden Denkprozessen durch die sorgfiltige Erhebung

der friihkindlichen Entwicklungsanamnese sowie des Storungsverlaufs

(NICE, 2011).

Reaktive Bindungsstorung (ICD-10: F94.1), Bindungsstorung mit Ent- Bindungs-
hemmung (ICD-10: F94.2). Bindungsstérungen konnen insbesondere ~Storungen
durch die Auftilligkeiten in der sozialen Interaktion dhnlich den autisti-

schen Storungen imponieren, unterscheiden sich jedoch meist durch das

wenig selektive Bindungsverhalten und die fiir die Vergabe der Diagnose
,,Bindungsstorung* geforderte auffillige Sozialanamnese.

Sprachstérungen (ICD-10: F80.1, F80.2). Rezeptive oder expressive  Sprach-
Sprachstorungen sind durch die bei den betroffenen Kindern vorhande- ~ Storungen
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nen nonverbalen sozialen Interaktions- und Kommunikationsfahigkeiten
sowie fehlendem stereotypem Verhalten von Autismus-Spektrum-Storun-
gen zu unterscheiden (Gibson, Adams, Lockton & Green, 2013).

Intelligenz-  Intelligenzminderung ohne Autismus (ICD-10: F7). Die Differenzialdi-

minderung 5 onostik zwischen Kindern mit Intelligenzminderung mit oder ohne Au-
tismus ist insbesondere bei Kleinkindern sehr schwierig. Beide Gruppen
fallen hiufig durch eine allgemeine Entwicklungsverzégerung, Stereo-
typien und Sprachentwicklungsverzogerungen auf. Wichtig fiir die
Differenzialdiagnostik ist die sorgféltige Anamneseerhebung und Ver-
haltensbeobachtung mit Fokus auf vorliegende autismustypische Kom-
munikations- oder Interaktionsstorungen. Hier konnte bei Kleinkindern
insbesondere beziiglich der gemeinsamen Aufmerksamkeit (joint atten-
tion) ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt wer-
den (Ventola et al., 2007). Eine Differenzialdiagnostik bei IQ <30 ist in
der Regel nicht mehr moglich.

Verlustvon Abgrenzungen zu Storungen mit Entwicklungsriickschritt. Es gibt zahl-

Fahigkeiten  rejiche, iiberwiegend genetisch bedingte neuropsychiatrische Erkrankun-
gen, die im Kindes- und Jugendalter auftreten konnen und in der Regel
sehr selten sind. Sollte bei einem Kind ein Verlust von Fihigkeiten in den
ersten 4 Lebensjahren auftreten, miissen neurologische Grunderkrankun-
gen, insbesondere epileptische Syndrome, beachtet und ausgeschlossen
werden. Allerdings kommt auch bei ca. 30 % aller Kinder mit Autismus-
Spektrum-Storungen insbesondere im 2. bis 3. Lebensjahr ein Verlust von
Fihigkeiten vor, der in der Regel nicht ursdchlich gekliart werden kann
(Barger, Campbell & McDonough, 2013).

1.3 Komorbiditaten

Autismus-Spektrum-Storungen gehen mit einer hohen Anzahl an Komor-
bidititen einher (Simonoff et al., 2008). Als ,,Komorbiditit* werden zu-
satzlich zu einer Grunderkrankung vorliegende, diagnostisch abgrenz-
bare psychische und organische Erkrankungen bezeichnet. Diese
Erkrankungen miissen bei der Diagnostik beriicksichtigt werden, da sie
in der Regel einer gesonderten BehandlungsmaBBnahme bediirfen.

Komorbide psychische Storungen

ca.70% zu- FEine populationsbasierte Studie bei 10- bis 14-jihrigen Kindern mit
ps;z‘:‘zlggnz Autismus-Spektrum-Stérung in Grof3britannien (Simonoff et al., 2008)
Erkrankung  zeigte, dass etwa 70 % der Kinder eine zusitzliche psychische Erkran-
kung aufwiesen. Bei ca. 40 % der Kinder kamen mindestens zwei Ko-
morbidititen vor (3-Monatspridvalenz). Die hochste Privalenz (>40 %)

wurde fiir den Bereich der Angststorungen (diagnostiziert nach DSM-
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