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Einführung Diagnostik

Symptomatik, Basiswissen als 

Voraussetzung

Diagnostische Kriterien des 

frühkindlichen Autismus nach ICD-10 

(F84.0)

ÅQualitative Auffälligkeiten der Gegenseitigen sozialen 
Interaktion

ÅQualitative Auffälligkeiten der Kommunikation (& Sprache)

ÅBegrenzte, repetitive und stereotype Verhaltensmuster, 
Interessen und Aktivitäten

ÅAbnormale Entwicklung vor dem 3. Lebensjahr

Qualitative Auffälligkeiten der gegenseitigen 

sozialen Interaktion

ÅNon-verbales Verhalten ®

-Blickkontakt, soziales Lächeln, subtiles Minenspiel, mimischer 
Ausdruck von Gefühlen; interaktionsbegleitendes Minenspiel

ÅBeziehung zu Gleichaltrigen ®

-kaum Interesse an anderen Kindern und an Phantasiespielen mit 
Gleichaltrigen

- fehlende Reaktion auf Annäherungsversuche anderer

-Unfähigkeit, Freundschaften einzugehen

ÅGeteilte Aufmerksamkeit oder Freude mit anderen ®

-andere werden nicht auf Dinge gelenkt, um sie daran zu interessieren 
(keine gemeinsame Interessen)

ÅSozio-emotionaler Gegenseitigkeit ®

ïUnangemessene Annäherungsversuche in sozialen Situationen

ïkann nicht trösten

ïandere Personen scheinen wie Gegenstände benutzt zu werden

Kommunikation und Sprache

ÅProbleme Konversation zu beginnen und

aufrecht zu erhalten

ÅRepetitive und stereotyper Gebrauch der Sprache

ÅMangel an Fähigkeit zum abwechslungsreichen, 

imaginären und imitativen Spielen:

ïSchwierigkeit andere (Leute, Situationen) zu verstehen

ïsich eine Bild, Vorstellungen über sie zu machen

Qualitative Auffälligkeiten der Kommunikation und 

Sprache

Å Ein Drittel der Kinder entwickeln  keine oder nur eine unverständliche 
Sprache

Å Keine Kompensation der mangelnden Sprachfähigkeiten durch Mimik 
oder Gestik

-kein spontanes Imitieren der Handlungen anderer (bes. <4 J.)

-später kein spontanes oder phantasievolles (Symbol-) Spielen

-Probleme eine Konversation zu beginnen und aufrecht zu erhalten

Å Stereotype, repetitive oder idiosynkratische sprachliche Äußerungen 

ïneologische Wortbildungen

ïVertauschung der Personalpronomina

ïverzögerte Echolalie

ïkein sprachlicher Austausch im Sinne einer informellen 
Konversation
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Restriktive, repetitive und stereotype 

Verhaltensmuster, Interessen und 

Aktivitäten

ÅAbnormales Festhalten an bestimmten
Themen

ÅHaften an nicht-funktionalen Routinen und 
Ritualen

ÅRepetitive, stereotype motorische Manierismen

ÅAbnormes Festhalten an Details statt am Ganzen

ÅAbnorme Interessen an sensorischen Eindrücken

Repetitive, restriktive und stereotype 

Verhaltensmuster

¶ Ausgedehnte Beschäftigung mit stereotypen, ungewöhnlichen 
Handlungen und eng begrenzten Spezialinteressen
-zwanghaftes Festhalten an nicht-funktionalen Handlungen oder 

Ritualen

-extrem ängstliche oder beunruhigte Reaktion bei Unterbrechen 
dieser Handlung

¶ Stereotype und repetitive motorische Manierismen

-Drehen oder Flackern der Finger vor den Augen, Schaukeln, Auf-

und Ab-Hüpfen

¶ Beschäftigung mit nicht-funktionellen Elementen von Gegenständen

-ungewöhnliches Interesse an sensorischen Teilaspekten wie am 

Anblick, Berühren, an Geräuschen, am Geschmack oder Geruch 

von Dingen oder Menschen

-Sensorische Abnormalitäten i. S. einer Hypo- oder 

Hypersenisitivität 

Beginn

ÅAbnormale Entwicklung deutlich

vor dem 36. Lebensmonat

Untersuchungsinstrumente

(derzeitiger Standard)

