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~Man sieht nur mit dem Herzen gut. Das Wesentliche ist fiir die Augen

unsichtbar.”

»,On ne voit bien qu’avec le caeur. L’essentiel est invisible pour les yeux.“

Antoine de Saint-Exupery
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1 Zusammenfassung

1.1 Deutsche Zusammenfassung

Einleitung: Das Asperger-Syndrom ist eine tiefgreifende
Entwicklungsstorung, die vor allem mit einem beeintrachtigten Sozialverhalten,
Spezialinteressen und einer normalen bis hoheren Intelligenz einhergeht. Die
Diagnose eines Asperger-Syndroms wird derzeit erst mit durchschnittlich elf
Jahren gestellt. Diese Verzdgerung der Diagnosestellung verhindert die
frOhzeitige und notwendige Forderung. Mein Ziel war es deshalb ein
Screeninginstrument zu entwickeln, welches bei der Einschulungsuntersuchung
eingesetzt werden kann und somit eine moglichst frihe Diagnose der
Erkrankung ermoglicht.

Methodik: Der neu entwickelte Screening Fragebogen wurde den Eltern
von insgesamt 456 Probanden bei der Einschulungsuntersuchung vorgelegt.
Der Fragebogen enthalt insgesamt 15 Fragen zum Sozialverhalten, zu
Sonderinteressen und Phantasiespiel, bei denen jeweils drei
Auspragungsgrade (unauffallig, neutral, auffallig) angekreuzt werden kdénnen
sowie drei Fragen zur bisherigen Forderung. Die Auswertung des Screening
Fragebogens erfolgte mittels zwei Kodierungen; dabei wurde der neutralen
Antwort einmal der Punktewert 0 und einmal der Punktewert 1 gegeben. In
einem zweiten Schritt wurden die erzielten Ergebnisse mit Ergebnissen
testtheoretisch abgesicherter diagnostischen Interviews verglichen. Dafur
wurden die Eltern von jeweils 10% der Jungen und Madchen mit den hochsten
Werten und die Eltern von jeweils 10% der Jungen und Madchen mit den
niedrigsten Werten gebeten den ASAS-Fragebogen auszufiullen. Wenn dieser
hohe Werte lieferte, fuhrten wir zusatzlich das ADI-R und das Kinder-DIPS
durch. Wenn der ASAS Fragebogen niedrige Werte zeigte, wurde lediglich ein
Kinder-DIPS durchgefuhrt.
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Ergebnisse: Bei dem Vergleich des Screening Fragebogens mit dem
ASAS Fragebogen, zeigt der Screening Fragebogen eine Sensitivitat und einen
negativen pradiktiven Wert von 100%, eine Spezifitdt, die je nach Kodierung
zwischen 76 und 86% liegt und einen positiven pradiktiven Wert, der sich
zwischen 45 und 65% befindet. Der Abgleich des Screening Fragebogens mit
dem ADI-R (autism diagnostic interview - revised) ergab ebenfalls gute
Ergebnisse, auch wenn zu bemerken ist, dass hierbei die Rucklaufquoten sehr
niedrig waren. Trotzdem wurden jeweils drei Kinder pro Kodierung aus der
auffalligen Gruppe mit einem Asperger-Syndrom diagnostiziert. Dies entspricht
einer Pravalenz von 65,8 zu 10 000, was der Populationspravalenz relativ nahe
kommt.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse, die der Screening Fragebogen
lieferte, sind insgesamt positiv. Sie decken sich, vor allem bezuglich der
FordermalRnahmen mit vielen aktuellen Studien und neuen Erkenntnissen. Die
statistischen Kenngrolien (Sensititvitat, Spezifitat, positiver pradiktiver Wert und
negativer pradiktiver Wert) liefern eindeutige Ergebnisse bezuglich der zu
bevorzugenden Kodierung. Es sollte die breiter gefasste Version mit Kodierung
,manchmal=1“ bei der Auswertung gewahlt werden. Diese Ergebnisse sollten
durch weiterer Studien oder Forschungsprojekte mit grof3eren Populationen
gefestigt und bestatigt werden.
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1.2 Summary

Development of a screening questionnaire to enable an
early diagnosis of Asperger's Syndrome during school

enrolment check-up

Introduction: Asperger’'s Syndrome is a pervasive developmental disorder
characterized by altered social interactions, restricted interests and repetitive
and stereotyped behaviour. It is attended by normal or higher intelligence.
Asperger’'s Syndrome is diagnosed at an average age of eleven. This late
diagnosis impeds an early support of the affected children. Therefore my
intention was to develop a screening instrument that can be used in school
enrolment check-up and facilitates an earlier diagnosis.

Methods: The new developed screening questionnaire was presented to
the parents of 456 children during the school enrolment check-up. The
guestionnaire contains 15 questions related to social interaction, special
interests and games of make-believe. Each question can be answered by three
different values (conspicuous, neutral, inconspicuous). Furthermore the
questionnaire contains three questions concerning special needs like
logopedics, occupational therapy and early intervention. The evaluation of the
questionnaire is done by using at two different codings. In doing so the neutral
answer results either in a value of 0 or a value of 1. The second step of this
study implicates the comparison of our results with already existing and verified
diagnostic interviews. For this purpose the parents of the 10% most obtrusive
boys and of the 10% most obtrusive girls as well as the parents of the 10% less
obtrusive boys and of the 10% less obtrusive girls were asked to complete the
ASAS (Australian Scale of Asperger’'s Syndrome) questionnaire. If the ASAS
shows high value, we accomplished the ADI-R (autism diagnostic interview -
revised) and the Kinder-DIPS (diagnostic interview for psychiatric trouble -
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children version). If the ASAS showed low value we only accomplished the
Kinder-DIPS.

Results: The comparison between the screening questionnaire and
ASAS questionnaire shows, that the screening questionnaire has a sensitivity
and a negative predictive value of about 100%. The specifity varies depending
on coding between 76 % and 86% and the positive predictive value varies
between 45 % and 65%. The check up of the results of the screening
questionnaire with the ADI-R obtained also good results, even though the return
rates were very low. Nevertheless three children were found in each coding,
who were in the intitial obtrusive group. This equals to a prevalence of
65,8/10000 and correspond to the current rates.

Conclusions: The results by our screening questionnaire were highly
satisfaying. They are in accordance with various current studies, especially
regarding the special needs. The statistics (sensitivity, specifity, positive
predictive value, negative predictive value) show clear results concerning the
coding which should be preferred. The best coding seems to be the large-
scaled version with the value 1 given to the neutral answers. These results
should be confirmed or consolidated with additional studies or research projects
and with a larger number of probands.
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2 Einleitung

2.1 Definition, Pravalenz und Verlauf des

Asperger-Syndroms

Das Asperger-Syndrom ist eine tiefgreifende Entwicklungsstérung, die
entsprechend den Kriterien von ICD-10 und DSM-IV vor allem durch eine
Beeintrachtigung des sozialen Verhaltens gekennzeichnet ist. In der ICD-10
heilt es zum Asperger-Syndrom: “Diese Stérung von unsicherer nosologischer
Entitat ist durch dieselbe Form qualitativer Beeintrachtigung der gegenseitigen
sozialen Interaktion charakterisiert, die fur den Autismus typisch ist, hinzu
kommt ein Repertoire eingeschrankter, stereotyper, sich wiederholender
Interessen und Aktivitaten.” [WHO,1992]

Die betroffenen Kinder und Erwachsenen zeigen Schwierigkeiten in der
nonverbalen Kommunikation, zum Beispiel in Mimik, Gestik und Blickkontakt.
Sie haben Schwierigkeiten, Freundschaften zu schlielen und emotionale
Beziehungen zu entwickeln. Sie zeigen ein eingeschranktes Repertoire sich
wiederholender Interessen in Form von Spezialinteressen, sind meist motorisch
ungeschickt und weisen teilweise eine enorme Erinnerungs- und
Beobachtungsfahigkeit auf.

Die ersten Abweichungen von der Norm machen sich ab dem vierten bis
sechsten Lebensjahr bemerkbar. Ab diesem Alter fallen die Kinder in ihrem
Verhalten auf, wirken in Gesprachen altklug und entwickeln erste
Spezialinteressen.

Oft berichten die Eltern auch, nachdem die Diagnose gestellt wurde,
dass ihnen ihr Kind schon im Alter von zwei bis drei Jahren ,anders® als andere
Kinder erschien.

Bisher gibt es nur wenige Studien Uber das Asperger-Syndrom und die
Pravalenz der Erkrankung variiert je nach Studie und Definitionskriterien sehr
stark. Sie liegt nach Chakrabarti und Fombonne [Chakrabarti S & Fombonne E,
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2001] bei 8,4 : 10 000, nach Gillberg und Gillberg [Gillberg & Gillberg, 1989]
zwischen 10 und 26 : 10 000 und nach Angaben einer Schwedischen Studie
[Kadesjo et al.; 1999] bei 48,9: 10 000. Ehlers und Gillberg [Ehlers S & Gillberg
C, 1993] fuhrten in Goteborg (Schweden) die einzige auf die
Allgemeinbevolkerung bezogene Studie durch und fanden eine Pravalenz von
36 : 10 000 Kinder im Alter zwischen sieben und sechzehn Jahren. Es ist eine
Knabenwendigkeit bekannt, die ebenfalls je nach Studie zwischen 9 zu 1 [Wing
L & Gould J, 1979] und 3 zu 1 [Wing L, 1981] variiert (weitere Studien: 6,8 zu 1
[Williams E. et al., 2008], 3,3 zu 1 [Montiel-Nava C & Pefa JA, 2008])

Die Pravalenz fur alle Storungen des autistischen Spektrums zusammen
(fruhkindlicher Autismus, atypischer Autismus, Asperger Syndrom, nicht naher
bezeichnete tiefgreifende Entwicklungsstorung) liegt nach Baird deutlich hoher
bei ca. 1,2% [Baird G et al., 2006].

Das durchschnittliche Diagnosealter lag vor ca. 10 Jahren fir das
Asperger-Syndrom bei 11 Jahren und im Vergleich dazu bei 5,5 Jahren fur den
frhkindlichen Autismus [Howlin P & Asgharian A, 1999].

Diese Tatsache erschwert eine frUhzeitige und adaquate Therapie
erheblich und ist deshalb ein wichtiges Ziel dieser Arbeit [Schiffer C et al.,
2007].
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2.2 Andere tiefgreifende Entwicklungsstorungen -
Differentialdiagnosen zum Asperger
Syndrom nach ICD-10

Tiefgreifende Entwicklungsstérungen sind durch qualitative
Abweichungen in mindestens einem der drei Bereiche: wechselseitige soziale
Interaktion (1) und Kommunikation (2) sowie ein eingeschranktes, stereotypes,
sich wiederholendes Repertoire an Interessen und Aktivitaten (3)
gekennzeichnet. Diese qualitativen, situationsubergreifenden Auffalligkeiten
sind ein grundlegendes Funktionsmerkmal der betroffenen Kinder.

Der fruhkindliche Autismus manifestiert sich durch eine abnorme oder
beeintrachtigte Entwicklung vor dem dritten Lebensjahr. Diese Storungen ist
aullerdem gekennzeichnet durch ein charakteristisches Muster abnormer
Funktionen in den folgenden psychopathologischen Bereichen: in der sozialen
Interaktion, der Kommunikation und im eingeschrankten stereotypen Verhalten.
Neben diesen spezifischen diagnostischen Merkmalen zeigt sich haufig eine
Vielzahl unspezifischer Probleme, wie Phobien, Schlaf- und Essstérungen,
Wutausbriche und autodestruktive Aggressionen. Wenn Personen mit
frhkindlichem Autismus ein Intelligenzniveau im Normbereich (d.h. IQ > 70)
aufweisen, spricht man auch von einem ,High-functioning Autismus® (HFA).
Phanotypisch ist der High-functioning Autismus dem Asperger-Syndrom
ahnlich, die autismustypischen Einschrankungen sind allerdings starker
ausgepragt und in der Regel liegt das Intelligenzniveau etwas niedriger.

Der atypische Autismus unterscheidet sich vom fruhkindlichen
Autismus entweder durch das Alter bei Krankheitsbeginn oder dadurch, dass
die diagnostischen Kriterien nicht in allen genannten Bereichen erfullt werden.
Diese Subkategorie sollte immer dann verwendet werden, wenn die abnorme
oder beeintrachtigte Entwicklung erst nach dem dritten Lebensjahr manifest
wird und wenn nicht in allen fur die Diagnose Autismus geforderten

psychopathologischen Bereichen Auffalligkeiten nachweisbar sind, auch wenn



16

charakteristische Abweichungen auf anderen Gebieten vorliegen. Der atypische
Autismus tritt relativ haufig bei unter einer schweren rezeptiven Stérung der
Sprachentwicklung leidenden Patienten auf.

Das Rett-Syndrom wurde bisher nur bei Madchen beschrieben. Nach
einer scheinbar normalen frihen Entwicklung erfolgt ein teilweiser oder
vollstandiger Verlust der Sprache, der lokomotorischen Fahigkeiten und der
Gebrauchsfahigkeiten der Hande gemeinsam mit einer Verlangsamung des
Kopfwachstums. Der Beginn dieser Storung liegt zwischen dem 7. und. 24.
Lebensmonat. Der Verlust zielgerichteter Handbewegungen, Stereotypien in
Form von Drehbewegungen der Hande und Hyperventilation sind
charakteristisch. Die Sozial- und Spielentwicklung sind gehemmt, das soziale
Interesse bleibt jedoch erhalten. Im 4. Lebensjahr beginnt sich eine
Rumpfataxie und Apraxie zu entwickeln, choreo-athetoide Bewegungen folgen
haufig. Es resultiert fast immer eine schwere Intelligenzminderung.

Die desintegrative Storung des Kindesalters ist durch eine Periode
einer normalen Entwicklung vor dem Beginn der Krankheit definiert. Es folgt — in
der Regel spater als beim Rett-Syndrom - ein Verlust vorher erworbener
Fertigkeiten verschiedener Entwicklungsbereiche innerhalb weniger Monate.
Typischerweise wird die Storung von einem allgemeinen Interessenverlust an
der Umwelt, von stereotypen, sich wiederholenden motorischen Manierismen
und einer autismusahnlichen Stérung sozialer Interaktionen und der
Kommunikation begleitet. In einigen Fallen kann die Stérung einer begleitenden
Enzephalopathie zugeschrieben werden, die Diagnose ist jedoch anhand der

Verhaltensmerkmale zu stellen.
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2.3 Geschichte der Diagnose des Asperger-

Syndroms

Das Asperger-Syndrom wurde zum ersten Mal im Jahre 1944 durch den
Wiener Padiater Hans Asperger [Asperger H, 1944], als “autistische
Psychopathie” beschrieben. Ungefahr zur gleichen Zeit in den 40er Jahren
beschrieb Kanner den fruhkindlichen Autismus. Asperger selbst erkannte die
“verblliffende Ahnlichkeit” zwischen beiden Pathologien, doch ging er auch von
wesentlichen Unterschieden aus. Asperger sah den Kanner Autismus als
“‘psychosewertig”, wahrend die autistische Psychopathie fur ihn eine “mannliche
Charaktervariante” war, mit hoher Intelligenz und viel glnstigerer sozialer
Prognose. Seiner Meinung nach gab es nur einen schmalen Grad zwischen
autistischer Psychopathie und Normalitat. Diese Idee hat auch heute noch ihre
Verfechter [z. B. Baron-Cohen et al., 2001].

Viel spater, im Jahre 1981, Uberarbeitet die englische Psychiaterin Lorna
Wing die Arbeiten von Asperger. In einer Veroffentlichung fasste sie seine
Arbeit zusammen und macht den Vorschlag ein ,Asperger-Syndrom“ zu
definieren. Seit diesem Zeitpunkt gibt es internationale wissenschaftliche
Bemuhungen, das Asperger-Syndrom zu identifizieren und es vom Kanner
Autismus in der Klassifikation abzugrenzen.

Heutzutage erfolgt die Diagnose eines Asperger-Syndroms aufgrund
einer ausfuhrlichen Anamnese und einer genauen Erhebung der einzelnen
Entwicklungsschritte in den Bereichen Motorik, Sprache und Sozialverhalten.
Meistens geschieht dieses anhand des Autismus-Diagnostischen Interviews in
der revidierten Fassung (ADI-R), welches schon 1989 in einer Studie von Le
Couteur als sehr zuverlassiges Instrument fur die Diagnose autistischer
Storungen beschrieben wurde [Le Couteur et al., 1989]. Das ADI-R alleine ist
jedoch nicht ausreichend fur die Diagnose eines Asperger Syndroms, sondern
es muss im Anschluss an das Interview noch eine direkte

Verhaltensbeobachtung mit dem Kind bzw. Jugendlichen erfolgen, in der die
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autismustypischen Schwierigkeiten der sozialen Interaktion und stereotypes
Verhalten sowie Sonderinteressen deutlich werden mussen. Hierfur wird als
standardisiertes Instrument das autismus-diagnostische Beobachtungs-
instrument ADOS (Autism Diagnostic Observation Schedule) eingesetzt. Dieses
Diagnoseinstrument besitzt eine gute diskriminative Kraft. In einer
Untersuchung von Mazefki konnte gezeigt werden, dass die Ergebnisse die das
ADOS lieferte einer Beobachtung des Kindes Uber einen Zeitraum von drei
Jahren durch Spezialisten fast gleichgestellt werden. Beide Untersuchungen
stimmten in den Diagnosen zu 75% uberein. [Mazefky CA & Oswald DP, 2006].
Die Kombination von ADI-R und ADOS erwies sich in einer weiteren Studie von
Le Couteur als besonders effektiv. [Le Couteur et al., 2007]. Eine
Intelligenztestung anhand eines standardisierten Intelligenztestes gehort
ebenfalls zu einer korrekten endgultigen Diagnosestellung.
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2.4 Atiologie des Asperger-Syndroms

Die genauen Ursachen der Erkrankung sind bis heute ungeklart. Man
geht davon aus, dass der Asperger-Autismus durch eine relativ frih beginnende
Gehirnentwicklungsstorung bedingt ist, die weite Teile des Grol3- und des
Kleinhirns betrifft. Die Mehrzahl der Forscher macht genetische Defekte dafur
verantwortlich und halt den Asperger-Autismus fur vererbbar. Schon Hans
Asperger [1944] fand, dass fast alle der 200 Kinder mit einer ,autistischen
Psychopathie“, die er untersucht hatte, mindestens einen Elternteil mit
ahnlichen Personlichkeitszugen hatten. Zwillingsstudien zeigten bei
monozygoten Zwillingen eine Konkordanz von 36 bis 96% und bei
gleichgeschlechtlichen dizygoten Zwillingen eine Konkordanz von 0 bis 30%,
was einer Erblichkeit von Uber 90% entspricht.

Isolierte Studien zur Genetik des Asperger-Syndroms sind bisher
aufgrund der niedrigen Pravalenz nur vereinzelt durchgefihrt worden [z.B.
Auranen et al., 2002]. Bestimmte Varianten im Oxytocin-Rezeptorgen scheinen
das Risiko zu erhohen, an einem Asperger-Syndrom zu erkranken [Wermter et
al., 2008] [Lerer E et al., 2008] [ Bakermans-Kranenburg MJ & van ljzendoorn,
2008]. Die meisten genetischen Studien wurden bei Personen mit
unterschiedlichen autistischen Storungen durchgefuhrt. Ein ausfuhrlicher
Ubersichtsartikel ist kiirzlich erschienen [Freitag CM, 2007]. Die Ergebnisse von
Genetikstudien spielen eine besonders wichtige Rolle fur die genetische
Beratung der Eltern.

