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Tief greifende Entwicklungsstorungen (F84)

e,

1. Klassifikation

1.1 Definition @&
Friihkindlicher Autismus 00 @:

m Tief greifende, meist wahrscheinlich genetisch bedingte Entwicklungsstérung
= Manifestation vor dem vollendeten dritten Lebensjahr
m Persistiert wahrend der gesamten Lebenszeit

Das Asperger-Syndrom sowie der atypische Autismus umfassen Teilaspekte des friihkindlichen Autk

Rett-Syndrom. Beginn erst nach normaler Entwicklungsperiode mit Sprach- und Kommunikations "rungO neurologischen Koordinationsstérungen

und charakteristischen stereotypen Handbewegungen (fast nur Madchen betroffen).

Sonstige desintegrative Storung des Kindesalters. Zunéchst normale Entwicklung, da

Sprache, der gegenseitigen sozialen Interaktion und Kommunikation (s. Autismus) sowig
<

\-i eibender Verlust erworbener Fertigkeiten der
0' pe Verhaltensmuster.

Hyperaktive Storung mit Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien. Slye Aktivitat, Stereotypien, Selbstbeschadigung,

intellektuelle Behinderung.
1.2 Leitsymptome

Fur die Diagnosestellung des frihkindlichen Autismus sind folgem%wwesentlich (1):

Qualitative Auffalligkeiten der gegenseitigen sozialen Interaktion

= Unfahigkeit, soziale Interaktionen durch nichtverbal éan zu regulieren (Blickkontakt, soziales Lacheln, subtiles Mienenspiel, mimischer

Ausdruck von GefUhlen; interaktionsbegleitendes- iel fehlt weitgehend)
usgepragter Mangel an Interesse an anderen Kindern, an Phantasiespielen mit

unangemessen oder unpassengs, GAfU Rerungen, wie jemanden zu trosten, fehlen; andere Personen scheinen wie Gegenstande benutzt

m Mangel an sozio-emotionaler Gegen it eif)¢Annaherungsversuche des Kindes und seine Reaktionen in sozialen Situationen sind
zu werden).

Qualitative Auffalligkeit der Ko @tlon und Sprache

m Bei der Halfte der Kipde eren Studien evtl. nur 1/3) mit frihkindlichem Autismus entweder keine oder unverstandliche Sprache
m Keine Kompensa @ Inden Sprachfahigkeiten durch Mimik oder Gestik, kein spontanes Imitieren der Handlungen anderer,
i Kindegy unter 4 Jahren, spater kein spontanes oder phantasievolles Spielen bzw. Symbolspielen

insbesondere ,.-,,-
m Stereotype, reet) dder idiosynkratische sprachliche AuRerungen (neologische Wortbildungen, Vertauschung der Personalpronomina,

verzé%er@: ¢, kein sprachlicher Austausch im Sinne einer informellen Konversation).
Repetitive, i und stereotype Verhaltensmuster

nte Beschaftigung mit stereotypen, ungewdhnlichen Handlungen und eng begrenzten Spezialinteressen (zwanghaftes Festhalten an

nktionalen Handlungen oder Ritualen, extrem angstliche oder beunruhigte Reaktion beim Unterbrechen dieser Handlungen)
N eotype und repetitive motorische Manierismen (Drehen oder Flackern der Finger vor den Augen, Schaukeln, Auf-und-ab-Hiipfen)
x chaftigung mit Teilobjekten oder nicht funktionellen Elementen von Gegenstanden (ungewohnliches Interesse an sensorischen

KQ laspekten wie am Anblick, Beriihren, an Gerauschen, am Geschmack oder Geruch von Dingen oder Menschen).
&° .
1 hweregradeinteilung

Sie richtet sich nach folgenden Kriterien:

= Eine allgemein verbindliche Ubereinkunft iiber eine Definition von Schweregraden besteht derzeit nicht.

m |ntensitat der Auffalligkeit in den einzelnen Bereichen

= Das intellektuelle Leistungsniveau im Bereich der geistigen Behinderung oder die schwere Beeintrachtigung in der sozialen Interaktion, der
Kommunikation (insbesondere der Sprache) und die stereotypen, ritualisierten Verhaltensweisen verhindern eine Verselbststandigung im
Erwachsenenalter.
Begleitende Symptomatik (wie Einschrankung der sprachlichen AuRerungsfahigkeit, der Motorik, Grad der intellektuellen Beeintrachtigung
und storender fakultativer Symptome wie Hyperaktivitat, bizarre Essmuster)
m Ausmal der notwendigen Aufsicht und Pflege (Achse VI MAS)

Im revidierten ADOS [Beobachtungsinstrument - Ruhl et al. 2004], wird eine Schweregradeinteilung (Schwellenwert) fir Autismus (hoher) bzw. fir
Autismus Spektrum (etwas niedriger) unterschieden.