ÅScreening: FSK / SRS

ÅADI-R (Lord C, Rutter M, Le Couteur A., 1994)

ïstrukturiertes, semistandardisiertes, 
untersuchergeleitetes Interview mit der  
Bezugsperson (vorgegebene Kodierung 
von 117 items und 40, die die Diagnose 
etablieren)

ÅADOS-G (Lord, C.; Rutter, M.; DiLavore, P, 1996)

ïstrukturiertes Beobachtungsinstrument für 
verschiedenes Sprachvermögen und Alter

Untersuchungsinstrumente

ÅFragebögen

ïĂScreeningñ

ÅInterviews

ÅBeobachtungen

Åstandardisiert

ïNicht 
untersuchergeleitet

ÅStruktur der Fragen:

ïstandardisiert

ïhalbstrukturiert

ïuntersuchergeleitet

ÅKodierungssytem

Fragebogen zur sozialen 
Kommunikation (FSK)                              
(Bölte & Poustka, 2006; Hans Huber)

Social Communcation Questionnaire (SCQ)
(Rutter , Bailey & Lord, 2001; WPS)
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F3/316 =111, p<.0001
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autistisch (n=20)

IQ<85 (n=20)

gemischt-klinisch (n=20)

unauffällig (n=20)

Diagnostische Validität des Fragebogens über 

Verhalten und soziale Kommunikation
Bölte, Crecelius & Poustka, 2000; Diagnostica, 46(3)

Summenwert 

VSK

Skala zur Erfassung sozialer 

Reaktivität - Dimensionale 

Autismus-Diatnostik (SRS)

von S. Bölte und F. Poustka

Verlag Hans Huber, 2007

Deutsche Fassung der Social 

Responsiveness Scale (SRS) J. 

Constantino, WPS

Einsatzbereich

Klinische und pädagogische Status- und 

Prozessdiagnostik sowie allgemeine 

Persönlichkeitsdiagnostik. Kinder und Jugendliche 

zwischen 4 und 18 Jahren.

Der FSK ist ein 40 binäre Items umfassendes Screening-Instrument, das als komplementäre Skala 

zur Diagnostischen Beobachtungsskala für Autistische Störungen (ADOS) sowie zum Diagnostischen 

Interview für Autismus-Revision (ADI-R) konstruiert wurde und den diagnostischen Leitlinien von ICD-

10 und DSM-IV-TR folgt. Es liegen eine Lebenszeitversion und eine Form zur Erfassung des 

aktuellen Verhaltens vor. Die Auswertung erfolgt über den Summenwert der als auffällig kodierten 

Items.

SRS

Å Das Verfahren

ï65 Items, 45 Fragen zu reziproker sozialer Interaktion, 12 zu repetitiv-

stereotypem Verhalten und 6 zu sozialem Sprachgebrauch,

ï umfassender Elternfragebogen zur Beurteilung sozialer, 

kommunikativer und rigider Verhaltensweisen bei Kindern und 

Jugendlichen

ï dimensionale Diagnostik von Autismus

Å 5 Subskalen zur Profilanalyse generiert: 

ï soziales Bewusstheit  / soziale Kognition / soziale Kommunikation, 

ï soziale Motivation / autistische Manierismen, 
Å die vor allem zur Planung und Evaluation von Intervention geeignet sind.

Å Im Extrembereich der Skala besteht eine hohe Konvergenz mit Autismus-Spektrum-

Störungen

Å Auch zur Abklärung komorbider autistischer Züge bei anderen klinischen Gruppen

SRS
Å Gültigkeit 

ï Die konvergente Validität mit etablierten Verfahren der Autismusdiagnostik (ADI-

R, ADOS, FSK) ist robust (rtt = .35 bis rtt = .58). 

ï Der Summenwert der SRS und 64 der Items trennen Personen mit Autismus-

Spektrum-Störungen und anderen psychischen Störungen auf statistisch sehr 

hohem Niveau. 

ï Drei unabhängige Faktorenanalysen legen theoriekonform eine eindimensionale 

Struktur des Verfahrens nahe. Interkorrelationen mit der Child Behaviour 

Checklist, den Vineland Adaptive Behavior Scales und dem Junior Temperament 

und Charakterinventar unterstreichen die Konstruktvalidität der SRS.