Nach derzeitigen Erkenntnissen liegt die Pravalenz zytogenetischer
Auffalligkeiten bei autistischen Storungen bei ca. 10%; kleinere zytogenetische
Auffalligkeiten konnten allerdings auch bei bis zu 20% der betroffenen
Personen zu finden sein [Sebat et al., 2007], wobei diese spontan neu auftreten
oder auch vererbt sein konnen. Die hochste Pravalenz zytogenetischer
Auffalligkeiten bei autistischen Kindern findet sich mit ca. 1-3% auf dem
Chromosom 15q11-13, welches auch mit dem Prader-Willi-Syndrom und dem

Angelman-Syndrom assoziiert ist. Bei diesen beiden Erkrankungen handelt es
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sich um eine Deletion auf Chromosom 15q11-13, bei den autistischen
Storungen ist hingegen eine Duplikation oder sogar eine invertierte Duplikation,
meist des von der Mutter abstammenden Chromosomenanteils zu finden.
Weitere replizierte zytogenetische Befunde finden sich auf den Chromosomen
7,16 und 22 [Vorstman et al., 2006].

Neben den zytogenetischen Befunden sind auch monogene
Erkrankungen mit autistischen Storungen assoziiert. Epidemiologische Studien
zeigten, dass die Pravalenz der tuberdsen Sklerose (TSC) bei autistischen
Storungen und die der autistischen Stoérungen bei TSC Ubermalig hoch ist.
Daher gilt die tuberose Sklerose als Risikofaktor fur die Entstehung einer
autistischen Storung und sollte immer bei einer autistischen Storung
ausgeschlossen werden. Ahnliches gilt fiir das fragile X Syndrom; dabei haben
circa 2 bis 5% der Kinder mit einem Asperger auch ein fragiles X Syndrom.

In den auf diesem Krankheitsmodel basierenden molekulargenetischen
Studien wurden verschiedene Gene als mogliche Mitverursacher eines
Autismus indentifiziert. Bespiel hierfur sind das Gammaglutamylcarboxylase-
gen auf Chromosom 2, das EN2 Gen auf Chromosom 7, das GABA
Rezeptorgen auf Chromsom 15, das Oxytozin-Rezeptorgen auf Chromosom 3
oder auch das MET-Rezeptor-Tyrosinkinsasegen auf Chromosom 22.

Zwei Studien zeigten einen eindeutigen Zusammenhang zwischen dem
Glutamat Rezeptor 6 (GIuR6) auf Chromosom 6 und autistischen Stérungen.
AuRerdem scheint dem engrailend 2 Gen auf Chromosom 7q36 eine besondere
Bedeutung in der Pathophysiologie von Autismus zuzukommen. Dieses Gen
spielt eine wichtige Rolle wahrend der Entwicklung von Kleinhirn und
Hirnstamm.

Ein weiteres identifiziertes Gen ist auf Chromosom 17 lokalisiert. Es ist
ein Serotonintransportergen (SLC6A4), welches scheinbar entweder direkt den
Phanotyp von autistischen Stérung beeinflusst oder deren Schweregrad
moduliert.

Bezuglich der betroffenen Personen, bei denen keine der genannten
zytogenetischen oder monogenen Formen der Erkrankung als Ursache
gefunden wird, ist davon auszugehen, dass hier eine polygene Form der



21

Erkrankung vorliegt, bei der viele Gene von kleinem Effekt das Risiko erhdhen
die Erkrankung zu bekommen.

Nicht-genetische Ursachen autistischer Storungen sind eher selten,
spielen aber eine Rolle in der Pravention. Es existieren viele
Fallbeschreibungen Uber einen Zusammenhang mit Alkoholabusus, Thalidomid-
oder Valproateinnahme in der Schwangerschaft. In einer populationsbasierten
Kohortenstudie mit 243 Kindern mit kongenitaler Rotelninfektion wurde eine
Autismushaufigkeit von 7% festgestellt, die deutlich Uber der Pravalenz
autistischer Erkrankungen liegt, so dass der Zusammenhang einer
Rotelninfektion in der Schwangerschaft mit der Entstehung einer autistischen
Storung beim Kind gut belegt ist.
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2.5 Entwicklung sozialer Verhaltensweisen

Lorna Wing beschreibt die wesentlichen Zuge des Asperger-Syndroms
wie folgt:
[Burgoin E & Wing L, 1983]

- Die Kinder oder Erwachsene zeigen einen ausgepragten Mangel
an Empathie: Es ist ihnen unmoglich mit anderen mitzufuhlen, Geflhle zu
zeigen, oder Gefuhle anderer zu deuten.

- Sie haben eine naive, unzureichende und einseitige Interaktion.

- Die Kinder haben eine gering ausgepragte Fahigkeit oder
Unfahigkeit, Freundschaften zu schlieen. Eine typische Aussage eine Kindes
mit Asperger-Syndrom, wie sie von S. Wolff zitiert wird: ,Ich kann einfach keine
Freundschaften schlieBen (...). Ich bin gerne fir mich und schaue meine
Mdnzsammlung an (...). Ich habe zu Hause einen Hamster. Der bietet mir
genugend Gesellschaft (...). Ich kann mit mir allein spielen. Ich brauche andere
Menschen nicht®

[Wolff S, 1995].

- Die Kinder wirken oftmals altklug, sie haben eine pedantische,
repetitive Redeweise.

- Die nonverbale Kommunikation ist nur sehr gering ausgepragt: Die
Gestik der Betroffenen ist begrenzt, die Mimik eingeschrankt, der Ausdruck
unangepasst und die Kinder haben einen sonderbaren, starren Blick.

- intensive Beschaftigung mit Spezialthemen: Wichtig dabei ist vor
allem ob die Interessen des Kindes dem Alter entsprechen oder nicht und wie
intensiv das Interesse ist.

- Oft fallt eine unbeholfene und schlecht koordinierte Bewegungen
und eine sonderbare Korperhaltung auf: Dabei kann dem Kind das Fangen
eines Balls sehr schwer fallen oder es schaukelt in Stresssituation oder wenn
es glucklich ist, hin und her.
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2.5.1 Motorik

Zur kindlichen Entwicklung gehort das Erlernen grob- und
feinmotorischer Fahigkeiten. Dies ist einer von vielen Bereichen in dem sich
autistische Kinder von nicht autistischen Kindern unterscheiden. Eine der ersten
Auffalligkeiten bei autistischen Kindern, ist dass sie im Durchschnitt spater
laufen lernen und insgesamt sehr tollpatschig und unbeholfen erscheinen
[Manjiviona J & Prior M, 1995]. Alleine Laufen ist eine Fahigkeit, die
normalerweise mit spatestens 16 Monaten abgeschlossen sein sollte.

Ein weiteres Merkmal, welches sehr auffallig sein kann, ist die Tatsache,
dass die Betroffenen beim Gehen die Arme nicht mitschwingen lassen, so dass
ihre Bewegung sehr plump erscheint und man das Gefuhl hat, Arme und Beine
wurden unabhangig von einander funktionieren [Hallett M et al., 1993]. Durch
die Mangelnde Koordination fallt es vielen autistischen Kindern schwer einen
Ball zu fangen, oder zu werfen, obwohl normalerweise ein Kleinkind mit ca. 20
Monaten dies ohne Probleme durchfuhrt. Aber die fehlende Koordination macht
sich auch in den Bereichen der Feinmotorik bemerkbar. So zum Beispiel beim
Schnirsenkel binden oder beim Besteck halten [Gillberg C, 1989].

2.5.2 Soziale Interaktion und Kommunikation

Autistische Kinder fallen oft besonders in ihrem Sozialverhalten auf. Sie
sind angstlich haben aber andererseits ein unangebrachtes Verhalten. Gesunde
Kleinkinder sind dies zunachst auch, allerdings lernen sie mit der Zeit ihr
Verhalten der sozialen Situation anzupassen. Ein wichtiger Schritt fur die
Entwicklung eines normalen sozialen Verhaltens beim gesunden Kind ist zum
Beispiel, dass es mit circa zwei Jahren Verhaltensweisen, wie kochen und
putzen nachahmt. Autistische Kinder scheinen mit den ungeschriebenen
sozialen Verhaltensregeln nicht umgehen zu kénnen. Ihnen fehlt auch die
Fahigkeit und der Wunsch mit Gleichaltrigen zu interagieren. Ab einem Alter
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von 2 Jahren hat ein Kind normalerweise Freunde und spielt gerne mit
Gleichaltrigen. Hans Asperger berichtete, dass die Kinder sogar Angst
bekamen, wenn sie gezwungen wurden sich einer Gruppe anzuschliel3en
[Asperger H, 1991].

FUr ein gesundes soziales Leben, ist eine intakte nonverbale und verbale
Kommunikation sehr wichtig. Doch auch hier sind autistische Kinder
eingeschrankt beziehungsweise auffallig. Schon ein drei Monate alter Saugling
lachelt einer Bezugsperson zu und hat den Blick in ihre Richtung gerichtet. In
einer Untersuchung 1993 zeigte Tantam, dass autistische Kinder ihre
Aufmerksamkeit und ihren Blick nicht auf den Interviewer richteten und ihre
mimische Expression kaum wahrnehmbar war [Tantam D et al., 1993].

Die verbale Kommunikation autistischer Kinder ist auf vielen Ebenen
auffallig: Den betroffenen Kindern fallt es schwer die Sprache in ihrem sozialen
Kontext richtig zu gebrauchen [Baltaxe CAM et al., 1995], sie haben grofRe
Schwierigkeiten Ironie und Zweideutigkeit zu erkennen, so dass sie alles
wortlich interpretierten und sie fallen mit einer merkwurdigen oder fehlenden
Sprachmelodie auf [Fine J et al.; 1991]. Weiterhin haben sie oft eine
pedantische, altkluge Redeart [Ghaziuddin M & Gerstein L, 1996], womit sie in

ihrem sozialen Umfeld oft als ,Besserwisser” auffallen.

2.5.3 Stereotype Verhaltensweisen und

Sonderinteressen

Repetitive und stereotype Verhaltensmuster, welche man sehr haufig bei
autistischen Menschen findet, sind zum Beispiel folgende: Jaktation (Schaukeln
mit Kopf oder Oberkdrper), im Kreis umher gehen, Finger verdrehen,
Oberflachen betasten und vereinzelt auch selbstverletzendes Verhalten wie
etwa die Finger blutig zu knibbeln, die Nagel bis Uber das Nagelbett hinaus
abzukauen, sich den Kopf anzuschlagen, sich mit Hand an den Kopf schlagen,
sich selbst kratzen, beilden oder anderes. Repetitive und sich wiederholende
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Verhaltensweisen wirken auf alle Menschen beruhigend, so haben auch
gesunde Kinder eine Puppe oder einen Teddybar, den sie Uberall mithehmen.
Diese repetitiven Verhaltensweisen oder Rituale sind bei Autisten allerdings
sehr stark ausgepragt und bestimmen das ganze Leben des Kindes und der
Familie. Eine Erklarung hierfur konnte die Tatsache sein, dass Veranderungen
ihrer Umwelt, wie zum Beispiel umgestellte Mobel oder ein anderer Schulweg,
beunruhigend und verunsichernd auf autistische Menschen wirken. Die
Tatsache, dass Menschen mit Autismus eine intensivere Wahrnehmung fur
Details haben und daher auch kleine Veranderungen bemerken konnen,
verschlimmert dieses Problem. Handlungen laufen meist ritualisiert ab und
Abweichungen von diesen Ritualen fihren zu Chaos im Kopf, denn autistische
Menschen haben bei unerwarteten Veranderungen von Situationen oder
Ablaufen keine alternativen Strategien.

Autistische Menschen haben teilweise auch ein sehr intensives Interesse
fur einen bestimmten Gegenstand oder Thema. Diese gesammelten
Gegenstande konnen ganz unterschiedlich sein und auch solche sein, die von
normalen Kinder oder Erwachsenen gesammelt werden: Verkehrsschilder,
Smartiesdeckel oder auch Briefmarken. Meistens konnen die Eltern das Kind
nicht davon abhalten sich damit zu beschaftigen. Ungewodhnlich ist das
Ausmald, mit dem sie sich ihrem Interessensgebiet widmen; fur andere Gebiete
als das eigene sind sie meist nur schwer zu begeistern. Da Menschen mit
Asperger Syndrom meistens gut logisch denken kdénnen, liegen ihre
Interessensgebiete oft im mathematisch-naturwissenschaftlichen Bereich;
konnen aber auch in ganz anderen Gebiete liegen.

Daraus wird ersichtlich, welches die Schwerpunkte der meisten

Untersuchungsverfahren sind.
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2.6 Screening Verfahren

Unter einem Screening (englisch fur: Durchsiebung, Rasterung,
Selektion, Durchleuchten) versteht man ein systematisches Testverfahren, das
eingesetzt wird, um innerhalb eines definierten Priufbereichs — dieser besteht
meist aus einer gro3en Anzahl von Proben oder Personen — bestimmte
Eigenschaften der Prufobjekte zu identifizieren. Ein Screening ist somit ein auf
bestimmte Kriterien ausgerichteter orientierender Test, dem — bei positivem
Screening — eine genauere Abklarung folgt bzw. — bei negativem Screening —
keine weitere Untersuchung folgt.

Aus diesem Grund muss ein Screening bestimmte Voraussetzungen
erfullen:

1. Die Krankheit muss fur die betroffene Population von Bedeutung sein.

2. Sie muss durch die frihere Erkennung deutlich besser behandelbar sein.

3. Das Testverfahren soll eine hohe Sensitivitat (die Tatsache, dass auffallige
Probanden auch tatsachlich ein positives Testergebnis erhalten) und eine hohe
Spezifitat (die Tatsache, dass unauffallige Probanden auch tatsachlich ein
negatives Testergebnis erhalten) aufweisen.

4. Die Untersuchung soll zeit- und kostengunstig sein.

5. Die Untersuchung soll den zu Untersuchenden moglichst wenig belasten.

Letzteres ist besonders wichtig, da Screeningprogramme in der
Vorsorgemedizin von Patienten angenommen werden mussen um erfolgreich

ZU sein.
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2.6.1 Australian Scale of Asperger-Syndrom (ASAS)

Der ASAS ist ein Fragebogen, der 24 Einzelfragen enthalt. Jede Frage
oder Aussage kann auf einer Skala von 0 bis 6 beantwortete werden, wobei 0
das gewohnliche Maly fir Kinder dieser Altersgruppe und 6 das
ungewoOhnlichste angibt.

Dabei gilt, dass, wenn 13 oder mehr Fragen (das heil3t Uber die Halfte)
mit einer Einschatzung zwischen 2 und 6 liegen (das heil3t auffallig uber dem
normalen Wert), die Moglichkeit besteht, dass dieses Kind an einem Asperger-
Syndrom leidet. Dieser Verdacht sollte jedoch mit einem gultigen
Diagnoseverfahren bestatigt werden [Garnett MS & Attwood AJ, 1995]. Die
Australian Scale of Asperger-Syndrom ist in die deutsche Sprache Ubersetzt
und validiert worden. Bei der Studie wurden 18 Mutter von Kindern mit der
sicheren Diagnose eines Asperger Syndroms, 18 Mutter von Kindern mit dem
Verdacht eines Asperger Syndroms und 15 Mutter von Kindern mit einer
anderen psychischen Storung mit der deutschen Version der ASAS interviewt.
Die deutsche Version diskriminierte gut zwischen den 3 Stichproben. [Melfsen
S, 2005]

Der ASAS Fragebogen ist kurzer als die meisten Screening Instrumente
die derzeit existieren und es ist spezifisch fur das Asperger Syndrom konzipiert
worden. Allerdings ist er mit 24 Fragen denen die Eltern jeweils 6 Wertigkeiten
zuteilen kdnnen noch zu lang und zu kompliziert um in einer Schuluntersuchung

eingesetzt werden zu kdnnen.
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2.6.2 Marburger Beurteilungsskala fur Asperger-
Syndrom (MBAS)

Die Marburger Beurteilungsskala ist ein Instrument, welches das
Asperger-Syndrom, aber auch autistische Storungen auf hohem
Funktionsniveau erfasst und eine Differenzierung zwischen diesen Stérungen in
einer ersten Annaherung ermoglicht. Der Fragebogen besteht aus 65 Fragen,
die sich an die Kriterien der ICD-10 und DSM-1V Klassifikation orientieren. Der

Fragebogen erfasst folgende Symptombereiche:

- Qualitative Beeintrachtigung: soziale Interaktion

- Kontaktverhalten, soziale Motivation

- Theorie of Mind

- Nonverbales Verhalten

- Mangel an geteilter Freude / sozioemotionale Gegenseitigkeit
- Qualitative Beeintrachtigung: Kommunikation

- Intonation, Sprechweise

- Sprachverstandnis

- Verstandnis sozialer Regeln

- Spielverhalten
- Begrenzte repetitive und stereotype Verhaltensweisen, Interessen und
Aktivitaten

- Sonderinteressen

- Veranderungsangste, Zwange

- Motorik

- Manierismen

- Sensorische Interessen

[Kamp-Becker, I. et al., 2005]
Die MBAS differenziert gut zwischen den verschiedenen autistischen

Storungen und liefert zuverlassige Ergebnisse; aber die Tatsache, dass sie aus
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65 Fragen besteht, schlie3t eine Anwendung als Screeninginstrument aus
Zeitgrunden und Grunden der Akzeptanz seitens der Eltern fur eine

Einschulungsuntersuchung aus.

2.6.3 Fragebogen fur soziale Kommunikation (FSK)

Der Elternfragebogen FSK dient der Erfassung von abnormen sozialen
Interaktions- und Kommunikationsmustern sowie stereotypen Verhaltens-
weisen im Vorfeld einer eingehenden klinischen Diagnostik. Der Einsatz des
FSK ist indiziert bei Personen mit Verdacht auf Autismus oder eine andere
Storung des autistischen Spektrums ab einem Alter von 4,0 Jahren.

Der FSK beinhaltet 40 binare Items und wurde anlehnend an ADI-R und
ADOS konstruiert und folgt den Leitlinien von ICD-10 und DSM-IV. Aufgrund
des engen inhaltlichen Bezugs zum DSM-IV und der ICD-10 kann der FSK als
kontentvalides Instrument angesehen werden.

Es liegen unterschiedliche Cut-off-Werte fur die Abgrenzung von
Erkrankungen aus dem autistischen Spektrum und anderen psychischen
Storungen vor.