1.4 Untergruppen

Asperger-Syndrom
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Qualitative Beeintrachtigung der gegenseitigen sozialen Interaktion

m Begrenzte, repetitive und stereotype Verhaltensmuster, Interessen und Aktivitaten

Es fehlt eine klinisch eindeutige, allgemeine und schwerwiegende Verzégerung der gesprochenen oder rezeptiven Sprache und/oder der

kognitiven Entwicklung.

® Die Kommunikationsstorung wird im ICD-10 nicht erwahnt; sie stellt aber eine bedeutsame Beeintrachtigung dar und wird nicht durch die gute
Sprachfahigkeit kompensiert.

® Die kommunikativen und sprachlichen Fahigkeiten sind in den ersten 3 Lebensjahren unauffallig.

Atypischer Autismus

Auffallige oder beeintrachtigte Entwicklung entsprechend den Autismus-Kriterien, jedoch kann das Manifestationsalter nach dem dritten Lebensjahr
liegen, und/oder nicht alle Stérungsbereiche entsprechen der Definition des Autismus (atypisches Erkrankungsalter und/oder atypische
Symptomatik).

Rett-Syndrom

® Nach eindeutig normaler Entwicklung Abnahme des Kopfwachstums zwischen dem funften Lebensmonat und vierten Lebensjahr

m Gleichzeitig Verlust der erworbenen zielgerichteten Handbewegungen zwischen flinftem und dreiligstem Lebensmonat 00

m Gleichzeitig Kommunikationsstérung mit beeintrachtigter sozialer Interaktion und Stérungen der Koordination beim Gang und den
Rumpfbewegungen @

m Verlangsamung mit Stérung der expressiven und rezeptiven Sprache

m Stereotype Handbewegungen vor dem Korper

® Nur das weibliche Geschlecht ist betroffen. &

Sonstige desintegrative Stéorungen @

m Verlust erworbener Fertigkeiten nach normaler Entwicklung in den ersten 2 Jahren 00 @

= Auffalligkeiten der gegenseitigen sozialen Interaktion und der Kommunikation, Auftreten stereotyper Verhalters und Interessensverlust
an der Umwelt

= Storungen in der expressiven und rezeptiven Sprache, im Spiel und in den sozialen Fertigkeiten

® Nicht alle Gebiete miissen gleichzeitig betroffen sein, wesentlich ist der Abbau erworbener Fahi i%o

Uberaktive Storung mit Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien

= Motorische Ruhelosigkeit und exzessive Aktivitaten, oft in unangemessenen Situationen <

m Repetitives und stereotypes Verhalten

m Die soziale Interaktionsfahigkeit, die Kommunikationsfahigkeit und die Kontaktaufn: zu aMderen Personen sind nicht beeintrachtigt.
| |

Intellektuelle Fahigkeiten im mittleren geistigen Behinderungsbereich oder degunt&
2. Storungsspezifische Diagnostik

2.1 Symptomatik

strukturierte Beobachtung des Verhaltens des betroffenen Kindes ndlichen.
Dazu bedarf es der Anwendung standardisierter Interview- und Beob ungsverfahren, um die Diagnose zu sichern.
Als differenzierte Untersuchungsinstrumente werden derzeit dig Autismus-Diagnostische Interview-Revision (ADI-R)(I) und das Autismus-
Diagnostische Beobachtungs-Instrument (ADOS)(11) eing e Instrumente verlangen eine intensive Schulung. Zum Screening empfehlen sich
Fragebdgen wie der Fragebogen Uber Verhalten und j ommunikation (VSK) (I1).
Weitere, weniger an den letzten Revisionen der Ki en (ICD-10/DSM-1V) orientierten Verfahren sind: die Autismus-Beurteilungs-Skala
(CARS) oder die Autismus-Verhaltensliste (ABC),

i

2.2 Storungsspezifische Entwicklung@te
o Die spezifische Symptomatik des Auti h erkennbar.

o Eine zuverlassige Diagnostik der autistischen Stérung erfordert die\geziel twicklungs- und symptomorientierte Befragung der Eltern und eine
%ﬁ J?e