Å Normen

ï Eichung an N = 1.436 Kindern und Jugendlichen: 838 aus Kindergärten, 

Grundschulen und weiterführender Schule, 537 kinder- und jugendpsychiatrische 

Patienten (davon 160 mit Autismus-Spektrum-Störung). Für den SRS 

Gesamtwert liegen differenzierte T-Normen für Mädchen und Jungen für Ratings 

von Müttern und Vätern sowie kumulative Autismusnormen vor.

Å Bearbeitungsdauer

ï Die Bearbeitungszeit beträgt 15 bis 20 Minuten, für Auswertung und 

Interpretation werden 5 bis 10 Minuten benötigt.

Diagnostisches Interview für
Autismus -Revidiert (ADI -R)

(Bölte et al., 2006; Huber)

Autism Diagnostic Interview -Revised (ADI -R)         
(Rutter et al., 2003; WPS)

Zusammenfassung:

Autismus Diagnostisches Interview Revidiert 

(ADI-R)

Č Untersuchergeleitetes Inter-

view (Dauer 1,5 bis 4 Std.)

Č Durchführung mit einer Haupt-

bezugsperson des Kindes

Č Direkte Umsetzung der dia-

gnostischen Kriterien nach

ICD-10 und DSM-IV für tiefgrei-

fende Entwicklungsstörungen

und speziell für Diagnose ei-

nes Autismus

Was ist es?

Č Diagnostik einer tiefgreifenden 

Entwicklungsstörung im Sinne 

eines (frühkindlichen) Autis-

mus in Ergänzung zur direkten

Verhaltensbeobachtung mit 

dem ADOS bei Kindern > 3 J. 

mit Verdacht auf Autismus

Wozu dient es?

Quelle: Lord et al. 1994; Poustka et al. 1996 
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Das ADI-R setzt sich aus sechs Teilen 

zusammen

1

2

3

4

5

6

Hintergrundinformationen über Kind und Familie

Frühe Entwicklungsgeschichte und Erreichen von Meilensteinen

Kommunikation und Sprache

Soziale Entwicklung und Spiel

Ungewöhnliche Verhaltensweisen und Interessen

Unspezifische Verhaltensauffälligkeiten und spezielle Fähigkeiten

Autismustypische 

Verhaltensweisen

Die Kodierungen im ADI-R können zur 

Therapieplanung dienen

Der Untersucher fragt solange nach, bis genügend Informationen 

vorliegen, um die Kodierungen festlegen zu können

Bei der Durchführung sollte jedes Item sofort kodiert werden

Es werden Verhaltensbeschreibungen kodiert, keine ĂJañ-und ĂNeinñ-

Antworten

Die Verhaltensbeschreibungen mit möglichst konkreten Beispielen sollten 

vom Untersucher mitgeschrieben werden

Symptombereiche mit den höchsten Kodierungen bzw. der größten 

Belastung für die Eltern sollten therapeutisch vorrangig fokussiert werden

 
 

Autismus Diagnostisches Interview -Revision (ADI -R) 
Lord et al., 1994; (dt.  :Poustka et al., 1996)   

(Huber Verlag, Bern, im Erscheinen)  
 

 

 

 

 

Á Strukturiertes, untersuchergeführtes Interview mit einem 

diagnostischen Algorithmus nach ICD -10 und DSM-IV 
 

Á Zur Elternbefragung bei Kindern >3 Jahre  

mit Verdacht auf Autismus  
 

Á Eine Vielzahl von Studien zeigt gute psychometrische  

Eigenschaften für verschiedene Adaptationen und Versionen  
 

(Le Couteur et al., 1989; Fombonne, 1992; Lord et al., 1994, Yirmiya et al.,1994;   

Lord et al., 1997; Pilowsky et al., 1998; Bölte, 2000)  

 

Á Kodierung der Symptome für den ADI -R-Algorithmus:  
Á  

- Zeitraum 4-5 Lebensjahr oder jemals  gezeigtes Verhalten  

- Zweite Kodierung  für derzeitiges Verhalten  

- Entwicklungsaspekte in Monaten  

Altersbegrenzung der Anwendbarkeit ADI-R

ÅADI-R: nicht unter 18 Monaten 

(Entwicklungsalter)

