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1 EINLEITUNG 1

1 Einleitung

1.1 Untersuchungsleitende Fragestellung

Eine ambulante Vorstellung von Kindern und Jugendlichen in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie erfolgt oft aufgrund von Entwicklungs- und/oder Verhaltensauffilligkeiten.
Inwieweit diese Entwicklungs-/Verhaltensauffilligkeiten sich als psychische Stérung
klassifizieren lassen oder als Normvariante zu werten sind, ist Aufgabe einer ausfihrlichen
kinder- und jugendpsychiatrischen Untersuchung, bei der sowohl klinische Interviews wie
auch Fragebogen eingesetzt werden.

Vor allem im Kindesalter liegen Auffilligkeit und Normalitit beziiglich Entwicklung und
Verhalten dicht nebeneinander, sodass die Grenze flieBend erscheint und sich nur schwer
systematisieren liasst. Um einer ungunstigen Entwicklung entgegenzuwirken, erscheint es
jedoch dringend notwendig, die Auffilligkeiten ggf. als Storung frith zu erkennen, um
entsprechende Mal3nahmen zur Forderung und Behandlung einleiten zu koénnen. Eine
passende, frithe Diagnose hilft die zur Verfigung stehenden Interventionsressourcen
optimal zu nutzen, bei Senkung der gesellschaftlichen Kosten.

Unter Berticksichtigung der Lebensgeschichte, des Entwicklungsstandes und des sozialen
Kontextes ist das Ziel einer kinder- und jugendpsychiatrischen Untersuchung, das Heraus-
arbeiten von Problemen in Bezug auf Verhalten, Symptomen, die das Befinden von Kindern
und Jugendlichen stéren bzw. als Storung von ihrer Umgebung wahrgenommen wird.
Neben einer ausfithrlichen Anamnese des Kindes bzw. Jugendlichen sowie fremd-
anamnestischer Angaben der wichtigsten Bezugspersonen, in der Regel der Familie (Eltern,
Geschwister, seltener entferntere Verwandte), erscheinen auch Informationen aus dem
engeren sozialen Umfeld (Erzieher, Lehrer, Freunde, aber auch gof. Arzte, Mitarbeiter des
Jugendamtes) wichtig.

Der diagnostisch-therapeutische Prozess im engeren Sinne beginnt mit der Exploration und
Verhaltensbeobachtung und umfasst Tests auf verschiedenen Ebenen, sodass eine
mehrdimensionale Diagnostik — auch mit kategorialen Klassifikationsansatzen — durch-

geftuhrt wird.

Die ausfiihrliche Autismusdiagnostik ist hochspezialisiert und zeitaufwendig und stellt eine
besondere Herausforderung dar. Neben der allgemeinen klinischen kinder- und jugend-
psychiatrischen Diagnostik, zdhlen eine ausfiithrliche Sprachtestung so wie autismusspe-
zifische Instrumente wie der ADOS-2 [59] und ADI-R [13] zu einer vollstindigen Autismus-
diagnostik. Zur Durchfihrung und Auswertung dieser zusitzlichen Testdiagnostik bedarf es
sowohl im sprachtherapeutischen als auch im autismusspezifischen Bereich geschulte und
erfahrene Diagnostiker oder zumindest einen hohen Supervisionsaufwand durch geschulte
und erfahrene Kollegen, da u. a. aufgrund eines gestorten Sprachverstindnisses Kommuni-
kationsprobleme entstehen konnen, die denen von Kindern mit einer ASS dhneln konnen.
Dieses ist fur die professionell arbeitenden Untersuchungsteams u. a. mit einem hohen
Zeitaufwand verbunden. Fir die jungen Patienten bedeuten diese Zusatzuntersuchungen
ebenfalls einen hohen Zeitaufwand, erfordern ein erhohtes Durchhaltevermogen und hohe
Anstrengungsbereitschaft, und dies in Bereichen, die ihnen haufig sehr schwer fallen.

Bis vor einigen Jahren war die Diagnose Autismus in der breiteren Offentlichkeit noch wenig
bekannt. Inzwischen hat das Stérungsbild an Bekanntheit gewonnen, angeregt durch den
Film ,,Rain Man* [43], aber auch mit zahlreichen Artikeln in namhaften Zeitungen, wie z. B.



wEiner von 50.000 in der Szddentsche Zeitung, [29], oder ,,Hochbegabte Autisten: Rain Man
vor der Waschmaschine® F/AZ [53]). In den medialen Darstellungen ist Autismus hdufig mit
Hochbegabung oder Inselbegabung assoziiert, was die Eltern diese Diagnose leichter
annehmen lasst.

Heute suchen Eltern schnelle Hilfe. Wenn soziale Auffilligkeiten im Vordergrund stehen,
erfolgt nicht selten direkt eine Vorstellung in einer Spezialambulanz fiir Autismus. Eltern
und das Umfeld fithlen sich immer wieder tberfordert im Umgang mit den Verhaltens-
auffilligkeiten ihrer Kinder und wiinschen sich eine rasche und umfangreiche Unter-
stitzung. Sie hoffen nicht selten, dass mit der Diagnose ASS zumindest entsprechende
Interventionsmal3nahmen zeitnah eingeleitet werden kénnen [7], ,,Autismus ist en vogue*
[31]. Unvoreingenommen durch, i. d. R. eine von den Eltern und das nihere Umfeld sowie
Padiater oder Hausirzte [8] bereits vordiagnostizierte ASS, eine kinder- und jugend-

psychiatrische Abklarung lege artis durchzufiihren, bedeutet eine weitere Herausforderung
fiir den Behandler.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, inwieweit der Einsatz von Fragebégen bei
Verhaltens- und Entwicklungsauffalligkeiten von Kindern und Jugendlichen 1.S. einer ASS
als Screeningsinstrument verwendet werden kann und somit die sehr aufwendige
multidimensionale Autismusdiagnostik zielfithrend bei indizierten Fallen durchgefiithrt wird.
Eine frithzeitige Differenzierung verschiedener Storungsbilder anhand eines Fragebogen-
Basisverfahrens sollte richtungsweisend fir die weitere gezielte Exploration und ausfiihrliche
Diagnostik sein und optimaler Weise ein Vorauswahlverfahren darstellen.

In der vorliegenden Arbeit, einer retrospektiven klinischen Untersuchung, erfolgte die
Auswertung der Daten von 91 Kindern und Jugendlichen, die in einer Spezialambulanz fuir
Verhaltens- und Entwicklungsstérungen 2009 vorgestellt wurden. Bei allen Kindern und
Jugendlichen wurde eine multiprofessionelle kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik
durchgefihrt, sowie von einem Elternteil der Fragebogen der Social Responsiveness Scales
(SRS) — Skala zur Erfassung sozialer Reaktivitit — vollstindig ausgefillt. Der diagnostische
Fokus der vorliegenden Studie wurde auf die ASS und rezeptive Sprachstérung gelegt.

Gegenstand unserer Untersuchung war, einen weiteren Erkenntnisgewinn tber Art,
Hiufigkeit und Komorbiditit, bei verhaltensauffilligen Midchen und Jungen im Alter
zwischen vier und 17,6 Jahren zu erhalten.

Es wurde geprift, in wie weit der Fragebogen: Skala zur Erfassung sozialer Reaktivitit (SRS),
von Sven Bolte und Fritz Poustka [17] ein:

e Vorauswahlkriterium zur Identifizierung von ASS darstellt
bzw.

e eine rezeptive Sprachstorung von einer ASS abgrenzen kann.

So wie zu erfassen, ob die Profile in der sozialen Reaktivitit, abgebildet in der SRS, zwischen:

e autistischen Probanden und
e sprachgestorten Probanden

Unterschiede der Art aufweisen, dass diese richtungsweisend fir die weitere Diagnostik sein
konnen.
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1.2 Normale Entwicklung in den Bereichen Sprache und soziale
Kommunikation

Als Grundlage zur Beurteilung einer abweichenden Entwicklung im Kindes- und Jugendalter
erscheint das Wissen tiber eine normale, unauffillige Entwicklung unverzichtbar.

Kinder und Jugendliche zeigen sowohl inter- als auch intraindividuell unterschiedliche
Verhaltensweisen im Rahmen einer ASS und es ergeben sich immer wieder Schwierigkeiten
bzgl. der Abgrenzung von anderen psychiatrischen Storungsbildern bzw. von einer nicht
pathologischen Entwicklung.

1.2.1 Normale Sprachentwicklung

Die Kommunikation teilt sich auf in verbale und nonverbale Kommunikation. Die verbale
Kommunikation ist gleichbedeutend mit Sprache, die nonverbale setzt sich zusammen aus
Tonfall, Klangfarbe, Stimme, Blickverhalten, Mimik, Gestik.

Das Sprachverstindnis (rezeptive Sprache) und die sprachliche Ausdrucksfihigkeit
(expressive Sprache) umfassen im Wesentlichen drei Funktionsbereichen:

e phonologisch-syntaktischer Bereich
e semantischer Bereich
e kommunikativ-sozialer Bereich

Die Sprachentwicklung im phonologisch-syntaktischen Bereich erfolgt tuber die Laut-
differenzierung, die Wortzusammensetzung hin zur Verbindung von Woértern zu Wort-
gruppen und schlieBlich zu ganzen Sitzen. Bereits im Sauglingsalter wird dieser Bereich der
Sprachentwicklung unterstitzt von der Phonetik, v. a. der Prosodie. Der semantische
Entwicklungsbereich umfasst das Erlernen der Bedeutung von Lauten, Worten, Wort-
gruppen und ganzen Sitzen. Abgegrenzt davon ist der kommunikativ-soziale Entwicklungs-
bereich mit nicht-wortlichem, stark kontextabhingigem Bedeutungslernen der Sprache,
basierend auf der nonverbalen Kommunikation [24].

Die Sprachentwicklung zeigt altersabhiangige Entwicklungsabschnitte. Zur Beurteilung ist
das Gehor, die kognitive Entwicklung sowie das soziale Umfeld, in dem das Kind aufwichst,
zu berticksichtigen [41].

In der Abbildung 1 sind die Meilensteine der Sprachentwicklung dargestellt. Das erste
Sprachverstindnis ist in einem hohen Mal3e an Erleben bzw. Erfahrung gebunden.

Alterflahre 12 1 2 3 4 5 6

rezeptive Sprache
Reflex-Reaktionen
Lokalisieren

Ansprechen auf:

- Intonation, Tonlage
- Sprachrhythmus

Verstehen von AuBerungen beziiglich:
- Personen, Gegenstande

- Handlungen

- Eigenschaften
- Beziehungen raumlich/zeitlich

Mengenbegriffe
Zuhdren bei Geschichten u. Gesprachen



Alterflahre 12 1 2 3 4 5 (i1

expressive Sprache

schreien
nicht sprachliche Laute

Silbenketten
Nachahmen von Sprachlauten

largon
erste Worter erste 53tze

Substantive  Einzahl/Mehrzahl
Adjektive Deklination

Verben Infinitiv Konjugation
Vergangenheit-/Zukunfis-/Maglichkeitsform

Prapositionen ortlich/zeitliche

Pronomen .
Konversation

Erzdhlen von Erlebnissen

Abbildung 1:  Meilensteine der Sprachentwicklung [30]

Sprachentwicklung ist eingebettet in das Erziehungsverhalten. Ein wesentlicher Anteil der
Kommunikation gestaltet sich tber die menschliche Beziehung und das Emotionale der
Sprache.

1.2.2 Normale Soziale Entwicklung

Gesunde Siduglinge und Kleinkinder imitieren bereits ab den ersten Lebenswochen die
Gesichtsziige ihrer Bezugspersonen und spontane komplexe Verhaltensweisen aus ihrer
Umgebung ab dem sechsten Lebensmonat iiber Beobachtungslernen [28].

Die Meilensteine der sozialen Entwicklung ist Abbildung 2 zu entnehmen.

Alter/Monate
1 2 3 q 5 6 7 8 9 10

Beruhigung durch Kérperkontakt

Anlacheln
Reaktives soziales Licheln
bei spielender Beschaftigung

Kopfbewegungin Richtung
spielende/singende Person

Fremdeln
,Bemihen um
Zusammenarbeit”

Zunehmende Kérpersprache
(z.B. Winken Umarmung)

Abbildung 2:  Meilensteine der sozialen Entwicklung [65]

1.2.2.1 Soziale Kompetenz

,,Die Fihigkeit, in sozialen Interaktionen seine eigenen Ziele zu erreichen und Bedurfnisse
zu befriedigen und gleichzeitig die Ziele und Bedirfnisse von anderen zu berticksichtigen®
[55] zu entwickeln, stellt hohe Anforderungen an jeden Einzelnen und an seine Umgebung.
Im Wesentlichen stehen eigene Bedtrfnisse denen seiner Mitmenschen gegentiber. In der
Literatur sind u. a. folgende Gegeniiberstellungen zu finden: ,,Autonomie und
Verbundenheit [58], ,,Durchsetzung und Anpassung® [30], ,soziale Initiative und
prosoziales Verhalten [60], ,,selbst- und fremdbezogene soziale Kompetenzen® [55].

Der Beobachtungsbogen zur Erfassung des Entwicklungsverlaufes von Kindern, KOMPIK
(Kompetenz und Interessen von Kindern in Kindertageseinrichtungen), ist ein Instrument
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zur Bildungs- und Beobachtungsdokumentation, die zum Qualititsstandard von Kinder-
tageseinrichtungen zihlt und in den Bildungsplinen aller Bundeslinder verankert ist. Hier
werden bzgl. der Entwicklung von sozialen Kompetenzen zwei Bereiche unterschieden,
Selbstbehauptung und Kooperation (s. Abbildung 3).

Selbstbehauptung positive Durchsetzung

eigene Bediirfnisse versus
aggressive Durchsetzung

Forderungstellen

Abgrenzung

Kind Gegenliber

Kooperation

Koordination von Tatigkeiten zur Erreichung
eines gemeinsamen Zieles

Bediirfnisseanderer Menschen

Abbildung 3:  Soziale Kompetenz im Kindesalter, in Anlehnung an [61]
1.3 Autismus-Spektrum-Storung (ASS)

1.3.1 Uberblick

Quasi gleichzeitig 1944 /45 prigten der aus Osterreich stammende, amerikanische Kinder-
psychiater Leo Kanner [35] und der 6sterreichische Padiater Hans Asperger [6] den Begriff
Autistische Storungen bei Kindern [17]. Sie griffen damit, die von dem Schweizer Psychiater
Eugen Bleuler [11] 1911 als Autismus beschriebenen Grundsymptome: Riickzug in eine
gedankliche Binnenwelt, sozialer Rickzug, Hingabe an traumhaft-phantastische Gedanken
bei schizophrenen Patienten auf, die sie analog bei verhaltensauffilligen Kindern beobachtet
hatten. Die russische Kinderpsychiaterin Grunja Jefimowna Sucharewa verfasste bereits
1926 zu diesem Thema eine Arbeit mit dem Titel: ,,Die schizoiden Psychopathien im
Kindesalter". In dieser grenzte sie die schizoide Psychopathie deutlich von der Schizophrenie
ab.  Sie  beschrieb  eine  Symptomkonstellation  mit:  Priferenzen  fiir
stereotype/schablonenhafte Denkablidufe, sonderbarem Griibeln, die Unfihigkeit im Milieu
aufzugehen, flache Affektivitit/ Gefthlswelt, rigides/zwanghaft anmutendes Verhalten und
motorische Defizite, welche sie bei Kindern beobachtet hatte [66].

Eine weitere Differenzierung des autistischen Spektrums bei Kindern wurde mit der
epidemiologischen Untersuchung von Wing und Gould 1979 [68] eingeleitet. Hier erfolgte
die Abgrenzung des sog. Atypischen Autismus vom frithkindlichen Autismus sowie die
Einfihrung des Begriffes Autismus-Spektrum-Storung (ASS). Die Unterscheidung von
verschiedenen Subtypen des Autismus hielt anschlieBend Einzug in die Klassifikations-
systeme ICD und DSM, der Begriff ASS wurde erstmalig im DSM-5 offiziell eingefihrt.

Die ASS wird bis zum aktuellen Zeitpunkt zu den neuronalen Entwicklungsstérungen
gezahlt, gekennzeichnet durch ein Defizit an sozialem Verhalten und nichtverbalen
Interaktionen so wie ein eingeschrinktes, repetitives Interesse ab den ersten drei Lebens-
jahren. Sie wird als multifaktorielle Stérung angesehen, die auf genetischen und nicht-
genetischen Risikofaktoren und deren Interaktion beruhe [54].



1.3.2 Epidemiologie

Einen systematischen Uberblick iiber epidemiologische Erhebungen von autistischen
Stérungen bietet die multizentrische Metaanalyse von Elsabbagh und Mitarbeitern [22].
Neben Studien aus dem westlichen pazifischen Raum, den USA und Kanada sind auch
verschiedene Studien aus europdischen Lindern eingeschlossen. In Europa wurden bis zum
Jahr 2000 eine Privalenz von 1.9 — 72.6/10.000 angegeben, dabei wiesen 12.1% — 50% der
Studienteilnehmer einen durchschnittlichen 1Q auf, das Geschlechterverhiltnis (Jungen zu
Midchen) reichte von 1.33 bis 16. In den Jahren von 2000 — 2012 war in Europa die
Privalenz fir tefgreifende Entwicklungsstérungen auf 7.2 — 116.1/10.000 angestiegen,
15.8% — 100% der Studienteilnehmer wiesen einen durchschnittlichen IQ auf, dass
Geschlechterverhiltnis erstreckte sich von 2.9-15.7.

Fir Deutschland hat die Gruppe um Bachmann den zeitlichen Trend bei der administrativen
Priavalenz von ASS-Diagnosen ermittelt und deren Stabilitit im Zeitverlauf bewertet. Als
Grundlage diente die Auswertung von AOK-Daten. Der Studie ist zu entnehmen, dass in
den Jahren von 2006 bis 2012 die Privalenz von ASS von 0.22% auf 0.38% anstieg, bei
Versicherten mit einer erstmaligen ASS-Diagnose 2007 blieb die Diagnose bei nur 33% in
allen darauf folgenden Jahren bis 2012 unverindert. Bachmann et al. interpretieren den
hohen Anteil der nicht beibehaltenen ASS-Diagnosen zum groflen Teil als Fehldiagnosen,
welche seiner Meinung nach unter anderem fiir die Zunahme der Pravalenz bei ASS
mitverantwortlich sein konnten [7].

1.3.3 Das weibliche Geschlecht und ASS

Der multizentrischen Studie von Elsabbagh [22] ist auch das Geschlechterverhaltnis in den
jeweils aufgefithrten Studien zu entnehmen. Das ausgeglichenste Verhiltnis zwischen den
Geschlechtern liefert die irische Studie von McCarthy et al. [47] mit einem Geschlechter-
verhaltnis 1.33. In dieser Studie wurden bei 28 Midchen (12) und Jungen (16) im Alter von
8 bis 10 Jahren nach den Kanner Kriterien eine ASS diagnostiziert. Die stirkste Jungen-
wendigkeit bei ASS, nach ICD-10 Kriterien diagnostiziert, wurde in der englischen Studie
von Baird et al. [8] erfasst. Der Range tiber das Geschlechterverhaltnis hat sich in den Studien
bis 2000 gegentiber den von 2000 bis 2012 nicht nennenswert verandert (s. 1.3.2), somit stellt
sich bis heute zunehmend die Frage nach dem Grund, den Ursachen der Subreprisentation
des weiblichen Geschlechts bei ASS.

Lai et al. beschreiben in einem Leitartikel, dass das weibliche Geschlecht mit Autismus in
der Vergangenheit wahrscheinlich unteridentifiziert wurde, Autismus wurde vorwiegend als
ein minnlicher Zustand wahrgenommen. Folglich hat die wissenschaftliche Literatur
moglicherweise zu einem von Minnern beeinflussten Verstindnis von Autismus gefihrt.
Geschlechterunterschiede auf der Verhaltensebene sowie auf der biologischen und
genetischen Ebene werden zunehmend erforscht [38]. Der Metaanalyse von Privalenz-
studien, die seit der Einfihrung der ICD-10 und des DSM-IV durchgefiihrt wurden, von
Loomes et al. mit dem Ziel einer systematisch berechneten Schitzung des relativen Anteils
von Jungen zu Midchen mit ASS, ist ein Verhiltnis von 3:1 zu entnehmen. Die Autoren
kommen zu dem Fazit, dass es eine diagnostische Gender-Befangenheit zu geben scheint,
d. h. dass Madchen, die die ASS-Kriterien erfillen, ein unverhaltnismafBiges Risiko tragen,
keine klinische ASS-Diagnose zu erhalten [44].

In der Rahmenanalyse von Bargiela et al. beschreiben 14 autistische Frauen (Diagnose wurde
erst in der Spitadoleszenz bzw. im Erwachsenenalter gestellt), im Alter 22 bis 30 Jahren, ihr
Bemiihen vorzugeben normal zu sein. Verschiedene Fachleute haben, in der Kindheit und
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frihen Jugend dieser Frauen, keine ASS diagnostiziert [10]. Middchen bzw. Frauen kénnen
somit ihre autistischen Verhaltensweisen tber einen bestimmten Zeitraum, auch gegeniiber
Fachleuten, gut tarnen. In der systematischen Ubersichtsarbeit von Allely iiber das Verstehen
und Erkennen des weiblichen Phianotyps der ASS und die sog. Camouflage-Hypothese, stellt
die Autorin zur Diskussion, dass Frauen mit ASS oberflichliche soziale Fihigkeiten
aufweisen, die ihre autistischen Symptome maskieren kénnen, was die ASS-Identifizierung
negativ beeinflusse [1].