[ee]

o

o Die sichere Diagnose vor dem acht ebensmonat oder vor dem damit korrespondierenden Entwicklungsalter ist differenzialdiagnostisch
unsicher.
2.3 Psychiatrische Kom d Begleitstérungen

Achse |

= Haufig or@%rungen sind Konzentrations- und Aufmerksamkeitsdefizite im Sinne einer hyperkinetischen Stoérung bei fast der Halfte
der Ki it Autismus im Verlauf der Erkrankung sowie Ticstérungen (l11). Auto- und Fremdaggressionen sind nicht selten.

L] Héu@ ertviegende Begleitsymptome sind Selbstverletzungen, Probleme der Sauberkeitsentwicklung, Ess- und Schiafprobleme (1V).

Exekutivfunktionen (Probleme der Handlungsplanung, Handlungskontrolle) der zentralen Kohérenz (partialisierte Reizwahrnehmung, die den
Gesamtzusammenhang zugunsten des Einzelreizes vernachlassigt) und der "Theory of Mind" (eigene und fremde Gedanken erkennen z.B.
am jeweiligen Ausdrucksverhalten) (I1).

Achse IV

= Epileptische Anfalle in bis zu 30% der Falle (Verzégerung der motorischen Entwicklung, haufig hypotoner Muskeltonus, motorische
Unbeholfenheit, "Clumsiness" (111)).

2.4 Storungsrelevante Rahmenbedingungen
Achse V

® Hiufig gewaltige Uberforderung der Bezugspersonen des Kindes sowie depressive Symptomatik, {iberprotektive Schutzhaltung, Zerbrechen
der Familie (unvollstandige Familie).

Achse VI
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m Die Pflegebedirftigkeit des betroffenen Patienten ist in der Regel Gberdurchschnittlich hoch (lI1).

2.5 Apparative, Labor- und Testdiagnostik

o

O 0 0 OO0

N2
2.6 Weitergehende Diaﬁ@

<,

<.

Intelligenzdiagnostik (s. Abb. 31) und neuropsychologische Testdiagnostik; bei fehlendem Instruktionsverstandnis und fehlender
Kooperationsfahigkeit kann eine Grobeinschatzung des Funktionsniveaus mit adaptiven Verhaltensskalen erfolgen (z.B. Vineland Adaptative

Behavior Scales)

Horprifung (wegen der mangelnden Reaktion auf akustische Reize oft schwer differenzierbar)
Sehprifung (wegen der Gesamtstdrung Visus oft nicht sicher einschatzbar)
Neurologische Untersuchung (zur Beurteilung der motorischen Behinderung, zur Differenzialdiagnose)

EEG (wegen der erhdhten zerebralen Erregungsbereitschaft)

Mindestens einmal eine Untersuchung mithilfe eines bildgebenden Verfahrens (CT, MRT) zum Ausschluss einer bekannten organischen Erkrankung,

z.B. einer tuberdsen Hirnsklerose

Chromosomale Untersuchung zur Auffindung chromosomaler Aberrationen und molekulargenetische Untersuchung zur Differenzierung von méglichken

Begleiterkrankungen wie dem Fragilen-X-Syndrom.

Abb. 31: Synopsis der Diagnostik Autistischer Stérungen
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hwindigkeit, Tonfall und Rhythmus) und der stereotypen und repetitiven Verwendung der Sprache kann die Abgrenzung zu
nsstorungen (F80.0) und zum Landau-Kleffner-Syndrom (F80.3) gewdhnlich aufgrund des Sachverhaltes vorgenommen werden, dass bei
tienten die nonverbale Kommunikation noch relativ intakt ist. Die Differenzierung zur expressiven (F80.1) und rezeptiven (F80.2)
achstoérung ist unter Umstanden erschwert, da nicht wenige dieser Kinder auch autismusahnliche Verhaltensauffalligkeiten zeigen. Bei
‘erzbgerung/Stérung der motorischen Entwicklung (F82) liegen keine motorischen Stereotypien vor.