Der FSK zahlt zu den Screening Instrumenten, die fur die Fruherkennung
autistischer Storungen erarbeitet wurden. Mit 40 Fragen bleibt er jedoch zu lang
um bei einer Vorsorgeuntersuchung standardmafllig eingesetzt werden zu
konnen. [Bolte S & Poutska F, 2006]
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2.7 Diagnostische Verfahren

Zurzeit gibt es fur die Diagnose des Asperger-Syndroms vier
verschiedene Kriteriengruppen, von denen zwei von Organisationen und zwei
von Fachleuten entwickelt wurden. Die restriktivsten und strengsten Kriterien
stammen von der Weltgesundheitsorganisation, die diese in ihrer zehnten
Ausgabe der , International Classification of Diseases” ICD - 10 veroffentlicht
hat, sowie von der American Psychiatric Association, die sie in der vierten
Ausgabe ihres ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders® DSM -
IV auffuhrt. Die am wenigsten restriktiven Kriterien wurden von Peter Szatmari
und seinen Kollegen aus Kanada erstellt sowie von den schwedischen
Forschern Gillberg. Das Asperger-Syndrom kann je nach Auspragungsgrad
stark variieren. Zum jetzigen Zeitpunkt ist es Ansichtssache welche Kriterien
man bevorzugt. [Tanaka K & Uchiyama T, 2007]. Die verschiedenen
Kriteriengruppen werden im nachsten Kapitel im Einzelnen aufgefuhrt. [Attwood
T, 2005]

Im Forschungskontext hat sich die Kombination von ADI - R und ADOS -
G als ,goldener Standard der strukturierten Diagnosestellung® [Bolte S &
Pouska F, 2001] durchgesetzt. Im klinischen Alltag allerdings, hat sich zwischen
den ICD-10, den DSM-1V, den Gillberg & Gillberg und den Szatmari Kriterien
keines als Goldstandard durchsetzen konnen. In einer klinischen Studie 2008
vergleicht Kristiina Kopra diese vier Kriterien, indem sie bei 36 Kindern mit
gesicherter Asperger Diagnose nochmals die oben genannten Kriterien
durchgeht. Dabei fallt auf, dass 69% der Kinder die ICD-10 Kriterien erflllen,
56% die DSM-IV Kriterien, 28% die Gillberg & Gillberg Kriterien und 72% die
Szatmari Kriterien erfullen. Bei denen von der WHO, von der American
Psychiatric Association und von Szatmari veroffentlichten Kriterien ist auffallig,
dass sie nicht auf die motorische Problematik der Kinder eingehen, welche, wie
wir heute wissen [Freitag CM et al., 2007] sehr haufig bei Asperger Kindern ist.

Andererseits fallt auf, dass bei den Kriterien von Szatmari nicht auf die
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repetitiven, stereotypen Verhaltensweisen eingegangen wird. Keines der vier
Kriteriengruppen deckt alle wichtigen Bereiche ab.

Der Vergleich der Kriterien untereinander ergibt eine sehr niedrige Kongruenz.
Vor allem zwischen den Kriterien von Gillberg & Gillberg und denen von
Szatmari wird der Unterschied besonders deutlich. Der negative Kappa-
Koeffizient zeigt, dass diese zwei Kriterien komplett unterschiedliche
Phanomene messen.

Insgesamt scheinen diese Kriterien veraltet und nicht mehr dem aktuellen
Wissenstand bezuglich des Asperger Syndroms angepasst und sie sollten,
nach Kopra, in einem internationalen Konsens revidiert werden. [Kopra K,
2008]

Auch Mattila verglich 2007 die vier Diagnosekriterien ICD-10, DSM-1V,
den Gillberg & Gillberg Kriterien und den Szatmari Kriterien und kam zu dem
selben Schluss wie Kopra, dass diese Kriterien Uberdenkt werden sollten.
[Mattila ML et al., 2007]

Bis heute ist ungeklart, inwiefern eine klare Abgrenzung zum High-
functioning Autismus (Autismus auf hohem Funktionsniveau) moglich ist.
Chrisopher Gillbert schreibt 2001, dass es keine eindeutigen Beweise dafur
gibt, dass das Asperger-Syndrom und der High Functioning Autism zwei
unterschiedliche tiefgreifende Entwicklungsstorungen sind. [Gillberg C, 2001].
So gibt es viele Screening Fragebodgen, die fur ,Storungen aus dem
autistischen Spektrum® validiert sind, aber nur wenige, die spezifisch auf das
Asperger-Syndrom zielen. [Remschmidt H & Hebebrand J, 2001]

Wie weiter oben erwahnt wird im Forschungskontext die Kombination
von ADI - R und ADOS - G als Standard der Diagnosestellung gebraucht [Bolte
S & Pouska F, 2001]. Bei dem ADI - R handelt es sich um ein strukturiertes
Interview, welches mit den Eltern durchgefuhrt wird. Dabei wird eine
ausfuhrliche Anamnese des Kindes erhoben. Es wird eine genaue Erhebung
der einzelnen Meilensteine der Entwicklung in den Bereichen Motorik, Sprache
und Sozialverhalten durchgefuhrt. Zudem muss der ADOS, eine direkte
Verhaltensbeobachtung, mit dem Kind oder Jugendlichen erfolgen. Dadurch
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sollen die autismustypischen Schwierigkeiten der sozialen Interaktion und
stereotypes Verhalten sowie Sonderinteressen deutlich werden [Bolte S,
Poustka F, 2004]. Eine Intelligenztestung anhand eines standardisierten
Intelligenztestes ist ebenfalls notwendig. Solche Intelligenztests sind z.B. der
HAWIK (Hamburger Wechsler Intelligenztest fur Kinder) oder der CFT-20R
(Culture Fair Intelligence Test). Der HAWIK testet Uber verschiedene
Untertests, wie beispielsweise: Bilderganzungen, Allgemeinwissen,
rechnerisches Denken usw. die praktische, verbale und allgemeine Intelligenz.
Der CFT-20R misst die individuelle Fahigkeit eines Kindes zur Erkennung von
Regeln und zur Identifikation bestimmter Merkmale. Er misst daruber hinaus, in
welchem Male das Kind zur nonverbalen Problemerfassung und -16sung fahig
ist.

2.7.1 Diagnosekriterien nach ICD - 10

Die Diagnosekriterien der Weltgesundheitsorganisation wurden in der
zehnten Ausgabe der ,International Classification of Diseases®, ICD - 10,
veroffentlicht und zahlen zu den eher restriktiven Kriterien [WHO, 1992]. Sie
decken die typischen bei Autismus betroffenen Bereiche ab, wie die Sprache,
die motorische Entwicklung, das Sozialverhalten und die stereotypen
Verhaltensweisen, allerdings sind sie in gewissen Punkten problematisch, da
sie genau die Falle ausschliel3en, die eine frihe Sprachverzdgerung oder einer
Entwicklungsverzogerung haben und aullerdem auf die, durch die Erkrankung
hervorgerufene, Beeintrachtigung im Alltag nicht eingehen.

A: Es fehlt eine klinisch eindeutige allgemeine Verzdogerung der
gesprochenen oder rezeptiven Sprache oder der kognitiven Entwicklung. Die
Diagnose verlangt, dass einzelne Worter im zweiten Lebensjahr oder fruher
kommunikative Phrasen im dritten Lebensjahr oder fruher benutzt werden.

Selbsthilfefertigkeiten, adaptives Verhalten und die Neugier an der Umgebung
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sollten wahrend der ersten drei Lebensjahre einer normalen intellektuellen
Entwicklung entsprechen. Allerdings konnen Meilensteine der motorischen
Entwicklung etwas verspatet auftreten und eine motorische Ungeschicklichkeit
ist ein Ubliches (aber kein notwendiges) diagnostischen Merkmal. Isolierte
Spezialenteressen in den ersten drei Jahren, oft verbunden mit einer auffalligen

Beschaftigung sind haufig, aber fur die Diagnose nicht erforderlich.

B: Qualitative Beeintrachtigung der gegenseitigen sozialen Interaktion
(entsprechend den Kriterien fur Autismus)

C: Ein ungewohnliches intensives umschriebenes Interesse oder
begrenzte repetitive und stereotype Verhaltensmuster, Interessen und
Aktivitaten (entspricht dem Kriterium fur Autismus; beim Asperger Syndrom sind
aber motorische Manierismen, ein besonderes Beschaftigtsein mit Teilobjekten

oder mit nicht-funktionalen Elementen von Spielmaterial eher ungewdohnlich).

D: Die Storung ist nicht einer anderen tiefgreifenden
Entwicklungsstorung, einer schizotypen Storung (F21), einer Schizophrenia
simplex (F20.6), einer reaktiven Bindungsstorung des Kindesalters oder einer
Bindungsstorung mit Enthemmung (F94.1 und F94.2), einer zwanghaften
Personlichkeitsstorung (F60.5) oder einer Zwangsstorung (F42) zuzuordnen.

2.7.2 Diagnosekriterien nach DSM - IV

Die Kriterien der American Psychiatric Association wurden in der vierten
Ausgabe des ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders®, DSM - IV
[American psychiatric association, 1996] aufgefuhrt und sind den ICD - 10
Kriterien sehr ahnlich.

Die Tatsache, dass es ausreicht in der sozialen Interaktion in zwei
Punkten und im Verhalten in einem Bereich auffallig zu sein, senkt die
Diagnoseschwelle erheblich.
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A: Qualitative Beeintrachtigung der sozialen Interaktion, die sich in
mindestens zwei der folgenden Bereiche manifestiert:

- deutliche Beeintrachtigung bei vielfaltigen nonverbalen
Verhaltensweisen, wie dem In-die-Augen-Schauen, der Mimik, der
Korpergesten, sowie der Gesten zum Regulieren der sozialen Interaktionen

- Unvermogen, dem Entwicklungsniveau entsprechend Beziehungen zu
Gleichaltrigen zu entwickeln

- mangelnder spontaner Wunsch, mit anderen Vergnugen, Interessen
oder Errungenschaften zu teilen (z.B. macht der Betroffene keine Anstalten,
Gegenstande seines Interesses anderen Menschen zu zeigen, ihnen zu bringen
oder darauf hinzuweisen)

- fehlende soziale oder emotionale Gegenseitigkeit

B: Begrenzte repetitive und stereotype Verhaltensmuster, Interessen und
Aktivitaten, die sich in mindestens einem der folgenden Merkmale zeigen:

- konzentrierte Beschaftigung mit einem oder mehreren stereotypen und
begrenzten Interessensmuster, die entweder in ihrer Intensitat oder durch ihr
Gebiet abnorm sind,

- offenbar sture Befolgung spezifischer, nonfunktionaler Routinen und
Rituale

- stereotype und repetitive motorische Manierismen (z.B. das Schnippen
oder Drehen der Finger oder komplexe Bewegungen mit dem ganze Korper)

- anhaltende Beschaftigung mit einzelnen Teilsticken oder
Gegenstanden

C: Die Storung verursacht bedeutende Beeintrachtigungen auf sozialem,
beruflichem oder auf einem anderen wichtigen Gebiet.

D: Es existiert keine klinisch bedeutsame allgemeine
Sprachentwicklungsverzogerung (z.B. spricht der Betroffene im Alter von zwei
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Jahren einzelne Worte und benutzt im Alter von drei Jahren kommunikative

Redewendungen).

E: Es existiert keine klinisch bedeutsame Verzégerung in der kognitiven
Entwicklung oder in der Entwicklung altersgemafen Fahigkeiten zur Selbsthilfe,
im anpassungsfahigen Verhalten (auler der sozialen Interaktion) und der

Neugierde in den ersten drei Lebensjahren.

F: Die Kriterien stimmen nicht mit denen einer weiteren spezifischen

tiefgreifenden Entwicklungsstorung oder der Schizophrenie Uberein.

2.7.3 Diagnosekriterien nach Gillbert & Gillbert

Im Vergleich zu den anderen vier Kriterien, sind die von Gillbert & Gillbert
aufgestellten Kriterien, die einzigen, die auf die motorische Unbeholfenheit der
Kinder eingehen. [Gillberg C & Gillberg IC, 1989]

1. Soziale Beeintrachtigung (extreme Ich-Bezogenheit)
(mindestens zwei der folgenden Merkmale):

a. Unfahigkeit, mit Gleichaltrigen zu interagieren
b. mangelnder Wunsch, mit Gleichaltrigen zu interagieren
c. mangelndes Verstandnis fur soziale Signale

d. sozial und emotional unangemessenes Verhalten

2. Eingeengte Interessen

(mindestens eines der folgenden Merkmale):

a. Ausschluss anderer Aktivitaten
b. repetitives Befolgen der Aktivitat

c. mehr Routine als Bedeutung
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3. Repetitive Routinen

(mindestens eines der folgenden Merkmale):

a. fur sich selbst, in Bezug auf bestimmte Lebensaspekte

b. fir andere

4. Rede- und Sprachbesonderheiten

(mindestens drei der folgenden Merkmale) :

a. verzogerte Entwicklung

b. (oberflachlich gesehen) perfekter sprachlicher Ausdruck

c. formelle, pedantische Sprache

d. seltsame Sprachmelodie, "fremder" Akzent, eigenartige Stimm-
Merkmale

e. beeintrachtigtes Verstandnis, einschlieBlich Fehlinterpretationen von

wortlichen/implizierten Bedeutungen

5. Nonverbale Kommunikationsprobleme

(mindestens eines der folgenden Merkmale):
a. begrenzte Gestik
b. unbeholfene / linkische Kdrpersprache
c. begrenzte Mimik
d. unangemessener Ausdruck

e. eigenartig starrer Blick

6. Motorische Unbeholfenheit
a. mangelnde Leistung bei Untersuchung der neurologischen Entwicklung

2.7.4 Diagnosekriterien nach Szatmari

Das Kriterium, welches bei Szatmari am meisten auffallt im Vergleich zu den
andern vier Kriterien, ist der erste angesprochene Punkt, die Einsamkeit der
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Kinder. Die weiteren Punkte, namlich die Beeintrachtigung der sozialen
Interaktion, die Beeintrachtigung der nonverbalen Kommunikation und
sonderbare Redensweise, decken sich zum grof3en Teil mit den oben

genannten Kriterien. [Szatmari P et al., 1990]

1. Einsam
(mindestens zwei der folgenden Merkmale):

a. hat keine engen Freunde
b. meidet andere Menschen
c. hat keine Interessen am Schliel3en von Freundschaften

d. ist ein Einzelganger

2. Beeintrachtigte soziale Interaktion

(mindestens eins der folgenden Merkmale):

a. nahert sich anderen Menschen nur an, wenn es um die eigenen
Bedurfnisse geht

b. hat eine ungeschickte Art der Annaherung

c. zeigt einseitige Reaktionen auf Gleichaltrige

d. hat Schwierigkeiten, die Gefuhle anderer zu spuren

e. steht Gefuhlen anderer gleichgultig gegenuber

3. Beeintrachtigte nonverbale Kommunikation

(mindestens eins der folgenden Merkmale):
a. begrenzte Mimik
b. ist unfahig, aus der Mimik eines Kindes die Emotionen herauszulesen
c. ist unfahig, Botschaften mit den Augen zu geben
d. schaut andere Menschen nicht an
e. nimmt nicht die Hande zu Hilfe, um sich Ausdruck zu verleihen
f. hat eine ausufernde und unbeholfene Gestik

g. kommt anderen Menschen zu nahe
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4. Sonderbare Redeweise

(mindestens zwei der folgenden Merkmale):

a. anormale Modulation

b. spricht zu viel

c. spricht zu wenig

d. mangelnde Kohasion im Gesprach
e. idiosynkratischer Wortgebrauch

f. repetitive Sprachmuster

5. Entspricht nicht den DSM-1V-Kriterien fiir eine autistische Stérung

2.7.5 Autism Diagnostic Interview-Revised ADI-R

Das ADI-R kann bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit
Verdacht auf eine autistische Storung, ab einem Entwicklungsalter von 2,0
Jahren angewendet werden.

Es gilt als standardisiertes Befragungsinstrument erster Wahl zur
Erfassung und Differenzialdiagnostik von Storungen des autistischen
Spektrums. Es beinhaltet 111 Fragen, von denen 42 in einen diagnostischen
Algorithmus eingebracht sind. Die Fragen decken die Bereiche der
fruhkindlichen Entwicklung, des Spracherwerbes und des moglichen Verlustes
von sprachlichen Fertigkeiten, die verbalen und non-verbalen kommunikativen
Fahigkeiten, das Spiel- und soziale Interaktionsverhalten, stereotype Interessen
und Aktivitaten sowie komorbide Symptome (Aggression, Selbstverletzung,
Epilepsie) ab. Die Domane fur soziale Interaktion beinhaltet 16 Items, die
Domane Kommunikation und Sprache 13 Items und die Domane fur repetitives,
stereotypes Verhalten 8 ltems. Meistens werden die Eltern befragt, seltener
auch Personen, die mit der Entwicklung und aktuellen Symptomatik des
Probanden sehr gut vertraut sind.

Die Auswertung und Interpretation der Ergebnisse erfolgt Uber die
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Verrechnung einer Auswahl von Items in einem empirisch generierten
diagnostischen Algorithmus, der sich streng an den Richtlinien zur klinischen
Klassifikation nach ICD-10 und DSM-IV orientiert.

Das ADI-R ist aufgrund seiner Ableitung von der ICD-10 und dem DSM-
IV ein kontentvalides Verfahren. Der diagnostische Algorithmus besitzt eine
hohe diskriminative Kraft in Bezug auf die Abgrenzung von Autismus-Spektrum-
Storungen und anderen psychiatrischen Storungen.

Je nach Auspragung der Symptomatik dauert das Interview zwischen 1,5
und 3 Stunden. [Lord C et al., 1994]

Es steht aulRer Frage, dass es sich hierbei um ein unverzichtbares
diagnostisches Instrument handelt, welches aber keine eigenen
Diagnosekriterien fur Asperger-Syndrom beinhaltet. Aus diesem Grund wird in
den Bereichen der sozialen Interaktion und der repetitiven stereotypen
Verhaltensweisen der Autismus cut-off als das Kriterium gewahlt.

2.7.6 Autism Diagnostic Observation Schedule-Generic
ADOS-G

Das ADOS wird bei Menschen (Kindern wie Erwachsenen) eingesetzt,
bei denen das Vorliegen einer autistischen Storung oder einer anderen tief
greifenden Entwicklungsstdrung vermutet wird. Es ist eine semistrukturierte
Beurteilungsmethode, die Kommunikation, soziale Interaktion und
Spielverhalten oder Fantasiespiel mit Gegenstanden erfasst.

Das ADOS ist ein zuverlassiges, gultiges und klinisch sehr anschauliches
Verfahren zur Abklarung und Kilassifikation von qualitativen Auffalligkeiten der
sozialen Interaktion und reziproken Kommunikation [Bolte S & Poustka F,
2004]. Es ist eine strukturierte Ratingskala mit reichhaltigem
Untersuchungsmaterial und gehort zum internationalen Standard der Diagnostik
von Storungen des autistischen Spektrums nach ICD-10 und DSM-IV. In
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Abhangigkeit von Alter und Sprachniveau des jeweiligen Patienten wird eine
von vier Untersuchungsstrategien (Modulen) gewahlt, um anhand von gezielt
inszenierten spielerischen Elementen, Aktivitaten und Gesprachen fur die
Diagnose des Autismus relevante Sachverhalte und Symptome priafen zu
konnen. [Lord C et al., 2000]

Hierbei handelt es sich um das zweite Instrument, welches mit dem ADI-
R als Goldstandard fur die Diagnose eingesetzt wird. Ebenso wie das ADI-R ist
es aber nicht zum Screening einer grof3en Population geeignet, sondern nur zur
Sicherung der Diagnose.

Da es auch beim ADOS keine spezifischen Diagnosekriterien fur
Asperger gibt, muss man sich auch hierbei in den Bereichen der sozialen
Interaktion und repetitiven sterotypen Verhaltensweisen auf die Cut-offs bei
Autismus verlassen.

In unserer Studie wurde das ADOS nicht eingesetzt, da bei dieser
Untersuchung eine noch groRere Mitarbeit seitens der Eltern erforderlich ist - da
sie sich mit dem Kind in die Klinik begeben missten - und auRerdem viel Ubung

und eine groRe Erfahrung seitens des Beobachters gefragt ist.
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2.8 Ziele der Doktorarbeit

Ziel dieser Doktorarbeit ist es, ein Screeninginstrument in Form eines
Fragebogens zu evaluieren, welcher schnell, einfach und vor der Einschulung
des Kindes zum Beispiel bei der Einschulungsuntersuchung eingesetzt werden
kann. Dieses Screeninginstrument sollte die Bedingungen erflllen, die weiter
oben vorgestellt wurden. Es sollte eine hohe Sensitivitat und Spezifitat besitzen,
zeit- und kostengunstig sein, nicht invasiv sein und die betroffene Population
sollte durch die Fruherkennung der Krankheit einen wesentlichen Nutzen davon
tragen.