ïÜberdiagnostiziert Autismus bei 

Entwicklungsverzögerung

ïUnterdiagnostiziert Autismus in ĂHigh-

Functioningñ 2 Jahre alten Kindern

ÅĂKlinisches Urteilñ Erfahrener dann sicherer

42. AUF ETWAS ZEIGEN, UM INTERESSE AUSZUDRÜCKEN

(Kodieren Sie, inwieweit das Kind offensichtlich deutende Gesten als unaufgefordertes, spontanes Kommunikationsmittel

benutzt, um Interesse auszudrücken oder jemandem etwas zu zeigen, weniger um einen gewünschten Gegenstand zu

bekommen. Das Kind muss dabei auf etwas deuten, was sich in einer gewissen Entfernung befindet, innerhalb eines

größeren visuellen Kontexts. Das Zeigen auf Bücher oder als eine eingeübte Antwort auf bestimmte Fragen wird getrennt

vom spontanen Zeigen kodiert. Um als Ăunauffªlligñ(Ă0ñ)bewertet zu werden, muss es von einem koordinierten Blickkontakt

zur anderen Person, wie unten beschrieben, begleitet sein.

Hat [Proband] jemals spontan auf Dinge rund um ihn/sie herum gedeutet?

Zum Beispiel mit einem Finger, oder hat er/sie die Hand so ausgestreckt, als wollte er/sie

einen Gegenstand erreichen?

Bei welchen Gelegenheiten?

Deutet er/sie jemals auf Dinge in einer gewissen Entfernung, z.B. Zuhause zum Fenster

hinaus oder aus einem Auto oder einem Bus heraus?

Wenn ich z.B. wollte, dass Sie zu einem bestimmten Gegenstand gucken, dann würde ich

zunächst diesen Gegenstand ansehen, dann Sie, dann würde ich auf den Gegenstand

deuten und Sie nochmals ansehen, um sicher zu sein, dass Sie mich verstanden haben.

Verhält [Proband] sich genauso?

Wie war das, als er/sie 4 bis 5 Jahre alt war?

Kodierung
0 = Spontanes, mit dem Blick koordiniertes Zeigen mit dem Finger auf entfernte Objekte, um Interesse an 

diesen auszudrücken

1 = Macht gewisse Versuche, sein/ihr Interesse durch Zeigen auszudrücken, jedoch mit eingeschränkter 

Flexibilität und/oder mit mangelhafter Koordination (der Proband benutzt z.B. zum Zeigen den Arm, oder er 

benutzt den Finger, ohne dabei aber konsistent eine Koordination mit dem Blick zu zeigen)

2 = Versucht nicht, spontan auf etwas zu zeigen, um sein/ihr Interesse an etwas zu bekunden, macht dies 

aber manchmal, wenn er/sie dazu aufgefordert wird, und/oder zeigt sein Interesse auf andere Weise

8 = Nicht anwendbar

9 = Unbekannt oder nicht erfragt
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Diagnostische Beobachtungsskala
für Autistische Störungen (ADOS)
(Rühl et al. , 2004; Huber Verlag)

Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS)  
(Lord et al. , 2001;  WPS)

ADOS

ÅBeobachtungsinstrument 

ïDient der Einschätzung einer adäquaten oder 
autistischen Beziehung des Kindes

ÅAnwendbar, wenn Kinder gehen können

ÅDifferenziert ab einem Entwicklungsalter von 12 Monaten

ÅTestleiter muss die Interaktion mit dem Probanden aktiv 
betreiben, anstoßen 

ï(keine Neutralität wie meist bei psychometrischer 
Testung)

ÅElternteil sollte anwesend sein

ADOS

ÅMODUL 1 - vorsprachlich

ÅMODUL 2 - Sprechen in Sätzen

ÅMODUL 3 - fließendes Sprechen (K/J)

ÅMODUL 4 - fließendes Sprechen (J/E)

Alter

Expressives Sprachniveau

Aktivitäten/Aufgaben

Kind Erwachsener

stumm fließend

Spiel Interview

Modul 1 Modul 2 Modul 3 Modul 4

Vorsprachlich, ein-

zelne Worte

-kleine Kinder-

Sprechen in Sätzen

-Kinder-

Fließende Sprache

-Kinder-Jugendl.-

Interview

-Jugendl.-Erw.