Uberaktive Stérung mit Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien (F84.4)
Es fehlen die fiir den Autismus typischen Kommunikations- und Interaktionsstérungen.

Bindungsstorungen (F94.1/F94.2)

Entwic! -,“:r orungen der Sprache und der Motorik
Neb; ir autistische Stérungen typischen Auffalligkeiten des Sprechens (monotone Modulation, Lautstarke, Sprachflissigkeit,
S@

Kinder mit Deprivationssyndromen und/oder Sinnesstorungen zeigen nach einigen Monaten in adaquatem Umfeld deutlich schnellere und bessere

sprachliche Funktionen als Kinder mit Autismus.

Rett-Syndrom (F84.2)

Tritt fast nur bei Madchen auf, erworbene Fahigkeiten gehen verloren und typische psychomotorische Entwicklungsstérungen treten auf.

Molekulargenetische Identifikation ist in den meisten Fallen moglich (Mutation des MECP2-Gens).

Sonstige desintegrative Storungen des Kindesalters (F84.3) bzw. Hellersche Demenz
Bis zum Alter von mindestens 2 Jahren liegt eine normale Entwicklung vor, der Verlust erworbener Fahigkeiten differenziert diese Stérung vom

Autismus (cave: beim Autismus kénnen z.B. sprachliche Fahigkeiten in einigen Fallen in den ersten 2 Lebensjahren riicklaufig sein).

Fragiles-X-Syndrom Die Differenzierung vom Autismus ist durch molekulargenetische Untersuchungen eindeutig méglich. Nur etwa 1% der Kinder

mit Autismus zeigen auch ein Fragiles-X-Syndrom.
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Tuberdse Hirnsklerose
Der Ausschluss ist durch spezifische Untersuchungsmethoden (Hautdiagnostik bzw. bildgebende Verfahren) mdéglich.

Phenylketonurie
Hierbei ist der Nachweis des gestdrten Phenylalaninabbaus erforderlich.

Friihkindliche schizophrene Psychose
Die hierbei auftretenden Wahnsymptome, Halluzinationen oder Verschlechterung des erlangten Niveaus fehlen beim Autismus.

Schizoide Personlichkeitsstorung
Die Differenzialdiagnose gegeniiber dem Asperger-Syndrom ist schwierig (eine weit in die frihe Kindheit zuriickfiihrende klare Anamnese mit
Auffalligkeiten entsprechend den Leitlinien autistischer Stérungen schlief3t eine Personlichkeitsstorung aus).

Mutismus und Angstsyndrome
Im Vergleich zum Autismus finden sich wesentlich bessere soziale Wahrnehmung, Bindungs- und Spielverhalten bzw. deutlich bessere averbale
Reaktivitaten von Mimik, Gestik und Blickkontakt; die Situationen, in denen Auffalligkeiten gezeigt werden, sind selektiv, z.B. unauffalliger Geb

der Sprache bei mutistischen Kindern in vertrauter Umgebung. 00
Pranatalschdaden und neurologische Dysfunktion
Sie sind zwar haufige Begleiterscheinungen des Autismus als eine Folge der genetischen Pradisposition und relativ unabhangig von derAxSpragung

der Kernsymptomatik des Autismus. Perinatalschaden (Asphyxie) kommen beim Autismus eher selten vor. Q
2.7 Entbehrliche Diagnostik @&

o AuRer bei schwerer geistiger Behinderung sind weiterfiihrende Stoffwechseluntersuchungen nicht empfehlenswert.
o Eine psychodynamische Untersuchung mit dem Ziel, Ursachenforschung als Identifikation pathogener Erziehungse@?‘@ Schuldzuweisung zu

betreiben (z.B. mangelnde Eltern-Kind-Beziehung).

Abb. 32: Differenzialdiagnostischer Entscheidungsbaum fiir Autistische Stérungen Kp
<
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3. Multiaxiale Bewertung

<
3.1 Identifizierung der Leitsymptome §x&

o Kriterien der Diagnose eines Autismus entsprechend den Leitsymptomen
o Bewertung der haufigen Begleitsymptome und der Komorbiditat.