1.3.4 Klassifikationsschema nach ICD-10

Als Grundlage fir die vorliegende Arbeit diente das multiaxiale Klassifikationsschema fir
psychische Storungen des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10 [57].

Die ASS wird mit dem frithkindlichen Autismus (F 84.0), dem atypischen Autismus (F 84.1)
sowie dem Asperger-Syndrom (F 84.5), neben dem Rett-Syndrom (F 84.2), den
desintegrativen Stérungen des Kindesalters (F 84.3) und der iberaktiven Stérung mit
Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien (F 84.4) gemal3 der ICD-10 zu den
tieforeifenden Entwicklungsstorungen gerechnet (s. Tabelle 1).

ASS F84.0 fruhkindlicher Autismus
F84.5 Asperger-Syndrom
F84.1 Atypischer Autismus.
F84.8 sonstige TE
F84.9 nicht naher bezeichnete TE

andere TE Fg4.1 Rett-Syndrom
F84.8 desintegrative Stérung
F84.9  uberaktive Stérung mit Intelligenzminderung und Stereotypien

Tabelle 1:  Klassifikation der Tiefgreifenden Entwicklungsstorungen (TE) [50]

Klassifikation nach ICD-10 [57]

Die diagnostischen Kriterien fiir den frihkindlichen Autismus nach ICD-10 werden in der
folgenden Ubersicht wiedergegeben:

A: Vor dem 3. Lebensjahr manifestiert sich eine auffallige und beeintrachtigte Entwick-
lung in mindestens einem der folgenden Bereiche:

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 miissen mindestens sechs Symptome von 1., 2. und 3. vorliegen, davon
mindestens je eins von 2. und 3.:

1. Qualitative Auffalligkeiten der gegenseitigen sozialen Interaktion in mindestens
drei der folgenden Bereiche:

a) Unfahigkeit, Blickkontakt, Mimik, Korperhaltung und Gestik zur Regulation
sozialer Interaktionen zu verwenden;



b) Unfahigkeit, Beziehungen zu Gleichaltrigen aufzunehmen, mit gemeinsamen
Interessen, Aktivitdten und Gefiihlen (in einer fiir das geistige Alter ange-
messenen Art und Weise, trotz hinreichender Moglichkeiten);

c) Mangel an sozio-emotionaler Gegenseitigkeit, die sich in einer Beeintrachti-
gung oder devianten Reaktion auf die Emotionen anderer duRert; oder Mangel
an Verhaltensmodulation entsprechend dem sozialen Kontext; oder nur labile
Integration sozialen, emotionalen und kommunikativen Verhaltens;

d) Mangel, spontane Freude, Interessen oder Tatigkeiten mit anderen zu teilen
(z.B. Mangel, anderen Menschen Dinge, die fiir den Betroffenen von Bedeutung
sind, zu bringen oder zu erkldren).

2. Qualitative Auffalligkeiten der Kommunikation in mindestens einem der
folgenden Bereiche:

a) Verspatung oder vollstandige Storung 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 Unfahigkeit, einen sprachlichen Kontakt zu beginnen oder aufrecht-
zuerhalten (auf dem jeweiligen Sprachniveau), bei dem es einen gegenseitigen
Kommunikationsaustausch mit anderen Personen gibt;

c) stereotype und repetitive Verwendung der Sprache oder ideosynkratischer
Gebrauch von Worten oder Phrasen;

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

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

a) umfassende Beschaftigung mit gewohnlich mehreren stereotypen und
begrenzten Interesse, die in Inhalt und Schwerpunkt abnorm sind; es kann sich
aber auch um ein oder mehrere Interessen ungewdhnlicher Intensitat und
Begrenztheit handeln;

b) offensichtlich zwanghafte Anhanglichkeit an spezifische, nicht funktionale
Handlungen oder Rituale;

c) stereotype und repetitive motorische Manierismen mit Hand- und Finger-
schlagen oder Verbiegen, oder komplexe Bewegungen des ganzen Korpers;

d) vorherrschende Beschaftigung mit Teilobjekten oder nicht funktionalen
Elementen des Spielmaterials (z.B. ihr Geruch, die Oberflachenbeschaffenheit
oder das von ihnen hervorgebrachte Gerausch oder ihre Vibrationen).

C: Das klinische Bild kann nicht einer anderen tief greifenden Entwicklungsstorung
zugeordnet werden, einer spezifischen Entwicklungsstorung der rezeptiven Sprache
(F80.2) mit sekundadren sozio-emotionalen Problemen, einer reaktiven Bindungs-
storung (F94.1), einer Bindungsstérung mit Enthemmung (F94.2), einer Intelligenz-
minderung (F70 - F72) mit einer emotionalen oder Verhaltensstorung, einer
Schizophrenie mit ungewdhnlich friihem Beginn oder einem Rettsyndrom (F84.2).“
multiaxiale Klassifikationsschema fiir psychische Stérungen des Kindes- und Jugend-
alters nach ICD-10 mit einer 7., aktualisierten Auflage 2017 [56].

Keine Berticksichtigung in den diagnostischen Leitlinien nach der ICD-10 scheint die
kognitive Entwicklung zu finden, die Intelligenzminderung, die bei dem tiberwiegenden Teil
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der Kinder mit frithkindlichem Autismus diagnostiziert wird: etwa 65 % weisen ein 1Q < 70,
ca. 20 % einen 1Q zwischen 70 - 84, etwa 10 % einen 1Q zwischen 85 — 114 und etwa 5 %
einen I1Q = 115 auf [2]. Sie findet Berticksichtigung in den diagnostischen Leitlinien fir das
Asperger-Syndrom nach der ICD-10.

Der high functioning-Autismus, einer Variante des frihkindlichen Autismus, basiert auf
einem hoheren kognitiven Funktionsniveau und erschwert damit die Abgrenzung vom
Asperger-Syndrom. Der atypische Autismus wird diagnostiziert, wenn entweder nicht alle
ICD-10-Kriterien fur den frihkindlichen Autismus erftllt sind bzw. die Entwicklung erst
nach dem dritten Lebensjahr beeintrichtigt sei.

SR et TRl Stereotype,
Beeln_trachngte A_uffalllgker_cen Auffalligkeiten e Friihkindlicher
Entwicklung vor in der sozialen der Verhaltensmuste Autismus
dem3.L) Interaktion Kommunikation A

Keine sprachliche
oder kognitive
Entwicklungs-

Stereotype,
— repetitive Asperger
Verhaltensmuster, Syndrom

Auffilligkeiten
in der sozialen
Interaktion

verzdgerung & Interessen

Beeintrichtigte Auffalligkeiten Auffalligkeiten Stereotype, .
Entwicklun %or/ in der sozialen der repetitive Atypischer
. g Interaktion Kommunikation Verhaltensmuster, Autismus
im/nach dem 3.L und/oder und/oder & Interessen

Tabelle 2:Diagnostischer Pfad der ASS nach ICD-10 [26]

1.3.5 Symptomatik

Die klassische Symptomtrias, die qualitativen Beeintrichtigungen in gegenseitigen sozialen
Interaktionen und Kommunikationsmustern sowie das eingeschrinkte, stereotype, sich
wiederholende Repertoire von Interessen und Aktivititen [56] gilt fir alle Subtypen der ASS.
Der Schweregrad und die Zusammensetzung der einzelnen Symptome aus den drei
Kernbereichen indizieren die jeweilige Diagnose.

Insbesondere bei der Autismusdiagnostik wurde in den letzten Jahren zunehmend haufig
tber eine dimensionale Betrachtung des Stérungsbildes diskutiert. Untersuchungen u. a. von
Inge Kamp-Becker et al. [33], zeigten z. B. dass das Asperger-Syndrom und Autismus keine
qualitativ unterschiedlichen Stérungen, sondern unterschiedliche quantitative Manifes-
tationen derselben Stérung darstellen. Auch in der Multi-Site-Studie von Cathrine Lord [45]
wird die dimensionale Beschreibung von Kernsymptomen der ASS favorisiert.

Die im Folgenden aufgefiihrten qualitativen Beeintrichtigungen (in Anlehnung an Sven
Bolte [12]) sind ein grundlegendes Funktionsmerkmal der betroffenen Person und zeigen
sich in allen Situationen — sie variieren jedoch in der Zusammensetzung der einzelnen
Symptome und im Ausprigungsgrad. Diese Storungen bestehen von frihester Kindheit an
und manifestieren sich in den ersten finf Lebensjahren. Ein wesentliches Charakteristikum
der tiefgreifenden Entwicklungsstérungen besteht auch darin, dass sie sich nicht zuriick-
bilden, sondern bis ins Erwachsenenalter fortsetzen und durch therapeutische Inter-
ventionen bedeutsam gebessert, nicht aber geheilt werden kénnen [34].

1.3.5.1 Storungen der sozialen Interaktion

Stérungen der sozialen Interaktion umfassen Gestik, Blickkontakt, Grul3verhalten, soziale
Reziprozitit, emotionale und kognitive Empathie, Teilen von Freude und Aktivititen sowie
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das Verstindnis der Gedanken, Affekte und Uberzeugungen anderer und entsprechendes
Handeln. Aufgrund von mangelnder Beherrschung sozialer Fertigkeiten und Beachtung
sozialer Regeln wird das Verhalten autistischer Menschen jeden Alters oft als unakzeptabel
bis aggressiv erlebt.

1.3.5.2 Kommunikative Stérungen

Kommunikative Stérungen beinhalten insbesondere Auffilligkeiten der Sprache und des
Sprechens. Schwer betroffene Personen entwickeln hiufig keine oder kaum aktive oder
passive Sprache. Dabei werden wenige Versuche unternommen, Sprachdefizite durch
nonverbale Kommunikation zu kompensieren. Autistische Menschen mit flieBender
Sprache zeigen gehduft Wortrituale, Neologismen, Pronominalumkehr und/oder einen
idiosynkratischen Sprachstil u. 4.. Nicht selten ist das expressive Sprachniveau hier besser als
das rezeptive. Auch Sprechauffilligkeiten wie mechanisch anmutendes, wenig intoniertes,
leises, lautes oder stockendes Sprechen sind haufig. Ein typisches Kennzeichen autistischer
Kommunikation ist die Unfidhigkeit, ein gleichberechtigtes, wechselseitiges Gesprich im
Sinne einer Konversation zu fithren, vor allem, wenn das Gesprich von rein sozialem Anlass
und Inhalt ist. Sprache wird in der Regel wortwortlich aufgefasst, sodass Ironie, Zynismus,
Sprichworter und andere Abstraktionen nicht gut verstanden werden. Spielen, insbesondere
phantasievolles Spielen, das einen wesentlichen Teil kindlicher Kommunikation ausmacht,
ist bei Autismus-Spektrum-Stérungen typischerweise eingeschrinkt.

1.3.5.3 Restriktives, stereotypes u. repetitives Verhalten

Restriktives, stereotypes und repetitives Verhalten umfasst wiederkehrende ungewohnliche
Bewegungen, wie Jaktieren (Oberkorperschaukeln), Hand- und Fingermanierismen,
Flattern, Erstarren und Verdrehungen des Korpers. Dartiber hinaus ein auffilliges Interesse
an Geschmack, Gerlichen, Gerauschen, Lichteffekten oder der Beschaffenheit von Ober-
flichen. Auch autoaggressives Verhalten und Widerstand gegen Verinderung von Routinen
und der Umgebung fallen in diesen Bereich. Sehr intensive normale Interessen (zum Beispiel
an Computern, Dinosauriern, Briefmarken), die viel Zeit beanspruchen und die Alltags-
bewiltigung oder das Familienleben stéren, sowie offensichtlich ungewdhnliche Interessen
(zum Beispiel Kanalisation, Schrauben, Geheimdienste) kommen vor. Auch ungewdchnlich
ausgeprigte Bindung an Objekte (keine Kuscheltiere oder ideelle Wertgegenstinde) sind
typisch, sodass deren Verlust zu deutlicher Unruhe und Kummer fithrt [12].

1.3.6 Komorbiditaten
Bei [39] findet sich ein Uberblick {iber die typischen Komorbidititen bei ASS.

Intellektuelle Behinderung [ 45%

Angststérung [ 42-56%
Depressive Stérungen | | 12-70%
Aktivitdts- und Aufmerksamkeitsstérungen [ 28-44%
Tic-Stérungen [ 14-38%
Oppositionelle Sozialverhaltensstérungen [/ 16-28%

Zwangsstorungen [ 7-24%

Psychotische Erkrankungen = 12-17%

Essstorungen H 4-5%

Tabelle 3:Komorbiditat bei ASS [39]
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1.3.7 Amerikanisches Klassifikationssystem DSM-5

In dem DSM-5, der fiinften Auflage des ,,Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders®, dem Klassifikationssystem der APA, werden die ASS unter den ,,Storungen der
neuronalen und mentalen Entwicklung® [23], gemeinsam mit intellektuellen Beeintrichti-
gungen, Kommunikationsstérungen, Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivititsstorungen,
spezifischen Lernstorungen und motorischen Stérungen, aufgeftihrt. Der frithkindliche und
atypische Autismus so wie das Asperger-Syndrom werden in dem DSM-5 unter dem Begriff
ASS zusammengefasst. Die aus der ICD-10 und dem DSM-IV bekannte Symptomitrias:
gestorte Funktionsfiahigkeit in den Bereichen:

e Soziale Interaktion

e Kommunikation
e Eingeschranktes, repetitives Verhalten

wurde auf die Symptomdyade
Kriterium A: anhaltene Defizite in der sozialen Kommunikation und sozialen Interaktion

Kriterium B: eingeschrankte, repetitive Verhaltensmuster, Interessen oder Aktivitaten

minimiert, erganzt durch Kriterium C bis E, s. Tabelle 4.

A: Anhaltende Defizite in der sozialen Kommunikation und sozialen Interaktion.

- Defizite in der sozial-emotionalen Gegenseitigkeit.

- Defizite im nonverbalen Kommunikationsverhalten, das in sozialen Interaktionen
eingesetzt wird.

- Defizite in der Aufnahme, Aufrechterhaltung und dem Verstandnis von Beziehungen.

B: Eingeschrankte, repetitive Verhaltensmuster, Interessen oder Aktivitaten.
- Stereotype oder repetitive motorische Bewegungsablaufe, stereotyper oder repetitiver
Gebrauch von Objekten oder von Sprache.

- Festhalten an Gleichbleibendem, unflexibles Festhalten an Routinen oder ritualisierten
Mustern verbalen oder nonverbalen Verhalten

- Hochgradig begrenzte, fixierte Interessen, die in ihrer Intensitat oder ihrem Inhalt
abnorm sind.

- Hyper- oder Hyporeaktivitat auf sensorische Reize oder ungewdéhnliches Interesse an
Umweltreizen.

C: Die Symptome miissen bereits in der friihen Entwicklungsphase vorliegen.

D: Die Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachtigungen in
sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

E: Diese Stérungen kénnen nicht besser durch eine Intellektuelle Beeintrachtigung oder eine
Allgemeine Entwicklungsverzogerung erklart werden.

Tabelle 4:  Autismus-Spektrum-Storung DSM-5, Kriterium A-E [23]

Zudem wird der Schweregrad, in Abhidngigkeit von der erforderlichen Unterstlitzung bzgl.
der Kriterien A und B, der ASS bestimmt und mit fiunf Zusatzkodierungen spezifiziert [23].
In dem DSM-5 wird im Gegensatz zur ICD-10 u. a. der Schweregrad der ASS bzgl. der
sozialen Kommunikation und sozialen Interaktion so wie der eingeschrinkten, repetitiven
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Verhaltensmuster, Interessen oder Aktivititen beurteilt, welches weniger einem kategorialen
als einem dimensionalen Ansatz entspricht. Zudem werden mit Hilfe der Zusatzkodierungen
die intellektuelle und sprachliche Beeintrichtigung, bekannte korperliche Erkrankung,
genetische Disposition und Umweltbedingungen berticksichtigt, welche in der ICD-10 tber
das multiaxiale Klassifikationsschema fiir psychische Storungen weniger spezifiziert
abgebildet werden.

1.4 Umschriebene Sprachentwicklungsstorung mit dem Fokus auf der
rezeptiven Sprachstorung

1.4.1 Epidemiologie

Nach Suchodoletz schwanken die Angaben zur Haufigkeit von Sprachstérungen zwischen
2% und 40% [63]. Einer amerikanischen Feldstudie ist eine Privalenzrate bei fiinf-jahrigen
Kindern von 7.4% zu entnehmen [67]. Diese Zahlen entsprechen in etwa den durch-
schnittlichen Ergebnissen in Kohorten mit deutschen Kindern [63].

Priziser sind die altersabhingigen Angaben zur Privalenz, siche Tabelle 5.

Alter der Kinder Pravalenz [%]
2- Jahrige 9-17
3-5 Jahrige 3-8
6-10 Jahrige 3

Tabelle 5:Pravalenz beztiglich Sprachstorung [48]

Bei 60 -70% der untersuchten, sprachgestorten Kinder wurden behandlungsbedurftige
psychiatrische Storungsbilder festgestellt [48].

1.4.2 Klassifikation

Die ICD-10 zahlt die Storungen des Sprechens und der Sprache zu den umschriebenen
Entwicklungsstérungen, sie differenziert die expressive (F 80.1) und die rezeptive Sprach-
storung (F 80.2), sowie die Artikulationsstérung (F 80.0) und die erworbene Aphasie mit
Epilepsie (Landau-Kleffner-Syndrom, F 80.3) [56]. Auf die beiden letzt genannten
Stérungen wird in der vorliegenden Arbeit nicht eingegangen.

Voraussetzung fir eine umschriebene Entwicklungsstérung der Sprache und des Sprechens
ist, dass die Entwicklungsmuster schon in frithen Entwicklungsstadien auffillig sind. Zudem
durfen keine neurologischen oder sensorischen Auffilligkeiten bestehen, die eine Stoérung
des Sprachablaufes bewirken kénnten, auch ungtnstige Umweltfaktoren (fehlender Kontakt
zur Sprache) miissen ausgeschlossen werden. Eine Intelligenzminderung darf die Auffallig-
keiten der Sprachentwicklung nicht erklaren, fur die Diagnose einer Sprachstérung muss das
Ergebnis der Sprachtestung eine Standardabweichung unter dem Ergebnis der kognitiven
Leistungsfahigkeit liegen.

Im DSM-5 bildet die Sprachstérung, gemeinsam mit der Artikulationsstorung, der
Redeflussstorung mit Beginn in der Kindheit (Stottern) und der sozialen (pragmatischen)
Kommunikationsstérung, die Klasse der Kommunikationsstorungen, die wie die ASS zu den
Stérungen der neuronalen und mentalen Entwicklung gezihlt werden. Eine Differenzierung
in expressive und rezeptive Sprachstorungen findet hier nicht mehr statt. Besonders
erscheint im DSM-5 die Diagnose der sozialen (pragmatischen) Kommunikationsstérung,
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die sich im Wesentlichen von einer ASS durch das Fehlen der eingeschrinkten, repititiven
Verhaltensmuster, Interessen oder Aktivititen, unterscheidet [23].

1.4.3 Expressive Sprachstdrung

Kennzeichen einer expressiven Sprachstorung sind die verzégerte oder abweichende
Entwicklung eines altersentsprechenden aktiven Wortschatzes, reifer Satzstrukturen sowie
korrekter Anwendung grammatikalischer Regeln. Das Sprachverstindnis liegt im
Normbereich [56].

1.4.4 Rezeptive Sprachstorung

Bei der rezeptiven Sprachstérung liegt das Sprachverstindnis deutlich unter der kognitiven
Leistungsfihigkeit, meistens ist auch die expressive Sprache deutlich auffillig. Typische
Symptome der rezeptiven Sprachstérung sind:

,Spater Sprachbeginn

e Jargonsprache

e eingeschrankter Wortschatz

o Wortfindungsstérungen

e Dysgrammatismus

o floskelhafte Satze

e geringe Aufmerksamkeit fiir Sprache
e haufiges "Ja" auf Fragen

e Missverstandnisse” [5]

Kinder mit einer rezeptiven Sprachstérung vermeiden es haufig, Sprache anzuwenden, sie
nutzen bevorzugt non- und paraverbale Kommunikationswege, Mimik und Gestik ihres
Gegentbers helfen thnen wiederholt, ihre Antwort ,,abzugleichen® und ggf. anzupassen.
Die sprachlichen Alltagsanforderungen stellen fir Kinder mit einer Sprachstérung eine hohe
Anforderung und Belastung dar, so dass es vermehrt zu Uberforderungssituationen kommt,
welche die Kinder zunehmend in ihrer sozio-emotionalen Entwicklung beeinflussen [49].

2 Methode

2.1 Stichprobe

In der Spezialambulanz fir Entwicklungsstorungen des Heckscher Klinikums Miinchen
werden Kinder und Jugendliche mit schweren, umschriebenen Entwicklungsstérungen
(Sprachstérungen, Lese-Rechtschreibstérungen, motorische Storungen), tiefgreifenden
Entwicklungsstorungen und Verhaltensauffilligkeiten vorgestellt, diagnostisch abgeklart
und ggf. behandelt. Aus dieser Patientengruppe wurde eine Stichprobe von 91 Patienten im
Alter von vier bis 17;6 Jahren entnommen, die innerhalb eines Jahres dort umfangreich
diagnostisch abgeklart wurden und deren Mutter oder Vater den Fragebogen SRS vollstandig
ausgefullt hatten.
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2.2 Methodik

Die Untersuchungsstichprobe von 91 Kindern und Jugendlichen wurde mit zwei Verfahren
untersucht.