Zusatzlich erfolgte die Schatzung der Pravalenz des Asperger-
Syndroms, die aufgrund der Reprasentativitat der Stichprobe (alle Kinder des
Homburger Einzugsbereiches, die keine Integration im Kindergarten erhalten
hatten bzw. bei denen bisher noch keine korperliche oder geistige Behinderung
festgestellt worden war) moglich war.

Der Vorteil einer Einschulungsuntersuchung, ist es dass hierbei alle
Kinder mindestens sechs Monate vor Schulbeginn arztlich untersucht werden
mussen, und dass es die einzige solche Reihenuntersuchung in diesem Alter
ist. Gerade in diesem Alter fallen die Kinder oft erstmals in ihrem Verhalten auf,
weil sie zum Beispiel sozial unangepasst reagieren und Probleme in Bereichen
des sozialen Lebens haben. Dieses Verhalten ist im Kindergartenalter oft noch
nicht so stark ausgepragt, dass es als auffallig eingestuft wird.

Die bisherigen Screening Instrumente, die im vorigen Kapitel vorgestellt
wurden, sind bei einer Einschulungsuntersuchung nicht oder schlecht

einsetzbar, da sie Uberwiegend zu umfangreich sind.
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3 Probanden und Methoden

3.1 Probanden

In Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt wurde der neu entwickelte
Fragebogen 456 Eltern von Kindern im Einschulungsalter vorgelegt. Alle Kinder
waren dementsprechend zum Zeitpunkt der Auswertung der Fragebdgen im
Juni 2005 zwischen 5 und 8 Jahre alt. Alle Kinder, die sich in diesem Zeitraum
zur Vorsorgeuntersuchung vorstellten wurden in die Studie eingeschlossen.
Eine Ausnahme bildeten Kinder, die eine korperliche Behinderung hatten. Die
Ladung zur Vorsorgeuntersuchung erfolgt zufallig, so dass auch die Kinder, die

in unsere Studie eingeschlossen wurden zufallig zu Probanden wurden.

3.1.1 Geschlechtsverteilung

Von den 456 Kindern waren 215 weiblichen Geschlechts, 233
mannlichen Geschlechts; bei 8 Kindern war kein Geschlecht angegeben.

3.1.2 Altersverteilung in den verschiedenen Gruppen

Da es sich in der Stichprobe um Kinder im Einschulungsalter handelt,
variiert das Alter nur verhaltnismaRig wenig. Es liegt fur die Madchen zwischen
5,43 und 7,67 Jahre und fur die Jungen zwischen 5,43 und 8,14 Jahre.
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3.2 Erhebungsinstrumente

3.2.1 Screening Fragebogen

Der Screening Fragebogen wurde auf der Basis des heutigen
Wissenstandes das Asperger-Syndrom betreffend aufgesetzt. Das Ziel war ein
kurzes und einfaches Screeninginstrument zu entwickeln, welches im Rahmen
der Einschulungsuntersuchung angewendet werden kann.

In Absprache mit den Kolleginnen vom Gesundheitsamt wurden 15
positiv formulierte Fragen formuliert. Diese limitierte Zahl an Fragen wurde
gewahlt, da die Kolleginnen vom Gesundheitsamt die Erfahrung hatten, dass
der Fragebogen so von der Mehrzahl der Eltern auch ausgefullt werden wirde.
Die Fragen wurden positiv formuliert, um die Eltern auch auf dieser Ebene zu
motivieren, den Fragebogen auszufullen. Der Bereich ,soziale Interaktion/Spiel®
wird von funf Fragen abgedeckt (Frage 1, 2, 3, 11, 14), der Bereich ,verbale
Kommunikation® von vier Fragen (Frage 6, 7, 8, 15) und die Bereiche
.Stereotypes, repetitives Verhalten® (Frage 4, 9, 10) sowie ,nonverbale
Kommunikation® (Frage 5, 12, 13) von jeweils drei Fragen, wobei die ver-
schiedenen Bereiche ineinander Ubergehen.

Zuletzt wird im Fragebogen nach Logopadie, Ergotherapie oder
Frahforderung gefragt, um bei der Auswertung zu klaren, ob diese
Fordermallnahmen und das Asperger Syndrom positiv korrelieren. Diese
Angabe ging nicht in die Gesamtpunktzahl mit ein.

Da der Fragebogen sehr personliche und private Bereiche des
Verhaltens des Kindes abfragt, wurde als Einleitung zum eigentlichen
Fragebogen ein kleiner Erklarungstext verfasst, der sich an die Eltern richtet
und sie in einigen Punkten beruhigen soll.

In Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt wurde zu jeder Ladung fur
die Einschulungsuntersuchung des Kindes ein solcher Screening Fragebogen
beigelegt, mit der Bitte, ihn am Untersuchungstermin ausgefullt mitzubringen.
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Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
Universitatsklinikum des Saarlandes
Gesundheitsamt

des Saarpfalz-Kreises
- Jugendarztlicher Dienst -

Sehr geehrte Eltern,

Sie bekommen im Rahmen der Einschulungsuntersuchung lhres Kindes diesen Fragebogen. Es
geht darin um das Verhalten lhres Kindes, das wichtig fur den Schulbesuch ist. Wir méchte mit
dem Fragebogen herausfinden, ob Ihr Kind gerne mit anderen Kindern zusammen ist, wie es sich
auf neue Situationen einstellt und was es interessiert.

Bitte, kreuzen Sie von den drei Antwortmoglichkeiten (stimmt genau oder ja - manchmal oder
je nachdem - selten/nie oder nein) diejenige an, die am ehesten zutrifft. Bitte, beantworten Sie
die Fragen so genau wie maglich.

Die Fragebdégen werden vom Gesundheitsamt gesammelt und in Zusammenarbeit mit der
Universitatsklinik in Homburg ausgewertet. Fir die Datenanalyse ist es notwendig, diese zu
speichern. Die Speicherung und Auswertung der Daten erfolgt anonym. Alle Daten sind vertraulich
und unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Falls der Fragebogen uns einen Hinweis darauf gibt, dass Ihr Kind noch ausfiihrlicher untersucht
werden sollte, bieten wir lhnen einen weiteren Untersuchungstermin an.

Falls Sie dem zustimmen, bitten wir Sie, lhren Namen und lhre Telefonnummer aufzuschreiben:

Nachname des Kindes:

Vorname des Kindes:

Geburtsdatum des Kindes:

Geburtsort des Kindes:

Eltern / Sorgeberechtigte/r:

Telefonnummer:

Datum, Unterschrift

Diesen Fragebogen geben Sie bitte bei dem Termin zur Einschulungsuntersuchung ab.
- Bitte wenden -
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stimmt manchmal
genau

ja
1. Mein Kind spielt gerne mit anderen Kindern. O
2. Mein Kind spielt fantasievoll mit Puppen, @)
Stofftieren, Playmobilfiguren oder anderen Spielfiguren.
Das Lieblingsspielzeug meiner Tochter / meines Sohnes ist:

/je
nachdem

@)
@)

O

3. Mein Kind hat eine beste Freundin oder

einen besten Freund.

4. Mein Kind kennt sich in einzelnen besonderen
Gebieten sehr gut aus.

Falls ja, beschreiben Sie diese bitte:

O

@)

O

5. Mein Kind wirkt oft so, als ob es in einer eigenen

Welt lebt.

6. Mein Kind hért haufig nicht zu, wenn ich etwas

zu ihm sage.

7. Mit meinem Kind kann ich mich gut unterhalten.

8. Mein Kind verwendet selbsterfundene Worter

oder besondere Ausdricke.

9. Mein Kind besteht darauf, bestimmte Sachen

immer auf dieselbe Art und Weise zu machen.

10. Meine Kind ordnet Spielsachen oder

andere Gegenstande gerne in einer Reihe an.

11. Mein Kind hat grof3e Angst vor Neuem (z. B. Kleider, Schuhe,
neue Mobel, Urlaub, bei Fremden Ubernachten).

12. Mein Kind fGhlt mit anderen Kindern mit (traurig, fréhlich
angstlich).

13. Mein Kind zeigt immer den gleichen Gesichtsausdruck.
14. Mein Kind spielt gerne Rollenspiele (z.B. Mutter-Kind;
Tiere oder Fernsehfiguren nachspielen).

15. Mein Kind unterhalt sich lieber mit Erwachsenen

als mit Kindern.

O OO0 o o o o oo o o

Mein Kind hatte schon Ergotherapie Oja O nein
Sprachtherapie Oja O nein
Frihférderung Oja O nein

Hier ist noch Platz fur Erganzungen:

Vielen Dank fiir das Ausflillen des Fragebogens!

Dauer:
Dauer:
Dauer:

O 00O O O O O oo o o

selten
I nie
nein
O
O

@)

O

O 00 O O O O oo o o
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Die einzelnen Fragen 1 bis 15 wurden dann wie folgt ausgewertet und kodiert.

stark

wenn angekreuzt:

auffallig, Leicht auffallig, wenn

angekreuzt:

gar nicht auffallig,

wenn angekreuzt:

Frage 1
Frage 2
Frage 3
Frage 4
Frage 5
Frage 6
Frage 7
Frage 8
Frage 9
Frage 10
Frage 11
Frage 12
Frage 13
Frage 14

Frage 15

selten/ nie/ nein

selten/ nie/ nein

selten/ nie/ nein

stimmt genau/ ja
stimmt genau/ ja
stimmt genau/ ja
stimmt genau/ ja
stimmt genau/ ja
stimmt genau/ ja
stimmt genau/ ja
stimmt genau/ ja
stimmt genau/ ja
stimmt genau/ ja
stimmt genau/ ja

stimmt genau/ ja

manchmal/je nachdem
manchmal/je nachdem
manchmal/je nachdem
manchmal/je nachdem
manchmal/je nachdem
manchmal/je nachdem
manchmal/je nachdem
manchmal/je nachdem
manchmal/je nachdem
manchmal/je nachdem
manchmal/je nachdem
manchmal/je nachdem
manchmal/je nachdem
manchmal/je nachdem

manchmal/je nachdem

stimmt genau/ ja
stimmt genau/ ja
stimmt genau/ ja
selten/ nie/ nein
selten/ nie/ nein
selten/ nie/ nein
stimmt genau/ ja
selten/ nie/ nein
selten/ nie/ nein
selten/ nie/ nein
selten/ nie/ nein
stimmt genau/ ja
selten/ nie/ nein
stimmt genau/ ja

selten/ nie/ nein

Tabelle 1: Auswertung der einzelnen Fragen des Screeningfragebogens

Far die Auswertung wurden zwei unterschiedliche Moglichkeiten gewahilt,

da vor der Auswertung des Fragebogens nicht sicher zu entscheiden war, ob

die eng gefasste Auswertung (nur die ,stark auffalligen“ Antworten beachtet)

oder die breiter gefasste Auswertung (die ,stark” und ,leicht auffalligen®

Antworten beachtet) zu einem besseren Ergebnis fihren wirden.
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Die zwei Kodierungsvarianten unterscheiden sich in dem Wert, welcher
der ,leicht auffalligen® Antwort gegeben wird. Ansonsten wird der ,auffalligen®
Antwort in beiden Fallen 1 Punkt zugeteilt und der ,unauffalligen® Antwort 0
Punkte.

Die erste Moglichkeit der Kodierung ,manchmal=0" sieht dann wie folgt aus:
auffallige Antwort: 1 Punkt
neutrale Antwort: 0 Punkte
unauffallige Antwort O Punkte

Und die zweite Kodierungsmoglichkeit ,manchmal=1" dementsprechend:
auffallige Antwort: 1 Punkt
neutrale Antwort: 1 Punkte

unauffallige Antwort O Punkte

Die zwei entstandenen Kodierungsgruppen wurden getrennt betrachtet
und getrennt ausgewertet. Im Anschluss sollten nur die 10% mannliche und
weibliche Probanden mit der hdchsten beziehungsweise niedrigsten Punktzahl
fur die weitere statistische Auswertung herangezogen werden. Es ergab sich
dann jeweils fur jede Kodierung eine weibliche auffallige Gruppe (obere 10%),
eine mannliche auffallige Gruppe (obere 10%), eine weibliche unauffallige
Gruppe (untere 10%) und eine mannliche unauffallige Gruppe (untere 10%). Da
die 10% Grenze meistens nicht mit einer Cut-off-Grenze korrelierte, wurde
meistens der am nachsten gelegenen Wert als Cut-off ausgesucht. Dies ist
auch der Grund, weshalb sich der Cut-off fir mannliche und weiblich
Probanden bei der Kodierung mit ,manchmal=1“ unterscheidet.

Bei der Kodierung mit ,manchmal=0" wurde als Cut-off fiur mannliche und
weibliche Probanden 3 Punkte festgelegt.

Bei der Kodierung mit ,manchmal=1“ wurde als Cut-off fir mannliche
Probanden 9 und fur weibliche Probanden 8 Punkte festgelegt.

In Kodierungen ,manchmal=0“ lag die 10% Grenze fur unauffallige
Probanden bei 0 Punkten, in Kodierung ,manchmal=1“ bei 2 Punkten, wobei zu
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beobachten war, dass es sich hierbei um die gleichen Kinder handelte und dass
sich diese Mengen fur beide Kodierungen deckten und somit als dieselbe
Gruppe betrachtet werden konnte.

Jedem Probanden, der den Cut-off erreichte und jeder Probandin, die
den Cut-off erreichte und den 28 unauffalligsten mannlichen und den 21
unauffalligsten weiblichen Probanden, wurde ein ASAS Fragebogen
zugeschickt.

3.2.2 Australian Scale of Asperger Symdrom ASAS

Die Australian Scale of Asperger-Syndrom [Melfsen S et al., 2005] wurde
jeder Familie, deren Kind zu einer auffalligen Gruppe beziehungsweise zu einer
absolut unauffalligen Gruppe gehort, zugeschickt. Der Fragebogen wurde mit
einem Begleitbrief und einem frankierten Rickumschlag zu Handen von Frau
Dr. Freitag, versandt.

Der Begleitbrief sah wie folgt aus:
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Sehr geehrte Eltern,

Sie haben im Rahmen der Einschulungsuntersuchung lhres Kindes, einen
Fragebogen ausgefiillt, den wir nun mit einem weiteren Fragebogen vergleichen
mdéchten. Unser Ziel ist es, Kinder, die eine spezielle schulische Férderung
bendtigen kbnnten, so friih wie méglich herauszusieben, um sie dann langfristig
begleiten zu kbnnen und ihnen den Schulbesuch zu erleichtern.

Da wir den Fragebogen aus der Einschulungsuntersuchung neu entwickeln,
muss er mit einem erprobten Fragebogen verglichen werden. Deshalb bitten wir
Sie, uns den beigelegten ASAS-Fragebogen ausgefillt in dem frankierten
Umschlag zuriickzuschicken. Falls der Fragebogen uns einen Hinweis darauf
gibt, dass Ihr Kind noch ausfiihrlicher untersucht werden sollte, bieten wir Ihnen
selbstverstdndlich im Laufe des Jahres einen weiteren Untersuchungstermin
an.

Bitte beantworten Sie die Fragen so genau und ehrlich wie méglich.

Die Frageb6gen werden von der Universitatsklinik in Homburg ausgewertet. Fiir
die Datenanalyse ist es notwendig, diese zu speichern. Die Speicherung und
Auswertung der Daten erfolgt anonym. Alle Daten sind vertraulich und
unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht.

Vielen Dank!

Mit freundlichen Griil3en,

Dr. Christine Freitag Marie-Claire Aubron

Wissenschaftliche Assistentin Doktorandin
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Die ASAS Fragebogen wurden so ausgewertet, dass bei 13 oder mehr
Fragen (das heil3t Uber die Halfte) mit einer Einschatzung zwischen 2 und 6
(das heiBt auffallig uber dem normalen Wert) ein Kind als ,auffallig”
eingeschatzt wurde [Garnett MS, Attwood AJ, 1995]. Im Anschluss an den
ASAS-Fragebogen war geplant, mit den Eltern ein Autismus Diagnostisches
Interview ADI-R und ein Kinder-DIPS durchzufuhren. Das ADI-R diente zur
Diagnosesicherung eines Asperger-Syndroms, das Kinder-DIPS diente dem
Ausschluss anderer psychischer Storungen [Unnewehr S et al.,1995].

Bei einem Kind mit ,unauffalligem® Ergebnis im ASAS-Fragebogen wurde
nur ein Kinder-DIPS Interview durchgefuhrt.

Das heil3t zusammengefasst, mit einem im ASAS-Fragebogen auffalligen
Kind wurden beide Interviews durchgefuhrt, und mit einem unauffalligen Kind
nur das Kinder-DIPS.

3.2.3 Kinder-DIPS und Autismus Diagnostisches

Interview-Revised ADI-R

Fir das Kinder-DIPS und das ADI-R war es nétig, einen Termin mit den
Eltern zu vereinbaren, da beide Interviews Uber eine Stunde in Anspruch
nehmen [Lord C et al., 1994] und bei einigen Kindern, sogar beide Interviews
durchgefuhrt werden sollten.

Auf Grund dessen wurde den Familien nochmals ein Brief zugeschickt, in
dem wir sie an die vergangenen Fragebdgen erinnerten und daruber
informierten, dass sie in den nachsten Wochen einen Anruf von uns erhalten

wiuirden.
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Sehr geehrte Eltern,

Sie haben im Rahmen der Einschulungsuntersuchung ihres Kindes, einen
ersten Fragebogen ausgefiillt, den wir dann einige Monate spater mit einem
zweiten, lhnen zugeschickten Fragebogen, verglichen haben. Diese
Fragebdgen sind Teil einer Doktorarbeit, deren Ziel es ist, Kinder, die eine
spezielle schulische Férderung bendétigen kbnnten, so friih wie méglich zu
diagnostizieren.

Wenn Sie damit einverstanden sind, wiirden wir nun gerne einen letzten, etwas
umfangreicheren Fragebogen, der in Interviewform ablduft, mit |hnen
durchfiihren. Das Interview kann entweder am Uniklinikum Homburg oder bei
Ihnen zu Hause stattfinden, wenn dieses weniger Umsténde flir Sie bereitet.

Sie werden demnach im Laufe der ndchsten Wochen, einen Anruf von uns
erhalten (von Frau Dr. C. Freitag oder von Frau C. Aubron), um einen Termin
mit lhnen zu vereinbaren.

Selbstverstandlich, werden Sie, nach der Auswertung aller Daten, dariiber
informiert, welches die ,,Ergebnisse” ihres Kindes sind.

Die Frageb6gen werden von der Universitatsklinik in Homburg ausgewertet. Fiir
die Datenanalyse ist es notwendig, diese zu speichern. Die Speicherung und
Auswertung der Daten erfolgt anonym. Alle Daten sind vertraulich und
unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Mit freundlichen Griil3en,

Dr. Christine Freitag Marie-Claire Aubron

Wissenschaftliche Assistentin Doktorandin
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Das Schreiben wurde den 60 Familien zugeschickt, die uns den ASAS-
Fragebogen ausgefullt zuruckgeschickt hatten, Mit allen haben wir im
Anschluss telefonisch Kontakt aufgenommen und versucht einen Termin zu
vereinbaren.