Für Probanden wird individuell das 

passende Modul ausgewählt

Quelle: Rühl, Bölte, Feineis-Matthews, Poustka(2004)

ADOS stellt hohe Anforderungen an Untersucher

(Training, Erfahrung mit Probanden, Supervision, 

Teameichung)

Untersucher muss gezielt soziale Situationen erzeugen, in denen kritische 

Verhaltensweisen mit großer Wahrscheinlichkeit auftreten

Untersucher hält sich teilweise zurück, um Probanden Gelegenheit zu 

geben, soziale Interaktion zu initiieren oder aufrechtzuerhalten

Je Modul Bewertung von 28 bis 31 kritischen Verhaltensweisen ( Kommu-

nikation, soz. Interaktion, Stereotypien, andere)

Kodierungen unmittelbar nach Abschluss der Beobachtung; es gehen nur 

Verhaltensweisen aus Untersuchungssituation ein!

ADOS (Algorithmus) schließt abnorme Entwicklung / stereotypes, repeti-

tives Verhalten nicht ein - für Diagnosenstellung allein nicht ausreichend!

Keine zuverlässige Erfassung stereotypen, repetitiven Verhaltens und   

abnormer Entwicklung - daher fremdanamnestisch erfragen

ADOS-G / Modul 1 / (vorsprachlich)

ÅFreies Spiel 

ï(herausspringende Mickymäuse, Einbeziehung von Erwachsenen)

ÅFunktionale und symbolische Imitation 

ï (Imitatives Spiel mit angebotenen Gegenständen)

ÅReaktion auf gemeinsame (gelenkte) Aufmerksamkeit

ïHündchen

ÅGeburtstagsfeier - so tun als ob

ÅSeifenblasenspiel - soziale Initiative

ÅAntizipation einer Routinehandlung mit Gegenständen

ïLuftballon

ÅReaktion auf den Namen

Å Reaktives soziales Lächeln (Blickkontakt)
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Autor Alter1 Alter2 Diagn.1 Diagn. 2 N

Lord 1995 30.5 50.3 A

N-A

A

N-A

A

N-A

N-A

A

14

12

2

2

Stone et al. 

1999

31.5 45.0 A

A

A

PDD-NOS

PDD-NOS

PDD-NOS

N-PDD

N-PDD

A

PDD-NOS

N-PDD

A

PDD-NOS

N-PDD

PDD-NOS

N-PDD

22

1

2

3

5

4

1

7

Cox et al., 

1999

20.6 45.3 A

A

A

ASD

ASD

N-ASD

N-ASD

A

ASD

N-ASD

A

ASD

ASD

N-ASD

7

1

1

1

2

7

24

Stabilität der Diagnosen (Charman & Baird, 2002)

ADOS-G / Modul 2

(Sprechen in Sätzen)

1. Konstruktionsaufgabe 7. Demonstrationsaufgabe

2. "So-tun-als-ob"-Spiel 8. Beschreibung eines Bildes

3. Gemeinsames interaktives Spiel 9. Betrachten eines Bilderbuchs

4. Reaktion auf den Namen 10. Geburtstagsfeier

5. Konversation 11. Vorwegnahme einer Routine-
handlung mit Gegenständen

6. Reaktion auf gemeinsam
gelenkte Aufmerksamkeit

12. Seifenblasen

ADOS - G / MODUL 3

(Für fließend sprechende Kinder / Jugendl.)

1. Konstruktionsaufgabe 7. Cartoons

2. "So-tun-als-ob" - Spiel 8. Unterhaltung/Berichten

3. Gemeinsames interaktives Spiel 9. Sozio-emotionale Fragen:
Emotionen

4. Demonstrationsaufgabe 10. Sozio-emotionale Fragen: Freunde

5. Beschreibung eines Bildes 11. Sozio-emotionale Fragen: Heirat

6. Erzählen einer Geschichte 12. Erfinden einer Geschichte

ADOS-G / Modul 4
(für fließend sprechende Jugendliche / Erwachsene)