Das erste Verfahren war eine ausfithrliche kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik
durch ein multiprofessionelles Team, sich zusammensetzend aus Kinder- und Jugend-
psychiatern (mit mindestens Facharztreife), Psychologen und Sprachtherapeuten.

Fir das zweite Verfahren wurde von einem der von einem Elternteil ausgefiillte Fragebogen
SRS herangezogen.

Die Daten wurden retrospektiv ausgewertet und die, mit Hilfe eines statistischen
Analyseverfahrens ermittelten, Ergebnisse beider Verfahren miteinander verglichen.

2.3 Verfahren 1: Klinische Diagnostik in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Der diagnostische Prozess in der Kinder- und Jugendpsychiatrie setzt sich zusammen aus
der Anamnese (Eigen- und Fremdanamnese), dem psychischen Befund, der korperlichen
Untersuchung, der neurologischen Untersuchung, der psychologischen Diagnostik ggf. mit
Sprachdiagnostik, der Familiendiagnostik sowie apparative Untersuchungen und Labordiag-
nostik.

2.3.1 Anamnese

Die Anamnese stellt eine wesentliche Saule der Diagnostik dar, sie dient u. a. der Erfassung
der aktuellen Symptomatik mit Beginn, situativer Kontext, Intensitit, Verlauf/Exazerbation,
bisher erfolgte MaBBnahmen. Ziel ist das moglichst genaue Aufzeichnen des Entwicklungs-
verlaufes von Schwangerschaft tber Geburt, Neugeborenen Periode, Siuglings- und
Kleinkindentwicklung bis hin zur Entwicklung in Vorschulalter/Schulalter (inkl.
Schulbeginn) und Adoleszenz. Die soziale Situation (u. a. Freundschaften, Interaktionen und
Aktivititen aullerhalb der Familie, soziale Auffilligkeiten, Freizeitaktivititen), frihere
Krankheiten, Hobbys und Interessen sowie je nach Alter Sexualitit, legale/illegale Drogen
und Medikamente sowie Familiendynamik stellen ebenfalls wichtige Bausteine der
Anamnese dar. Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der Figenanamnese im Vergleich
zur Fremdanamnese (Angaben von engen Bezugspersonen, in der Regel den Eltern). Ein
weiterer Baustein der Anamnese ist die Familienanamnese mit Angaben zu den Verwandten
wie Eltern, Geschwister und ggf. GroBeltern. Wichtig hier ist Alter der jeweiligen
Verwandten, Krankheiten wie Fehlbildungen, chronische Krankheiten, psychische Auffal-
ligkeiten, psychiatrische Storungen, ambulante bzw. stationidre Behandlungen sowie soziale
Stellung und Beruf, sozio-6konomische Situation der Familie.

2.3.2 Psychischer Befund

Im Rahmen der Erhebung des psychischen Befundes werden unterschiedliche psychische
Funktionen systematisch geprift. Die Erhebung des psychischen Befundes geht einher mit
,der Erhebung eines psychopathologischen Befundes®, hier ,,sollen diejenigen psychischen
Merkmale und Symptome erfasst werden, die fir die Kennzeichnung der aktuellen
psychischen Stérung bedeutsam sind. Wihrend die Psychopathologie den Querschnitt oder
den Verlauf symptomatologisch bzw. syndromatologisch abbildet, sagt sie allein nichts
Definitives iiber Atiologie und Pathogenese der zugrunde liegenden Stérung aus® [25].
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In der Kinder- und Jugendpsychiatrie sollten folgende psychische Funktionen gepriift und
beschrieben werden [32]:

e Erscheinungsbild, Art der Kontaktaufnahme, Atmosphare der Exploration
e Bewusstsein, Orientierung

o Aufmerksamkeit, Konzentration, Auffassung

o Merkfahigkeit, Gedachtnis

e Storung der Intelligenz

e Sprache

e Formale und inhaltliche Denkstérungen (Wahn)
e Wahrnehmungsstérungen

e |ch-Stérungen

e Storungen der Affektivitat

e Zwinge, Phobien, Angste

e Antrieb, Intentionalitat, Wille, Psychomotorik

e Suizidalitat, selbstschadigendes Verhalten

e Personlichkeitsmerkmale

e Zirkadiane Besonderheiten

e Andere Merkmale: sozialer Riickzug, Aggressivitat, vegetative Symptome (Schlaf,
Appetenz, gastrointestinal, kardiorespiratorisch), Konversion, somatoforme
Beschwerden, Substanzmissbrauch, Stérungseinsicht und Behandlungsbereitschaft.

2.3.3 Psychologische Diagnostik

Die psychologische Testdiagnostik dient der Erfassung von Problemverhalten, Personlich-
keitsmerkmalen, Intelligenzaspekten und neuropsychologischen Funktionen. Mit dem Ziel,
die kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik wissenschaftlich zu begriinden und korres-
pondiert im Idealfall direkt mit einer addquaten Intervention.

2.3.3.1 Intelligenzdiagnostik

Im Rahmen der aktuellen Studie wurde in der Regel mit der Testung der Intelligenz
begonnen, hierfir standen folgende Verfahren zur Verfugung:

e Kaufman Assessment Battery for Children (K-ABC), Altersbereich: ab zweieinhalb Jahren;
e Culture Fair Intelligence Test (CFT-20), Altersbereich: ab flinfeinviertel Jahren;
¢ Snyders-Omen-Non-verbal (SON), Altersbereich: ab zweieinhalb Jahren;
e Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fur Kinder (HAWIK), Altersbereich: sechs bis 16 Jahre.
Anmerkung:
CFT-1 R fur den Altersbereich von 5;3 bis 9;5 bzw. 6;6 bis 11;11 Jahre; CFT-20 R fiir den
Altersbereich von 8;5 bis 19 Jahren und bei Erwachsenen von 20 bis 60 Jahren. K-ABC: 2;6
Jahre bis 12;5 Jahre. SON-R 5 % bis 17 Jahre.
Zur psychologischen Diagnostik gehéren ebenfalls weitere Testverfahren:

e Entwicklungstest
e Test zur Erfassung von Teilleistungsstorungen
e Personlichkeitstests.
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2.3.3.2 Autismusspezifische Testdiagnostik

In der vorliegenden Untersuchung basierte die klinische Diagnose einer ASS auf Verhaltens-
beobachtung und -beschreibung sowie der Befragung der Kinder und Jugendlichen ebenso
der engsten Bezugspersonen, i. d. R. der Eltern.

Die Befragung der Kinder und Jugendlichen erfolgte zunichst, wenn méglich, vom Unter-
sucher im Rahmen der Exploration mit offenen Fragen, nicht standardisiert. Zur standardi-
sierten Befragung diente ,,das Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R) [42], ein vom
Untersucher mit den Eltern bzw. der engsten Bezugsperson gefiihrtes, halbstrukturiertes,
standardisiertes Interview. Es beinhaltet 93 Items so wie einleitende Fragen, obligatorische
und fakultative Fragen zu Verhaltensweisen des Kindes zu unterschiedlichen Zeitrdumen
und den zur Auswahl stehenden Kodierungen.

Zeitnah zum ADI-R wurde eine Verhaltensbeobachtung des Kindes unter standardisierten
Bedingungen, das ,,Autism Diagnostic Observation Schedule® (ADOS) [59], je nach Alter
und spezifischen Sprachniveau wurde zwischen Modul 1 bis 5, mehr spielerische bzw.
Interviewinteraktionen, ausgewahlt und durchgefiihrt.

2.3.4 Sprachdiagnostik

Zur Erfassung von umschriebenen Entwicklungsstorungen werden spezielle Verfahren zur
Beurteilung von expressiven und rezeptiven Sprachstérungen verwendet.

Testverfahren Beschreibung Quelle
Marburger Sprachverstandnis- Untersuchung des Sprach- Elben & Lohaus
test fiir Kinder (MSVK) verstandnisses 2000

Test zur Uberpriifung des Untersuchung des Fox 2008
Grammatikverstandnisses Sprachverstandnisses 3. Auflage
(TROG-D)

Beschreibung der kommunika- Beschreibung Zollinger 2002
tiven und pragmatischen

Kompetenz

Tabelle 6:Testverfahren in der Sprachdiagnostik [51]

In dem Therapiemanual [3] [48] sind die Faktoren, die bei der Diagnostik einer rezeptiven
Sprachstérung berticksichtigt werden miissen, wie folgt zusammengefasst:

,Erfassung des Sprachverstandnisses auf

Wort-

Satz- und

Textebene

unter Berucksichtigung
e pragmatischen Aspekts

e der kommunikativen Strategien im Umgang mit Storungen des Sprachverstandnisses und
anderer Faktoren

o externe
e auditives Kurzzeitgedachtnis

sowohl
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e in der Testsituation
e als auch in der Interaktion
unter Nutzung

e von Beschreibungen der Eltern, die durch gezielte Fragestellung ermittelt werden

e von Informationen von Personen, die viel Kontakt mit dem Kind haben und es im Alltag
sowohl in Einzel- als auch in Gruppensituationen kennen,

um ein Gesamtprofil erstellen zu kénnen, welches sowohl

e die linguistischen Fahigkeiten beschreibt
e als auch die Relevanz fiir den Alltag deutlich macht.” [3]

2.3.5 Intern-neuropadiatrische korperliche Untersuchung sowie Labordiagnostik
und apparative Verfahren

Korperliche Untersuchung:

Korperlange, -gewicht, Kopfumfang: Makro-, Mikrozephalie
e Hirnnerven, Reflexe, Muskeltonus

e grobe Kraft, Sensibilitat

e motorische Funktionen, Bewegungskoordination

Labordiagnostik und apparative Diagnostik:

e Elektrophysiologie (z. B. EEG)

o Ggf. Bildgebende Verfahren (z. B. CT, MRT)
e Blutuntersuchung

e Ggf. Chromosomenanalyse

2.4 Verfahren 2: Skala zur Erfassung sozialer Reaktivitat - SRS

2.4.1 Fragebogenverfahren

In einer multimethodalen Diagnostik in der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist das Frage-
bogenverfahren fest verankert. Nach Fombonne [24] stellt es eine einfache und 6kono-
mische Variante der standardisierten Datenerhebung dar. Vorteile sind in der Regel eine
leichte Kommunizierbarkeit, replizierbare Ergebnisse sowie die Moglichkeit einer mathema-
tischen und statistischen Weiterverarbeitung der Ergebnisse. In der Regel werden sie den
methodischen Anforderungen nach Objektivitit, Reliabilitit und Validitit weitgehend
gerecht. Als Vorauswahlverfahren zeigen sich Fragebogenverfahren hiufig als sehr hilfreich,
sie kénnen eine Erleichterung in der Diagnostik psychischer Stérungen darstellen, jedoch
die Erhebung eines psychischen Befundes nicht ersetzen. Bei diesen Verfahren unterscheidet
man

zwischen Fremdbeurteilungsverfahren und Selbstbeurteilungsverfahren, bei den Fremd-
beurteilungsverfahren sollten nahestehende Bezugspersonen befragt werden, bei den
Selbsturteilsverfahren mussen die Kinder und Jugendlichen alt genug sein, um die Fragen
des Fragebogens gut lesen und verstehen zu kénnen, in der Regel geht man davon aus, dass
die Kinder mindestens ein Alter von acht Jahren haben mussen. Bei diesen Verfahren ist
kritisch zu beachten, dass die Situationen, unter denen ein Fragebogen ausgeftllt wird,
statistisch nicht zu erfassen sind, Tendenzen zur Simulation oder zum Aggravieren von
Problemen oder umgekehrt Dissimulationstendenzen kénnen nicht erfasst werden.
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2.4.2 SRS

,,Die Skala zur Erfassung sozialer Reaktivitit (SRS) dient der Erfassung sozialer, kommuni-
kativer und rigider Verhaltensweisen bei Kindern und Jugendlichen im Sinne einer
dimensionalen Diagnostik von Autismus® [14].

2.4.2.1 Beschreibung der SRS

Fir die deutsche Fassung liegen geschlechtsspezifische Normen fiir 4;2 bis 17;6-]Jdhrige,
Normen fiir Autismus-Spektrum-Stérung und Vergleichswerte von anderen psychiatrischen
Stérungsbildern nur fir Eltern-Ratings vor.

Die 65 Items der SRS erfragen autistische Verhaltensweisen bei Kindern und Jugendlichen
in der gesamten Bandbreite. Eltern werden in Bezug auf soziale und kommunikative
Beeintrichtigungen sowie rigide, stereotype Verhaltensweisen ihrer Kinder detailliert, aber
leicht verstindlich exploriert. In der Klinik dient die SRS als Screening-Instrument fir
Autismus-Spektrum-Storungen, zur Abklirung einer klinischen Autismus-Spektrum-
Diagnose oder ihrer Schweregradbestimmung. Neben dem Indikationsbereich der
Autismus-Spektrum-Storung kénnen hohe Werte auf der SRS insbesondere auch auf
schizoide Personlichkeitsstorungen hinweisen.

Die 65 Items der SRS werden auf einer Likert-Skala von 0 (trifft nicht zu) bis 3 (trifft fasst
immer zu) von einem Elternteil bewertet. Der maximale Gesamtscore von 195 kann in funf
Subskalen differenziert werden:

- Soziale Bewusstheit (8 Items):
Fahigkeit, sozial relevante Schliisselreize zu erkennen.

- Soziale Kognition (12 Items):
Fahigkeit, soziale Schlisselreize adiquat zu interpretieren.

- Soziale Kommunikation (22 Items):
Fahigkeit, angemessen auf soziale Schlisselreize zu reagieren.

- Soziale Motivation (11 Items):
Bediirfnis, sozial zu interagieren.

- Autistische Manierismen (12 Items):
stereotypes Verhalten und restriktive Interessen" [15].

Als Grundlage fir die formulierten Items der SRS dienten die DSM-IV-TR-Kriterien fur
Autismus. Sehr wichtig erschien den Autoren eine Umformulierung der Items in der Form,
dass die Items ohne kinder- und jugendpsychiatrische Vorkenntnisse verstanden werden
kénnen. Zudem fanden Symptome, die sowohl bei Autismus-Spektrum-Stérungen als auch
bei anderen psychischen Storungen auftreten, Beriicksichtigung.

"Obwohl die SRS-Auswertung aufgrund einer zugrunde liegenden Ein-Faktorenldsung tiber
dem Gesamtscore der 65 Items erfolgt, wurden die Items zum Zwecke einer inhaltlich
begriindeten differenzierten Betrachtung zusitzlich den oben genannten funf Subskalen
zugeordnet™ [15].
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Abk. Subskalen

SB Soziale Bewusstheit

SK Soziale Kognition

SKO Soziale Kommunikation
SM Soziale Motivation

AM Autistische Manierismen

Tabelle 7:  Subskalen Nomenklatur in der SRS-Auswertung

Die Auswertung des Fragebogens erfolgt durch die Rohwerteverrechnung, die Umwandlung
von Rohwerten in Normwerte und das Ausfiillen des Profilbogens.

Die Umwandlung von Roh- in Normwerte ist sehr hilfreich, da somit die Ausprigung
unterschiedlicher Eigenschaften einer Person in Bezug auf eine Gruppe beurteilt werden
kann. Zur Bearbeitung der SRS stehen T-Normen getrennt fur Miitter und Viter sowie fiir
Midchen und Jungen zur Verfugung.

Die T-Gesamtwerte werden in vier Bereiche, gemessen an der Normalbevolkerung,

eingeteilt, die das Mal3 der sozialen Reaktivitit bzw. ihre Beeintrichtigung wiedergeben
(s. Tabelle 8).

T-Gesamtwert  Bedeutung

Bereiche

T<40 hohes Mal? an sozialer Reaktivitat

40<T<60 normales MaR an zozialer Reaktivitat

61<T<75 schwache bis mittelschwere Beeintrachtigung der
sozialen Reaktivitat

T276 schwere Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitat

Tabelle 8:  Bedeutung der T-Gesamtwert-Bereiche [17]

Zudem bietet die SRS eine Schweregrad-Bestimmung bei bestehender ASS-Diagnose bzw.
Verdachtsdiagnose an. Hierfiir werden die T-Gesamtwerte in drei Bereiche, gemessen an
einer groflen Stichprobe von Personen mit ASS, eingeteilt, die die Schwere der ASS-
Symptomatik darstellen (s. Tab. 10).

T-Wert-Autismus  Bedeutung

Bereiche

T<40 schwache Autismussymptomatik

40<T<60 normale, durchschnittliche Schwere der
Autismussymptomatik

T>60 schwere Formen einer ASS

Tabelle 9:  Bedeutung der T-Wert-Autismus Bereiche [18]

Aufgrund der unidimensionalen Fundierung der SRS erscheint den Autoren der SRS eine
Unterteilung des Gesamtwertes und Interpretation von Subskalen zunichst widerspriichlich
(|18]). Eine inhaltlich begrindete Zuweisung der Items zu den finf Subskalen erfolgte laut
Verfasser [19] zu therapeutischen Zwecken. Im Rahmen dieser Untersuchung diente die
Auswertung der Subskalen-T-Werte als Moglichkeit die einzelnen Probandengruppen
zuverlissiger voneinander differenzieren zu kénnen.
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Fir die Subskalen liegen T-Normen nach Geschlecht und Auskunftsperson vor. Die
Interpretation der Subskalennormen, basierend auf der Allgemeinbevélkerung, wurde wie
folgt vorgenommen:

Subskalen T-Wert Bedeutung
Bereich

T260 Storung in der jeweiligen Subskala, klinisch
relevanter Bereich

Tabelle 10: Bedeutung der Subskalen T-Wert Bereiche

Bei zwei oder mehr im Stérungsbereich liegenden Subskalen-T-Werten mit einer Differenz
von = 5 T-Werten, kann diese Differenz als signifikant angesehen werden ([18]).

2.5 Statistische Auswertemethoden

2.5.1 Einfaktorielle Varianzanalyse ANOVA

Ein Standardverfahren, mit dem in der Stochastik die Signifikanz des Einflusses einer oder
mehrerer Einflussvariablen (unabhingige Variable, UV, Faktor) auf eine Zielvariable
(abhingige Variable, AV) tiberprift wird, stellt die Varianzanalyse dar.

Die ecinfaktorielle Varianzanalyse wird auch als "einfaktorielle ANOVA" (im Englisch
"Analysis of Variance") bezeichnet. Es wird der Einfluss einer UV/ eines Faktors auf die
AV tberprift.

In der vorliegenden Arbeit stellen die mit der SRS erhaltenen Daten: Subskalenwerte,
T-Gesamtwert und T-Wert-Autismus die abhingigen Variablen dar.

Mittels der ANOVA wird gepriift, welche der unabhangigen Variablen der Erhebung: Alter,
Geschlecht, I1Q und klinische Diagnose einen signifikant unterscheidbaren Einfluss auf die
SRS-Daten haben.

Methodik der ANOVA

Mit Hilfe der einfaktotriellen ANOVA wird in dieser Arbeit der Einfluss einer der UV auf
eine der AV geprift. Eine UV liegt unterscheidbar in sogenannten Faktorstufen oder
Kategorien vor (z.B. F84, F80.2, 43, ...) mit einem Stichprobenumfang von x pro Kategorie.
Liegen die Kategorien mit unterschiedlichen Stichprobenumfingen vor, spricht man von
einem unbalancierten Modell, im Unterschied zu einem balancierten Modell mit gleichen
Stichprobenumfingen der Kategorien. In dieser Arbeit liegen unbalanzierte Datensitze vor.

ANOVA ist ein sogenannter globaler Test (oder auch Omnibustest). Es wird nur iiberprift,
ob die einzelnen Faktorstufen einen signifikant unterschiedlichen Einfluss haben, aber nicht
wo eventuell vorhandene Unterschiede liegen.

Die Varianzanalyse ANOVA basiert u. a. auf der Annahme, dass die einzelnen Faktorstufen
jeweils als Normalverteilung mit einem Mittelwert u und einer Varianz o2 vorliegen.

Bei Anwendung der ANOVA Varianzanalyse, wird ein empirischer F-Wert Frmp errechnet.
Mit der Wahl eines Testniveaus von «=0,05, ein Wert der fur die Wahrscheinlichkeit einer
fehlerhaften Aussage der Signifikanz von 5% steht, wird ein kritischer F-Wert und der
eigentliche Prifwert, p-Wert (0 < p < 1), berechnet.