Leider erzielten wir eine sehr niedrige Rucklaufquote. Einige wenige
Familien haben wir nicht telefonisch erreichen konnen, von anderen wurde uns
direkt am Telefon abgesagt, und mit weiteren wurden Termine zu Hause
vereinbart, bei denen dann aber keiner erschien. Letztendlich konnte bei 19 von
60 Kindern ein Kinder-DIPS und bei 7 von 14 Kindern ein ADI-R durchgefuhrt
werden.

Fir eine bessere Ubersicht der Riicklaufquoten verweisen wir auf Kapitel

41.
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3.3 Statistische Testverfahren

Far die statistische Auswertung wurden folgende Statistische
Testverfahren benutzt:

Der_Mann-Whitney-U-Test ist ein nicht-parametrischer statistischer Test

zum Vergleich zweier Gruppen. Er dient zur Uberpriifung der Ubereinstimmung
zweier Verteilungen, also ob zwei unabhangige Verteilungen A und B zu
derselben Grundgesamtheit gehoren. Der Test funktioniert einseitig oder
zweiseitig. Beim einseitigen Test wird gepruft, ob A > B bzw. A < B ist, beim
zweiseitigen Test wird gepruft, ob A = Biist.

Der Mann-Whitney-U-Test diente zum Vergleich der Durchschnittsalter
zwischen auffalligen und unauffalligen Probanden.

AuRerdem brauchten wir ihn, um festzustellen, ob eine Ubereinstimmung
existiert zwischen der erreichten Punktzahl im Screening Fragebogen und der
Tatsache, ob eine Kind eine Art der Forderung bekam (Ergotherapie, Logopadie
oder Fruhférderung).

Der Wilcoxon-Wright-Test ist ein nicht parametrisches Verfahren zum

Vergleich ordinal verteilter Variablen zwischen zwei Gruppen.
Mit dem Wilcoxon-Wright-Test verglichen wir die erreichte Punktzahl im
Screening Fragebogen zwischen mannlichen und weiblichen Probanden.

Der Kruskal-Wallis-y*-Test ist ein nicht-parametrischer statistischer Test,

mit dem im Rahmen einer Varianzanalyse verglichen wird, ob sich
verschiedene unabhangige Stichproben (Gruppen) hinsichtlich der Verteilung
einer ordinalskalierten Variablen unterscheiden. Er ahnelt einem Mann-
Whitney-U-Test mit dem Unterschied, dass er fur den Vergleich von mehr als

zwei Gruppen angewendet werden kann.
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Der Kruskal-Wallis-Test ermoglichte uns einen eventuellen
Zusammenhang zwischen dem Alter der Probanden und der erreichten

Punktzahl im Screening Fragebogen zu Uberprifen.

Der Spearman-Korrelationskoeffizienten ist eine Korrelationsanalyse, die

den Zusammenhang zweier gleichberechtigter Merkmale untersucht und die
Starke des Zusammenhangs quantifiziert.
Mit dem Spearman-Korrelationskoeffizienten konnten wir die Starke des

Zusammenhanges zwischen Alter und erreichter Punkzahl beschreiben

Der y*-Test (Chi-Quadrat-Test) basiert auf dem Vergleich zwischen

erwarteten und beobachteten Werten zweier Merkmale in einer Kreuztabelle.
Die Differenz zwischen beobachteten und erwarteten Werten entspricht einer
v*-Verteilung.

Anhand des y2Testes verglichen wir, ob die Tatsache, dass ein Kind

Ergotherapie, Logopadie oder Fruhforderung bekam, geschlechtsabhangig ist.

Die hierfur benutzen Statistikprogramme sind:
SPSS® fur Windows
Microsoft® Excel X fir Mac® Service Release 1
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Zum Untersuchung der Gute des Screening Fragebogens wurden
folgende Parameter verwendet:
Hier die klassische 4-Felder-Tafel, die dafur benutzt wurde:

Krank + | Krank -
Test + Richtig krank erkannt Falsch krank erkannt
Test - Falsch gesund erkannt Richtig gesund erkannt

Tabelle 2: allgemeine Vierfeldertafel

Die Sensitivitat oder auch Richtigpositiv-Rate wird definiert, als die
Wabhrscheinlichkeit, dass ein tatsachlich positiver Sachverhalt auch durch ein
positives Testergebnis zu erkennen ist. Sie gibt also den Anteil der richtig als
positiv erkannten Sachverhalte an der Gesamtheit der in Wirklichkeit positiven
Sachverhalte an.

Die Formel sieht wie folgt aus:

P(pos erkannt/ tatsachlich pos) = N richtig pos / (N richtig pos + N falsch neg)

Die Spezifitat oder auch Richtignegativ-Rate wird definiert, als die
Wahrscheinlichkeit, dass ein tatsachlich negativer Sachverhalt auch durch ein
negatives Testergebnis zu erkennen ist. Sie gibt also den Anteil der richtig als
negativ erkannten Sachverhalte an der Gesamtheit der in Wirklichkeit negativen
Sachverhalte an.

Die Formel sieht wie folgt aus:

P(neg erkannt/ tatsachlich neg) = N richtig neg / (N richtig neg + N falsch pos)

Die Relevanz/Wirksamkeit oder auch der positive Vorhersagewert wird

definiert als die Wahrscheinlichkeit, dass ein positives Ergebnis auch
tatsachlich positiv ist. Er gibt also den Anteil der richtig als positiv erkannten
Ergebnisse an der Gesamtheit der als positiv erkannten Ergebnisse an
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Die Formel sieht wie folgt aus:

P(tatsachlich pos/ pos erkannt) = N richtig pos / (N richtig pos + N falsch pos)

Die Trennfahigkeit oder auch der negative Vorhersagewert wird definiert,

als die Wahrscheinlichkeit, dass ein negatives Ergebnis auch tatsachlich
negativ ist. Er gibt also den Anteil der richtig als negativ erkannten Ergebnisse
an der Gesamtheit der als negativ erkannten Ergebnisse an

Die Formel sieht wie folgt aus:

P(tatsachlich neg/ neg erkannt) = N richtig neg / (N richtig neg + N falsch neg)
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4 Ergebnisse

4.1 Stichprobe und Teilnehmerzahlen/

Rucklaufquoten

Wie die Flussdiagramme zeigen waren die Rucklaufquoten insbesondere
bezuglich der diagnostischen Interviews relativ niedrig. Der ASAS Fragebogen
wurde 149 Familien zugeschickt. Die Rucklaufquoten lagen bei gesunden
Kindern um die 50%, bei Kindern mit hohen Werten eher etwas niedriger.
Zwischen diesem Schritt und dem letzten Schritt der Studie, das heil3t nach der
Durchfuhrung des Kinder-DIPS bzw. fur auffallige Kinder nach der
Durchfuhrung des Kinder-DIPS und des ADI-R waren 130 Familien
abgesprungen. Letztendlich konnten wir also nur 19 Familien von Anfang bis
Ende verfolgen; dies entspricht einer Rucklaufquote von 12,8%.

Die Unterschiede in den hier angegebenen Zahlen und den
Flussdiagrammen weiter unten sind dadurch zu erklaren, dass in den
Flussdiagrammen die Uberlappungen, die bei manchen Familien entstanden,
nicht beachtet wurden. Einige wenige Kinder waren in beiden Kodierungen
auffallig und erscheinen deshalb in beiden Flussdiagrammen. Bei der
Auswertung fiel auf, dass die unauffalligen Kinder sich in beiden Kodierungen
zu einem groflen Teil Uberschnitten und deshalb letztendlich in beiden

Kodierungen die gleichen unauffalligen Kinder erscheinen.
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Flussdiagramm fir Kodierung mit , manchmal=0*

Ausgangspopulation

N =456
Kinder

Haben SFB bekommen

N =215
maéannlich

N=8
unbekannt

N =233
weiblich

!

Haben SFB ausgefullt

N =215
Méannlich
(100%)

N=8
Unbekannt
(100%)

N =233
weiblich
(100%)

\

Haben ASAS bekommen

/

Auffallig Unauffallig Auffallig Unauffallig
N =35 N =28 N =22 N =32
Haben ASAS ausgefullt
Auffallig Unauffallig Auffallig Unauffallig
N=12 N=14 N=25 N=17
(34,3%) (50,0%) (22,7%) (53,1%)

L\

!

L\

'

Wourden fur ein Interview angeschrieben und angerufen (K-DIPS, ADI-R)

Auffallig Unauffallig Auffallig Unauffallig

N=4 N=2

N=8 | N=14 N=3 | N=17
N =22 N = 20

v Haben einem Interview zugestimmt v
3 K-DIPS 1 K-DIPS 1 K-DIPS 9 K-DIPS
3 ADI-R (4,5%) 1 ADI-R (45,0%)
(75,0%) (50,0%)
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Ausgangspopulation

N =456
Kinder

Haben SFB bekommen

N =215
maéannlich

N=8
unbekannt

N =233
weiblich

!

Haben SFB ausgefullt

N =215
Méannlich
(100%)

N=8
Unbekannt
(100%)

N =233
weiblich
(100%)

\

Haben ASAS bekommen

/

Auffallig Unauffallig Auffallig Unauffallig
N =28 N =28 N =21 N =32
Haben ASAS ausgefullt
Auffallig Unauffallig Auffallig Unauffallig
N=11 N =14 N=3 N=17
(39,3%) (50,0%) (14,3%) (53,1%)

N

'

b\

'

Wourden fur ein Interview angeschrieben und angerufen (K-DIPS, ADI-R)

Auffallig Unauffallig Auffallig Unauffallig

N=7 N=2

N=4 | N=14 N=1 | N=17
N=18 N=18
v : :

v Haben einem Interview zugestimmt
4 K-DIPS 2 K-DIPS 2 K-DIPS 8 K-DIPS
4 ADI-R (11,1%) 2 ADI-R (44,4%)
(57,1%) (100%)
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4.2 Statistische Auswertung

4.2.1 Geschlechtsverteilung in der Ausgangsstichprobe

Da bei dem Asperger Syndrom eine Knabenwendigkeit bekannt ist (s. Kap 2.1),
wurden in der gesamten Studien stets zwischen beiden Geschlechtern
unterschieden. Folgende Tabelle und Abbildung beschreiben die
Geschlechtsverteilung in der Ausgangspopulation von 456 Kindern.

Geschlecht mannlich weiblich unbekannt
Anzahl N 215 233 8
relative Haufigkeit 47,1% 51,1% 1,8%

Tabelle 3: Geschlechtsverteilung in der Gesamtgruppe

250 —

200

150

100 -

50

0

maénnlich 215
O weiblich 233
O unbekannt 8

Abbildung 1: Geschlechtsverteilung in der Gesamtgruppe




61

In der Ursprungspopulation waren ungefahr gleich viele Madchen wie
Jungen vorhanden. Bei 8 von 456 Kindern konnte das Geschlecht nicht eruiert

werden. Dies beeintrachtigte die Auswertung aber nicht, da diese 8 Kinder nicht

in die Gruppen fielen, denen der ASAS Fragebogen zugeschickt wurde.

4.2.2 Punkteverteilung im Screening Fragebogen

Die Screening Fragebogen Population wurde nach Kodierung und nach
Geschlecht aufgeteilt.
Kodierung ,manchmal=0“

Cut-off mannliche Probanden: 3

Cut-off weibliche Probanden 3
Kodierung ,manchmal=1“

Cut-off mannliche Probanden: 9

Cut-off weibliche Probanden: 8

Bei der Kodierung ,manchmal=0“ erhielten wir N = 22 auffallige weibliche

Probanden und N = 35 auffallige mannliche Probanden.

Bei der Kodierung ,manchmal=1“ erhielten wir N = 21 auffallige weibliche
Probanden und N = 28 auffallige mannliche Probanden.

Wie weiter oben erklart betrachteten wir dieselbe Population unauffalliger
Probanden in beiden Kodierungen.
Ab diesem Kapitel wird die Tatsache, ob ein Kind auffallig oder

unauffallig ist, unter dem Oberbegriff ,Status® betrachtet.
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Auffihrung der einzelnen Fragen und Vergleiche der modglichen

Antworthdufigkeiten innerhalb einer Frage.

In der folgenden Abbildung werden die 15 Fragen des Screening
Fragebogens (SFB) mit den Haufigkeiten der einzelnen Antwortmdoglichkeit
dargestellt. Die Antwortmoglichkeit ,negativ® entspricht einer unauffalligen

Antwort und die Antwortmoglichkeit ,positiv® entspricht einer auffalligen Antwort.

Onegativ
450~ M positiv
O neutral
| /
400 7 Okeine
350- 7 7
300 .
Z 250
=
[+]
N
2 200 y

150

Y.
Y.
| 2
100
| V7
7.
50- ‘ | L
B T

0. ANALd AN RN RN R AL AL ALIALD

F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 F10 F11 F12 F13 F14 F15
Frage

Abbildung 2: Einzelne Fragen des SFB im Vergleich
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Zur besseren Darstellung werden die einzelnen Antwortmoglichkeiten mit den

genauen Prozentzahlen dargestellt.

Frage Negative Positive Neutrale Keine Gesamt
Antwort Antwort Antwort Antwort
F1 94,5% 0,0% 5,5% 0,0% 100%
F2 77,6% 18,9% 2,2% 1,3% 100%
F3 81,8% 1,3% 14,5% 2,4% 100%
F4 23,5% 11,8% 30,0% 34,6% 100%
F5 77,9% 3,9% 16,2% 2,0% 100%
F6 38,8% 6,4% 54,4% 0,4% 100%
F7 84,9% 0,9% 13,6% 0,6% 100%
F8 51,3% 12,7% 34,0% 2,0% 100%
F9 32, 7% 17,3% 48,2% 1,8% 100%
F10 36,4% 20,2% 41,2% 2,2% 100%
F11 77,2% 3,7% 17,8% 1,3% 100%
F12 43,0% 7.2% 47,1% 2,6% 100%
F13 87,9% 2,2% 8,3% 1,5% 100%
F14 63,8% 7.2% 28,7% 0,2% 100%
F15 52,2% 2,4% 42,8% 2,6 100%

Tabelle 4: Einzelne Fragen des SFB im Vergleich

Bei Betrachtung der Prozentzahlen wird deutlich, dass bestimmte Fragen
eindeutiger ausfallen, als andere. Dies ist zum Beispiel der Fall bei Frage 1, bei
der niemand die auffallige Antwort ankreuzte. Die meisten Fragen hielten sich
mit der auffalligen Antwort Quote unterhalb der 10% Grenze auf. Lediglich bei
den Fragen 2, 4, 8, 9 und vor allem 10 wurde von den Eltern relativ oft die
Antwortmaoglichkeit auffallig ausgewanhlt. Bei weiteren Fragen fallt auf, dass die
neutrale Antwort Uberwiegt. Besonders auffallig sind die Fragen 9 und 10, da
sie durch eine hohe Quote auffalliger Antworten und eine hohe Quote neutraler
Antworten ins Auge stechen.

Frage 4 , Mein Kind kennt sich in einzelnen besonderen Gebieten sehr
gut aus Falls ja, beschreiben Sie diese bitte“ sollte vielleicht anders formuliert
werden, da hier 30,0% der Eltern eine neutrale und 34,6% der Eltern keine
Antwort gaben.
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Punkteverteilung bei der Kodierung ,manchmal=0" nach Geschlecht

Bei der Kodierung ,manchmal=0“ wurde der unauffalligen und der
neutralen Antwort der Punktewert 0 gegeben und der auffalligen Antwort der
Wert 1 gegeben. Dementsprechend sieht die Punkteverteilung der einzelnen

Fragen 1 bis 15 mit Kodierung ,manchmal=0“ wie folgt aus:

180 —
160 - Bmannlich ||
Clweiblich
E Clunbekannt
140 5} B Gesamt
120 - =
100 - z
80 - 2
o0 BI=HIE
40
20 -
0 % -1 1 | \ \ \ \ \ \ \ \
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Punktescore

Abbildung 3: Punkteverteilung bei Kodierung ,manchmal=0*
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Zur genaueren Darstellung der Punkteverteilung wurden in der folgenden

Tabelle die absoluten und relativen Haufigkeiten der erreichten Summenscores

nochmals prazise aufgefuhrt. Die hochste erreichte Punktzahl liegt bei 7

Punkten.
Summe Gultige Kumulierte
im SFB| Haufigkeit Prozent Prozent Prozent
Gultig 0 173 37,9 37,9 37,9
1 148 32,5 32,5 70,4
2 77 16,9 16,9 87,3
3 39 8,6 8,6 95,8
4 12 2,6 2,6 98,5
5 4 0,9 0,9 99,3
6 1 0,2 0,2 99,6
7 2 0,4 0,4 100,0
Gesamt 456 100,0 100,0
Tabelle 5: Punkteverteilung bei Kodierung ,manchmal=0*
gesamt mannlich weiblich unbekannt
N Gultig 456 215 233 8
Fehlend 0 0 0 0
Arithmetisches Mittel 1,11 1,38 0,85
Standardabweichung 1,21 1,34 1,03 1,06
Varianz 1,47 1,79 1,06 1,13
Minimum 0 0 0 0
Maximum 7 7 4 3

Tabelle 6: Statistische Kenngréf3en fir Punkteverteilung bei Kodierung ,manchmal=0*

In dieser Kodierung befinden sich 87,3% der Kinder im Punkteintervall
[0,2] und 12,4% im Intervall [3,7], wobei 3 Punkte als Cut-off festgelegt wurden.
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Punkteverteilung bei der Kodierung ,manchmal=1" nach Geschlecht

Bei der Kodierung ,manchmal=1“ wurde der auffalligen und der neutralen

Antwort der Punktewert 1 gegeben und der unauffalligen Antwort der Wert 0

gegeben. Dementsprechend sieht die Punkteverteilung der einzelnen Fragen 1

bis 15 mit Kodierung ,manchmal=1“ wie folgt aus:

90 —
B mannlich
80 — Oweiblich
Ounbekannt
B Gesamt
| - B 5t e 0 UE8 B LB N —F3 [N & : : . ,
7 8 9 10 1 12 13 14 15

Punktescore

Abbildung 4: Punkteverteilung bei Kodierung ,manchmal=1*

Zur genaueren Darstellung der Punkteverteilung wurden in der folgenden

Tabelle die absoluten und relativen Haufigkeiten der erreichten Summenscores

nochmals im Einzelnen aufgeflhrt. Die hochste erreichte Punktzahl liegt bei

dieser Kodierung bei 12 Punkten.
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Summe Gultige kumulierte
im SFB| Haufigkeit Prozent Prozent Prozent
Gultig 0 2 0,4 0,4 0,4
1 18 3,9 3,9 4,4
2 20 4,4 4,4 8,8
3 58 12,7 12,7 21,5
4 73 16,0 16,0 37,5
5 79 17,3 17,3 54,8
6 87 19,1 19,1 73,9
7 43 9,4 9,4 83,3
8 36 7,9 7,9 91,2
9 20 4,4 4,4 95,6
10 8 1,8 1,8 97,4
11 6 1,3 1,3 98,7
12 6 1,3 1,3 100,0
Gesamt 456 100,0 100,0

Tabelle 7: Punkteverteilung bei Kodierung ,manchmal=1*

gesamt mannlich weiblich unbekannt

N  Giultig 456 215 233 8

Fehlend 0 0 0 0
Arithmetisches Mittel 5,3 5,86 4,76
Standardabweichung 2,29 2,22 2,18 2,93
Varianz 5,25 4,92 4,76 8,84
Minimum 0 0 0 3
Maximum 12 12 4 12

Tabelle 8: Statistische Kenngréf3en fir Punkteverteilung bei Kodierung ,manchmal=1*

In dieser Kodierung befinden sich 91,2% der Kinder im Punkteintervall
[0,8] und 8,8% im Intervall [9,12], wobei der Cut-off fur die Jungen auf 9 und fur

die Madchen auf 8 festgesetzt wurde.
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Im Folgenden wurde verglichen, ob sich Jungen und Madchen in der im
Sreening Fragebogen erreichten Punktzahl signifikant voneinander
unterscheiden.