3.2 Identifizierung weiterer Symptome und Belastungew

o Die Eigenheiten der Sprache (Achse Il), der intellektuellen Defizite (Ack&e II1), ferner der haufigen neurologischen Defizite und des
Anfallsgeschehens (Achse 1V)

o Bei schwerer intellektueller Behinderung (1Q < 35) stark

o Abnorme psychosoziale Situationen (Achse V) kompliz
Disharmonie, "Siindenbock"-Zuordnung, Uberprot&ks

o Das Ausmal} der Pflegeprobleme (Achse VI) bel

3.3 Differenzialdiagnosen und Hierarc
Siehe Abbildungen 31-33. Z\C

o Eine kausale Behandlu n ptome autistischer Stérungen ist bislang nicht moglich.
o Die Behandlung kann tionsfahigkeit, Selbsténdigkeit, soziale Fertigkeiten und Anpassung an die Anforderungen des Alltags erheblich

verbessern.
Die Behandl % ruh als méglich beginnen und ber langere Zeitrdume durchgefiihrt werden.
Die vom Kim;%l de Kontaktstérung, das nicht adaquate Reagieren auf Kontaktversuche der Miitter bzw. anderer Bezugspersonen verlangen
eine ausfii fklarung der Eltern Gber Art und Schwere der Erkrankung.

o Eine% yse der vorhandenen zusatzlichen Entwicklungsdefizite soll den Eltern gesondert dargestellt werden kénnen.

) &Anteil organischer Ursachen
Problematik autistischer Kinder wesentlich, z.B. unvollstandige Familie, elterliche

4. Interventionen

[ele)

o Eine, entdse zusatzliche Behandlung ist im Einzelfall wirksam gegen komorbide Symptome (Selbst- und Fremdaggressionen, Zwange,
H jtat).

<

des Interventionssettings

<
S ntscheidungskriterien fiir ambulantes, teil- oder vollstationdres Setting nach Art und Schweregradausbildung und Beschulungsmdglichkeit

o Die friihzeitige Entlastung der Familie und wirksame Unterstlitzung der Hauptbezugsperson miissen ein wesentlicher Bestandteil des Therapieplanes
sein (Uberforderungsreaktionen, Belastungen auch anderer Familienmitglieder, z.B. Geschwister).

o Die gezielte Therapie bezieht sich auf die Entwicklung der sozialen Wahrnehmung und sozialer Fertigkeiten, der Kommunikation und der
Sprachférderung.

o Dem Einsatz verhaltenstherapeutischer Techniken (verstarkerorientiertes Training, Uben von Alltagssituationen anhand von Spielmaterial, Elemente
des Rollenspieles auch in Gruppen) kommt ein besonderer Stellenwert zu.

4.2 Hierarchie der Behandlungsentscheidungen und Beratung

Grundsétzliche Vorgehensweisen:

= Aufklarung der Eltern tber begrenzte Ziele der Behandlung (keine Heilung, aber Verbesserung der Symptomatik erreichbar, keine
Verselbststandigung bei geistiger Behinderung, fraglich bei besseren intellektuellen Fahigkeiten)

= Kognitive Verhaltensmodifikation bei den begabteren autistischen Patienten zur Verbesserung der Selbstkontrolle und der Kontaktfahigkeit
(z.B. Therapieprogramme, die auf den Abbau von Theory-of-Mind-Defiziten abzielen) (1V)

= Verhaltenstherapie und Aufbau sozialer Kompetenzen kdnnen die Kommunikation verbessern und exzessives, stérendes Verhalten abbauen
(z.B. Modifikationsprogramme nach Lovaas, ABA) ().

= Forderung der Selbststandigkeit im lebenspraktischen Alltagsbereich, im Spielverhalten unter Betonung von Interaktionselementen (z.B.
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Instruktionssysteme wie TEACCH) (11)
m Verbesserung der sozialen Fertigkeiten und der Kommunikationsfahigkeiten durch Aktivitadten mit Peers (Gleichaltrigen) (V)
® |n der Behandlung sollen nicht mehr als 1 oder 2 Ziele gleichzeitig therapeutisch angegangen werden.

Besonderheiten: Sprachaufbau

= Sprachlicher Aufbau gemaR der Einsicht in die soziale Bedeutung sprachlicher Elemente (Zerlegung in Einzelelemente sozialer Handlung und
sprachliches Kommentieren fiir das Kind im sozialen Kontext) (IV)

m Forderung des Sprachverstandnisses wie auch aktives Sprechen mit Aufforderungen an das autistische Kind, Alltagsaufforderungen auch
nachzukommen (1V)

® Eine Sprachanbahnung nach dem achten Lebensjahr zu erreichen ist unwahrscheinlich, wenn bis zu diesem Zeitraum keine sinnvollen
Wortbildungen erfolgt sind.