Ist der p-Wert kleiner als 0.05 ist die Signifikanz gegeben. Je kleiner der p-Wert, desto
signifikanter /unterscheidbarer ist der Einfluss der einzelnen Faktorstufen auf die abhingige
Variable.
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Weichen die Mittelwerte der Normalverteilung der Faktorstufen stark voneinander ab, bei
einer gleichzeitig kleinen Streuung der Datensitze der Faktorstufen, ergeben sich groB3e Frmp
Werte, kleine p-Werte und somit ein signifikanter Einfluss der einzelnen Faktorstufen auf
die Gesamtmenge der erhobenen Daten.
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3 Ergebnisse

Eine Stichprobe von 91 Kindern und Jugendlichen im Alter von vier bis 17 Jahren wurden
in der Entwicklungsambulanz kinder- und jugendpsychiatrisch diagnostiziert, zudem fiillte
ein Elternteil fir ihre Kinder die Skala zur Erfassung sozialer Reaktivitit (SRS) aus. Die
Daten wurden retrospektiv ausgewertet und die Ergebnisse der klinischen Diagnostik mit
den Ergebnissen des Fragebogenverfahrens verglichen. Mithilfe von statistischen
Analyseverfahren wurde Gberprift, inwiefern sich die Diagnose mit dem Fokus auf drei
Probanden-Gruppen:

e ASS (ICD-10, Achse 1),

e Rezeptive Sprachstorung (ICD-10, Achse 1)

e ,Andere”, d. h. weder ASS noch rezeptive Sprachstorung

in der Auswertung der SRS wiederspiegelten.

Auswertung der klinischen Diagnostik
Anhand der Daten der Basisdokumentation wurde nach Haufigkeit des Auftretens
ausgewertet:

e Alter und Geschlecht der Kinder und Jugendlichen

e Die klinische Diagnose gemaR dem multiaxialen Klassifikationssystem der ICD-10, ein-
schlieBlich komorbider Stérungen u. Differenzialdiagnosen mit dem Fokus auf Achse | — I

3.1 Daten nach Geschlecht und Alter

Die Daten von 91 Probanden wurden im Rahmen dieser Untersuchung ausgewertet,
70 Jungen und 21 Madchen.

Etwa 90% der vorgestellten Midchen und 90% der sich vorgestellten Jungen waren im
Kindesalter.

Anzahl @ Alter  Alter,,, Alter.,.,
Patienten 91 7:9 4.2 17.6
Jungen 70 7;10 4;2 17;6
Madchen 21 23,1 7/97) 4.2 16:7

Tabelle 11: Probanden, aufgeteilt nach Alter und Geschlecht

3.2 Klinische Diagnose gemal dem multi-axialen Klassifikationssystem der
ICD-10

3.2.1 Klinisch-psychiatrisches Syndrom - Achse |

Es wurden 91 Kinder und Jugendliche gemil3 dem multiaxialen Klassifikationssystem der
ICD-10 untersucht, in 85 Fillen, bei 68 Jungen und 17 Madchen, wurde mindestens eine
psychiatrische Diagnose auf Achse I gestellt.

Die psychiatrischen Hauptdiagnosen wurden gemil3 dem multiaxialen Klassifikationssystem
der ICD-10 folgenden klinisch-psychiatrischen Syndromen zugeordnet:
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F84 Tiefgreifende Entwicklungsstérungen.

F90 bis F98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend.

F30 bis F39 Affektive Stérungen.

F40 bis 48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen.

F60 bis 69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen.

Tabelle 12: Psychiatrische Syndrome

F84 FOO-F98 F30-F39 F40-F48 F60-F69
Patienten 36 21 1 34 1
Jungs 30 16 28 1
Madchen 6 5 1 6

Tabelle 13: Probandenzuordnung anhand der klinisch-psychiatrischen Diagnose (Doppel-
diagnosen mdglich)

3.2.1.1 Komorbiditat

Bei acht der untersuchten Kinder und Jugendlichen wurde eine Doppeldiagnose (Komor-
biditit) gestellt, davon funf (vier Jungen, ein Midchen) mit einer einfachen Aktivitits- und
Aufmerksamkeitsstorung und drei Jungen mit einer Enuresis.

3.2.1.2 ASS

In 36 Fallen, 30 Jungen und sechs Midchen, waren die Kriterien fir eine ASS erfullt. Relativ
betrachtet wurden bei etwa 43% der vorgestellten Jungen und knapp 29% der vorgestellten
Midchen eine ASS diagnostiziert. Das durchschnittliche Alter lag mit 7;1 Jahr bei den
vorgestellten Madchen mehr als ein Jahr niedriger als bei den Jungen, der Alters-Range mit
ca. 8 Jahren bei den Madchen und ca. 13 Jahren bei den Jungen wies eine deutliche Differenz
auf.

ASS-Diagnose Anzahl @ Alter  Alter;, Alter,.,

Patienten 36 7;9 4:2 17;6
Jungen 30 83,3 8;4 4:2 17;6
Madchen 6 16,7 7:1 5:0 13;2

Tabelle 14: ASS-Probanden, betrachtet nach Geschlecht u. Alter

3.2.1.3 “Andere”

Gut 26% der Probanden bildeten die Gruppe “Andere®, mit sieben Madchen im durch-
schnittlichen Alter von 9;6 Jahren und 17 Jungen im durchschnittlichen Alter von 7;10
Jahren, die weder eine gesicherte tiefgreifende noch eine umschriebene Entwicklungsstérung
im Rahmen der klinischen Diagnostik aufwiesen.

"Andere"-Diagnose Anzahl @ Alter  Alter,,, Alter,,.,

Patienten 24 8:4 4:0 16;7
Jungen 17 70,8 7;10 4;7 12;2
Madchen 7 29,2 9:6 4:0 16;7

Tabelle 15: “Andere“~-Probanden, nach Geschlecht u. Alter
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Bei den Probanden dieser Gruppe wurden, wie in Tabelle 16 aufgefiihrt, folgende psychiat-
rische Syndrome diagnostiziert:

Anzahl FO0-F98 F30-F39 F40-F48 F60-F69

"Andere" Patienten 24 10 1 12
Jungen 17 9 10
Madchen 7 1 1 2

Tabelle 16: Zuordnung der Probanden anhand der klinisch-psychiatrischen Diagnose
(Doppeldiagnose moglich)

Bei vier Madchen wurde zum Zeitpunkt der vorliegenden Untersuchung keine Diagnose auf
Achse I gestellt, sie wurden aufgrund ihrer schwachen kognitiven Leistungsfahigkeit in der
Entwicklungsambulanz vorgestellt.

Anmerkung: eines der vier Middchen erhielt differentialdiagnostisch eine ASS.

3.2.1.4 Zusammenfassung: klinisch-psychiatrisches Syndrom

Bei knapp 40% der Probanden, etwa 43% der sich vorgestellten Jungen und knapp 29% der
sich vorgestellten Midchen wurde eine ASS diagnostiziert, ihr Durchschnittsalter lag bei 7;9
Jahren.

In der Gruppe “Andere® befanden sich etwa 26% der Probanden (etwa 24% der vorge-
stellten Jungen, etwa 33% der vorgestellten Madchen) mit einem Durchschnittsalter von 8;4
Jahren, quasi ausschlieBlich mit den Diagnosen aus der Gruppe der verhaltens-/emotionalen
Stérungen sowie aus der Gruppe der neurotischen-, Belastungs- und somatoformen
Storungen.

3.2.2 Umschriebene Entwicklungsstorungen - Achse |l

45% des Untersuchungsklientels, 41 Probanden, erfillten die Kriterien einer umschriebenen
Entwicklungsstérung, nur zwei von diesen mit einer Doppeldiagnose auf dieser Achse.

Bei 23 Jungen und 8 Midchen, wurde eine rezeptive Sprachstérung diagnostiziert, einer von
diesen Jungen hatte zudem eine ausgeprigte expressive Sprachstorung, einer eine Lese-
Rechtschreib-Storung.

Zudem zeigten sieben Jungen eine expressive Sprachstorung bei gutem Sprachverstindnis,
so wie jeweils ein Junge eine Artikulationsstorung, eine isolierte Rechtschreibstérung und
eine Entwicklungsstorung der motorischen Funktionen.

3.2.2.1 Rezeptive Sprachstorung

Bei etwa 34% der Probanden, 38% der vorgestellten Midchen und 32% der vorgestellten
Jungen, wurde eine rezeptive Sprachstérung diagnostiziert.

F80.2-Diagnose Anzahl % @ Alter Alter,;, Alter .y

Patienten 31 7,0 4,2 16,6
Jungen 23 74,2 7,2 4,2 16,6
Médchen 8 25,8 6,2 4,2 9,8

Tabelle 17: Probanden mit rez. Sprachstérung (F80.2), nach Geschlecht und Alter

Weiterhin wurde betrachtet, welche klinisch psychiatrischen Diagnosen die Probanden mit
einer rezeptiven Sprachstorung hatten.
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Anzahl FG0-F98 F30-F39 F40-F48 F60-F69

F80.2 Patienten 31 13 22 1
Jungen 23 9 17
Madchen 8 4 5

Tabelle 18: psychiatrische Diagnosen der Probanden mit F80.2 (Doppeldiagnose moglich)

3.2.2.2 Zusammenfassung: rezeptive Sprachstorung

Bei knapp 36% der Probanden, etwa 32% der vorgestellten Jungen und knapp 38% der
vorgestellten Madchen, wurde eine rezeptive Sprachstorung diagnostiziert, so wie auf Achse
I eine Diagnose aus der Gruppe der verhaltens-/emotionalen Stérungen sowie aus det
Gruppe der neurotischen-, Belastungs- und somatoformen Stérungen . Das Durchschnitts-
alter in dieser Probandengruppe lag bei 7;0 Jahren.

3.2.3 Intelligenzniveau — Achse I

Gemil3 dem multiaxialen Klassifikationssystem der ICD-10 erfolgte die Einteilung der 1Q-
Werte wie folgt:

35<10<49 50<1Q<69 70<IQ<84 B85<I1Q<114 115<1Q<129 |0 >129

Patienten = 13 17 55 6 =
Jungen - 5 13 46 6 =
Madchen - 8 4 9 - :

Tabelle 19: FEinteilung der IQ-Wert

Bei gut 14% der Probanden wurde eine leichte intellektuelle Behinderung, bei knapp 19%
eine unterdurchschnittliche Intelligenz, bei 60% eine durchschnittliche Intelligenz und bei
knapp 7% eine Gberdurchschnittliche Intelligenz getestet. Auffillig erschien, dass 38% der
vorgestellten Midchen eine leichte intellektuelle Behinderung aufwiesen, keines eine
tberdurchschnittliche Intelligenz.

Statistisch signifikant zeigte die Gesamtmenge der Madchen im Vergleich zu den Jungen
einen geringeren 1Q (p = 0.0003).

——alle

60 - 55 —— Jungen
s Médchen
8
-

40

20 - 17

12
BN -l

20=10=34 35=10=49 50=10=69 70=10=584 85=1Q=114 115 =10=129 10 =129

Abbildung 4:  Intelligenz-Verteilung der Probanden
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3.2.3.1 Intelligenzniveau bei ASS-Probanden

Von den 36 Probanden mit ASS wurde bei 36% ein unterdurchschnittlicher IQQ ermittelt,
quast gleichverteilt auf die Bereiche der leichten intellektuellen geistigen Behinderung und
der niedrigen Intelligenz. Die meisten Probanden mit ASS, knapp 58%, zeigten eine durch-
schnittliche Intelligenz, 6% eine iiberdurchschnittliche Intelligenz.

Die Hilfte der Madchen mit ASS wiesen eine leichte intellektuelle geistige Behinderung auf,
bei den Jungen hingegen nur gut 1/7.

Statistisch signifikant (p = 0.0123) zeigten die ASS diagnostizierten Madchen einen unter-
durchschnittlichen mittleren 1Q von 72.

Abbildung 5 verdeutlicht graphisch die mittels Anova Varianzanalye festgestellte, signifikant
unterschiedliche 1Q-Verteilung der ASS diagnostizierten Middchen und Jungen.
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20=10=34 35=1Q=4% 50=1Q=69 70=10=84 B85=10=114 115=1Q=129 1Q =129

Abbildung 5:  ASS-Probanden: Intelligenz-Verteilung

3.2.3.2 Intelligenzniveau bei Probanden mit rezeptiver Sprachstérung

Bei etwa 71% der Probanden mit rezeptiver Sprachstérung wurde eine durchschnittliche
Intelligenz getestet, bei 29% eine Intelligenz im Bereich der Lernbehinderung.

Untersucht mittels Varianzanalyse zeigten sprachgestorte Madchen und Jungen keine
statistisch unterscheidbare 1Q-Verteilung (p = 0.34).

Abbildung 6 bestitigt die Gleichverteilung der IQ-Werte von Madchen und Jungen mit
rezeptiver Sprachstérung.
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20=10=34 35=10=49 50=10=p9 70=10Q=84 B85=10=114 115 =1Q=129 10 =129

Abbildung 6: Patienten mit rezeptiver Sprachstorung: Intelligenz-Verteilung
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3.2.3.3 Intelligenzniveau in der Gruppe ,Andere”

Die Hilfte der Probanden dieser Gruppe wurden mit einer durchschnittlichen kognitiven
Begabung getestet, ein Viertel mit einer leichten intellektuellen Behinderung, nur 8,3%
(1/12) im Bereich der niedrigen Intelligenz und 16,7% (1/6) mit einer uberdurch-
schnittlichen Intelligenz (s. Abbildung 7).

Auffillig erschien der hohe Anteil der Mddchen im Bereich der niedrigen Intelligenz.
Statistisch ist der IQ-Unterschied zwischen Midchen und Jungen relevant (p = 0.0011).

20
= 1 Andere
m
M
£
a 12 Jungen
10 - ——Madchen

0 - N

20=10=34 35=1Q=43 50=10=63 70=210=84 85:=10=114 115=10=123 1Q=>129

Abbildung 7:  Intelligenz Verteilung der Probanden in der Gruppe ,,Andere®

3.2.3.4 Zusammenfassung: Intelligenzniveau

60% der Probanden zeigten eine durchschnittliche Intelligenz, in allen drei Probanden-
gruppen (ASS, rezeptive Sprachstorung, “Andere®) war dieses Intelligenzniveau am
hiufigsten Vertreten.

Die vorgestellten Midchen erzielten im Vergleich zu den vorgestellten Jungen relativ
betrachtet sowohl im gesamten Untersuchungsklientel, als auch bei den Probandengruppen
ASS und “Andere® ein deutlich niedrigeres Begabungsniveau als die Jungen.

3.3 Auswertung der SRS

Fir alle 91 Probanden hatte ein Elternteil den Fragebogen zur Erfassung der sozialen
Reaktivitit (SRS) ausgefillt, 82 Mitter und 9 Viter.

Zunichst erfolgte die Auswertung der Daten tiber die gesamte Stichprobe, anschlieBend
tber die drei Probanden-Gruppen:

e ASS (ICD-10, Achse 1),
e Rezeptive Sprachstorung (ICD-10, Achse 1)
e ,Andere”, d. h. weder ASS noch rezeptive Sprachstorung

im Einzelnen bzw. im Vergleich mit dem Fokus auf die Probanden mit ASS und rezeptiver
Sprachstorung,

3.3.1 SRS — gesamte Stichprobe

3.3.1.1 T-Gesamtwert

Der durchschnittliche T-Gesamtwert der 91 Probanden lag bei 71, sie zeigten somit eine
mittelschwere Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitit (s. Tabelle 8).

T-Gesamtwert - Geschlecht

Der durchschnittliche T-Gesamtwert der 91 Probanden lag bei den 70 Jungen bei 71, die 21
Midchen lagen mit 70 knapp darunter.
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Beide Geschlechter zeigten, statistisch per ANOVA-Analyse abgesichert, eine gleich
schwache bis mittelschwere Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitit (p = 0.88).

Keiner der Untersuchungsteilnehmer wurde von den Eltern mit einem hohen Maf3 und nur
knapp 21% mit einem normalen Mal3 an sozialer Reaktivitit wahrgenommen. Knapp ein
Viertel der vorgestellten Midchen und ein Fiinftel der vorgestellten Jungen befanden sich in
diesem T-Werte Bereich.

In dem T-Werte-Bereich: schwache bis mittelschwere Beeintrichtigung der sozialen
Reaktivitit befanden sich absolut und relativ betrachtet mehr Jungen (32; 45.7%) als
Midchen (8; 38.1%).

In dem T-Werte-Bereich: schwere Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitidt waren absolut
mehr und relativ betrachtet weniger Jungen (24; 34.3%) als Madchen (8; 38.1%).

50
— C—Alle
_BE, 40 - —e— Jungen —
‘E.E 30 - —&— Madchen
c
< 44 %

20 - 35%

10 - 21%

o -
T< 40 40<T <60 61<T<75 T276

Abbildung 8: T-Gesamtwert Verteilung in %

T<40 40=T<60 61<T=<75 T=276

Jungen - 14 32 24
Madchen - 5 8 8

Tabelle 20: T-Gesamtwert Verteilung der Jungen und Miadchen

T-Gesamtwert - Intelligenz

In den drei T-Gesamtwert-Bereichen waren die kognitiv durchschnittlich begabten
Probanden jeweils am stirksten vertreten (s. Abbildung 9). Statistisch konnten die drei
Bereiche nicht in der Verteilung unterschieden werden (p = 0.65).
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0 ~ —

35210<49 50<IQ<69 70<1Q<84 85<I1Q<114 115<IQ<129 IQ>129
Abbildung 9:  1Q-Verteilung der Probanden tber T-Gesamtwert-Bereiche
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Untersuchungsteilnehmer mit einer leichten geistigen Behinderung zeigten die stirkste und
die mit einer Lernbehinderung die schwichste Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitit
(s. Abbildung 9).
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Abbildung 10: durchschnittliche T-Gesamtwerte differenziert

35<10<49 50<I0<69 70<I10<84 85<I10<114 115<I0<129 10>129

Patienten - 76 66 71 69 E
Jungen = 78 65 72 69 -
Madchen - 75 68 67 =

Tabelle 21: durchschnittliche T-Gesamtwerte fur jeden 1Q-Bereich nach Jungen und
Midchen differenziert

Bei Jungen waren die drei T-Gesamtwert-Bereiche tber die 1Q-Klassen statistisch ebenfalls
gleichverteilt (p = 0.79). Die Jungen mit einer leichten geistigen Behinderung wurden von
thren Eltern tberwiegend schwer beeintrichtigt in ihrer sozialen Reaktivitit waht-
genommen, die Jungen mit einer durchschnittlichen kognitiven Leistungsfihigkeit dominier-
ten in der Gruppe der schwach bis mittelschwer Beeintrichtigten. (s. Abbildung 11).
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Abbildung 11: IQ-Verteilung Jungen tiber T-Gesamtwert Bereiche

Bei Midchen waren die drei T-Gesamtwert-Bereiche tber die IQ-Klassen statistisch nicht
unterscheidbar (p = 0.21). Erkennbar war, dass die Madchen mit einer leichten geistigen

Behinderung die schwerste Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitit aufwiesen
(s. Abbildung 12).
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Abbildung 12: 1Q-Verteilung Midchen tber T-Gesamtwert Bereiche

3.3.1.2 SubskalenT-Wert

Jeder der funf mittleren Subskalen-T-Werte befand sich bei der Betrachtung des gesamten
Untersuchungsklientels im stérungsspezifischen Bereich (> 60). Der durchschnittliche
Subskalen-T-Wert der sozialen Kommunikation (SKO) unterschied sich signifikanten von
den anderen vier Subskalen-T-Werten, der durchschnittliche Subskalen-T-Wert der
autistischen Manierismen (AM) unterschied sich zudem noch signifikant von dem
durchschnittlichen Subskalen-T-Wert der sozialen Bewusstheit (SB) (s. Abbildung 13)

Subskalen T-Wert - Geschlecht

Bei der Uberpriifung der fiinf Subskalen-T-Werte differenziert nach Geschlecht, waren diese
zwischen Jungen und Madchen statistisch nicht signifikant unterscheidbar (pss = 0.34, psk =
0.89, psko =0.61, psu =0.97, pan =0.51), da die Streuung bei den Madchen zu hoch war.

Die Madchen wiesen eine deutlich geringere Beeintrachtigung der sozialen Bewusstheit und
eine geringere der sozialen Kommunikation auf, aber deutlich héhere Werte bei den
autistischen Manierismen, verdeutlicht in der Abbildung 13.

SB
75

70

Madchen

65~

AM 5K

SB 64 65 61
SK 68 68 68
SKO 74 74 72
SM 68 68 68

AM 69 68 71
SM ' SKO

Abbildung 13: Subskalen T-Werte der Probanden

Subskalen T-Wert - Intelligenz

Die finf Subskalen T-Wert Kurven, aufgetragen tber die 1Q-Klassen, waren fir alle
Probanden statistisch signifikant unterscheidbar (p = 0.0001).
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Vergleicht man die finf Subskalen T-Werte pro 1Q-Klasse, zeigt nur die 85 < 1Q < 114 -
Klasse einen statistisch signifikanten Unterschied von pss<ig<114 = 0.001.

85 |

£ ——SB
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= SKO
é o —o—SM
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50<1Q<69  70<1Q<84  85<IQ<114 115<1Q<129
Abbildung 14: Subskalen T-Werte der 1Q-Klassen der Patienten

Auffillig erschien, dass die tUberdurchschnittlich begabten Jungen bzgl. der sozialen
Kommunikation (SKO) und Motivation (SM)sowie der autistischen Manierismen (AM) zum
Teil deutlich hohere Werte erhielten als die Jungen mit einer Lernbehinderung (s. Abbildung
15). Eine statistisch signifikante Unterscheidbarkeit der fiinf Kurven liegt fiir die Jungen vor
(p =0.0008). Auch hier zeigte bei einzelner Betrachtung pro 1Q-Klasse, mit
pss<iq<114 = 0.009, nur die 85 = IQ = 114 —Klasse einen statistisch signifikanten Unterschied
der fiinf Subskalen.
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Abbildung 15: Subskalen T-Werte der 1Q-Klassen der Jungen

Die Subskalen T-Werte Kurven der Midchen, tber 1Q-Klassen aufgetragen, hatten kein
einheitliches Muster und zeigten mit Ausnahme der Subskalen soziale Kommunikation
(SKO) und autistische Manierismen (AM) einen flachen Verlauf (s. Abbildung 16). p = 0.17
zeigte eine Gleichverteilung der Kurven, ebenfalls wie bei Betrachtung pro 1Q-Klasse.
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Abbildung 16: Subskalen T-Werte der 1Q-Klassen der Madchen
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3.3.1.3 Zusammenfassung: SRS — gesamte Stichprobe

Der durchschnittliche T-Gesamtwert der 91 Probanden lag bei 71, geschlechtsspezifisch gab
es keinen signifikanten Unterschied.