Jungen und Madchen unterschieden sich in der erreichten Punktzahl im
Fragebogen in beiden Auswertungsmoglichkeiten deutlich voneinander, wobei

die Jungen im Durchschnitt jeweils hohere Werte zeigten

Kodierung mit ,manchmal=0"

Geschlecht N Mittelwert Rangsumme
Summe im mannlich 215 252,71 54332,00
SFB weiblich 233 198,47 46244,00
gesamt 448
Tabelle 9: Rangsumme, Geschlecht, Kodierung ,manchmal=0*
Hierzu verwendeten wir den Mann-Whitney-U-Test.
Teststatistik
Summe
Mann-Whitney U 1,898E4
Wilcoxon W 4,624E4
Z -4,657
Signifikanz (2-seitig) ,000
Tabelle 10: U-Test, Kodierung ,manchmal=0*
Kodierung mit ;,manchmal=1*
Geschlecht N Mittelwert Rangsumme
Summe im mannlich 215 255,74 54985,00
SFB weiblich 233 195,67 45591,00
gesamt 448

Tabelle 11: Rangsumme, Geschlecht, Kodierung ,manchmal=1¢
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Hierzu verwendeten wir den Mann-Whitney-U-Test.

Teststatistik

Summe
Mann-Whitney U 1,833E4
Wilcoxon W 4,559E4
Z -4,957
Signifikanz. (2-seitig) ,000

Tabelle 12: U-Test, Kodierung ,manchmal=0*

Diese Ergebnisse zeigen, dass sich weibliche und mannliche Probanden
in der erreichten Punktzahl hochsignifikant voneinander unterscheiden. Dies
erklart auch, weshalb die 10% auffalligsten Jungen einen anderen Cut-off
erreichten als die 10% auffalligsten Madchen. Es ware also falsch gleiche Cut-

offs fur Jungen und Madchen festzulegen.
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4.2.3 Altersverteilung in den jeweiligen Gruppen

Wie zu erwarten, variierte die Altersverteilung nur sehr wenig, da es sich

bei allen Probanden um Kinder im Einschulungsalter handelte.

Altersverteilung mit Kodierung ,manchmal=0"

6.99

6,95 |

6,9

6.84
6,85

6,8 | 6,76

6,74

Alter (in Jahre)

SO

6,75

6,7

6,65 | |

6,6
maénnlich weiblich mannlich weiblich

Auffallig Unauffallig
Geschlecht

Abbildung 5: Kodierung ,manchmal=0“ Altersverteilung nach Status und Geschlecht

Um zu vergleichen ob sich auffalligen und unauffalligen mannlichen
Probanden signifikant im Alter unterscheiden wurde der Mann-Whitney-Test

angewendet
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mannlich Status N Mittlerer Rang Rangsumme
Alter unauffallig 28 33,34 933,50
auffallig 35 30,93 1082,50
gesamt 63

Tabelle 13: Rangsumme, Status, mannliche Probanden, Kodierung ,manchmal=0*

Teststatistik

Alter

Mann-Whitney-U
Wilcoxon-W
Z
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig)

452,500

1082,500

-,519
,604

Tabelle 14: U-Test, Status, mannliche Probanden, Kodierung ,manchmal=0¢,

Der Teststatistik zufolge gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen

auffalligen und unauffalligen mannlichen Probanden hinsichtlich des Alters.

Parallel zu den mannlichen Probanden wurden auch die weiblichen Probanden

hinsichtlich des Alters verglichen:

weiblich Status N Mittlerer Rang Rangsumme
Alter unauffallig 32 26,48 847,50
auffallig 22 28,98 637,50
gesamt 54

Tabelle 15: Rangsumme, Status, weibliche Probanden, Kodierung ,manchmal=0*

Teststatistik
Alter
Mann-Whitney-U 319,500
Wilcoxon-W 847,500
Z -,572
Asymptotische 567

Signifikanz (2-seitig)

Tabelle 16: U-Test, Status, weibliche Probanden, Kodierung ,manchmal=0*
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Der Teststatistik zufolge gibt es hier ebenfalls keinen signifikanten
Unterschied zwischen auffalligen und unauffalligen weiblichen Probanden
hinsichtlich des Alters.

Da bei dem Mann-Whitney-Test nur das Durchschnittsalter der
auffalligen versus unauffalligen Probanden verglichen wurden, wurde im
Anschluss noch untersucht, ob das Durchschnittsalter mit dem erreichten Score
zusammenhangt, d.h. ob jungere Probanden eher niedrige Punktzahlen im
Screening Fragebogen erreichen und altere eher hohe Scores erzielen. Dafur

wurde der Kruskal-Wallis-Test eingesetzt.

Summe
im SFB N Mittlerer Rang
Alter 0 172 209,49

1 148 235,00
2 77 239,09
3 39 257,36
4 12 218,46
5 4 276,75
6 1 269,00
7 2 241,00

gesamt 455

Tabelle 17: Mittlerer Rang, Alter/ Summe im SFB, Kodierung ,manchmal=0*

Man kommt im Gesamten nur auf 455 Kinder, da bei einem Kind das
Geburtsdatum nicht angegeben war.

Teststatistik
Alter
Chi-Quadrat 7,049
df 7
Asymptotische
Signifikanz 424

Tabelle 18: Kruskal-Wallis-Test, Alter/ Summe im SFB, Kodierung ,manchmal=0
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Bei diesem Test lasst sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied

zwischen Durchschnittsalter und erreichter Punktzahl erkennen.

Letztendlich wurde noch den Spearman Korrelationskoeffizienten
angewendet, um zu klaren ob eine Beziehung zwischen Alter der Probanden
und erreichter Punktzahl existiert. Der Spearman Korrelationskoeffizient ist
relativ stabil gegenuber Ausreil3ern.

Verarbeitete Falle

Falle
Gultig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Alter/Summe | 512 4000% 0 0.0% 215 100,0%
(mannlich)
Alter/ Summe | 55, g gy, 1 0.4% 233 100,0%
(weiblich)

Tabelle 19: Verarbeitet Falle fir Spearman Korrelationskoeffizienten: Alter/ Summe im SFB,
Kodierung ,manchmal=0

Symmetrische Malle

Naherungsweise

Wert Signifikanz
mannlich weiblich | mannlich weiblich
Ordinal- bzgl. Korrelation
Ordinalmalf nach Spearman 0,207 0,055 0,002 0,405
Anzahl der gultigen Falle 215 232

Tabelle 20: Spearman Korrelationskoeffizient Alter/ Summe im SFB, Kodierung ,manchmal=0

Fur mannliche Probanden mit der Kodierung ,manchmal=0“ sieht man eine
signifikant positive Korrelation von 0,207. Dies spricht dafur, dass bei dieser
Probandengruppe doch ein Zusammenhang zwischen Alter und erreichter
Punktzahl besteht. Im Gegensatz dazu ist bei den weiblichen Probanden keine
Korrelation ersichtlich.
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Altersverteilung mit Kodierung ,manchmal=1
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Abbildung 6: Kodierung ,manchmal=1“ Altersverteilung nach Status und Geschlecht

Auch bei der Kodierung mit ,manchmal=1“ wurde der Mann-Whitney-
Test angewendet, um auffallige und unauffallige mannliche Probanden im Alter

zu vergleichen.

mannlich Status N Mittlerer Rang Rangsumme
Alter unauffallige 28 25,41 711,50
auffallig 28 31,59 884,50
gesamt 56

Tabelle 21: Rangsumme, Status, mannliche Probanden, Kodierung ,manchmal=1*
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Alter

Mann-Whitney-U
Wilcoxon-W
Z
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig)

305,500
711,500
-1,418

,156

Tabelle 22: U-Test, Status, mannli

che Probanden, Kodierung ,manchmal=1*

Der Teststatistik zufolge gibt es keinen signifikanten Unterschied

zwischen auffalligen und unauffalligen mannlichen Probanden hinsichtlich des

Alters.

Parallel zu den mannlichen Probanden wurden auch die weiblichen

Probanden hinsichtlich des Alters verglichen:

Status N Mittlerer Rang Rangsumme

Alter unauffallige 32 27,22 871,00
auffallig 21 26,67 560,00
gesamt 53

Tabelle 23: Rangsumme, Status, weibliche Probanden, Kodierung ,manchmal=1*

Teststatistik

Alter

Mann-Whitney-U
Wilcoxon-W

Z

Asymptotische
Signifikanz (2-seitig)

329,000
560,000
-,127

,899

Tabelle 24: U-Test, Status, weibliche Probanden, Kodierung ,manchmal=0*

Der Teststatistik zufolge gibt es ebenfalls keinen signifikanten

Unterschied zwischen auffalligen und unauffalligen weiblichen Probanden

hinsichtlich des Alters.
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Auch bei dieser Kodierung wurde im Anschluss an den Mann-Whitney-

Test noch der Kruskal-Wallis-Test durchgefuhrt.

Summe
im SFB N Mittlerer Rang
Alter 0 4 159,25

1 20 200,15
2 23 182,04
3 58 218,08
4 73 227,42
5 77 241,52
6 86 241,35
7 41 220,71
8 35 222,29
9 20 258,75
10 8 216,50
11 5 208,20
12 5 306,40

Gesamt 455

Tabelle 25: Mittlerer Rang, Alter/ Summe im SFB, Kodierung ,manchmal=0*

Insgesamt werden nur auf 455 Kinder bearbeitet, da bei einem Kind das

Geburtsdatum nicht angegeben war.

Teststatistik
Alter
Chi-Quadrat 10,071
df 12
Asymptotische
Signifikanz 610

Tabelle 26: Kruskal-Wallis-Test, Alter/Score, Kodierung ,manchmal=1*

Bei diesem Test lasst sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied

zwischen Durchschnittsalter und erreichter Punktzahl erkennen.
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Auch hier wurde der Spearman Korrelationskoeffizient angewendet, um
die Beziehung zwischen Alter der Probanden und erreichter Punktzahl zu

untersuchen.

Verarbeitete Falle

Falle
Gultig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Alter/ Summe o o o
(mannlich) 215 100,0% 0 0,0% 215 100,0%
Alter/ Summe o o o
(weiblich) 232 99,6% 1 0,4% 233 100,0%

Tabelle 27: Verarbeitet Falle fir Spearman Korrelationskoeffizienten: Alter/ Summe im SFB,
Kodierung ,manchmal=1*

Symmetrische Malle

Naherungsweise
Wert Signifikanz

mannlich  weiblich | mannlich  weiblich
Ordinal- bzgl. Korrelation nach
Ordinalmaf Spearman 0,033 -0,083 0.627 0,210
Anzahl der gultigen Falle 215 232

Tabelle 28: Spearman Korrelationskoeffizienten: Alter/Score, Kodierung ,manchmal=1*

Bei dieser Kodierung ist weder fur die mannliche Probandengruppe noch fur die
weibliche Probandengruppe eine Korrelation ersichtlich, so dass hier nicht von

einer Beziehung zwischen Alter und Punkzahl auszugehen ist
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Altersverteilung in den verschiedenen Gruppen Ergotherapie, Logopéadie und
Frihforderung
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Abbildung 7: Altersverteilung in Ergotherapie, Logopéadie und Fruhférderung

Die meisten Kinder, die entweder Ergotherapie, Logopadie oder

Frahforderung bekommen haben, finden sich in der Altersklasse zwischen 6,01
und 7,00 Jahre.
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4.2.4 Entwicklungsauffalligkeiten

Als Entwicklungsauffalligkeit wurde die Tatsache gewertet, dass ein Kind
Logopadie, Ergotherapie oder Fruhforderung bekommen hat oder bekommt.
Diese Merkmale wurden im Screening Fragebogen abgefragt, ohne dass sie in
die Gesamtpunktzahl eingingen. Somit konnte ihre Verteilung in den
verschiedenen Probandengruppen untersucht werden und spater
Zusammenhange zum Beispiel bezuglich der erreichten Punktzahl analysiert
werden.

Ergotherapie
Die Abbildung stellt die Anzahl der mannlichen, weiblichen und vom

Geschlecht ungekannten Probanden dar, die Ergotherapie erhielten
beziehungsweise keine Ergotherapie erhielten.

Ergotherapie vs. keine Ergotherapie

250 +
O Weiblich
200 E Mannlich
Ounbekannt
150
100
50
0 - [Emmm——
Ergotherapie keine Ergotherapie
O Weiblich 4 229
Mannlich 16 199
O unbekannt 0 8

Abbildung 8: Haufigkeit Ergotherapie bzw. keine Ergotherapie nach Geschlecht
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In der folgenden Tabelle werden die exakten absoluten und relativen

Werte bezuglich der Haufigkeit von Ergotherapie dargestellt.

weiblich mannlich unbekannt gesamt
absolut relativ | absolut relativ | absolut relativ | absolut relativ
Ergo 4 0,9% 16 3,5% 0 0,0% 20 4,4%
Keine 229 50,2% | 199 43,6% 8 1,8% 436  95,6%
Ergo
Gesamt| 233 511% | 215 471% 8 1,8% 456 100,0%

Tabelle 29: Haufigkeit Ergotherapie bzw. keine Ergotherapie

Logopadie

Analog zur Ergotherapie werden auch bei der Logopadie die Anzahl der

mannlichen, weiblichen und vom Geschlecht ungekannten Probanden

dargestellt, welche Logopadie erhielten beziehungsweise keine Logopadie

erhielten.

200 +
180

Logopaddie vs. keine Logopadie

160

140

120

100

O weiblich
E mannlich
O unbekannt

Lootheraple

Keine Logotherapie

O weiblich

56

177

mannlich

63

152

O unbekannt

5

3

Abbildung 9: Haufigkeit Logopadie bzw. keine Logopadie nach Geschlecht
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Zur Verdeutlichung der Abbildung sind in der folgenden Tabelle die

absoluten und relativen Werte bezlglich der Haufigkeit von Logotherapie

dargestellt.
weiblich mannlich unbekannt gesamt
absolut relativ | absolut relativ | absolut relativ |absolut relativ
Logo 56 12,3% 63 13,8% 5 1,1% 124 27,2%
Keine 177 38,8% | 152 33,3% 3 0,7% 332 72,8%
Logo
Gesamt| 233 511% | 215 471% 8 1,8% 456  100,0%

Tabelle 30: Haufigkeit Logopadie bzw. keine Logopadie

Frihforderung

Die Haufigkeit der Entwicklungsauffalligkeit Frihforderung wurde
ebenfalls in Abhangigkeit vom Geschlecht (mannlich, weiblich, unbekannt)

dargestellt.
Friihforderung vs. keine Friihforderung
250 +
O weiblich
E mannlich
200 Ounbekannt
150
100
50
O .
Frahférderung keine Frihférderung
Oweiblich 12 221
E mannlich 19 196
O unbekannt 0 8

Abbildung 10: Haufigkeit Frihférderung bzw. keine Frihférderung nach Geschlecht
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Die folgende Tabelle zeigt die prazisen absoluten und relativen Werte zur

Abbildung.
weiblich mannlich unbekannt gesamt
absolut relativ | absolut relativ | absolut relativ | absolut relativ
FF 12 2,6% 19 4,2% 0 0,0% 31 6,8%
Keine 221  485% | 196 43.0% 8 1,8% 425  93,2%
FF
Gesamt| 233 511% | 215 471% 8 1,8% 456 100,0%

Tabelle 31: Haufigkeit Fruhforderung bzw. keine Frihférderung

Es stellt sich die Frage ob die Tatsache, dass ein Kind Ergotherapie,
Logopadie oder Fruhférderung bekommen hat mit dem geschlechtsspezifisch
ist oder ob es ein Indiz dafur ist, dass dieses Kind ein Asperger-Syndrom haben
konnte. Deshalb wurde untersucht, ob es einen signifikanten Unterschied
zwischen beiden Geschlechtern gibt hinsichtlich der Haufigkeiten von

Ergotherapie, Logopadie und Fruhférderung.

Hierzu wurde der Chi-Quadrat-Test eingesetzt:

Kreuztabelle fur Ergotherapie

Ergotherapie
nein ja gesamt
Geschlecht mannlich 199 16 215
weiblich 229 4 233
unbekannt 8 0 8
gesamt 436 20 456

Tabelle 32: Kreuztabelle Ergotherapie
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Chi-Quadrat-Test fur Ergotherapie

Asymptotische
Signifikanz (2-
Wert df seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 9,113 2 0,010
Likelihood-Quotient 9,815 2 0,007
Zusammer:_hang linear-mit- 8.833 1 0,003
inear
Anzahl der gultigen Falle 456

Tabelle 33: Chi-Quadrat-Test fiir Ergotherapie

Der p-Wert fur den Chi-Quadrat-Test bei Ergotherapie ist 0,01 und damit kleiner
als das Signifikanzniveau 0,05. Es ist also davon auszugehen, dass sich beide
Geschlechter bezuglich der Ergotherapie hochsignifikant voneinander

unterscheiden.

Kreuztabelle fur Logopadie

Logopadie
nein ja gesamt
Geschlecht mannlich 152 63 215
weiblich 177 56 233
unbekannt 3 5 8
gesamt 332 124 456
Tabelle 34: Kreuztabelle fir Logopadie
Chi-Quadrat-Test fur Logopadie
Asymptotische
Signifikanz (2-
Wert df seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 6,694 2 0,035
Likelihood-Quotient 6,022 2 0,049
Zusammen_hang linear-mit- 0.114 1 0,735
linear
Anzahl der gultigen Falle 456

Tabelle 35: Chi-Quadrat-Test fiir Logopadie
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Der p-Wert fur den Chi-Quadrat-Test bei Logopadie liegt bei 0,035 und ist
hiermit unter dem Signifikanzniveau 0,05. Somit unterscheiden sich beide
Geschlechter hinsichtlich der Haufigkeit von Sprachférderung.

Kreuztabelle

Frahférderung
nein ja gesamt
Geschlecht mannlich 196 19 215
weiblich 221 12 233
unbekannt 8 0 8
gesamt 425 31 456
Tabelle 36: Kreuztabelle fur Frihférderung
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz (2-
Wert df seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 2 993 2 0,224
Likelihood-Quotient 3,507 2 0,173
Zusammen_hang linear-mit- 2.963 1 0,085
linear
Anzahl der gultigen Falle 456

Tabelle 37: Chi-Quadrat-Test fiir Frihférderung

Der p-Wert fur den Chi-Quadrat-Test bei Fruhférderung ist 0,224 und
liegt somit Uber dem Signifikanzniveau 0,05. Es ist also davon auszugehen,
dass bezuglich der Fruhforderung keine Unterschiede zwischen den
Geschlechtern bestehen.

Zwischen Jungen und Madchen existieren signifikante Unterschiede
bezuglich der Ergotherapie und der Logopadie. Hinsichtlich der Fruhforderung

jedoch unterscheiden sie sich nicht voneinander.



85

Weiterhin stellte sich die Frage, ob es einen signifikanten Unterschied
zwischen Probanden mit Ergotherapie und denen ohne Ergotherapie
hinsichtlich der erreichten Punktzahl gibt. Fur diesen Vergleich setzten wir den
Mann-Whitney-Test ein. Da je nach Kodierung unterschiedliche auffalligen
Gruppen entstanden, wird im Folgenden wieder zwischen beiden Kodierungen

unterschieden.