Ergdnzende Pharmakotherapie (I/lI, IV)

m Behandlung mit Psychopharmaka richtet sich eher nach der Komorbiditat (Stimulantien bei Hyperaktivitat und Konzentrationsproblemen,
atypische Neuroleptika zur Verminderung der Aggressivitat, Serotonin-Wiederaufnahmehemmer zur Verminderung der Impulsivitat
Ritualisierungen, ferner evtl. Stimmungsstabilisatoren zum Stimmungsausgleich/Verminderung von Aggressionszustanden, bei Anfall§lei
Antiepileptika). Die Kombination von Medikamenten z.B. Stimulanzien und atypische Neuroleptika ist haufig wirksam, aber nicht e&

Besonderheiten der Komorbiditit, und der Kontaktaufnahme, erganzende MaBnahmen
m Krankengymnastik zur Behandlung motorischer Defizite (V) g
= Sensorische, (auditive, visuelle) und motorische Integrationsbehandlung zur Besserung der Wahrnehmungsfahigkeit m@ Ifallen sinnvoll
(allerdings in enger Verbindung mit dem Aufbau von Interaktionen) \(\
m Bei exzessiven Auto- und Fremdaggressionen kann ein Festhalten in moderater Form zur Unterbrechung a %\

'en Yprhaltens sinnvoll sein.
m Musiktherapie oder Reittherapie kdnnen zur weiteren Kontaktaufnahme eingesetzt werden; sie verbessern apsymptomatik aber nicht.

4.3 Besonderheiten bei ambulanter Behandlung

<
o Eine alleinige ambulante, individuelle Therapie ohne Einbeziehung der Bezugspersonen und Einwirkun§auf|an Situationen (Kindergarten, Schule)
ist nicht sinnvoll, weil beim Autismus ein situationsiibergreifender Transfer neuer Verhaltensweisen kaum ndet.
4.4 Besonderheiten bei teilstationarer Behandlung N
o Bevorzugte Therapieform am Beginn der Behandlung
© Modulierung neuer Fahigkeiten muss parallel in der familiaren Umgebung zu den thesape(it Interventionen im teilstationdren Bereich geschehen
(autistische Personen kdnnen neue Erfahrungen in einer spezifischen Situation kau ige andere Ubertragen).

4.5 Besonderheiten bei stationarer Behandlung
o Stationare Therapie bei erheblicher Selbst- und Fremdaggression, Stw und Ritualen oder bei Uberforderung der Familie.

4.6 Jugendhilfe- und RehabilitationsmaRnahmen \/

o Zustandigkeit der Sozialhilfe (Frihférderung, Unterbringung gen Mehrfachbehinderung (seelisch und geistig) und chronischem Verlauf

o Die berufliche Eingliederung verlangt eine sorgféltige klie n treuung durch strukturierte, schrittweise aufgebaute Arbeitsauftrage und
(kurze, erneute) Anleitungen (taglich).

o Erhebliche depressive Reaktionen durch Einsicht '@e Isolation und das Anderssein von autistischen Personen macht haufig eine Aufnahme
in eine Gemeinschaft Gleichaltriger in beschiitze tionen notwendig.

4.7 Entbehrliche TherapiemaBnahme @
eekende Vorgehensweisen (l11)

\¢

Kontraindiziert sind psychodynamisc

Das Hortraining nach Tomatis, Trai @} oden nach Delacato, skotopisches Sensitivitatstraining, Haltetherapie, Tiertherapien (Pferde, Delphine)
entziehen sich bisher einer Valigig: n\e die Gestltzte Kommunikation ist weitestgehend unwirksam (111). Einige dieser Methoden kénnen individuell
motivierend wirken ohne verbe: &/’"’ Einfluss auf die Kernsymptomatik zu nehmen.