Die durchschnittlich begabten Probanden stellten die zahlenmiBig stirkste Gruppe bei
denjenigen mit einer schwachen bis mittelschweren Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitit
dar. Die Probanden mit einer leichten geistigen Behinderung, sowohl die Madchen als auch
die Jungen, wurden von ihren Eltern als schwer beeintrichtigt in ihrer sozialen Reaktivitit
wahrgenommen.

Die funf Subskalen-T-Mittelwerte lagen alle im storungsspezifischen Bereich ohne
geschlechtsspezifisch signifikanten Unterschied bei auffallend hohem Subskalen-T-Mittel-
wert fiir die soziale Kommunikation (SKO) und niedrigem Subskalen-T-Mittelwert fir die
soziale Bewusstheit (SB). Die Betrachtung der Subskalen-T-Werte, differenziert nach
Intelligenzniveau, ergaben keine relevanten Erkenntnisse.

T-Gesamt T-Bereiche Anzahlin [%)] Subskalen
40<T<60 61<T<75 T=276 SB SK SKO SM AM

Patienten 71 44 64 74

Jungen 71 46 65 74

Madchen 70 38 61 72

50<10<96 62

70<10<84

85<10<114 53

115<IQ<129

Tabelle 22: Zusammenfassung — gesamte Stichprobe

3.3.2 SRS - ASS
3.3.2.1 T-Gesamtwert ASS

Die Probanden mit einer Anpassungsstorung und einer Verhaltens-/emotionalen Stérung
wurden von ithren Eltern v. a. mit einer schwachen Beeintrachtigung der sozialen Reaktivitit,
laut dem ermittelten T-Gesamtwert, wahrgenommen. Eine schwere Beeintrichtigung der
sozialen Reaktivitit wurde fast ausschlieBlich von autistischen Probanden (nach klinischer
Diagnose) gezeigt:

80
';E'GO 1Alle
= ——F84
- 40 - A—F43 35%
——F90
20 -
21 %
o - |
T<40 40<T<60 61<T<75 T276

Abbildung 17: T-Gesamtwert Verteilung
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Keiner der 36 Probanden mit einer klinisch diagnostizierten ASS wurde von den Eltern mit
einem hohen oder normalen Mal3 an sozialer Reaktivitit wahrgenommen, sie erreichten zu
etwa einem Drittel (28%) eine schwache bis mittelschwere und zu etwa zwei Drittel (72%)
eine schwere Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitit. Die 36 Probanden mit einer ASS
erreichten im Durchschnitt einen T-Gesamtwert von 80.

T-Gesamtwert ASS - Geschlecht

Bei den Jungen (27% eine schwache bis mittelschwere, 73% eine schwere Beeintrichtigung)
sah die Verteilung dhnlich der Gesamtverteilung aus, bei den Midchen (33% eine schwache
bis mittelschwere, 67% ecine schwere Beeintrichtigung) war die Verteilung tendenziell zu
Gunsten der schwachen bis mittelschweren Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitit
verschoben (s. Abbildung 18). Statistisch kann die T-Gesamtwert Verteilung der Midchen
nicht von der der Jungen unterschieden werden (p = 0.78).
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'EE CIAlle ASS /‘7
— 60 - —#—Jungen
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T<40 40<T <60 61<T<75 T=76

Abbildung 18: T-Gesamtwert Verteilung bei ASS in %

T<40 40<T=<60 61=<T=<75 T=76

Jungen - - 22
Médchen - - 2 il

Tabelle 23: T-Gesamtwert Verteilung bei ASS

(o]

T-Gesamtwert ASS - Intelligenz

Die 36 Probanden mit einer ASS zeigten eine kognitive Leistungsfiahigkeit in einem Range
von leichter intellektueller Behinderung bis zur tiberdurchnittlichen Intelligenz, auf allen vier
Intelligenzniveaus waren mehr Probanden mit einer schweren als mit einer schwachen bis
mittelschweren Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitit (s. Abbildung 19) zu finden.
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Abbildung 19: 1Q-Verteilung der ASS-Probanden tiber T-Gesamtwert-Bereiche
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Abbildung 20: durchschnittliche T-Gesamtwerte tber 1Q-Bereiche

351049 50=<1Q=69 70=<IQ=84 85=1Q=<114 115=10=129 1Q>129

Patienten - 85 79 78 86 -
Jungen - 83 82 79 86 =
Madchen - 87 72 70 - -

Tabelle 24: durchschnittliche T-Gesamtwerte fir jeden 1Q-Bereich nach Jungen und
Midchen differenziert

Die Darstellung der Jungen mit ASS spiegelte, aufgrund der hohen Probandenanzahl, ohne
neuen Erkenntnisgewinn die Gesamtdarstellung wider (s. Abbildung 21).
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35£10<49 50=10=69 JO0=10<=<84 85=210=114 115<1Q=129 Q=129
Abbildung 21: IQ-Verteilung Jungen tber T-Gesamtwert Bereiche

Von den 6 autistischen Midchen lag bei drei der I1QQ im Bereich der leichten geistigen
Behinderung, ihr T-Gesamtwert bei 87. Die 1Q-Klassen liefen keine einheitlichen Profile
erkennen. Die Madchen mit einer leichten geistigen Behinderung wurden von ihren Eltern
beeintrichtigter in ihrer sozialen Reaktivitat etlebt, als die Madchen mit einer Lernbehin-
derung (s. Abbildung 22). Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde nur ein
autistisches Madchen mit einer durchschnittlichen kognitiven Leistungsfahigkeit diagnos-
tiziert, der T-Gesamtwert lag bei ihr mit 70 relativ niedrig,
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Abbildung 22: 1Q-Verteilung Midchen tber T-Gesamtwert Bereiche
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3.3.2.2 Subskalen T-Werte ASS

Die statistische Analyse und die Profildarstellung der Subskalen-T-Werte verdeutlichte
statistisch und anschaulich die signifikante Differenzierungsfihigkeit der SRS zwischen einer

ASS und den zwei weiteren hiufigen Diagnosen auf Achse I in der vorliegenden Unter-

suchung (s. Abbildung 23).
90 . SB

-

80

70

——F84
——F43

—F90

SM - * SKO
Abbildung 23: Subskalen T-Werte (p = 1.8 1077)

Subskalen T-Werte ASS - Geschlecht

In allen finf Subskalen ergab sich bei den Probanden mit einer ASS ein jeweils mittlerer
T-Wert = 70, per definitionem wurde somit in allen Subskalen eine Stérung angezeigt. Die
soziale Bewusstheit (SB) (durchschnittlicher T-Wert 70) wurde von den Eltern am
wenigsten, die soziale Kommunikation (SKO) (durchschnittlicher T-Wert 84) am
deutlichsten gestort wahrgenommen (s. Abbildung 24)

20 SB
++++++ A”E ASS

30
m— Jungen
— MEdchen

AM - = SK
SB 70 71 65 Eﬂ
SK 74 74 73
SKO 85 86 83
SM 74 74 76
AM 78 77 83
SM “ - SKO

Abbildung 24: Subskalen T-Werte der ASS Patienten

Die Kurven der Subskalen T-Werte bildeten sich insgesamt bei den Madchen und Jungen
sehr dhnlich ab, ein statisch signifikanter Unterschied der Kurven ist nicht gegeben

(p = 0,40).
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Bei den Midchen waren eine weniger beeintrichtigte soziale Bewusstheit (SB) und stirker
ausgeprigte autistische Manierismen (AM) auffillig, jedoch auch fiir diese beiden separat
ausgewerteten Subskalenwerte nicht statistisch relevant (psp =0.12, pam = 0.33).

Subskalen T-Werte ASS - Intelligenz

Bei der Betrachtung der finf Subskalen T-Mittelwert Kurven der Untersuchungsteilnehmer
mit ASS, nach kognitiver Leistungsfahigkeit differenziert, waren die fiinf Kurven statistisch
signifikant unterscheidbar (p = 7,4¥1078) (s. Abbildung 25).
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Abbildung 25: Subskalen T-Werte der 1Q-Klassen der ASS-Probanden

Bei diesen Probanden stellten die Subskalen T-Werte, mit Ausnahme der Uuberdurch-
schnittlich Begabten, ein noch einheitliches Profil dar. Die tiberdurchschnittlich begabten
Unter-suchungsteilnehmer wiesen eine geringere Beeintrichtigung der sozialen Bewusstheit
(SB) bei deutlich erhéhter Beeintrichtigung der sozialen Kommunikation (SKO) im
Vergleich zu den kognitiv schwicher Begabten auf.

In der Betrachtung der finf Subskalen T-Werte Kurven fiir Jungen und Méddchen mit ASS,
nach kognitiver Leistungsfahigkeit differenziert, waren die fiinf Kurven statistisch signifikant
unterscheidbar (Jungen: p =4.4%10~¢, Midchen: p =0.011) (s. Abbildung 26 und 27).
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Abbildung 26: Subskalen T-Werte der 1Q-Klassen der ASS-Jungen

Die Kurven der Subskalen T-Werte prisentierten bei den Jungen nur geringe Unterschiede
bzgl. der einzelnen 1Q-Klassen. Fine Ausnahme sind die Werte der iiberdurchschnittlich
begabten Jungen, hier zeigte sich die oben bereits beschriebene, deutlich geringer beein-
trichtigte soziale Bewusstheit (SB) bei erhohter Beeintrichtigung der sozialen Kommu-
nikation (SKO) (s. Abbildung 20).
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Von den Midchen mit ASS wurde nur ein autistisches Midchen mit einer durchschnittlichen
kognitiven Leistungsfihigkeit diagnostiziert, in der Subskala autistische Manierismen (AM)
wurde mit 58 der niedrigste, in der Subskala soziale Kommunikation (SKO) mit 97 der
héchste T-Wert ausgewertet.
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Abbildung 27: Subskalen T-Werte der 1Q-Klassen der ASS-Médchen

3.3.2.3 Zusammenfassung: SRS — ASS

Die 36 Probanden mit einer ASS erreichten einen T-Gesamt-Mittelwert von 80, 28% von
thnen zeigten eine schwache bis mittelschwere und 72% eine schwere Beeintrachtigung der
sozialen Reaktivitdt, keiner ein normales Mal3 an sozialer Reaktivitit oder besser,
geschlechtsspezifisch gab es keinen signifikanten Unterschied. Die durchschnittlich
begabten Probanden mit ASS erzielten den niedrigsten, die Giberdurchschnittlich Begabten
den hochsten T-Gesamt-Mittelwert.

Die finf Subskalen-T-Mittelwerte lagen alle mit =270 deutlich im stérungsspezifischen
Bereich ohne geschlechtsspezifisch signifikanten Unterschied, bei auffallend hohem
Subskalen-T-Mittelwert fiir die soziale Kommunikation (SKO) und niedrigem Subskalen-T-
Mittelwert fiir die soziale Bewusstheit (SB). Differenziert nach Intelligenzniveau zeigte sich
ein sehr dhnliches Bild.

T-Gesamt T-Bereiche Anzahlin [%] Subskalen
40<T=60 61<T<75 T=76 SB SK SKO SM AM

Patienten 80 28 72 70 74 85 74 78

Jungen

Madchen

50<I0=96

70<10=84

85=10=114 78

115<1Q<129 86

Tabelle 25: SRS - ASS

3.3.3 SRS —rezeptive Sprachstorung

3.3.3.1 T-Gesamtwert — rezeptive Sprachstdrung

Bei den 23 Jungen und 8 Midchen mit einer rezeptiven Sprachstorung lag der durchschnitt-
liche T-Gesamtmittelwert bei 62. 41% der 31 Probanden mit einer rezeptiven Sprachstérung
wurden von ihren Eltern mit einem normalen Mal} an sozialer Reaktivitit wahrgenommen,
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53% mit einer schwachen bis mittelschweren, 3% mit einer schweren Beeintrichtigung ihrer
sozialen Reaktivitit.

T-Gesamtwert rezeptive Sprachstorung - Geschlecht

Bei den Jungen und Midchen unterschieden sich die durchschnittlichen T-Gesamtwerte mit

62 und 63 nur geringfigig, ebenso in der statistischen Verteilung (p = 0.92). Es fiel auf, dass

kein Junge mit einer rezeptiven Sprachstorung in dem T-Werte-Bereich einer schweren

Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitit lag und nur ein Middchen Abbildung 28Tabelle 26:
T-Gesamtwerte bei rezeptiver Sprachstorung:

X 60 4 | T—Alle F80.2 _»
% —e—Jungen B
N
& 40 - | —a—Madchen
58 %
20 1 39 %
o - 1_3.%
T<40 40<T<60 61<T<75 T>76

Abbildung 28: T-Gesamtwerte bei rezeptiver Sprachstorung in %

T<40 40<T=<60 61<T<75 T=76

Jungen - 9 14 -
Madchen - 3 4 1

Tabelle 26: T-Gesamtwerte bei rezeptiver Sprachstérung

T-Gesamtwert rezeptive Sprachstorung — Intelligenz

Die Probanden mit einer rezeptiven Sprachstérung und einem normalen Mal3 bzw. einer
schwachen bis mittelschweren Beeintrachtigung der sozialen Reaktivitit wiesen eine durch-
schnittliche kognitive Begabung mit einem 1Q von 91 auf. Bei isolierter Betrachtung der
Midchen fiel auf, dass der durchschnittliche IQ-Wert bei denjenigen mit einem normalen
Maf3 an sozialer Reaktivitit (IQ 95) und einer schweren Beeintrichtigung der sozialen
Reaktivitit (IQ 96) nennenswert hoher lag, als bei denjenigen mit einer schwachen bis
mittelschweren Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitit (s. Abbildung 32).
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Abbildung 29: 1Q-Verteilung bei rezeptiver Sprachstérung iiber T-Gesamtwert Bereiche
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Abbildung 30: durchschnittliche T-Gesamtwerte bei rezeptiver Sprachstérung
3521049 50=<1Q<69 70=<1Q=<84 85<1Q=<114 115=<IQ<129 |10>129

Patienten = = 60 64 =
Jungen - - 58 64 =
Madchen - - 65 61 -

Tabelle 27:  durchschnittliche T-Gesamtwerte fir jeden I1Q-Bereich bei rezeptiver

Sprachstérung, nach Jungen und Madchen differenziert
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Abbildung 31: IQ-Verteilung Jungen (F80.2) iiber T-Gesamtwert Bereiche
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Abbildung 32: IQ-Verteilung Midchen (FF80.2) iiber T-Gesamtwert Bereiche

3.3.3.2 Subskalen-T-Wert — rezeptive Sprachstérung

Die durchschnittlichen Subskalen-T-Werte aller fiinf Subskalen lagen im stérungs-
spezifischen Bereich (Subskalen-T-Wert = 60). In den Subskalen soziale Bewusstheit (SB),
soziale Motivation (SM) und autistische Manierismen (AM) wurde mit einem T-Mittelwert

von 60 der Grenzwert gerade erreicht.

Subskalen-T-Werte - rezeptive Sprachstérung - Geschlecht

Insgesamt betrachtet dhnelten sich die beiden Kurvenverlaufe von Midchen und Jungen
(s. Abbildung 33). Statistisch bewertet lag kein signifikanter Unterschied der Kurvenverldufe
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von Jungen und Madchen vor (p = 0.37).

Befanden sich bei den Jungen alle fiinf Subskalen-T-Mittelwerte im Bereich einer Stérung,
war bei den Madchen zu erkennen, dass die T-Mittelwerte in den Subskalen soziale Bewusst-
heit (SB) und autistische Manierismen (AM) in einem unkritischen Bereich sich befanden.

70 . SB
Alle F80.2 -
= Jungen
—— Midchen 6
AM s - SK
SB 60 61 55 | %0

SK 65 65 66
SKO 64 64 65
SM 60 60 61

AM 60 60 57
SM ' SKO

Abbildung 33: Subskalen T-Werte der Probanden mit F80.2

Subskalen-T-Werte — rezeptive Sprachstérung — Intelligenz

Die finf Kurvenverliufe der Subskalen-T-Werte von Probanden mit einer rezeptiven
Sprachstérung, nach IQ-Klassen unterschieden, wiesen statistisch nicht signifikante
Unterschiede auf. (Alle: p = 0.12, Jungen: p = 0.50) und Midchen: p = 0.21).
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Abbildung 34: Subskalen T-Werte der Probanden mit F80.2 tiber 1Q-Bereiche

Subskalenwert

50

Die kognitiv durchschnittlich Begabten in dieser Gruppe zeigten die stirkste Beeintrichti-
gung in den einzelnen Subskalen bei einer insgesamt flachen Kurve. (s. Abbildung 34).
Statistisch unterschieden sich die Subskalen-T-Werte Kurven der Jungen nicht von denen
der Midchen, bei weiterer Differenzierung bzgl. des Intelligenzniveaus fielen jedoch
Unterschiede auf.

Knapp 70% der Jungen mit einer Sprachstérung hatten einen durchschnittlichen 1Q), die
Subskalen-T-Werte lagen zwischen 62 (AM) und 65 (SK, SKO).

Das Profil der Subskalen-T-Werte Jungen, nach kognitiver Begabung differenziert, lies den
Trend erkennen, dass die Jungen mit einer durchschnittlichen Begabung deutlich beein-
trichtigter von den Eltern erlebt wurden, als die schwicher begabten (s. Abbildung 35).
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Abbildung 35: Subskalen T-Werte der Jungen (F80.2) tber 1Q-Bereiche

Bei den Madchen lie3 sich dieser Trend nicht erkennen. Sechs von 8 Madchen mit einer
rezeptiven Sprachstorung waren kognitiv durchschnittlich begabt, sie schienen in der
sozialen Reaktivitit weniger beeintrichtigt als die mit einer Lernbehinderung.

80 1
£ —4—5B
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% —8-5SK
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60 - —
50

50<1Q<69  70<1Q<84  85<1Q<114 115<IQ<129
Abbildung 36: Subskalen T-Werte der Madchen (F80.2) Gber 1Q-Bereiche

3.3.3.3 Zusammenfassung: SRS — rezeptive Sprachstorung

Bei den 31 Probanden mit einer rezeptiven Sprachstorung lag der T-Gesamtmittelwert bei
02, kein signifikanter, geschlechtsspezifischer Unterschied. Differenziert nach Intelligenz-
niveau war der T-Gesamtmittelwert der Jungen mit unterdurchschnittlicher Intelligenz
signifikant niedriger als bei den durchschnittlich Begabten, bei den Midchen zeigte sich ein
inverses Bild, jedoch nicht signifikant unterscheidbar.

T-Gesamt T-Bereiche Anzahlin [%] Subskalen
40<T<60 61<T<75 T276 SB SK SKO SM AM

Patienten 62 60 65 64 60 60

Jungen

Madchen 55 57
50=<1Q=<96

70<10<84 60 65 61

85s1Q<114 64

115<10=129

Tabelle 28: Zusammenfassung: SRS - rezeptive Sprachstérung

Die Subskalen-T-Mittelwerte aller funf Subskalen lagen im klinisch relevanten Bereich.
Differenziert nach Geschlecht, gab es bei den Madchen zwei Subskalen-T-Mittelwerte (SB,
AM) im klinisch unkritischen Bereich. Differenziert nach Intelligenzniveau erreichten die
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unterdurchschnittlich begabten Probanden nur in den Subskalen soziale Kognition (SK) und
soziale Kommunikation (SKO) T-Mittelwerte mit klinischer Relevanz.

3.3.4 SRS — “Andere”

Bei den Probanden der Gruppe ,,Andere®, 17 Jungen und 7 Madchen wurde weder eine ASS
noch eine rezeptive Sprachstérung diagnostiziert, diese Patientengruppe wurde folgend mit
“Andere* bezeichnet.

3.3.4.1 T-Gesamtwert — “Andere”

Der durchschnittliche T-Gesamtwert der 24 Probanden lag bei 68.
12 Probanden zeigten eine schwache bis mittelschwere, finf eine schwere Beeintrichtigung
der sozialen Reaktivitit sowie 7 Probanden ein normales Mal3 (s. Abbildung 37).

g 60 - [1Andere

= —&— Jungen

©

é 40 - —a— Madchen

Lk
20 - 50 % 21 %
29%
o |
T<40 40<T<60 61<T<75 T=>276

Abbildung 37: T-Gesamtwerte fir die Probandengruppe “Andere* in%

T-Gesamtwert “Andere‘ — Geschlecht

Der T-Gesamtmittelwert der Jungen (65) unterschied sich signifikant von dem der Madchen
(74)

Von den 17 Jungen wurden etwa 29% von den Eltern mit einem normalen Mal3 an sozialer
Reaktivitat wahrgenommen, etwa 59% mit einer schwachen bis mittelschweren Beeintrich-
tigung und etwa 12% mit einer schweren Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitit. Die
sieben Madchen dieser Gruppe zeigten zu je etwa 29% ein normales Mal3 an sozialer
Reaktivitat sowie eine schwache bis mittelschwere Beeintrachtigung der sozialen Reaktivitat,
gut 42% eine schwere Beeintrachtigung der sozialen Reaktivitat (s. Abbildung 37, Tabelle
29).