Kodierung ;,manchmal=0*

Ergotherapie

Ergo N Mittlerer Rang Rangsumme
Summe im SFB nein 436 225,78 98438,50
ja 20 287,88 5757,50
gesamt 456

Tabelle 38: Range fiir Ergotherapie nach Status, Kodierung ,manchmal=0*

Summe
Mann-Whitney-U 3172,500
Wilcoxon-W 98438,500
Z -2,165
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) 0,030

Tabelle 39: Mann-Whitney-Test fir Ergotherapie nach Status, Kodierung ,manchmal=0*

Probanden mit und ohne Ergotherapie unterscheiden sich signifikant
hinsichtlich der erreichten Punktzahl im Screening Fragebogen, das heil3t dass
die Kinder, die Ergotherapie bekamen im Durchschnitt hohere Werte im
Screening erzielten, als diejenigen, die nicht diese Forderung bekamen.
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Logopadie
Logopadie N Mittlerer Rang Rangsumme
Summe im SFB nein 332 225,13 74742,50
ja 124 237,53 29453,50
gesamt 456

Tabelle 40: Range fiir Logopadie nach Status, Kodierung ,manchmal=0*

Summe
Mann-Whitney-U 19464,500
Wilcoxon-W 74742,500
Z -0,939
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) 0,348

Tabelle 41: Mann-Whitney-Test fur Logopadie nach Status, Kodierung ,manchmal=0*

Logopadie scheint nicht in einem bestimmten Zusammenhang zur

erreichten Punktzahl zu stehen. Die beiden Gruppen (,Logopadie“ und ,keine

Logopadie®) unterscheiden sich nicht signifikant bezuglich der erreichten

Punktzahl im Screening Fragebogen.

Frahférderung
Frahférderung N Mittlerer Rang Rangsumme
Summe im SFB nein 425 224,09 95240,00
ja 31 288,90 8956,00
gesamt 456

Tabelle 42: Réange fur Frihféorderung nach Status, Kodierung ,manchmal=0*
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Summe
Mann-Whitney-U 4715,000
Wilcoxon-W 95240,000
Z -2,778
Asymptotische 005
Signifikanz (2-seitig) ’

Tabelle 43: Mann-Whitney-Test fur Friuhférderung nach Status, Kodierung ,manchmal=0“

Auch bezlglich der Fruhférderung erzielten die Kinder, die eine
Forderung bekamen im Schnitt hohere Werte im Screening, als diejenigen, die
keine Forderung bekamen.

Kodierung ;,manchmal=1*

Ergotherapie

Ergo N Mittlerer Rang Rangsumme
Summe im SFB nein 436 223,68 97525,50
ja 20 333,53 6670,50
gesamt 456

Tabelle 44 Range fir Ergotherapie nach Status, Kodierung ,manchmal=1*

Summe
Mann-Whitney-U 2259,500
Wilcoxon-W 97525,500
Z -3,681
Asymptotische 000
Signifikanz (2-seitig) ’

Tabelle 45: Mann-Whitney-Test fir Ergotherapie nach Status, Kodierung ,manchmal=1*

Genau wie bei Kodierung ,manchmal=0“ unterscheiden sich die zwei
Gruppen hochsignifikant voneinander. Das heif3t, dass Probanden, die
Ergotherapie bekamen, im Durchschnitt hohere Werte erreichten, als
diejenigen, die keine Fordermalinahme erhielten.
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Logopadie
Logo N Mittlerer Rang Rangsumme
Summe im SFB nein 332 224,70 74600,00

124 238,68 29596,00

gesamt 456

Tabelle 46: Range fiir Logopadie nach Status, Kodierung ,manchmal=1*

Summe

Mann-Whitney-U
Wilcoxon-W
Z
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig)

19322,000
74600,000
-1,018

,309

Tabelle 47: Mann-Whitney-Test fur Logopadie nach Status, Kodierung ,manchmal=1*

Auch hier ist das Ergebnis in beiden Kodierungen ahnlich. Eine hohe

Punktzahl im Screening Fragebogen ist nicht haufiger bei Probanden mit

Logopadie anzutreffen, als bei denen die keine Logopadie bekamen.

Frihforderung

N Mittlerer Rang Rangsumme
Summe im SFB nein 425 224,74 95513,00
31 280,10 8683,00
gesamt 456

Tabelle 48: Range fur Frihférderung nach Status, Kodierung ,manchmal=1¢

Summe

Mann-Whitney-U
Wilcoxon-W
y4
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig)

4988,000
95513,000
-2,280

,023

Tabelle 49: Mann-Whitney-Test fur Friuhférderung nach Status, Kodierung ,manchmal=1¢
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Die Kinder die keine Fruhforderung bekamen, erreichten im Durchschnitt
niedrigere Werte im Screening Fragebogen, als diejenigen, die Fruhforderung
bekamen. Es besteht also ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Tatsache, ob ein Kind Ergotherapie oder Fruhforderung hatte und der

erreichten Summe im Screening Fragebogen.

Insbesondere Personen, welche Fruhforderung und Ergotherapie
erhielten, zeigten hohere Werte im Fragebogen, unabhangig von der
Kodierung. Da Fruhférderung und Ergotherapie nach Angaben der Eltern selten
verschrieben wurde ist dies ein Hinweis darauf, dass der Fragebogen Kinder
erfasst, die im Kindergartenalter in verschiedenen Bereichen (insbesondere
auch in der Motorik) schon Auffalligkeiten zeigten, wie das fur Kinder mit
Asperger-Syndrom auch zu erwarten ware. Da Kinder mit Asperger-Syndrom
keine Sprachentwicklungsverzogerung aufweisen, entspricht auch die fehlende
Assoziation von Logopadie mit hdheren Summenscores der Erwartung.

4.2.5 Screening Fragebogens vs. ASAS

Im Folgenden werden die Ergebnisse unseres Screening Fragebogens
mit denen des ASAS Fragebogen verglichen. Da die Rucklaufquoten schon zu
diesem Zeitpunkt sehr niedrig waren, ist eine Auswertung der Ergebnisse nur
zum Teil moglich gewesen.

Es wurden erneut beide Kodierungen einzeln betrachtet und innerhalb
jeder Kodierung nach Geschlecht getrennt.
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Kodierung ,manchmal=0*

Mannlich

N = 35 mannliche Probanden wurden als auffallig eingestuft und haben
den ASAS Fragebogen zugeschickt bekommen. N = 13 haben den ASAS
Fragebogen ausgefullt zurickgeschickt.

N = 28 wurden als unauffallig eingestuft und haben den ASAS
Fragebogen zugeschickt bekommen. N = 14 haben den ASAS Fragebogen

ausgefullt zurdckgeschickt.

mannlich unauffallig auffallig gesamt
Anzahl N 28 35 63
geantwortet 14 13 27

Rucklaufquote 50% 37,1% 42,9%

Tabelle 50: Ricklaufquote von ASAS, mannlich, Kodierung ,manchmal=0*

Weiblich

N = 22 weibliche Probanden wurden als auffallig eingestuft und haben
den ASAS Fragebogen zugeschickt bekommen. N = 5 haben den ASAS
Fragebogen ausgefullt zuriickgeschickt.

Parallel dazu wurden N = 32 als unauffallig eingestuft und haben den
ASAS Fragebogen zugeschickt bekommen. N = 18 haben den ASAS
Fragebogen ausgefullt zuriickgeschickt.

weiblich unauffallig auffallig gesamt
Anzahl N 32 22 54
geantwortet 18 5 23

Rucklaufquote 56,3 % 22,7% 42,6 %

Tabelle 51: Riicklaufquote von ASAS, weiblich, Kodierung ,manchmal=0*
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Kodierung ;,manchmal=1*

Mannlich

N = 28 mannliche Probanden wurden als auffallig eingestuft und haben
den ASAS Fragebogen zugeschickt bekommen. N = 12 haben den ASAS
Fragebogen ausgefullt zurickgeschickt.

N = 28 wurden als unauffallig eingestuft und haben den ASAS
Fragebogen zugeschickt bekommen. N = 14 haben den ASAS Fragebogen

ausgefullt zurdckgeschickt.

mannlich unauffallig auffallig gesamt
Anzahl N 28 28 54
geantwortet 14 12 26

Rucklaufquote 50% 42,9% 48,1%

Tabelle 52: Ricklaufquote von ASAS, mannlich, Kodierung ,manchmal=1*

Weiblich

N = 21 weibliche Probanden wurden als auffallig eingestuft und haben
den ASAS Fragebogen zugeschickt bekommen. N = 3 haben den ASAS
Fragebogen ausgefullt zuriickgeschickt.

N = 32 wurden als unauffallig eingestuft und haben den ASAS
Fragebogen zugeschickt bekommen. N = 18 haben den ASAS Fragebogen
ausgefullt zurdckgeschickt.

weiblich unauffallig auffallig gesamt
Anzahl N 32 21 53
geantwortet 18 3 21

Rucklaufquote 56,3 % 14,3% 39,6 %

Tabelle 53: Ricklaufquote von ASAS, weiblich, Kodierung ,manchmal=1*
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Berechnung von Spezifitdt, Sensitivitat, PPW und NPW

Anhand der erhaltenen Ergebnisse und der erzielten Ricklaufquoten
konnten die statistischen KenngroBRen Spezifitat, Sensitivitat, positiver
pradiktiver Wert und negativer pradiktiver Wert berechnet werden. Zum Teil ist
wegen der sehr niedrigen Rucklaufquote ein aussagkraftiges Ergebnis nicht
moglich.

Die Kreuztabelle soll die erzielten Ergebnisse des Screening
Fragebogens im Vergleich zum ASAS Fragebogen darstellen. Im Anschluss an
diese werden Spezifitat, Sensitivitat, PPW und NPW berechnet.

Kodierung ;,manchmal=0*

Mannliche Probanden

mannliche Probanden AS im ASAS kein AS im gesamt
ASAS
Anzahl mit pos. SFB 6 7 13
Anzahl mit neg. SFB 0 14 14
gesamt 6 21 27

Tabelle 54: Kreuztabelle ASAS vs. SFB, m, Kodierung ,manchmal=0*

Sensitivitat Spezifitat PPW NPW

Wert 1,0 0,67 0,46 1,0

Tabelle 55: Stat. Kenngréf3en, ASAS vs. SFB, m, Kodierung ,manchmal=0*

Weibliche Probanden

weibliche Probanden AS im ASAS kein AS im gesamt
ASAS
Anzahl mit pos. SFB 2 3 5
Anzahl mit neg. SFB 0 18 18
gesamt 2 21 23

Tabelle 56: Kreuztabelle ASAS vs. SFB, w, Kodierung ,manchmal=0*
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Sensitivitat Spezifitat PPW NPW

Wert 1,0 0,86 0,40 1,0

Tabelle 57: Stat. Kenngréfien, ASAS vs. SFB, w, Kodierung ,manchmal=0*

Mannliche und weibliche Probanden

mannliche + weibliche AS im ASAS kein AS im gesamt
Probanden ASAS
Anzahl mit pos. Screening 8 10 18
Fragebogen
Anzahl mit neg. 0 32 32
Screening- Fragebogen
gesamt 8 42 50

Tabelle 58: Kreuztabelle ASAS vs. SFB, m + w, Kodierung ,manchmal=0“

Sensitivitat Spezifitat PPW NPW

Wert 1,0 0,76 0,44 1,0

Tabelle 59: Stat. Kenngréfien, ASAS vs. SFB, m + w, Kodierung ,manchmal=0*

Die Sensitivitat, sprich Trefferquote ist 100%, genauso wie der negative
pradiktive Wert, sprich Trennfahigkeit. Die Spezifitat liegt auch noch in einem
akzeptablen Bereich von 76%. Lediglich der positive pradiktive Wert ist mit 44%
nicht ausreichend.
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Mannliche Probanden
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mannliche Probanden AS im ASAS kein AS im gesamt
ASAS
Anzahl mit pos. SFB 8 4 12
Anzahl mit neg. SFB 0 14 14
gesamt 8 18 26
Tabelle 60: Kreuztabelle ASAS vs. SFB, m, Kodierung ,manchmal=1
Sensitivitat Spezifitat PPW NPW
Wert 1,0 0,78 0,66 1,0
Tabelle 61: Stat. KenngréRen ASAS vs. SFB, m, Kodierung ,manchmal=1*
Weibliche Probanden
weibliche Probanden AS im ASAS kein AS im gesamt
ASAS
Anzahl mit pos. SFB 2 1 3
Anzahl mit neg. SFB 0 18 18
gesamt 2 19 21
Tabelle 62: Kreuztabelle ASAS vs. SFB, w, Kodierung ,manchmal=1“
Sensitivitat Spezifitat PPW NPW
Wert 1,0 0,95 0,67 1,0
Tabelle 63: Stat. Kenngréfen, ASAS vs. SFB, w, Kodierung ,manchmal=1*
Mannliche und weibliche Probanden
mannliche + weibliche AS im ASAS kein AS im gesamt
Probanden ASAS
Anzahl mit pos. SFB 10 5 15
Anzahl mit neg. SFB 0 32 32
gesamt 10 37 47
Tabelle 64: Kreuztabelle ASAS vs. SFB, m + w, Kodierung ,manchmal=1¢
Sensitivitat Spezifitat PPW NPW
Wert 1,0 0,86 0,67 1,0

Tabelle 65: Stat. KenngréRen, ASAS vs. SFB, m + w, Kodierung ,manchmal=1*
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Genau wie bei der Kodierung mit ,manchmal=0“ liegen Sensitivitat und
negativer pradiktiver Wert bei 100%. Spezifitat und positiver pradiktiver Wert
liegen hier mit 86% beziehungsweise 67% hoher, als bei der anderen
Kodierung.

4.2.6 Psychiatrische Auffalligkeiten

Viele tiefgreifende Entwicklungsstorungen werden zunachst als andere
psychiatrische Storung diagnostiziert. Daneben schlief3t die Diagnose Asperger-
Syndrom nicht notwendigerweise andere psychiatrische Diagnosen aus.
Umgekehrt ist es auch wichtig, dass der Fragebogen nicht ausschlie3lich
Kinder erfasst, die aufgrund anderer psychischer Storungen auffallig sind.

Aus diesem Grund setzten wir das Kinder-DIPS ein, welches die Kinder auf
psychiatrischen Auffalligkeiten testen sollte, die nicht zum Asperger-Syndrom
zahlen. Dieses Interview wurde nur bei den Kindern durchgefuhrt, deren Eltern
den ASAS Fragebogen zurtckgeschickt hatten und die sich mit einem Interview
einverstanden gaben. Letztendlich konnten wir nur bei insgesamt (d.h. auffallige
in beiden Kodierungen und unauffallige zusammengerechnet) 8 mannlichen
Probanden und 11 weiblichen Probanden ein Interview durchfihren. Die
meisten Eltern waren mit einem Interview, sei es in der Klinik oder bei ihnen zu
Hause, nicht einverstanden. Mit dieser geringen Anzahl an Interviews lasst sich
keine statistische Aussage machen.
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Mannlich (+) Mannlich (-) Weiblich (+) Weiblich (-)
SFB SFB SFB SFB
Keine weiteren 6 0 3 7
Diagnosen
Andere psych. 2 0 0 1
Diagnosen
Gesamt 8 0 3 8

Tabelle 66: Kreuztabelle: psychische Erkrankungen vs. verschiedene SFB-Populationen

Der obigen Tabelle ist zu entnehmen, dass bis auf drei Kinder alle Kinder
negativ auf andere psychische Stérungen als das Asperger-Syndrom getestet
wurden. Zwei dieser Kinder sind Jungen, die auch im Screening und ASAS
Fragebogen auffallig waren; das dritte Kind ist ein Madchen, welches zu der
unauffalligen Gruppe gehorte und lediglich eine leichte generalisierte
Angststorung (300.02, F93.80) zeigte. Bei einem der Jungen diagnostizierten
wir ADHS (314.00, F90), eine Storung des Sozialverhaltens (312.80, F91) mit
oppositionellem Trotzverhalten (313.81, F91.3) kombiniert mit einem dysthymen
Syndrom (300.4, F34.1). Der zweite Junge leidet nach Kinder-DIPS einer
sozialen Phobie (300.23, F40.1) und einer funktionellen Enuresis (307.06,
F98.0). Bei beiden Jungen wurde im ADI-R ein Autismus diagnostiziert und die
im Kinder DIPS gefunden Diagnosen schlie3en eine autistische Storung nicht

aus. Das Madchen blieb im Interview unauffallig.

4.2.7 ADI-R

Das ADI-R sollte mit den Kindern durchgefuhrt werden, die im Screening
Fragebogen und im ASAS auffallig waren.
Von den 24 Eltern, die fur ein ADI-R Interview angeschrieben wurden,

stimmten nur 7 Eltern einem Interview zu. Vier Kinder, ausschlie3lich Jungen,
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erzielten hohe Scores im ADI-R, so dass ihnen die Diagnose einer autistischen

Storung gegeben werden konnte.

Zwei der Kinder waren in beiden Kodierungen auffallig und die zwei

anderen Kinder waren jeweils in einer der Kodierungen unauffallig und in der

anderen auffallig.

Cut-off Kind 1 Kind 2 Kind 3 Kind 4
ID 307 ID 216 ID 456 ID 400

Kodierung m=0 3 7 2 3 3
Kodierung m=1 9 11 10 12 8
Soziale Interaktion im 10 16 10 30 16
ADI-R
Kommunikation & 8 9 6 9 9
Sprache im ADI-R
Repetitives, stereotypes 3 2 5 7 6
Verhalten im ADI-R
Abnorme Entwicklung 1 3 1 4 0

im ADI-R

Tabelle 67: Endergebnisse im ADI-R

Demzufolge sind in dieser Hinsicht beide Kodierungen als gleichwertig

anzusehen, da beide jeweils drei Kinder als auffallig screenten. Dies entspricht

einer Pravalenz von 0,66%.
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5 Diskussion

5.1 Ergebnisse

Einleitend ist zu sagen, dass die zentrale Fragestellung der Arbeit -
namlich ob der neu entwickelte Screening Fragebogen vergleichbare
Ergebnisse wie die Australian Scale of Asperger Syndrom (ASAS) liefert - unter
Vorbehalt der niedrigen Rucklaufquoten positiv beantwortet werden kann. Die
Sensitivitdt und der negative pradiktive Wert lagen immer bei 100%, die
Spezifitat und der positive pradiktive Wert etwas niedriger, doch noch in einem
akzeptablen Bereich.

Im Folgenden wird genau auf alle erzielten Ergebnisse eingegangen.

Das Ziel der Arbeit war es, ein Screeninginstrument zur Diagnose eines
Asperger Syndroms zu entwickeln. Die wesentlichen Vorraussetzungen, die ein
Screeninginstrument erfullen sollte, wurden in Kapitel 2.6 ausfuhrlich erortert.
Sie bestehen hauptsachlich darin, dass die Krankheit durch die frihe
Erkennung deutlich besser behandelbar ist, ohne jedoch den Untersuchten zu
belasten. AuRerdem sollte das Instrument eine hohe Sensitivitat und Spezifitat
haben und die Untersuchung sollte zeit- und kostengunstig sein. Der
Unterschied unseres Fragebogens zu anderen schon existierenden
Screeninginstrumenten (wie dem ASAS zum Beispiel) besteht im Wesentlichen
darin, dass er durch nur 15 Fragen mit jeweils drei Antwortmdglichkeiten nicht
zeitaufwandig ist. Trotzdem deckt er die wichtigen Bereiche ,soziale
Interaktion/Spiel“, ,stereotypes, repetitives Verhalten®, ,nonverbale
Kommunikation® und ,verbale Kommunikation“ ausreichend ab. Diese 15

Fragen wurden durch drei weitere offene Fragen bezlglich Ergotherapie,
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Logopadie und Fruhférderung erganzt, ohne dass diese in die Punktewertung
mit eingingen.