Unwirksam sind ferner @’- .ﬁ) Gaben von Sekretin, hoch dosierte Vitamine (z.B. Megadosen von Vitamin B) oder Spurenelemente.
Der Versuch einer Spr; Rieal

unwahrscheinlich ist, & ‘ der, die bis dahin keine sinnvollen Worte sprechen kénnen, noch funktionale Sprache entwickeln (1V).

o
)

o

o

o

Tab. 6: Alg s der die Diagnose konstituierenden Symptome des Autismus [nach ICD-10, DSM-IV und dem ADI-R] (Bereiche und
Untergliederupy
N
A w@lbeeintréchtigte Entwicklung bis einschlieBlich 36. Lebensmonat

’ I?& ative Auffélligkeit der gegenseitigen sozialen Interaktion
Fa\N

<

féhigkeit, nichtverbales Verhalten zur Regulation sozialer Interaktionen zu verwenden
angel an direktem Blickkontakt, an sozialem Lacheln und eingeschrénkte Mimik)

<
0@\ B1b | Unfdhigkeit, Beziehungen zu Gleichaltrigen aufzunehmen

(keine Phantasiespiele mit Gleichaltrigen/fehlendes Interesse an anderen Kindern/fehlende Reaktion auf die Annaherungsversuche anderer
Kinder/Mangel an Gruppenspiel mit Gleichaltrigen oder Freundschaften/Unangemessenheit eines Gesichtsausdrucks/Unangemessenheit
sozialer Reaktionen)

B1c | Mangel an sozio-emotionaler Gegenseitigkeit

Unfahigkeit,Beziehungen zu Gleichaltrigen aufzunehmen (keine Phantasiespiele mit Gleichaltrigen/fehlendes Interesse an anderen
Kindern/fehlende Reaktion auf die Annaherungsversuche anderer Kinder/Mangel an Gruppenspiel mit Gleichaltrigen oder
Freundschaften/Unfahigkeit, jemandem Trost zu spenden/der Kérper einer anderen Person wird zur Verstandigung benutzt)

B1d | Mangel, Freude mit anderen zu teilen
(das Kind zeigt kaum Aufmerksamkeit und nimmt kaum Angebote wahr, etwas mit jemandem zu teilen/teilt keine Bedirfnisse oder
Vergniigen mit anderen)

|

B! ’ Qualitative Auffélligkeit der Kommunikation/Sprache

B2a | Mangel oder Verzégerung der gesprochenen Sprache und fehlende Kompensation durch Gestik, Mimik
(das Kind hat Schwierigkeiten, auf etwas zu deuten, um Interesse zu bekunden/zeigt kaum konventionelle, zielgerichtete Gesten, wie Nicken
oder Kopfschitteln)
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B2b | Relative Unféhigkeit, einen sprachlichen Austausch zu beginnen oder aufrechtzuerhalten
(kaum soziales Lautieren oder Plappern als Kleinstkind/stark verminderte wechselseitige Konversation)

B2c | Stereotype und repetitive Verwendung der Sprache und/oder idiosynkratischer Gebrauch von Worten oder Phrasen
(verzogerte Echolalie, stereotype LautdufRerungen/unangemessene Fragen oder Fragestellungen/Pronominalumkehr/Neologismen und
bizarre Neubildungen von Ausdriicken)

B2d | Mangel an variierenden spontanen "so tun als ob"-Spielen oder (bei kleinen Kindern) im sozialen Imitationsspiel
(beim Imitieren von Handlungen, phantasievollem Spiel, imitierendem sozialem Spiel)

B3 ‘ Begrenzte, repetitive und stereotype Verhaltensmuster

B3a | Umfassende Beschéftigung mit stereotypen und begrenzten Spezialinteressen
Spezialinteressen/ungewodhnliche und sehr haufige Beschaftigungen)

B3b | Offensichtlich zwanghaftes Festhalten an nicht funktionalen Handlungen oder Ritualen %
(Wortrituale/Zwangshandlungen) QO & >
B3c | Stereotype und repetitive motorische Manierismen @
(Hand- und Fingermanierismen)
[ =\
B3d | Vorherrschende Beschéftigung mit Teilobjekten oder nicht funktionalen Elementen von Sachen Q\)
(repetitiver Gebrauch von Objekten/ungewdhnliche sensorische Interessen) /\&
’07’ Das klinische Bild kann nicht durch andere Erkrankungen erklart werden. Q/ v
o A“@
Abb. 33: Therapeutischer Entscheidungsbaum fiir tiefgreifende Entwicklungsstérungen 0(\
ja \Y)
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