T<40 40<T<60 61<T<75 T=76
Jungen - 5 10 2
Madchen 2 2 3

Tabelle 29: Probandengruppe “Andere® tiber T-Gesamtwert Bereiche

T-Gesamtwert “Andere* — Intelligenz

Die Probanden mit einem normalen Mal} an sozialer Reaktivitit bzw. einer schwachen bis
mittelschweren Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitit zeigten im Mittelwert zunichst eine
knapp durchschnittliche kognitive Begabung mit einem IQ 89.

Bei, nach Geschlecht differenzierter, Betrachtung wurde deutlich, dass die 17 Jungen in den
drei T-Gesamtwerte Bereichen (normales Mal3 an bzw. schwache bis mittelschwere und
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schwere Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitit) einen IQ von 97 — 99 zeigten.

Die sieben Midchen bewegten sich bzgl. des Intelligenzniveaus in den Bereichen der leichten
geistigen Behinderung (funf Midchen) und der durchschnittlichen Intelligenz (zwei
Midchen) (s. Abbildung 39 oder Tabelle 30)

15

=

N ——T2=76

c

o 61<T<75

——40<T<60

5 -
. M\.

35<10<49 50<IQ<69 70=<IQ=<84 85<IQ<114 115=<1Q=129 1Q>129
Abbildung 38: 1Q-Verteilung der Probanden “Andere® tiber T-Gesamtwert-Bereiche

Der Mittelwert des T-Gesamtwertes der Jungen mit einer unterdurchschnittlichen
kognitiven Leistungsfahigkeit lag mit 58 (50 = IQ = 69) bzw. 56 (70 = IQ = 84) im Bereich
des normalen Malles an sozialer Reaktivitit, der Mittelwert der durchschnittlich bzw.
tberdurchschnittlich begabten Jungen mit 69 bzw. 60 im Bereich der schwachen bis
mittelschweren Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitit (s. Tabelle 30).

Die Madchen mit einer leichten geistigen Behinderung zeigten eine schwache bis
mittelschwere Beeintrichtigung, diejenigen mit einer durchschnittlichen Intelligenz eine
schwere Beeintrachtigung der sozialen Reaktivitit (s. Tabelle 30)

90
E JAndere
é 80 - —&—Jungen
g —e— Midchen
0
270 -

60

66 e 60
56
50 -
35<1Q<49 50<1Q<69 70<1Q=<84 85<1Q<114 115<1Q<129 Q=129

Abbildung 39: durchschnittliche T-Gesamtwerte tber IQ-Bereiche

35<10<4% 50<1Q<69 70<1Q<84 85<IQ=<114 115<IQ<129 10 >129

Patienten = 66 56 72 60 =
Jungen - 58 56 69 60 =
Madchen - 68 = 83 - -

Tabelle 30: durchschnittliche T-Gesamtwerte tiber IQ-Bereiche, nach Geschlecht

differenziert

Die meisten durchschnittlich begabten Jungen zeigten eine schwache bis mittelschwere
Beeintrachtigung der sozialen Reaktivitat, auf diesem Intelligenzniveau waren jedoch auch
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die wenigen Jungen mit einer schweren Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitit zu finden
(s. Abbildung 40).

_15
£
E ——=T276
c
<
10 - 61<T<75
—4=40<T <60
5 -
/ < /b'<:7\‘
0 b —

35<10<49 50<I1Q<69 70<I0<84 85<I1Q<114 115<1Q<129 1Q>129
Abbildung 40: 1Q-Verteilung Jungen tiber T-Gesamtwert Bereiche

Bei den Madchen konnte aufgrund der niedrigen Probandenzahl kein nennenswertes
Ergebnis ermittelt werden (s. Abbildung 41).

10

® ——T276
(1]
< 61<T<75

5 4

——40<T<60
_7_,_—-—-'-"‘,
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35<10<49 50<IQ<69 70=<10<84 85<I10<114 115<IQ<129 1Q>129
Abbildung 41: 1Q-Verteilung Midchen tber T-Gesamtwert Bereiche

3.3.4.2 Subskalen-T-Werte — “Andere”

Bei Betrachtung aller Probanden dieser Gruppe, stellte der mittlere Subskalen-T-Wert
soziale Bewusstheit (SB) mit 62 den niedrigsten und der mittlere Subskalen-T-Wert soziale
Kommunikation (SKO) mit 69 den héchsten T-Wert dar (s. Abbildung 42)

Subskalen T-Werte ,,Andere* - Geschlecht

Vergleicht man die Subskalen-Werte von Jungen und Midchen jeweils fur eine der finf
Subskalen separat, sind sie pro Subskala statistisch signifikant nicht unterscheidbar
(pSB = 0.49, psk = 0.26, psko = 0.55, psm = 0.30, pam = 0.24).

Im Vergleich der Kurven von Midchen und Jungen zeigten die Subskalen-T-Werte dieser
Untersuchungsgruppe eine deutlich héhere klinische Relevanz bei den Midchen im
Vergleich zu den Jungen (s. Abbildung 42).

Die Differenz war bzgl. des T-Wertes der sozialen Kommunikation (Madchen 73, Jungen
68) mit 5 am niedrigsten bzgl. der sozialen Bewusstheit (7), der sozialen Kognition (8) und
der sozialen Motivation (8) etwas hoher und bzgl. der autistischen Manierismen (Madchen
77, Jungen 63) mit 14 deutlich am héchsten (s. Abbildung 42).

Im Vergleich der Kurven von Jungen und Midchen, zeigte sich kein statistisch signifikanter
Unterschied (p = 0.37).



3 ERGEBNISSE 45

go . SB

------ kein ASS oder F80.2 (Andere)

— jungen

70

— M Edchen

AM - sK

SB 62 60 65
SK 63 61 68
SKO 69 67 72
SM 66 65 68

AM 67 63 77
5M - * 5KO

Abbildung 42: Subskalen T-Werte Probandengruppe “Andere*

Subskalen T-Werte ,,Andere - Intelligenz

Die Analyse der fiinf Subskalen T-Werte Kurven tiber die IQ-Klassen zeigte ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede (Alle: p = 0.38, Jungen: p = 0.28, Madchen: p = 0.81).

Die hochsten Mittelwerte der fiinf Subskalen mit Ausnahme der autistischen Manierismen
wurde bei den durchschnittlich Begabten ermittelt (s. Abbildung 43).

80 ]
+ ——5SB
Q
% —a—5K
© /0 SKO
8
] —0—5M
W

AM
60
50
50=1Q=<69 70=1Q<84 85=<1Q<114 115<1Q <129

Abbildung 43: Subskalen T-Werte tiber IQ-Bereiche: “Andere*

Bei den Jungen dieser Probandengruppe zeigten sich die hochsten Mittelwerte aller finf
Subskalen bei denjenigen mit einer durchschnittlichen Intelligenz (s. Abbildung 44).
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Subskalenwert
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Abbildung 44: Subskalen T-Werte Giber IQ-Bereiche: “Andere®, Jungen

Die Jungen mit einer Lernbehinderung erreichten nur in der Subskala soziale Motivation
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(SM) einen Mittelwert im Bereich einer Stérung, alle anderen Subskalen waren unauffillig.
Die iberdurchschnittlich begabten Jungen tberschritten den stérungsspezifischen

Grenzwert in den Subskalen soziale Bewusstheit (SB, 62) und soziale Kommunikation
(SKO, 61).

Bei den sieben Midchen zeigte sich fir die zwei Intelligenzniveaus iiber alle finf Subskalen
der Trend, dass die Mddchen mit einer leichten geistigen Behinderung jeweils niedrigere
Werte erreichten als die Mddchen mit einer durchschnittlichen Intelligenz. Jeder Mittelwert
der fiinf Subskalen lag jedoch im stérungsspezifischen Bereich (s. Abbildung 45).
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Abbildung 45: Subskalen T-Werte tber IQ-Bereiche: “Andere®, Madchen

3.3.4.3 Zusammenfassung: SRS - “Andere”

T-Gesamt T-Bereiche Anzahlin [%] Subskalen
40<T<60 61<T<75 T276 SB SK SKO SM AM

Patienten 68 62 63 69 66 67

Jungen 65 12

Madchen 74 42

50=I0<96

70<I0=<84 63
85<10=<114

1155105129 62 61

Tabelle 31: Zusammenfassung: SRS - “Andere®

Der T-Gesamtmittelwert der 24 Probanden lag bei 68, mit signifikanter, geschlechtsspezi-
fischer Differenz (Jungen<Midchen). Nur 12% der vorgestellten Jungen aber 42% der
vorgestellten Midchen waren schwer beeintrachtigt in ihrer sozialen Reaktivitat.

Alle funf Subskalen-T-Mittelwerte der Probanden befanden sich im storungsspezifischen
Bereich, differenziert nach Geschlecht ebenso. Differenziert nach Intelligenzniveau, zeigten
die unterdurchschnittlich begabten Probanden nur in der Subskala soziale Motivation (SM),
die Gberdurchschnittlich Begabten in der sozialen Bewusstheit (SB) und sozialen Kommu-
nikation (SKO) Werte mit klinischer Relevanz.

3.3.5 SRS — Vergleich: ASS versus rezeptive Sprachstorung versus “Andere”

Der Fokus in diesem Teil wurde auf den Vergleich der Probandengruppen ASS versus
rezeptive Sprachstorung gelegt.
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3.3.5.1 ASS versus rezeptive Sprachstorung versus ,Andere”: T-Gesamtwerte bezogen
auf die Allgemeinbevoélkerung (Kinder und Jugendliche)

Im Vergleich zeigten die drei Probandengruppen einen statistisch signifikanten Unterschied
in der T-Gesamtmittelwert-Verteilung (p = 1.8¥107?), insbesondere unterschieden sich die
Probanden mit ASS von denjenigen mit einer rezeptiven Sprachstérung.

Die Probanden mit der klinischen Diagnose einer ASS befanden sich in den Bereichen der
schwachen bis mittelschweren und schweren Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitit, kein
Proband dieser Gruppe zeigte ein normales Mal3 an sozialer Reaktivitit. Im Vergleich dazu,
zeigte nur ein Proband mit einer rezeptiven Sprachstérung eine schwere, jedoch 18 eine
schwache bis mittelschwere Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitit und 12 ein normales
Mal3 an sozialer Reaktivitit (s. Abbildung 40).

[ 1Alle @ T-Gesamt 71 68
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°
— 60 | ——Andere
=
(1]
s
<40 -

‘ 35 %
20 -
44 %
21% | ‘
0 |
T<40 40<T<60 61<T<75 T=276

Abbildung 46: T-Gesamtwert-Verteilung

T-Gesamtwert Vergleich - Geschlecht

Die Ergebnisse bei den Jungen zeigten statistisch signifikant (p = 6.6¥107°) noch etwas
deutlicher den Unterschied bzgl. der sozialen Reaktivitit zwischen Jungen mit ASS und
rezeptiver Sprachstorung, kein Junge mit rezeptiver Sprachstorung wurde von seinen Eltern
schwer beeintrachtigt in seiner sozialen Reaktivitit wahrgenommen (s. Abbildung 47)

C—JAlle Jungen @ T-Gesamt 71 65
80 — ASS
= F80.2
550 - | —e—Andere
(1]
P
<
40

34 %

20 - ‘
46 %
20% ‘
0 |

T<40 40<T<60 61<T<75 T=76

Abbildung 47: T-Gesamtwert-Verteilung Jungen
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Bei den Midchen hingegen waren die drei Gruppen statistisch nicht unterscheidbar
(p = 0.061) aufgrund der hohen Streuung der Gruppe “Andere®. Der mittlere T-Gesamtwert
der Madchen mit einer ASS unterschied sich jedoch signifikant von dem der Madchen mit
einer rezeptiven Sprachstorung (p = 0,015).

Es befanden sich neben den vier Midchen mit einer ASS (nach klinischer Diagnose), ein
Midchen mit einer rezeptiven Sprachstérung und zwei Midchen aus der Probandengruppe
,2Andere® in dem Bereich einer schweren Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitit. Von den
5 Midchen mit einem normalen Mal} an sozialer Reaktivitit hatten vier eine rezeptive
Sprachstorung, keine eine ASS.

1 Alle Mi3dchen @ T-Gesamt 70 74
80 — ASS
_:‘:i F80.2
T 60 | —e—Andere
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<40 -
20
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T<40 40<T<60 61<T<75 T=>276

Abbildung 48: T-Gesamtwert-Verteilung Madchen

3.3.5.2 ASS versus rezeptive Sprachstorung versus “Andere”: Subskalen-T-Werte

Die folgenden Abbildungen zeigten im Subskalen T-Mittelwert Profil bzgl. des Kurven-
verlaufs geringe, nicht signifikante Unterschiede zwischen den Patienten mit ASS und
rezeptiver Sprachstorung. Die Probanden mit ASS waren durchgingig in allen Subskalen
stirker beeintrichtigt als die mit einer rezeptiven Sprachstérung, die gré3te Differenz wurde
bei der sozialen Kommunikation (SKO) und autistischen Manierismen (AM) sichtbar
(s. Abbildung 49).
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Abbildung 49: Subskalen T-Werte der Probandengruppen
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Der Subskalen-T-Wert soziale Kommunikation (SKO) war deutlich der hchste Subskalen-
T-Wert bei den Probanden mit einer ASS, der Subskalen-T-Wert soziale Kognition (SK)
war bei den Probanden mit rezeptiver Sprachstérung weniger deutlich der Hoéchste.

Statistisch waren die drei Diagnose Gruppen pro Subskalen T-Wert signifikant unterscheid-

bar (p < 0.005).

Eine weitere Differenzierung im Subskalen T-Werte-Profil nach Geschlecht ergab keinen
signifikanten Unterschied im Profilverlauf zwischen Jungen und Midchen (p <o0.41).
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=== Alle Jungen 20
ASS
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F80.2
Andere 70
AM - _— SK
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SB 65 60 "
SK 68 61 y !
SKO 74 67 L :
-.""-'
SM 68 65
AM 68 63

SM * SKO
Abbildung 50: Subskalen T-Werte der Jungen

In den Profilverldufen der Jungen ergaben sich im Wesentlichen keine neuen Erkenntnisse
im Vergleich zur Gesamtgruppe.

Auch beim Vergleich der einzelnen Subskalen-T-Werte untereinander ergaben sich sowohl
bei den Jungen als auch bei den Midchen die gleichen Erkenntnisse wie beim Gesamtver-
gleich, die groBte Differenz wurde bei der sozialen Kommunikation (SKO) und autistischen
Manierismen (AM) bzgl. ASS versus rezeptive Sprachstérung sichtbar (s. Abbildung 50,
Abbildung 51).
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Abbildung 51: Subskalen T-Werte der Madchen
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Fir die Jungen waren die drei Diagnose Gruppen pro Subskalen T-Wert statistisch
signifikant unterscheidbar (p < 0.004), fiir die Middchen nur fir die Subskalen T-Werte der
sozialen Motivation (SM) (p = 0.014) und Autistische Manierismen (AM) (p = 0.058). Bei
dem Vergleich der Middchen mit ASS und der Midchen mit rezeptiver Sprachstérung
unterschieden sich pro Subskalen-T-Werte, die der sozialen Kommunikation (SKO)
(p = 0.019), die der sozialen Motivation (SM) (p = 0.045) sowie die der autistischen Manieris-
men (AM) (p = 0.013) signifikant voneinander.

3.3.5.3 ASS versus rezeptive Sprachstorung: T-Werte bezogen auf die Autismusnorm

Fir den SRS T-Wert-Autismus Werte liegt eine differenzierte T-Norm mit folgenden
Bereichen vor:

T-Wert-Autismus  Bedeutung

Bereiche

T<40 schwache Autismussymptomatik

40<T<60 normale, durchschnittliche Schwere der
Autismussymptomatik

T>60 schwere Formen einer ASS

Tabelle 32: Bedeutung der T-Wert-Autismus Bereiche [18]

Von den 91 Probanden erreichten etwa die Hilfte einen T-Wert-Autismus im Bereich der
»hormalen, durchschnittlichen Schwere der Autismussymptomatik®, drei einen T-Wert-
Autismus im Bereich einer schweren Form einer ASS, davon zwei mit einer ASS und ein

Proband “Andere. Kein Proband mit einer rezeptiven Sprachstérung war in dem Bereich
T > 60 anzutreffen (s. Abbildung 52).

Im Vergleich zeigten die nach ICD-10 diagnostizierten Probanden mit ASS zu denjenigen
mit einer rezeptiven Sprachstérung sowie zu denjenigen “Andere® fir die T-Gesamtwert-
Norm Autismus einen statistisch signifikanten Unterschied in der Verteilung (p = 2.3¥1078)
(s. Abbildung 52)
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Abbildung 52: T-Wert-Autismus Verteilung

Die weitere Differenzierung zwischen Jungen und Madchen identifizierte einen Jungen mit
einer klinisch diagnostizierten ASS in dem T-Wert-Autismus Bereich einer schweren Form
der ASS.
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Abbildung 53: T-Wert-Autismus Verteilung: Jungen

In dem T-Wert-Autismus-Bereich einer normalen, durchschnittlichen Schwere einer ASS
befanden sich 24 Jungen mit einer klinisch diagnostizierten ASS und 9 Jungen mit einer
rezeptiven Sprachstérung. 80% der Jungen mit einem klinisch diagnostiziertem Autismus
und 35% der Jungen mit einer rezeptiven Sprachstorung erzielten Werte in dieser Autismus-
norm (s. Abbildung 53).

Eine statistisch signifikante Unterscheidung der Jungen-Verteilung der drei Gruppen (ASS
— rezeptive Sprachstorung— “Andere®) wurde festgestellt (p = 1.9¥107°).

Die sechs klinisch diagnostizierten autistischen Madchen verteilten sich mit zwei — drei —
eins in die drei Autismusnorm-Bereiche (s. Abbildung 54). 50% der Madchen mit ASS
(klinische Diagnose) und 20% der Madchen mit rezeptiver Sprachstérung waren im Bereich
der “normalen, durchschnittlichen Schwere der Autismussymptomatik®. Eines von sechs
Midchen mit ASS (klinische Diagnose) und ein Midchen aus der Gruppe “Andere®
befanden sich in der Gruppe der schweren Form einer ASS laut SRS (s. Abbildung 54).

Eine statistisch signifikante Unterscheidung der Madchen-Verteilung der drei Gruppen
(ASS — rezeptive Sprachstérung — “Andere)) waren nicht gegeben (p = 0.08).
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Abbildung 54: T-Wert-Autismus Verteilung Midchen

3.3.5.4 ICD-10/MAS versus SRS
Von den 36 Jungen (30) und Midchen (6), bei denen auf der Achse I der ICD-10/MAS eine
ASS diagnostiziert wurden, wurden 10 Jungen (8) und Midchen (2) durch die SRS nicht

sicher als Patienten mit ASS erkannt. Umgekehrt zeigte die SRS von den 55 Jungen (40) und
Midchen (15), die auf Achse I der ICD-10/MAS keine ASS diagnostiziert bekommen haben,
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bei 6 Probanden, davon zwei Jungen und vier Midchen, Werte, die deutlich auf eine ASS
hinweisen.

SRS T276 + keine ASS-Diagnose

91 Patienten 6 Patienten

SRS + ASS klinische Diagnose

26 Patienten
P=0.72

ASS Klinische Diagnose + T<75
10 Patienten

Abbildung 55: Mengendarstellung ICD-10/MAS versus SRS

Die Subskalen-T-Werte Profile der Jungen und Midchen mit einer schweren Beeintrichti-
gung der sozialen Reaktivitit ohne klinisch diagnostizierte ASS unterschieden sich quasi
nicht von denen mit einer klinisch diagnostizierten ASS. Alle fiinf Subskalen wiesen bei dem
Untersuchungsklientel ohne ASS nach ICD-10 leicht hohere Werte auf, als bei dem mit einer
ASS nach ICD-10.
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Abbildung 56: Subskalenwerte ICD-10/MAS versus SRS, statistisch signifikant untet-
scheidbar

3.3.5.5 Zusammenfassung: SRS — Vergleich ASS versus rezeptive Sprachstdrung versus
“Andere”

e Die Probanden mit einer ASS zeigten signifikant hohere T-Gesamtwerte im Vergleich zu
denjenigen mit einer rezeptiven Sprachstérung, nach Geschlecht differenziert ebenso.

e 2/3 der Probanden mit einer ASS zeigten eine schwere Beeintrachtigung der sozialen
Reaktivitat, hingegen nur ein Proband mit einer rezeptiven Sprachstorung.

e Knapp 40% der Probanden mit einer rezeptiven Sprachstorung zeigten ein normales
Mal’ an sozialer Reaktivitat, jedoch kein Proband mit einer ASS.
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e Unter Berlicksichtigung der T-Wert-Autismus Norm zeigten 75% der Probanden mit
einer ASS Werte im Bereich der ,normalen, durchschnittlichen Schwere der Autismus-
symptomatik”, so wie 71% der Probanden mit einer rezeptiven Sprachstérung Werte im
Bereich ,,schwache Autismussymptomatik”

e Kein signifikanter Unterschied im Subskalen-T-Wert Profil zwischen den Probanden mit
ASS und rezeptiver Sprachstérung.

e Pro Subskalen-T-Wert unterschieden sich die Probanden mit ASS signifikant von
denjenigen mit einer rezeptiven Sprachstérung, dieses galt auch bei weiterer Differen-
zierung nach Geschlecht fiir die Jungen. Bei den Madchen unterschieden sich signifikant
voneinander die Subskalen soziale Kommunikation (SKO), sozialen Motivation (SM) und
autistische Manierismen (AM).

e Eine auffallend grol3e Differenz zeigte sich in der Subskala soziale Kommunikation (SKO)
zwischen Probanden mit ASS und rezeptiver Sprachstorung, bei weiterer Differenzierung
nach Geschlecht ebenso.
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4 Diskussion

Im Rahmen der vorliegenden Unterschung wurden 91 Kinder und Jugendliche mit zwei
Verfahren untersucht.