Im Vergleich dazu beinhaltet der ASAS Fragebogen 24 Fragen, denen je
sechs Wertigkeiten zugeteilt werden konnen. Dies sind insgesamt 6 Fragen
(33,3%) und 99 Antwortmoglichkeiten mehr als bei unserem Fragebogen.
Daraus wird ersichtlich, dass der Zeitaufwand unseres Fragebogens deutlich
unter dem des ASAS liegt. [Melfsen S, 2005] [Garnett MS, Attwood AJ, 1995]

Auch der Fragebogen fur soziale Kommunikation, der zur FrGherkennung
autistischer Storungen erarbeitet wurden, ist mit 40 binaren Items zu lang, um in
die Vorschuluntersuchung integriert werden zu kénnen. [Bolte S & Poutska F,
2006]. Daneben ist dieser Fragebogen auch wenig geeignet, leichtere
autistische Storungen, wie das Asperger Syndrom oder den High-Functioning
Autismus zu identifizieren, denn die Fragen sind insbesondere in Bezug auf den
fruhkindlichen Autismus, einhergehend mit einer Entwicklungsverzégerung oder
geistigen Behinderung entwickelt worden.

Unser Screening Fragebogen ist aul3erdem kostengunstig da er aus zwei
bedruckten Blattern besteht, die durch den geringen Zeitaufwand direkt vor Ort
ausgefullt werden kdnnen und somit auch keiner Briefmarke bedurfen.

Er ist ein nicht invasives Verfahren, bei dem lediglich die Mitarbeit der
Eltern und die Zusammenarbeit mit einem Gesundheitsamt erforderlich sind.

Zusatzlich zu den formalen Bedingungen die ein Screeninginstrument
erfillen sollte, erzielten wir mit unserem Fragebogen auch gute bis exzellente
Ergebnisse bezuglich der statistischen Gutekriterien, wobei zum Vergleich der
ASAS Fragebogen herangezogen wurde. Im Einzelnen sehen die Ergebnisse
wie folgt aus: In beiden Kodierungen erreichten wir eine Sensitivitat und einen
negativen pradiktiven Wert von 100%. Die Spezifitat und der positive pradiktive
Wert variierten stark zwischen beiden Kodierungen. In der Kodierung
,manchmal=0% lag die Spezifitdt etwa bei 76% und der positive pradiktive Wert
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bei 45%; und in der Kodierung ,manchmal=1“ lag die Spezifitat etwa bei 86%
und der positive pradiktive Wert bei 65%. Insofern ist die Kodierung mit

manchmal=1 als die prazisere zu werten.

Fur die Auswertung des Screening Fragebogens entschieden wir uns,
diejenigen Kinder genauer zu betrachten, die entweder zu den 10% mit der
hochsten Punktzahl oder zu den 10% mit der niedrigsten Punktzahl gehorten.
Mannliche und weibliche Probanden wurden getrennt beobachtet, da bei
autistischen Storungen Jungen haufiger betroffen sind als Madchen.

Da der Fragebogen mittels zweier verschiedener Kodierungen
ausgewertet wurde, ergaben sich auch fur jede Kodierung andere Werte, um
jeweils die 10% auffalligsten und die 10% unauffalligsten Kinder zu
beschreiben. Bei der Kodierung mit ,manchmal=0“ ergab dies einen Cut-off von
3 Punkten fur beide Geschlechter. Im Gegensatz hierzu wurden in der zweite
Kodierung mit ,manchmal=1“ beiden Geschlechtern zwei unterschiedliche Cut-
offs zugeteilt. Fir Madchen lag dieser bei 8 Punkten, fur Jungen lag der Wert
bei 9 Punkten.

Die geschlechtsspezifischen Werte bezluglich der Kodierung
,manchmal=1“ entsprechen bisherigen Befunden zur starkeren Auspragung von
autistischen Symptomen bei Jungen [Oliver BR & Plomin R, 2007]. Auch in
unserer Studie unterschieden sich weibliche und mannliche Probanden in der
erreichten Punktzahl hochsignifikant voneinander unterscheiden, unabhangig
von der Art der Auswertung (manchmal=0 / manchmal=1).

Die letzten drei Fragen des Screening Fragenbogens bezuglich Ergotherapie,
Logopadie und Fruhforderung wurden ebenfalls ausgewertet, gingen aber nicht
in die endgultige Punktewertung mit ein. Dies ermdglichte unter anderem die
Untersuchung einer Korrelation zwischen spezifischen FordermaRnahmen und

erreichter Punktzahl, ohne die Gesamtpunktzahl durch die Tatsache der
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Forderung fur andere statistische Tests zu beeinflussen. Weiterhin wurde
uberpruft, ob die Tatsache, dass ein Kind Ergotherapie, Logopadie oder
Frahforderung bekam, mit dem Einschulungsalter des Patienten korrelierte.
Ungefahr 4,4% der Kinder bekamen Ergotherapie, 27,2% Logopadie und 6,8%
Fruhforderung, mit teilweisen groRen Haufigkeitsunterschieden zwischen
mannlichen und weiblichen Probanden. Deshalb wurden diese zwei Gruppen
getrennt mittels Chi-Quadrat-Test verglichen. Die Vermutung konnte durch den
statistischen Test bestatigt werden: Jungen und Madchen unterscheiden sich
bezuglich der Haufigkeit von Ergotherapie und Logopadie signifikant
voneinander, nicht aber bezuglich der Fruhférderung.

Weiterhin wurde mittels Mann-Whitney-Test analysiert, ob ein Zusammenhang
existiert, zwischen der Tatsache, dass ein Kind eine Forderung erhielt und
erreichter Punktzahl. Der Test lieferte eindeutige Ergebnisse bezuglich
Ergotherapie und Fruhforderung. Bei der Kodierung ,manchmal=0“ lag die
Signifikanz fur Ergotherapie bei 0,030 und fur Fruhférderung bei 0,005. Die
andere Kodierung lieferte eine Signifikanz von 0,00 fur Ergotherapie und eine
von 0,023 far Frahférderung. Diese Ergebnisse zeigen, dass Kinder, die
Ergotherapie oder Fruhforderung bekamen, unabhangig von der Kodierung
signifikant hdhere Punktescore im Screeninfragebogen erreichten, als
diejenigen, die keine dieser FordermalRnahme erhielten. Allerdings erhielt nicht
jedes auffallig gescreente Kind eine FordermalRnahme, so dass davon
auszugehen ist, dass die reine Frage nach Ergotherapie oder Logopadie nicht
ausreichend ware, alle Kinder mit autistischen Zugen zu erfassen.

Die Erkenntnis, dass Kinder mit einem Asperger Syndrom oder einer anderen
autistischen Storung neurologische Auffalligkeiten zeigen, wurde schon in
einigen Studien untersucht und bestatigt [Tani P et al., 2006]. Dabei wurden
meistens speziell die motorischen Funktionen bei Autisten untersucht. [Smith
IM, 2000] [Freitag CM et al., 2007]
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Logopadie wurde haufig verschrieben, doch es stellte sich keine
Assoziation von Logopadie mit hoheren Summenscores heraus. Dieses
Ergebnis ist ebenfalls sehr gut mit der Diagnose eines Asperger Syndroms
vereinbar, da Kinder mit einem Asperger Syndrom meistens keine
Sprachentwicklungsverzogerung aufweisen (im Gegenteil haben sie oft eine
syntaktisch perfekte Sprache, die auffallig fur ihr chronologisches Alter ist). Dies
konnte unter anderem auch von Saalasti und seinem Mitarbeitern gezeigt
werden [Saalasti S et al. 2008].

Der letzte Schritt der Arbeit bestand darin die revidierte Version des
Autismus diagnostischen Interviews (ADI-R), bei denen im Screening
Fragebogen auffalligen Kindern, anzuwenden. 7 der 14 angeschriebenen
Familien stimmten der Durchfuhrung des Interviews zu. Letztendlich konnten
insgesamt 4 Kinder identifiziert werden, die den festgelegten Cut-off fur
Autismus erreichten. Alle Kinder waren mannlichen Geschlechts.

Erlaubt man sich eine statistische Aussage, bei der geringen Fallzahl,
bedeutet dies, dass die meisten Kinder, die in unserem Fragebogen und dem
ASAS-Fragebogen positiv gescreent waren, nicht die standardisierten Kriterien
fur eine autistische Stérung nach dem ADI-R erfullten. Das bedeutet, dass
beide Fragebdgen die Symptomatik Uberschatzen, was fur einen

Screeningfragebogen auch in Ordnung ist.

Bei getrennter Betrachtung der Kodierungen manchmal=0 / manchmal=1
waren es jeweils drei Kinder, die den Cut-off erreichten. Zwei der Kinder, die
den Cut-off fir Autismus im ADI-R erreichten, waren in beiden Kodierungen
auffallig. Die zwei anderen Kinder, die nur in einer Kodierung auffallig waren,
lagen bei der anderen Kodierung jeweils einen Punkt unter dem von uns
festgelegten Cut-off fur den Screening Fragebogen. Jedes Kind erreichte in

mindestens drei Bereichen des ADI-R (Soziale Interaktion; Kommunikation und
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Sprache; repetitives, stereotypes Verhalten und abnorme Entwicklung) den Cut-
off. Ein Kind, welches zu denen gehorte, die in beiden Kodierungen auffallig
waren, erreichte den Cut-off in allen vier Bereichen des ADI-R.

Insgesamt konnten wir, bei getrennter Betrachtung der Kodierungen,
jeweils drei Kinder mit einer autistischen Storung aus der ursprunglichen
Gesamtpopulation finden. Dies entspricht einer Pravalenz von 66 zu 10 000.
Diese Zahl deckt sich mit der von Ehlers und Gillberg geschatzten Pravalenz
(48,9 zu 10 000) [Ehlers S & Gillberg C, 1993], oder mit der von Gillberg und
Gillberg (10-26 zu 10 000) [Gillberg & Gillberg] geschatzten Pravalenz zum
Asperger Syndrom. Eine neuere Studie, wie die von Gillian Baird 2006
untersuchte die Pravalenzen autistischer Storung an einer Gesamtpopulation
von 56946 Kindern. Alle autistische Storungen zusammengenommen ergaben
eine Pravalenz von 77,2 zu 10 000; diese lag dabei hoher als bisher vermutet
[Baird G et al., 2006]. Auch Eric Fombonne untersuchte 2008 die Haufigkeit
autistischer Storungen und kam auf ahnlich hohe Werte, wie Baird. [Fombonne
E, 2008].

In der Anfangspopulation befanden sich ungefahr gleich viele weibliche
(233) wie mannliche (215) Kinder, trotzdem waren die vier Kinder, welche die
Autismus-Kriterien des ADI-R in den drei Bereichen soziale Interaktion,
Kommunikation und Sprache erfullten, alle mannlichen Geschlechts. Dieses
Ergebnis stimmt ebenfalls mit vielen epidemiologischen Studien zur Pravalenz
von Autismus Uberein, wie zum Beispiel in einer Studie von Williams, in der das
Verhaltnis von mannlichen zu weiblichen Autisten auf 6,8 zu 1 geschatzt wurde
[Williams E. et al., 2008] oder in der Studie von Lorna Wing, die die Pravalenz
auf 3 zu 1 schatzte [Wing L, 1981]. Eine weitere Studie schatze den Anteil
mannlicher Autisten auf 76,5%, was einem Verhalnis von mannlich zu weiblich
von 3,26 zu 1 entspricht. [Montiel-Nava C & Peina JA, 2008].
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Die Auswertung des Screening Fragebogens erfolgte, wie schon
mehrmals erwahnt, mittels zwei unterschiedlicher Kodierungen, da vor der
Auswertung des Fragebogens nicht sicher zu entscheiden war, ob die eng
gefasste Auswertung (nur die ,stark auffalligen® Antworten beachtet) oder die
breiter gefasste Auswertung (die ,stark” und ,leicht auffalligen® Antworten
beachtet) zu einem besseren Ergebnis fuhren wirden. Wenn man die
Ergebnisse des ADI-R betrachtet - jeweils drei auffallige Kinder in jeder
Kodierung - wird ersichtlich dass sich hierbei die beiden Kodierungen nicht
sichtbar unterscheiden.

Wenn man allerdings den Vergleich des Screening Fragebogens mit dem
ASAS genauer betrachtet, fallt auf, dass die Spezifitat und der positive
pradiktive Wert bei der Kodierung ,manchmal=1“ deutlich hohere Werte liefern,
als fur die Kodierung ,manchmal=0“. Bei Kodierung ,manchmal=0“ liegt die
Spezifitat 11,6% unter der bei Kodierung ,manchmal=1“ und der positive
pradiktive Wert 30,8% unter dem bei Kodierung ,manchmal=1“.

Demnach scheint die breiter gefasst Kodierung ,manchmal=1“ deutlich
besser zu sein, als die eng gefasste Form.
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5.2 Schlussfolgerungen

Die Studie hat sehr viel versprechende Ergebnisse geliefert und sollte
auf jeden Fall weitergefuhrt werden. Sie sollte mit einer groReren Anzahl an
Probanden gestartet werden, um eine groReren Datensatz zu erhalten und
somit statistisch starker aussagekraftige Ergebnisse zu erhalten. Eine Kontrolle
des Screening Fragebogens mit dem ASAS ist meiner Meinung nicht mehr
notig, da wir hier ausreichende und gute Ergebnisse erreicht haben.

Bei der Auswertung des Screening Fragebogens ist es zu empfehlen die
breiter gefasste Version mit der Kodierung ,manchmal=1“ anzuwenden, da
diese sich besser mit den Ergebnissen im ASAS deckte.

Die Eltern auffalliger Kinder sollten in einem zweiten Schritt mit dem
Kinder-DIPS und dem ADI-R interviewt werden. Der Kinder-DIPS sollte andere
psychiatrische Auffalligkeiten aufdecken oder ausschlielen, und der ADI-R
dient der Bestatigung der Diagnose.

Eine andere Moglichkeit die Effektivitat des Screening Fragebogens zu
untersuchen, ware eine retrospektive Studie durchzufuhren, in der Eltern von
Kindern mit einem gesicherten Asperger Syndrom mit unserem Screening
Fragebogen nochmals untersucht warden. Dadurch kdnnte eine bessere
Einschatzung des ndtigen Cut-offs erreicht werden. Bei einer retrospektiven
Studie sollte der Fragebogen so verandert werden, dass nach den
Auffalligkeiten im Alter zwischen 5 und 7 Jahren gefragt wird, da Kinder mit der
gesicherten Diagnose eines Asperger Syndrom meistens schon alter sind.
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5.3 Exkurs: Therapie- und Fordermoglichkeiten

Derzeit gibt es keine wirksamen kausalen Therapiemethoden. Daher ist
die Behandlung bis jetzt immer symptomatischer Art.

Die Behandlung stutzt sich auf verhaltenstherapeutische
Vorgehensweisen zur Einubung sozialer Fertigkeiten [Tse J, 2007], sowie eine
angemessene schulische Forderung und Beschaftigung unter Berucksichtigung
der individuellen Besonderheiten des Einzelfalles. [Williams White S, 2007 ]

Eine medikamentose Behandlung kann angezeigt sein, wenn besondere
Symptome wie Hyperaktivitat und Unruhe, aggressives Verhalten,
Schlafstérungen oder depressive Verstimmungen auftreten. Angewendet
werden zum Beispiel Neuroleptika, Antidepressiva, Stimulantien oder
Anxiolytika [Mandell S et al., 2008] [Kerstenbaum CJ, 2008]. Allerdings ist nur
Risperidon zur Behandlung von Erkrankungen aus dem autistischen Spektrum
zugelassen. Hierbei bewiesen McCracken JT et al, dass Risperidon zur
Behandlung von Wutanfallen, Aggressionen oder selbstverletzendem Verhalten
bei Kindern mit Autismus wirksam und gut vertraglich sei. [McCracken JT et al,
2002]

Mesibov erarbeitete und veroffentlichte schon 1992 eine therapeutische
Intervention fur Kinder und Erwachsene mit Asperger-Syndrom oder High-
functioning Autismus [Mesibov GB, 1992]. Diese stellt einen multimodalen
Ansatz dar und sieht wie folgt aus
1. Eine individuelle Behandlung

a. Anregung von Lernprozessen zur eigenen Lebensperspektive

b. Aufbau einer Beziehung und des Gespurs fur Vertrauen

c. Anregung zur Analyse und Organisation der eigene Denkprozesse
d. Herausarbeitung der Zusammenhange von Ereignissen

e. Einlbung der Bewaltigung der Alltagsprobleme
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2. Einlbung sozialer Fertigkeiten in einer Gruppensituation
a. Forderung des Interesses an sozialen Interaktionen
b. Forderung des Verstandnisses sozialer Regeln
c. Vermittlung sozialer Erfahrungen
3. Berufliches Training und Beschaftigung
a. Nutzung der Spezialinteressen fur die berufliche Ausbildung
b. Bereitstellung beruflicher Moglichkeiten, die den besonderen
individuellen Fahigkeiten angepasst sind
c. Vermeidung von Beschaftigungen, die intensive soziale Kontakte
erfordern
4. Medikation
a. Zielorientierte Anwendung einer Medikation nach MaRgabe der
Symptomatik bzw. der Verhaltensauffalligkeiten
b. Die Medikation darf stets nur eine Komponente in einem

umfassenderen Behandlungsplan sein.

Kerstenbaum betont auch noch 16 Jahre nach Mesibov, wie wichtig eine
individuell angepasste Therapie ist. Jedes autistische Kind ist anders, hat
andere Bedurfnisse und andere Fahigkeiten [Kerstenbaum CJ, 2008]. Dies
erklart auch, weshalb sich bis zum jetzigen Zeitpunkt keine Therapiemethode
als Goldstandard durchgesetzt hat [Toth K, King B, 2008].

Ein multimodales Vorgehen gilt als sehr effektiv und sollte so fruh wie maoglich
begonnen werden, da die Prognose nicht nur von den kognitiven und
sprachlichen Fahigkeiten des Kindes abhangt, sonder auch von einer frihen,
angepassten und strukturierten Therapie. [Kunce LJ, Mesibov GB, 1998]
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7 Abkurzungsverzeichnis

ADI-R: Autism Diagnostic Interview-Revised

ADOS-G: Autism Diagnostic Observation Schedule-Generic
AS: Asperger-Syndrom

ASAS: Australian Scale of Asperger’'s Syndrom

bzw.: beziehungsweise

CFT: Culture Fair Ingelligence Test

DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
EN2: Engrailed 2 Gen

Ergo: Ergotherapie

FF: Frihforderung

FSK: Fragbogen zur sozialen Kommunikation

GABA: Gammaaminobuttersaure

GluR6: Glutamat Rezeptor 6 Gen

HAWIK: Hamburger Wechsler Intelligenztest fur Kinder

HFA: High functionism autism

ICD-10: International Classification of Diseases and Related Health Problems
Logo: Logopadie

MBAS: Marburger Beurteilungsskala

SFB: Screening Fragebogen

TBC: Tuberdse Hirnsklerose

z. B.: zum Beispiel
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