1. Konstruktionsaufgabe* 10. Interview: Gründe für Verärgerung

2. Erzählen einer Handlungsabfolge 11. Sozio-emotionale Fragen: Gefühle

3. Bildbeschreibung* 12. Interview: Geld*

4. Demonstrationsaufgabe 13. Interview: Häusliche Verhältnisse*

5. Cartoons* 14. Interview: Freizeitbeschäftigungen*

6. Erfinden einer Geschichte 15. Sozio-emotionale Fragen:
Freunde/Bekanntschaften

7. Konversation 16. Interview: Einsamkeit

8. Interview: Derzeitige
Arbeitssituation/Schule

17. Sozio-emotionale Fragen: Heirat

9. Interview: Schwierigkeiten im
sozialen Bereich

18. Pläne und Zukunftsträume

Häufigkeiten von Symptomen bei 

Autismus nach Bereichen

Ausgewählt nach Häufigkeit der 

Ausprägungen

Qualitative Auffälligkeiten der gegenseitigen sozialen 
Interaktion N=425 

 
           unauffällig      definitive Auff. 
           vage Auffälligkeit  extreme Auff. 

 
 

Á Trost spenden (4-5)    3%   13%   23%  61% 
 

Á Interesse an anderen 
Kindern (4-5)      4%   17%   33%  46% 

 

Á Bedürfnis Vergnügen 
zu teilen (4-5)      8%   27%   48%  17% 

 

Á Soziales Lächeln (4-5)   12%  22%   34%  32% 
 

Á Direkter Blickkontakt (4-5)  16%  23%   39%  22% 
 

Á Unangemessenheit des  
Gesichtsausdrucks (4-5)   18%  38%   28%  14% 

 

Á Benutzung des Körpers 
anderer zur Kommunikation  35%  18%   19%  26% 
(jemals) 
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Qualitative Auffälligkeiten der Kommunikation 
N=425 

 
 
 
 

       unauffällig    definitive Auff. 
             vage Auffälligkeit      extreme Auff. 

 
 

 

Á Phantasievolles Spiel (4-5) 5%   10%   21%  64% 
 

 

Á Gestik (4-5)     5%   15%   37%  44% 
 

 

Á Spontane Imitation (4-5)  6%   16%   13%  65% 
 

 

Á Nicken (4-5)     15%  11%   71%  1% 
 
 

Á Auf etwas zeigen (4-5)  20%  20%   16%  44% 

Qualitative Auffälligkeiten der Sprache 
(Nur für zum Zeitpunkt der Untersuchung sprechende Pbn; N=168) 

 
 
 

        unauffällig    definitive Auff. 
              vage Auffälligkeit   extreme Auff. 

 
Á Stereotype Lautäußerungen 

und verzögerte Echolalie 
(jemals)       13%  17%   39%  6% 

 
 

Á Umkehr von  
Personalpronomina (jemals)  22%  21%   19%  10% 

 

 

Á Unpassende Fragen oder 
Feststellungen (jemals)  19%  24%   23%  1% 

 

 

Á Neologismen 
Ideosynkratische Sprache  
(jemals)       31%  33%   8%   29% 

Repetitives, restriktives und stereotypes Verhalten 
N=425 

 
        unauffällig    definitive Auff. 
            vage Auffälligkeit     extreme Auff. 
 
 
Á Hand- und Fingermanierismen 

(jemals)       27%  18%  37%  18% 
 
 
Á Repetitiver Gebrauch von 

Objekten oder Interesse an 
Details von Objekten (jemals)  18%  27%   19%  25% 

 
 
Á Zwänge/Rituale (jemals)   34%  27%   29%  10% 
 
 
Á Spezialinteressen (jemals)   57%  19%   17%  6% 
 
 
Á Ungewöhnliches sensorisches 

Interesse (jemals)     37%  54%   10% *   
 
* nur 3-stufige ADI-Kodierung Ă0ñ, Ă1ñ und Ă2ñ 

Komorbidität auf Achse I des MAS der ICD-10 
 
 
 
 

          unauffällig      definitive Auff. 
             vage Auffälligkeit      extreme Auff. 