Neben einer umfassenden klinischen kinder- und jugendpsychiatrischen Diagnostik, wurde
auch der Fragebogen SRS von einem Elterteil vollstindig ausgefiillt herangzogen: Ziel der
vorliegenden Studie war zu kliren, ob der Fragebogen SRS als Screeningsinstrument
verwendet werden kann, um ggf. gezielt eine aufwendige ASS Diagnostik in die wege zu
leiten.

Die ausfithrliche kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik wurde ausschlieSlich von
Experten durchgefithrt. Der Fragebogen SRS wurde von einem Elternteil vollstindig
ausgefillt.

Die Daten wurden retrospektiv und mit Hilfe der aktuellen Literatur mit folgender
Zielsetzung interpretiert: Erkenntnisgewinn tber

o Art,

e Haufigkeiten,

e Komorbiditaten und
e |Q-Verteilung

bei Kinder und Jugendlichen mit Entwicklungs- und Verhaltensauffalligkeiten.

Durch einen Vergleich der angewandten Verfahren sollte festgestellt werden, ob die SRS:

e zwischen den ermittelten Diagnosegruppen,
e zwischen ASS und rezeptiver Sprachstorung,

soweit differenzieren kann, dass sie als Vorauswahlkriterium
herangezogen werden kann.

4.1 Klinische Erkenntnisse

Etwa 77% der Untersuchungsteilnehmer waren Jungen und 23% Midchen mit einem
durchschnittlichen Alter von 7;7 Jahren. Dies entspricht in etwa der Verteilung aller in
diesem Zeitraum in der Entwicklungsambulanz des Heckscher Klinikums vorgestellten
Kindern und Jungendlichen.

4.1.1 Diagnose auf Achse | der ICD-10/MAS

Mit 93% der an der vorliegenden Untersuchung teilnehmenden Kindern und Jungendlichen,
erhielt ein hoher Prozentsatz des Untersuchungsklientels eine psychiatrische Diagnose. Thre
Entwicklungs- und Verhaltensauffilligkeiten waren so ausgepragt, dass sie die Kriterien der
ICD-10 fur ein psychiatrisches Stérungsbild erfillten. Der Anamnese der wenigen
Probanden ohne Diagnose auf Achse I war zu entnehmen, dass bereits niederschwellig
erfolgte therapeutische und pidagogische Mallnahmen ausreichten um der Entwicklung
einer psychiatrischen Stérung auf Achse I, bei vorhandener umschriebener Entwicklungs-
storung und/oder kognitiver Entwicklungsverzogerung, entgegenzuwirken.

Die ASS wurde als hdufigste psychiatrische Diagnose, bei insgesamt 36 Kindern und
Jugendlichen, gestellt.

Diese hohe Anzahl ist v. a. mit dem Umstand, dass die Entwicklungsambulanz des
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Heckscher Klinikums als Spezialambulanz fiir ASS, auch iiber Oberbayern hinaus bekannt
war, zu erkliren. Eine Aussage Giber die Pridvalenz war daher aus den in der vorliegenden
Untersuchung ermittelten Haufigkeiten nicht ableitbar. Somit war auch keine Aussage tber
den in der Literatur beschriebenen Trend einer Zunahme der Privalenz bei ASS [8] [34]
anhand der vorliegenden Ergebnisse moglich.

Die in der Literatur beschriebene Jungenwendigkeit bei ASS wurde auch in dieser
Untersuchung mit einem Verhiltnis von Jungen zu Midchen von 5:1 bestatigt, wobei
neueste Studien ein Verhaltnis von 3:1 zeigen [44].

Unter Berticksichtigung der Vorstellungsquote von Jungen und Midchen, erhielten 42% der
vorgestellten Jungen und 29% der vorgestellten Midchen die Diagnose einer ASS.

Neben der ASS wurden dhnlich hiufig Anpassungsstorungen diagnostiziert. Es ist bekannt,
dass die meisten Kinder und Jugendlichen auf eine ausgeprigte Sprachstérung mit einer
erhohten Belastung mit vorwiegender emotionaler Beeintrichtigung wie Angst,
Depressionen, Sorgen, Anspannung und Arger, auch nicht selten mit beginnenden
Auffilligkeiten im Sozialverhalten, reagieren [27]. Diese Reaktionen zeigten sich auch beim
vorliegenden Patientenklientel nur selten so schwerwiegend, dass sie nach der ICD-10 die
Voraussetzung einer eigenstindigen Diagnose, wie z.B. leichte depressive Episode, erfiillten.

Die Komorbidititen (ADHS und Enuresis), wurden ausschliefSlich bei Jungen diagnos-
tiziert. Die ADHS-Symptomatik scheint bei Madchen haufig weniger expansiv als bei Jungen
zu imponieren [46]. Angste, sozialer Riickzug, Vergesslichkeit, Tagtriumerei, insgesamt eher
internalisierende Verhaltensauffilligkeiten, prigen die ADHS bei Midchen. Bei Jungen
stehen eher externalisierende Verhaltensauffalligkeiten mit impulsivem und oppositionellem
Verhalten so wie deutlich erhohter Aggressivitit im Vordergrund. ADHS-Midchen scheinen
bemiithter als ADHS-Jungen, sich anzupassen und nicht aufzufallen [62]. In diesem
Zusammenhang wird eine mogliche Untererfassung der ADHS bei Madchen fiir moglich
gehalten [21].

Die Sorgeberechtigten, i. d. R. die Eltern, sind diejenigen, die eine kinder- und jugend-
psychiatrische Vorstellung ihres minderjahrigen Kindes, wiederholt auch auf Drangen des
weiteren Umfeldes wie Mitarbeiter des Kindergartens, der Schule, des Jugendamtes,
initiieren. Anlass der Vorstellung sind hdufig das Umfeld stérende und/oder
besorgniserregende Entwicklungs- und Verhaltensauffilligkeiten der Kinder und
Jugendlichen. Die v.a. storenden Verhaltensauffilligkeiten sind nicht selten zu den
expansiven Storungsbildern zu zihlen, welche v. a. im Kindesalter deutlich haufiger von
Jungen als von Madchen gezeigt werden und welche nicht selten eine kinder- und

jugendpsychiatrische Vorstellung zur Folge haben.

e Dieser Umstand kann die héhere Vorstellungsquote der Jungen im Vergleich zu den
Madchen, unter Berlcksichtigung der deutlich besseren Anpassungsfahigkeit der
Madchen, im Wesentlichen erklaren.

4.1.2 Diagnose auf Achse Il der ICD-10/MAS

Die auf Achse II der ICD-10/MAS Kklassifizierten umschriebenen Entwicklungsstérungen
traten, im Vergleich zu den in der Literatur genannten Angaben, beim vorliegenden
Patientenklientel mit einer rezeptiven Sprachstérung ungewchnlich hiufig auf, die
umschriebenen Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten bzw. der motorischen
Funktionen zeigten die Probanden, ebenso ungewdhnlich selten, nur vereinzelt [63]. Die



56

hohe Identifizierungsrate einer rezeptiven Sprachstérung ist mit der spezialisierten Abteilung
fiir Sprachstérungen innerhalb der Entwicklungsambulanz des Heckscher Klinikums zu
erkliren. Die quasi nicht auftretenden umschriebenen Entwicklungsstérungen der
schulischen Fertigkeiten beruht auf dem relativ niedrigen Durchschnittsalter der Probanden
von 7;9 Jahren. Fur die niedrigen Fallzahlen bei den umschriebenen Entwicklungsstérung
der motorischen Fertigkeiten wurde keine Erklirung gefunden.

4.1.3 Diagnose auf Achse lll der ICD-10/MAS

Das multiaxiale Klassifikationsschema fiir psychische Storungen des Kindes- und
Jugendalters nach ICD-10 hat fiir das Intelligenzniveau die Achse III vorgesehen. Bei den
91 Probanden wurde im Mittelwert ein IQ von 89 getestet. Die Middchen zeigten mit einem
mittleren IQ) von 77 eine deutlich ausgeprigtere kognitive Entwicklungsverzégerung als die
Jungen mit einem mittleren IQ von 93. Etwa 38% der vorgestellten Mddchen und nur 7%
der vorgestellten Jungen wiesen eine leichte intellektuelle Behinderung auf. Dieses, so wie
die oben genannten mittleren 1Q-Werte, wurde interpretiert als Hinweis darauf, dass der
Vorstellungsgrund von Midchen vielfach eine zunehmende Sorge tber ihre kognitive
Entwicklung und weniger storende, expansive Verhaltensweisen zu sein schien. Bei den
Jungen und Midchen deutete ein I1Q im Bereich der intellektuellen Behinderung auf eine
ASS hin. Die Madchen signalisierten bei einer durchschnittlichen kognitiven Leistungs-
fahigkeit eher das Vorliegen einer rezeptiven Sprachstorung als eine ASS, bei den Jungen
war in diesem kognitiven Leistungsbereich kein Trend auszumachen.

4.1.4 Zusammenfassung der Diskussion der klinischen Ergebnisse

Beim Untersuchungsklientel der vorliegenden Studie, mit auffallend mehr Jungen als
Midchen, wurde die ASS, die Anpassungsstérung, die rezeptive Sprachstérung und das
ADHS als hiufigste Diagnosen, so wie ADHS und Enuresis als hdufigste Komorbiditit
gestellt.

Die ASS zeigte absolut betrachtet die erwartete, deutliche Jungenwendigkeit.

Die ASS stellte die haufigste psychiatrische, die rezeptive Sprachstorung die haufigste
Diagnose bei den umschriebenen Entwicklungsstorungen dar. Somit eignete sich das
Untersuchungsklientel sehr gut, als Beitrag zur Klarung der Frage, inwieweit die SRS
zwischen ASS und rezeptiver Sprachstorung differenzieren und als Vorauswahl-kriterium
herangezogen werden kann.

4.2 SRS - Erkenntnisse

Es wurden der T-Gesamtwert und die Profile der Subskalen —T-Werte den ICD-10/MAS-
Diagnosen der Achse I und II, mit dem Fokus auf ASS und rezeptive Sprachstorung,
gegenubergestellt und geprift, ob den einzelnen T-Gesamtwert-Bereichen bestimmte
Diagnosen, ggf. in Abhingigkeit von der kognitiven Begabung und dem Geschlecht,
zuordnenbar sind, bzw. die Differenzierungsfihigkeit zwischen ASS und rezeptiver
Sprachstorung nachweisbar ist. Zudem wurde ermittelt in wie weit die Profile der Subskalen
T-Werte so wie die einzelnen Subskalen-T-Werte auf verschiedene Diagnosen hinweisen
bzw. zwischen ASS und rezeptiver Sprachstérung differenzieren konnen.
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4.2.1 Aussagekraft der SRS zur Differenzierung der einzelnen Diagnosegruppen

Dem Manual ist zu entnechmen, dass etwa 30% einer typischen kinder- und
jugendpsychiatrischen Klientel T-Gesamtwerte = 76 erreichen [19], dieses traf ebenso fur
die 91 Probanden dieser Studie zu. Die vorliegenden Ergebnisse bzgl. des T-Gesamt-wertes
belegten insoweit eine gute Differenzierungsfihigkeit, da sich die Durchschnitts-T-

Gesamtwerte der jeweiligen klinischen Diagnosen signifikant voneinander unterschieden (s.
3.3.5.1)

Die Subskalen-T-Wert Profile der Jungen zeigten anschaulich, die von Bélte und Poutska
[19] beworbene  Differenzierungsfihigkeit  zwischen den  Diagnosen  ASS,
Anpassungsstorung und ADHS. Auch bei den Midchen war die Differrenzierungstihigkeit
gegeben, wenn auch nicht ganz so anschaulich wie beiden Jungen bzw. im Manual
beschrieben.

4.2.2 Aussagekraft der SRS zur Identifizierung von ASS und zur Abgrenzung von
einer rezeptiven Sprachstorung

4.2.2.1 T-Gesamtwert

Nach der klinischen Diagnostik erhielten 36 Probanden eine ASS, 30 Jungen und sechs
Maidchen, alle wurden von ihren Eltern nach der SRS mit einer schwachen bis mittel-
schweren bzw. schweren Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitit wahrgenommen. Dieses
war kongruent mit der im Manual [20] angegebenen Verteilung. Auch die weitere Differen-
zierung der Daten nach Geschlecht spiegelte die aus der Literatur bekannten Angaben
wieder, dass etwa zwei Drittel der Middchen (4) und Jungen (22) mit ASS eine schwere
Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitit aufweisen.

Etwa 73% der Jungen mit einer klinisch diagnostizierten ASS erhielten einen T-Gesamtwert
= 76, jedoch kein Junge mit einer rezeptiven Sprachstorung. Umgekehrt betrachtet, erfiillten
etwa 92% der Jungen mit einer schweren Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitit die
Kriterien der ICD-10 fir eine ASS. Somit konnte im Rahmen dieser Studie gezeigt werden,
dass die SRS bei Jungen sehr gut zwischen einer ASS und einer rezeptiven Sprachstérung
beziiglich des T-Gesamtwertes differenzieren konnte.

Die Midchen mit einer ASS wurden insgesamt von ihren Eltern etwas seltener schwer
beeintrichtig in ihrer sozialen Reaktivitit wahrgenommen, als die Jungen. Auffillig erschien,
dass nur bei 50% der Middchen mit einer schweren Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitit
eine ASS diagnostiziert wurde. Ein Madchen mit einer rezeptiven Sprachstérung und drei
aus der Gruppe “Andere® bildeten die anderen 50% der Madchen mit einem T-Gesamtwert
= 76. Laut der Verfasser der SRS seien, neben den Kindern und Jugendlichen mit ASS,
Kinder und Jugendliche ,mit sehr schweren Formen von neurotischen oder affektiven
Stérungen (z. B. Sozialphobie, Zwang), ADHS oder St6rung des Sozialverhaltens® [19] in
diesem T-Gesamtwerte-Bereich anzutreffen. Dies traf fiir die Madchen dieser Untersuchung
nicht zu. Aufgrund der geringen Probandenzahl der Madchen, erschien eine abschlieBende
Interpretation der Ergebnisse nicht lege artis.

4.2.2.2 Subskalen-T-Wert

In der vorliegenden Untersuchung wurde zudem gepriift, ob die Ergebnisse der Subskalen-
T-Wert Profile bzw. der einzelnen Subskalen-T-Werte zur genaueren Differenzierung
zwischen einer ASS und einer rezeptiven Sprachstorung beitragen konnte. An dieser Stelle



58

ist anzumerken, dass eine Unterteilung autistischer Symptomatik in Teilbereiche aufgrund
ciner hohen Interkorrelation von Symptomen und Verhaltensclustern [19] zur Identi-
fizierung einer ASS nicht immer zielfithrend ist. Von den Verfassern des Fragebogens SRS
wurde die Zuweisung der Items zu den fiinf Subskalen v. a. fiir therapeutische Zwecke
vorgenommen [18].

Der Vergleich der beiden Profile der fiinf Subskalen zwischen Probanden mit einer ASS und
einer rezeptiven Sprachstérung zeigte insgesamt keinen signifikanten Unterschied
[Abbildung 49]. Die Differenz der einzelnen Subskalen zwischen den Probanden mit einer
ASS und einer rezeptiven Sprachstérung war in allen Subskalen deutlich gegeben, es gab
keine Schnittpunkte der beiden Kurvenverldufe. Die Ergebnisse der Subskalen-T-Werte
verdeutlichten, dass aufgrund eines gestérten Sprachverstindnisses Kommunikations-
probleme entstehen kénnen, die denen von Kindern mit einer ASS idhneln, sich jedoch in
threm Auspriagungsgrad deutlich, signifikant unterschieden. Die Subskalen soziale Kommu-
nikation (SKO) und autistische Manierismen (AM) mit einer T-Wert-Differenz von 21 bzw.
18 bildeten die grofite Differenz. Stereotypes Verhalten und restriktives Interesse, die in der
SRS in der Subskala autistische Manierismen (AM) zusammengefasst werden [16], zdhlt zu
der Symptomtrias der ASS [12] und weniger zu den typischen Symptomen einer rezeptiven
Sprachstérung. Daher wiesen sie folgerichtig nicht nur eine hohe Differenz zwischen den
beiden o. g. Probandengruppen auf, sondern auch bei den Probanden mit ASS den zweit
hochsten Subskalenwert. Bei denjenigen mit einer rezeptiven Sprachstorung gemeinsam mit
den Subskalen soziale Bewusstheit (SB) und soziale Motivation (SM) den niedrigsten Wert.
Die Fahigkeit angemessen auf soziale Schlisselreize zu reagieren (SKO) [10] stellte fiir beide
Probandengruppen ein Problem mit klinischer Relevanz dar. Die Subskala soziale Kognition
(SK), also die Fahigkeit, soziale Schlisselreize adiquat zu interpretieren (SK) [16], wies bei
den Probanden mit einer rezeptiven Sprachstorung den hochsten Wert auf, bei denjenigen
mit einer ASS den zweit-niedrigsten, insgesamt zeigte sich hier die niedrigste T-Wert-
Differenz mit 9. Diese Einschitzung der Eltern ist vor dem Hintergrund zu sehen, dass
Kinder mit einer rezeptiven Sprachstérung [3] dhnlich wie die mit einer ASS [52] hiufig
verbale Aufforderungen nicht genau und zuverlissig beachten und auf diese entweder mit
Latenzzeit, Uberhaupt nicht oder voreilig reagieren. Dass die Subskalen-T-Werte fur die
soziale Kognition (SK) und Kommunikation (SKO) bei hiufig dhnlich gestorter verbaler
Kommunikation von Kindern mit rezeptiver Sprachstérung im Vergleich zu denjenigen mit
einer ASS [3] deutlich niedriger lagen, stiitzt die Annahme, dass sie die non- und paraverbalen
Kommunikationswege deutlich hidufiger nutzen und somit in ihrer sozialen Kompetenz [55]
weniger beeintrichtigt sind als diejenigen mit einer ASS.

4.2.3 Zusammenfassung der Diskussion der SRS-Erkenntnisse

In der vorliegenden Untersuchung konnte die, vom Verfasser der SRS [15] angegebene,
Differenzierungsfahigkeit der SRS zwischen den Diagnosen ASS, Anpassungsstérung und
ADHS, unabhingig von der kognitiven Leistungsfahigkeit, gezeigt werden.

Bei der Identifizierung einer ASS in Abgrenzung zu einer rezeptiven Sprachstérung ergaben
die Ergebnisse der SRS einen richtungsweisenden Ansatz. Fine schwere Beeintrichtigung
der sozialen Reaktivitit (T-Gesamtwert = 76) mit jeweiligen Subskalen-T-Werten =70 so
wie ein Profil SKO > AM > SK (= SM > SB) gaben ecinen Hinweis auf eine ASS. Ein
normales Mall an bzw. eine schwache Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitdt
(T-Gesamtwert 40 < T < 60 bzw. 61 =T = 75) mit jeweiligen Subskalen-T-Werten < 65 so
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wie ein Profil SK > SKO > SB =SM = AM gaben ecinen Hinweis auf eine rezeptive
Sprachstérung.

4.3 Kritik und Ausblick

Die Anzahl der Probanden der vorliegenden Untersuchung erwies sich, hinsichtlich einer
weiteren geschlechtsspezifischen und kognitiven Differenzierung, mit 91 als begrenzt
aussagefihig. Die drei Vergleichsgruppen: ASS (36 Probanden), rezeptive Sprachstérung (31
Probanden) und “Andere® (24 Probanden), waren unterschiedlich grol und mit einer

minimalen Anzahl von 24 relativ klein. Zudem konnte keine Vergleichsgruppe mit einem
auf Achse I — III ICD-10/ MAS) unauffilligem Klientel gebildet werden.

Die Auswertung der Daten der 70 an der Studie teilnehmenden Jungen, konnte sowohl die
Differenzierungsfihigkeit als auch ASS-Identifizierungsfihigkeit der SRS gut belegen. Bei
den Midchen erscheint es sinnvoll in weiteren Studien, mit einer hoheren Probandenzahl,
dieses zu untersuchen.

Die ausfiihrliche Autismusdiagnostik ist hochspezialisiert und zeitaufwendig, so dass die
autismusspezifischen Instrumente wie der ADOS-2 und ADI-R nur bei den Probanden mit
klinischer- und nicht bei allen Probanden mit SRS-Indikation (T-Gesamtwert = 70)
durchgefiihrt worden war.

Zur Anwendbarkeit der SRS zur ASS-Identifizierung bei Patienten mit einer niedrigen
Intelligenz oder geistigen Behinderung, erscheint eine Studie mit einer hdéheren
Probandenzahl von unterdurchschnittlich Begabten zur Verifizierung der vorliegenden
Annahmen sinnvoll.