 
 

 
 

Á Hyperaktivität (jemals)  28%  29%  38%  5% 
 
 
 

Á Ängste* (jemals)    44%  41%   15%  0,5% 
 

 

 
 
 

* kein Item Ă ngsteñ gefunden 

Komorbidität auf Achse III des MAS der ICD-10

N=499

m + w * weiblich männlich

Hochbegabung (> 130) 2,3 % keine 2,9 %

überdurchschnittlich (116-130) 10,9 % 2,2 % 12,9 %

oberer Durchschnittsbereich (100-115) 19,8 % 17,8% 20,3 %

unterer Durchschnittsbereich (85-99) 15,1 % 15,6 % 15,0 %

Lernbehinderung (70-84) 14,7 % 21,1 % 13,2 %

Intelligenzminderung

leicht IQ-gemindert (50-69) 16,6 % 18,9 % 16,1 %

mittelgradig IQ-gemindert (35-49) 15,1 % 16,7 % 14,8 %

schwer IQ-gemindert (21-34) 4,5 % 7,8 % 3,7 %

schwerst IQ-gemindert (< 20) 0,9 % keine 1,1 %

* Gesamtstichprobe tiefgreifende Entwicklungsstörungen (N=499)

Besondere Fähigkeiten (jemals)  
(ăSplinter-& Savant abilitiesò) 

 
  

 Können, aber nicht  

außerhalb der Norm  

Können außerhalb der 

Norm, nicht sinnvoll 

angewendet  

Können außerhalb der 

Norm sinnvoll 

angewendet  

¶ Gedächtnis  

 

14% 28% 2% 

¶ Visuell -

räumliche 

Fähigkeit en  

 

8% 13% 0,5% 

¶ Musikalische 

Fähigkeiten  

10% 9% 2% 

¶ Lesen 

 

4% 10% 1% 

¶ Mathematische 

Fähigkeiten  

4% 9% 2% 

¶ Zeichnerische 

Fähigkeiten  

2% % 1% 

 
¶ Stichprobe aus mªnnlichen und weiblichen Patienten; nicht verwendete Kodierungen ăkeine  

herausragenden Fähigkeit enò und ăKºnnen, aber in Relation zu eigenen Fªhigkeiten nicht herausragendò 
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Mini-Routine-Diagnostik?

ÅScreening:

ïSRS / FSK

ÅDirekte Beobachtung / Interview

ïADOS

ÅKomorbidität:

ïCBCL / TRF

Prävalenz

Bedeutsame Erhöhung der 

Vorkommenshäufigkeit seit den 80er 

Jahren

Fombonne. 2005

L. Wing: 

Asperger 

Syndrome

Autismus Spektrum Störungen: 

30-60 pro 10.000 der Kinderbevölkerung (= 0,3 - 0,6%)

Asperger Syndrom: 2,5 pro 10.000 
Chakrabarti&Fombonne, 2001: 8,4 / 10.000

Drei engl. Bevölkerungsstudien: 29 - 60 /10.000

Baird et al. 2006 (England): 1%

Prävalenz

Fazit: wahrscheinlich keine echte Zunahme, Kinder ohne 
Handicapps wurden früher eher übersehen 

Mentale Retardierung (ältere und neuere Untersuchungen): 

leichte bis mittlere MR 30 % 

schwere uns schwerste MR 40 %
Chakrabarti&Fombonne, 2001: 25,8% MR

Eigene Untersuchungen (nicht bevölkerungsgestützt, N=405)
2/3 der Probanden mit MR 

12 % mit Epilepsie

(gegenüber 25 - 30% in früheren Studien).

ïMMR Impfung (Quecksilber) als Ursache einer Steigerung der 
Häufigkeit unwahrscheinlich 
ÅHäufigkeit des Autismus vor und nach Einführung dieser Impfung 

unverändert 

Vermehrte Häufigkeit: Ursachen? Komorbidität auf Achse I des MAS der ICD-10 
 
 
 
 

          unauffällig      definitive Auff. 
             vage Auffälligkeit      extreme Auff. 