Eine Uberpriifung, inwieweit der jeweilige Elternteil, meistens die Mutter, die Fragen der
SRS richtig verstanden haben, ist nicht erfolgt.

5 Zusammenfassung

Eine ambulante Vorstellung von Kindern und Jugendlichen in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie erfolgt in der Regel aufgrund von Entwicklungs- und/oder Verhaltensauffallig-
keiten, der Differenzierung zwischen einer psychische Storung und einer Normvariante
gehen hiufig verschiedene diagnostische Pfade voraus, die sich fiir Patienten und Behandler
oft als dullerst schwierig und langwierig erweisen und eine Herausforderung an die diagnos-
tischen Instrumente der Kinder- und Jugendpsychiatrie darstellen.

In einer retrospektiven klinischen Untersuchung werteten wir die Daten von 91 Kindern
und Jugendlichen aus, die in einer Spezialambulanz fiir Verhaltens- und Entwicklungs-
storungen vorgestellt wurden. Bei ihnen wurde eine multiprofessionelle kinder- und jugend-
psychiatrische Diagnostik hinsichtlich Alter, Geschlecht, 1Q, Diagnose (MAS ICD-10,
Achse I-III) durchgefiihrt, so wie von einem Elternteil der Fragebogen der Social
Responsiveness Scales (SRS) — Skala zur Erfassung sozialer Reaktivitit — ausgefullt.
Gegenstand unserer Untersuchung war, neben einem weiteren Erkenntnisgewinn tiber Art,
Hiufigkeit und Komorbiditit, bei verhaltensauffilligen Midchen und Jungen im Alter
zwischen vier und 17;6 Jahren, zu erfassen, ob die Beeintrichtigung in der sozialen
Reaktivitit, abgebildet in der SRS, zwischen autistischen und sprachverstindnisgestorten
Probanden Unterschiede der Art aufweisen, dass sie richtungsweisend fir die weitere
Diagnostik bzgl. einer ASS sein und somit ein Vorauswahlkriterium darstellen kénnen.



60

93% des Untersuchungsklientels erhielt eine psychiatrische Diagnose. Die ASS wurde als
hiufigste psychiatrische Diagnose, bei 36, die rezeptive Sprachstérung als hiufigste
umschriebene Entwicklungsstérung bei 31 Kindern und Jugendlichen gestellt. Bei 24
Probanden wurde weder eine ASS noch eine rezeptive Sprachstérung diagnostiziert, sie
wurden in der Gruppe “Andere® zusammengefasst. Es bildete sich eine durchschnittliche
kognitive Begabung in der Gesamtstichprobe ab, wobei die Madchen mit einem mittleren
1Q von 77 sich in der kognitiven Entwicklung deutlich verzogert prisentierten.

In der vorliegenden Untersuchung konnte die Differenzierungsfihigkeit der SRS zwischen
den Diagnosen ASS, Anpassungsstérung und ADHS, unabhingig von der kognitiven
Leistungsfihigkeit, sowohl bei der Betrachtung des T-Gesamtwertes als auch des Subskalen-
T-Wert-Profils bestitigt werden.

Bei der Identifizierung einer ASS in Abgrenzung zu einer rezeptiven Sprachstérung ergaben
die Ergebnisse der SRS einen richtungsweisenden Ansatz. Eine schwere Beeintrichtigung
der sozialen Reaktivitit mit jeweiligen Subskalen-T-Werten =70 gaben Hinweise auf eine
ASS. Ein normales Mal3 an bzw. eine schwache Beeintrichtigung der sozialen Reaktivitat mit
jeweiligen Subskalen-T-Werten <65 gaben Hinweise auf eine rezeptive Sprachstoérung. Die
Profile der Subskalen-T-Werte diskriminierten nur vage Probanden mit einer ASS gegentiber
denjenigen mit einer rezeptiven Sprachstorung.

Die geschlechtsspezifische Differenzierung unterstrich diesen richtungsweisenden Ansatz
bei den Jungen. Aufgrund der geringen Probandenzahl der Madchen mit groB3er Streuung
konnte diesbeziiglich keine wissenschaftlich seriése Aussage getroffen werden.

Die Ergebnisse indizieren, dass die SRS ein Vorauswahlkriterium in einer Spezialambulanz
fir Verhaltens- und Entwicklungsstérungen bzgl. der Abgrenzung einer ASS von anderen
psychischen Storungsbildern, mit und ohne Sprachstérung, bzw. einer Normvariante ohne
psychiatrische Relevanz, darstellt. Inwieweit die SRS als Differenzierungsinstrument fiir ASS
versus Sprachstérung in der frithen Phase der Diagnostik sinnvoll eingesetzt werden kann,
sollte in weiteren Studien Uberprift werden. Die vorliegende Untersuchung belegte, dass der
Fragebogen SRS Hinweise gibt, in welche Richtung eine korrekte, gewissenhafte Diagnostik
durchgefiihrt werden sollte und unterstiitzt, bei einer differenzierten Beurteilung, die Wahl
des weiteren klinischen Procedere.



LITERATURVERZEICHNIS 61

Literaturverzeichnis

[1] Allely, C. S. (2019). Understanding and recognising the female phenotype of autism
spectrum disorder and the ,,camouflage® hypothesis: a systematic PRISMA review.
Adpances in Autism. 5. Band, 1. Heft, S. 14-37, doi: 10.1108/AIA-09-2018-0036 2018

[2] Amorosaat, H; Noterdaeme, M. (2002). Frihkindlicher Autismus: Alter bei Beginn und
trihe Abbauprozesse. Zeitschrift fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, Heft 30,
S. 211.

[3] Amarosa, H.; Noterdaeme, M. (2003a). Rezeptive Sprachstorungen, Therapiemanual. 1.
Auflage, S. 10, Hogrefe.

[4] Amarosa, H.; Noterdaeme, M. (2003b). Rezeptive Sprachstirungen, Therapiemanual. 1.
Auflage, S. 13, Hogrefe.

[5] Amarosa, H.; Noterdaeme, M. (2003c). Rezeptive Sprachstorungen, Therapiemanual. 1.
Auflage, S. 22, Hogrefe.

(6] Asperger, H. (1944). Die autistischen Psychopathien im Kindesalter. Archiv fir Psychiatrie
und Nervenkrankheiten. 117. Band, S. 76136, Springer-Verlag, doi:
10.1007/BF01837709

[7] Bachmann, C.; Gerste, B.; Hoffmann, F. (2018). Diagnoses of autism spectrum
disorders in Germany: Time trends in administrative prevalence and diagnostic stability.
Autism: The International Journal of Research and Practice. 22. Band, 3. Heft, S. 283-290, doi:
10.1177/1362361316673977

[8] Bachmann, C.; Manthey, T.; Kamp-Becker, 1.; Glaeske, G.; Hoffmann, F.(2013).
Psychopharmacological treatment in children and adolescents with autism spectrum
disorders in Germany. Research in Developmental Disabilities; 34. Band, S. 2551-2563.

[9] Baird, G. et al. (2000). A screening instrument for autism at 18 months of age: A 6-year
tollow-up study. Journal of the American Acadeny of Child Adolescent Psychiatry. 39. Band, 6.
Heft, S. 694-702

[10] Bargiela, S.; Steward, R.; Mandy, W. (2016). The Experiences of Late-diagnosed Women
with Autism Spectrum Conditions: An Investigation of the Female Autism Phenotype.
Journal of Autism and Developmental Disorders. 46. Band, 10. Heft, S. 3281-3294

[11] Bleuler, E. (1911). Dementia praecox oder Gruppe der Schizophrenien. Unverinderte
Neuauflage der Ausgabe von 1911 (Franz Deuticke). S. 304, © 2014 Psychosozial-Verlag

[12] Bolte, S. Hrsg. (2009). Autismus. 1. Auflage, S. 34.

[13] Bolte, S.; Ruhl, D.; Schmoétzer, G.; Putsch, F. (20006). ADI-R Diagnostisches Interview fiir
Autismus — Revidiert, Manual. Bern: Huber.

[14] Bolte, S.; Poustka, F. (2007a). SRS, Skala zur Erfassung sozialer Reaktivitit - Dimen-
sionale Autismus-Diagnostik. Deutsche Fassung der Social Responsiveness Scale (SRS)
von John N. Constantino und Christian P. Gruber, Ref-ID: T_SRS_L. Manual. S. 9.

[15] Bélte, S.; Poustka, F. (2007b). SRS, Skala zur Erfassung sozialer Reaktivitit - Dimen-
sionale Autismus-Diagnostik. Deutsche Fassung der Social Responsiveness Scale (SRS)
von John N. Constantino und Christian P. Gruber, Ref-ID: T_SRS_L. Manual. S. 13.



62

[16] Bolte, S.; Poustka, F. (2007b). SRS, Skala zur Erfassung sozialer Reaktivitit - Dimen-
sionale Autismus-Diagnostik. Deutsche Fassung der Social Responsiveness Scale (SRS)
von John N. Constantino und Christian P. Gruber, Ref-ID: T_SRS_L. Manual. S. 14.

[17] Bélte, S.; Poustka, F. (2007¢). SRS, Skala zur Erfassung sozialer Reaktivitat - Dimensionale
Autismus-Diagnostik. Deutsche Fassung der Social Responsiveness Scale (SRS) von John
N. Constantino und Christian P. Gruber, Ref-ID: T_SRS_IL.. Manual. S. 21.

[18] Bolte, S.; Poustka, F. (2007d). SRS, Skala zur Erfassung sozialer Reaktivitdt - Dimensionale
Autismus-Diagnostik. Deutsche Fassung der Social Responsiveness Scale (SRS) von John
N. Constantino und Christian P. Gruber, Ref-ID: T_SRS_L.. Manual. S. 27.

[19] Bélte, S.; Poustka, F. (2007e). SRS, Skala zur Erfassung sozialer Reaktivitat - Dimensionale
Autismus-Diagnostik. Deutsche Fassung der Social Responsiveness Scale (SRS) von John
N. Constantino und Christian P. Gruber, Ref-ID: T_SRS_1I.. Manual. S. 25.

[20] Bolte, S.; Poustka, F. (2007f). SRS, Skala zur Erfassung sozialer Reaktivitit - Dimen-
sionale Autismus-Diagnostik. Deutsche Fassung der Social Responsiveness Scale (SRS)
von John N. Constantino und Christian P. Gruber, Ref-ID: T_SRS_L. Manual. S. 35.

[21] Dray, S.; Campbell, M.; Gilmore, L. (2006) Why are girls with ADHD invisible?. Connec-
tions, 23. Band, 2. Artikel, S. 2-7, Queensland Guidance and Counselling Association
Inc., www.researchgate.net/publication/27474051

[22] Elsabbagh, M.; Divan, G. et al. (2012). Global Prevalence of Autism and Other
Pervasive Developmental Disorders. Autismus Research. 5. Band, 3. Heft, S: 160-179,
Wiley-Blackwell online open, doi: 10.1002/aur.239

[23] Falkai, P.; Wittchen, H.-U. (2015). Diagnostische Kriterien DSM-5 ®. 1. Auflage, S. 34,
Hogtrefe.

[24] Fombonne, E. (1991). The Use of Questionnaires in Child Psychiatry Research: Measuring their
Performance and Choosing an Optimal Cut-Off. This paper is based on a lecture to the Royal
College of Psychiatrists, Child and Adolescent Psychiatry Specialist Section Meeting on
16 March 1990. Wiley online library, https://doi.org/10.1111/7.1469-
7610.1991.tb00343.x

[25] Freiberger,H. J.; Ermer, A.; Steglitz, R.-D. (2012). Psychiatrische Untersuchung und
Befunderhebung. Kompendinm der Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatischen Medizin. 12.
Auflage, S. 5-16, Verlag Huber, Hogrefe.

[20] Freitag, C. M.; Kitzerow, J.; Medda, J.; Soll, S.; Cholemkery, H. (2017). _Autismus-
Spektrum-Storungen. Leitfaden Kinder- und Jugendpsychotherapie. 24. Band, S. 4,
Hofgrefe.

[27] Goodman, R.; Scott, S.; Rothenberger, A. (2007). Kinderpsychiatrie kompakt. 2.
Auflage, S. 292. Steinkopff-Verlag Heidelberg, ISBN 978-3-7985-1612-0.

[28] Goswami, Usha (2001). So denken Kinder: Einfthrung in die Psychologie der
kognitiven Entwicklung. Hans Huber, Bern.

[29] Haas, M. (18.05.2018). Die Losung fiir Alles — Einer fir 50.000. Siiddentsche Zeitung, SZ-
Magazin.

[30] Herpertz-Dahlmann, B.; Resch, F.; Schulte-Markwort, M.; Warnke, A. (2007).
Entwickiungspsychiatrie: Biopsychologische Grundlagen und die Entwicklung psychischer Storungen.
2. Auflage, S. 149, Schattauer.



LITERATURVERZEICHNIS 63

[31] Hucklenbroich, C. (17.01.2017). Fehldiagnosen zuhauf. Taz. Gesellschaft/ Gesundheit

[32] Huppert, R. (2010). Forthildungsskript: Psychopathologie. Heckscher Klinikum, Abteilung
Rottmannshéhe.

[33] Kamp-Becker, I.; Smidt, J.; Ghahreman, M.; Heinzel-Gutenbrunner, M.; Becker, K.;
Remschmidt, H. (2010). Categorical and Dimensional Structure of Autism Spectrum
Disorders: The Nosologic Validity of Asperger Syndrome. Journal of Autism and
Developmental Disorders. 40. Band, 8. Heft, S. 921-929, doi: 10.1007/s10803-010-0939-5

[34] Kamp-Becker, 1. (2011). Friiberkennung und -bebandliung von Autisnus-Spektrum-Stirungen.
Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Philipps-Universitit,
Universititsklinikkum  Gieen und Marburg GmbH, Standort Marburg, Forum
Kindergesundheit.

[35] Kanner, L. (1943). Autistic disturbances of affective contact. Journal: Nervous Child;
2. Band, S. 217-250

[36] Kanning, U. P. (2002). Soziale Kompetenz - Definition, Strukturen und Prozesse.
Zeitschrift fiir Psychologie | Journal of Psychology. Heft. 210, S. 154-163, Hogrefe,
doi.org/10.1026/ /0044-3409.210.4.154.

[37] Klauber, J.; Giunster, C.; Gerste, B.; Robra, B.-P.; Schmacke, N. Hrsg. (2010).
Versorgungs-Report 2015/2016, Schwerpunkt ,Kinder und Jugendliche”. Auszug S. 167-184.
Schattauer (Stuttgart).

[38] Lai, M. C.; Baron-Cohen, S.; Buxbaum J. D: (2015). Understanding autism in the light
of sex/gender. Molecular Autism. 6:24, doi: 10.1186/s13229-015-0021-4

[39] Lai, M. C.; Lombardo, M.; Baron-Cohen, S. (2014). Autism. The Lancet. 383. Band, 9920.
Heft, S. 896-910.

[40] Laucht, M.; Esser, G.; Schmidt, M. H. (2000). Externalisierende und internalisierende
Stérungen in der Kindheit: Untersuchungen zur Entwicklungspsychopathologie.
Zeitschrift fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie. 29. Band, S. 284-292. Hogrefe.

[41] Largo, R H. (2002). Babyjahre: Entwicklung und Erziechung in der ersten vier
Kinderjahren. 4. Auflage, Piper Verlag.

[42] Le Couteur, A.; Lord, C.; Rutter, M. (2003). Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-K).
Los Angeles: Western Psychological Services

[43] Levinson B.(1988). Rain Man. Unites Artists, USA.

[44] Loomes, R.; Hull, L.; Mandy, W. P. L. (2017). What is the male—to—female ratio in autism
spectrum disorder? A systematic Review and Meta analyse. Journal of the American Acadenry
of Child Adolescent Psychiatry. 56. Band, 6. Heft, S. 466—474

[45] Lotd, C.; Petkova, E.; Hus, V.; Gan, W.; Lu, F.; Martin, D. M. et al. (2012). A multisite
study of the clinical diagnosis of different autism spectrum disorders. Archives of General
Psychiatry. 69. Band, 3. Heft, S. 306-313, doi: 10.1001/ archgenpsychiatry.2011.148

[46] Marquez; J. R. (2016).How ADHD Is Different for Gitls. WebMD Feature.
www.webmd.com/add-adhd/childhood-adhd/features/adhd-different-girls#1.

[47] McCarthy, P.; Fitzgerald, M.; & Smith, M. A. (1984). Prevalence of childhood autism in
Ireland. Irish Medical Journal. 77. Band, 5. Heft, 129-130



64

[48] Noterdaeme, M.; Amorosa, H. (1998). Verhaltensauffilligkeiten bei sprachent-
wicklungsgestorten Kindern, Child-behavior-Checklist als Screeninginstrument.
Monatsschrift Kinderbeilkunde. 146. Band, 10. Heft, S. 931-937

[49] Noterdaeme, M. (2008). Psychische Auffilligkeiten bei sprachentwicklungsgestorten
Kindern. Forum fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie. 3. Heft, S.
38-49

[50] Noterdaeme, M. (2011). _Autismus-Spektrum-Stirungen — ein Uberblick um  aktnellen
Forschungsstand. Pidiatrietage 2011, S. 2, DOI http://dx.doi.org/10.1055/5-0030-
1256068

[51] Noterdaeme, M.; Ullrich, K.; Enders, A. Hrsg. (2017a). Autismus-Spektrum-Stirung (AS'S).
Stuttgart, W. Kohlhammer.

[52] Noterdaeme, M.; Ullrich, K.; Enders, A. Hrsg. (2017b). Autismus-Spektrum-Storung (ASS).
S. 64, Stuttgart, W. Kohlhammer.

[53] Palm, C. (03.04.2016). Hochbegabte Autisten: Rain Man vor der Waschmaschine. F.4Z.

[54] Park, H.R.; Lee, J.; Moon, H.; et. al. (2016). A Short Review on the Current
Understanding of Autism Spectrum Disorders. Experimenta Neurobiology. 25. Band,
1. Heft, S. 1-13.

[55] Perren, S.; Groeben, M.; Stadelmann, S; von Klitzing, K. (2008). Selbst- und
tremdbezogene soziale Kompetenzen: Auswirkungen auf das emotionale Befinden. In
Malti, T. & Perren, S. (Hrsg.). Sogiale Kompeteng bei Kindern wund  [ugendlichen.
Entwickinngsprozesse und Forderungsmoglichkeiten. S. 89-107, Kohlhammer.

[56] Remschmidt, H.; Schmidt, M. H.; Poustka, F. (2017a). Multiaxiale Klassifikationsschema
fir psychische Stérungen des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10. 7. Auflage.
Hofgtreve.

[57] Remschmidt, H.; Schmidt, M. H.; Poustka, F. (2017b). Multiaxiale Klassifikations-
schema fiir psychische Stérungen des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10. 7.
Auflage, S. 69. Hofgreve.

[58] Rose-Krasnor, L. (1997). The nature of social competence: A theoretical review. In:
Social Development. 6. Band, 1. Auflage, S. 111-135. Wiley online library,
https://doi.org/10.1111/7.1467-9507.1997.tb00097 .x

[59]Rihl, D.; Bolte, S.; Feineis-Matthews, S.; Poustka, F. (2004). Diagnostische
Beobachtungsskala fiir Autistische Storungen (ADOS), Bern: Huber.

[60] Rydell, A.-M.; Hagekull, B.; & Bohlin, G. (1997). Measurement of two social competence
aspects in middle childhood. In: Developmental Psychology. 33. Band, 5. Heft, S. 824- 833.

[61] Schmid-Denter, U. (2005). Sozzale Beziehungen im 1 ebenslanf. Lehrbuch, 4. Auflage. Beltz
Verlag, Weinheim (Basel).

[62] Skrodzki, K. (2018). ADHS: Midchen zeigen oft starken Redefluss und Gefiihls-
schwankungen. Pressemeldung  des  Berufsverbandes  der  Kinder-  und ~ Jugendargte e.17.,
www.kinderaerzte-im-netz.de

[63] von Suchodoletz, W. (2003). Umschriebene Sprachentwicklungsstérungen. Monatsschrift
Kinderheilfunde. 151. Band, 1. Heft, S. 31-37. DOI 10.1007/s00112-002-0644-3.



LITERATURVERZEICHNIS 65

[64] Sozialgesetzbuch (2017). Rebabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen. Neuntes
Buch, Sozialgesetzbuch - SGB IX, § 2 Begriffsbestimmungen.

[65] Steinhausen, H.-C. (2016). Soziale Entwicklung; Psychische Stérungen bei Kindern und
Jugendlichen — Lehrbuch der Kinder- und Jugend-psychiatrie und Psychotherapie. 8.
Auflage, Kap. 1.4.3, Urban & Fischer in Elsevier.

[66] Sucharewa, G. J. (1926). Die schizoiden Psychopathien im Kindesalter, Monatsschrift fiir
Psychiatrie und Nenrologie. Band 60, S. 237-261.

[67] Tomblin, J. B.; Smith, E.; Zhang, X. (1997). Epidemiology of specific language
impairment: prenataland perinatal risk factors. Journal of Communication Disorder.30. Band,
4. Heft, S. 325-343.

[68] Wing, I.; Gould J. (1979). Servere impairment of social interaction and assosiated

abnormilities in children epidemiology and classification, Journal of Autism and Development
Disorders. Band 9, S. 11-29.