 
 

 
 

Á Hyperaktivität (jemals)  24%  33%   37%  6% 
 
 
 

Á Ängste* (jemals)    24%  39%   22%  3% 
 

 

 

Á Autoaggression (jemals)  41%  42%   16%  1% 
 
 
 
 

* ungewöhnlich angstfrei: 12% 
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Komorbidität

Simonoff et al. 2008

Å Bevölkerungsgestützte Epidemiologie

ï70% bei 10-14 jährigen Probanden mit wenigstens einer Krankheit

ï40% mit zwei oder mehreren

ïMeist handelt es sich um Angstkrankheiten (insbesondere 

Sozialphobie, 29%)

ïADHS (28%)

ïStörungen des Sozialverhaltens (Oppositionelle Störungen) 28% 

ïBesonders häufig kommt es zu einer Überschneidung mit einer 

weiteren Störung (in 84%), wenn mit Autismus ein ADHS 

gleichzeitig vorliegt. 

ïDie Angaben variieren in verschiedenen Untersuchungen häufig 

nach oben. 

Eine zusätzliche Symptomatik erhöht den 

Schweregrad insgesamt

(auch in mehreren Bereichen) 

CBCL:  ASD vs ASD+ADHS

50

55

60

65

70

75

80

Rückzug somat.

Probl.

Angst

Depr.

soz.

Probl.

schizoid diss. aggr. Gesamt

ASD

ASD+ADHS

** ** ** ** **** ns

Selbstverletzendes Verhalten und Aggression

ïAggressives Verhalten bei 

Patienten mit Selbstverletzungen 

in 25.9 % (ohne SVV in 13.8%) 

(p=.05)

ïaber: 

selbstverletzendes Verhalten 

und Aggression lassen sich nicht 

auf gemeinsame Risikofaktoren 

zurückführen

0

5

10

15

20

25

30

SVV+ kein SVV

aggressivnicht aggr.

80

70

60

50

40

30

20

self-injurious derze

keine selbstverletzu

Selbstverletzungen d

50

31

50

69 Chi2 p=.06

Variationen durch:

ÅSchweregrad der Ausprägung der 

Kernsymptomatik vs. intellektuellem Verhalten

ÅEntwicklungsverzögerung (z.B. der Sprache) 

und Entwicklungsvarianten

ÅBesonderheiten der Untertests in der 

Testpsychologie 

Klassifikationssysteme:DSM-IV / ICD-10

ÅDas Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
ÅDiagnostisches und Statistisches Handbuch Psychischer Störungen ist ein 

Klassifikationssystem der APA (American Psychiatric Association) 

Derzeit DSM-V in Vorbereitung

ÅICD: 
ÅICD-10 , Internationale Klassifikation der Krankheiten der WHO, 10. Revision

ÅAb dem 01.01.2010 ist zur Verschlüsselung von Diagnosen in der ambulanten und 

stationären Versorgung die ICD-10-GM Version 2010 anzuwenden.

ÅNeue Revisionen:

ÅDSM-V

ÅĂAutismus-Spektrum-Stºrungenñ statt Unterkategorien (Asperger / High 

Functioning Autism (HFA) u.a.)
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Outcome
Howlin et al. 2004

Erstuntersuchung ab 7, follow-up ï29 J.

(range d. Nachu.: 21 ï48J, IQ ab 50)  

12% sehr gut

10% gut

19% halbwegs angepasst

46% schlecht

12% sehr schlecht

Outcome
Howlin et al. 2004

ÅAsperger und HFA differieren nicht in Bezug auf Prognose

ÅIQ, nicht Kanner ïForm oder HFA von Bedeutung

ÅSchlechter, wenn:

ÅMotorische Stereotypien

ÅBesser, wenn:

ÅImitation

ÅFrühe Kindheit: soziale Zeigen  gut möglich

Hirnpathologie

ÅGestörte Konnektivität 

Åfehlende Spiegelneuronen

ÅHormonelle Einflüsse?

ÅZusammenhang von reduzierter weisser 

Substanz und reduzierter funktionale 

Konnektivtät?

ÅKonsequenz: gesteigerte Modularität und 

reduzierte  funktionale Integration? (Schultz et 

al, 2000) 

Das Gehirn beim Autismus

Gelb: äußere radiale Zone weisser Substanz (Volumen: Aut<Ko)

Weiss: verbindende und saggitale Komponenten (Aut=Ko)

Blau: absolut, aber nicht relativ unterschiedlich. Herbert et al. 2006

Continuous increase in head circumference with a linear 

regression between mean head circumference percentile and 

age, by month of age from birth - 36 months.

Dementieva and others, quoted from Herbert, 2005




