Einleitung

Frihkindlicher Autismus ist ein Krankheitsbild, dessen Diagnose in den letzten zehn
Jahren erheblich zugenommen hat. Wihrend man noch 1968 von vier autistischen
Kindern auf 10.000 ausging, hat sich diese Zahl im Jahr 2000 nach Schitzung einiger
Autismusspezialisten um 200 % auf mehr als ein autistisches Kind per 1000 erhoht.
und im Jahr 2010 auf eins in 68 (CDC, 2010). Es wird kontrovers diskutiert, ob die
beobachtete Zunahme durch eine Verbesserung und Ausweitung der Diagnose be-
dingt ist oder ob es sich um eine tatsichliche Erhohung autistischer Storungen
handelt (Fombonne, 1999; California Department of Developmental Services, 2000).
Auch wenn es in Deutschland keine epidemiologischen Daten zum Autismus gibt,
weisen die Wartezeiten bei Spezialeinrichtungen und Therapeuten auf eine deutliche
Zunahme dieses Krankheitsbildes hin.

Was sind Autismus-Spektrum-Storungen (Abk.: ASS) und wie kdnnen sie am
erfolgreichsten behandelt werden? Diese Frage von Eltern und Therapeuten wird im
vorliegenden Therapieleitfaden behandelt. Im praktischen Teil des Buches wird ein
verhaltenstherapeutisches Trainingsprogramm dargestellt. Dieses ist speziell fir
junge Kinder mit autistischem Verhalten und assoziierten Problemen wie Auf-
merksamkeitsstorungen, Hyperaktivitit sowie Lernproblemen geeignet. Wir haben
jedoch in der nun vorliegenden 4. Auflage auch Kinder und Jugendliche am oberen
Ende des Spektrums mit ASS mitbertcksichtigt und auf Interventionsméglichkeiten
fiir diese Gruppe hingewiesen.

Das Trainingsmanual beruht auf dem aktuellen internationalen Wissensstand im
Bereich der Therapie autistischer Kinder und Jugendlicher. Fallbeispiele aus lang-
jahriger Erfahrung in Deutschland, Singapur und Kalifornien mit mehr als 1000
autistischen Kindern in Frihforderstellen, Spezialschulen, Ambulanzen, Reha-Ein-
richtungen und einer Universititsklinik werden behandelt. Empirisch fundierte
Methoden und Curricula werden in Gberschaubarer Weise dargestellt, wobei fiir die
Gruppe der Betroffenen mit hohem Funktionsniveau in Methoden der kognitiven
Verhaltensmodifikation eingefithrt wird.

Individuen mit Autismus-Storungen zeigen eine Vielzahl von Verhaltens-, Moti-
vations- und Lernproblemen, denen weder undifferenziert ganzheitliche Therapie-
ansatze noch eingleisige Interventionen mit Universalanspruch gerecht werden. Wir
zeigen demgegentiber auf, dass eine erfolgreiche Therapie einen klar strukturierten,
durchsichtigen Prozess voraussetzt. Hierbei stehen die Probleme des individuellen
Kindes, seine Interessen und Fihigkeiten im Zentrum. Meist missen verschiedene
Therapiemethoden miteinander kombiniert werden. Aus der Verhaltensanalyse und
individuellen Fihigkeitsprofilen werden dabei konkrete Therapievorschlige abge-
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Einleitung

leitet. Es wird an Beispielen aufgezeigt, dass die Intervention direkt auf den Ergeb-
nissen der diagnostischen Erfassung aufbauen sollte.

Therapieansitze, die Kindern und Jugendlichen mit autistischem Verhalten
nachgewiesenermafien helfen, werden verglichen. An Beispielen werden neue ver-
haltenstherapeutische Methoden, Prazisionslernen, erfahrungsorientiertes Lernen,
visuelle Strategien wie das Handzeichentraining, das Bildaustauschprogramm PECS,
das TEACCH-Training sowie bebilderte Handlungspline dargestellt. Programme zur
Selbstkontrolle, dem »anders denken lernen« (Baker, 2017) dem Problemldsen und
der Flexibilitit werden zusammengefasst. Dieses Buch hilft Eltern und Therapeuten,
durch Beispiele von Aufgabenabfolgen Trainingsprogramme zu planen und in
strukturierter Weise durchzufithren. Dabei werden konkrete Hilfen fiir eine inten-
sive Forderung zu Hause gegeben.
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1 Was sind Autismus-Spektrum-Stérungen
(ASS)?

1.1 Was versteht man unter Autismus-Spektrum-Storungen (ASS)?
1.2 Wie wird die Diagnose von ASS erstelle?
1.2.1 Besteht eine Autismus-Spektrum-Stérung?
1.2.2  Wie ist der Entwicklungsstand und die Intelligenz?
1.2.3 Welche zusitzlichen Probleme bestehen?
1.3 Welche frithen Anzeichen fir ASS gibt es?
1.4 Was ist fiir die Prognose von Kindern mit ASS wichtig?
1.4.1 Fihigkeits- statt defizitorientiertes Vorgehen
1.5 Zusammenfassung

1.1 Was versteht man unter Autismus-Spektrum-
Stérungen (ASS)?

Seit der Erstbeschreibung des frithkindlichen Autismus durch Leo Kanner 1943
haben sich die diagnostischen und therapeutischen Ansitze beim Autismus stark
geandert (Kanner, 1943; Asperger, 1944; Lovaas, 1968; Lovaas & McEachin,1993;
Lord & Schopler, 1994; Maurice et al., 1996; Prizant et al., 1997; Koegel et al., 1998;
Aspy & Grossmann, 2007; Bolte, 2009). Autismus wird derzeit als schwerwiegende
Storung angesehen, die weite Bereiche der kindlichen Entwicklung betrifft. Der
Begriff »Autismus-Spektrum-Stérungen« (Abk.: ASS) verdeutlicht, dass ein Konti-
nuum von Symptomen und Schweregraden zu diesem Krankheitsbild gehort (Wing
& Gould, 1979; Wing, 1988; NIMH, 2004; Kaufmann, 2012).

ASS sind bei verschiedenen Personen unterschiedlich ausgeprigt und verindern
sich oft bei ein und demselben Kind im Laufe seiner Entwicklung. Es gibt kein
einziges Verhalten, das immer auftritt und keines, das Kinder automatisch von einer
Autismusdiagnose ausschliefSt. Andererseits gibt es klare Gemeinsamkeiten, die bei
den meisten Personen mit ASS gefunden werden wie z. B. bestimmte soziale Auf-
falligkeiten (Lord & McGee, 2001). Die Schwere der Symptome sowie das Profil der
Fahigkeiten variiert von erheblicher Beeintrichtigung bis zu einem fast normalen
Verhalten. Wahrnehmungsstdrungen, Kommunikationsauffalligkeiten, Defizite im
Sozialverhalten sowie das Intelligenzniveau zeigen in der Gruppe der Betroffenen
eine erhebliche Bandbreite von sehr subtilen Storungen bis zu erheblicher Beein-
trachtigung.
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1 Was sind Autismus-Spektrum-Stérungen (ASS)?

Wie der Begriff »Haus« eine ganze Vielfalt von Gebauden miteinschliefSt (z.B.
Hochhaus, Bungalow, Villa, Hiitte), so umfasst der Begriff »Autismus« viele Vari-
anten und Facetten. Ein Mensch mit Autismus kann ein selbststindig lebender Ar-
beiter, Angestellter, freischaffender Kinstler oder Akademiker sein, er kann aber
auch ein Mensch sein, der nicht sprechen kann, nie gelernt hat, sich selbst zu ver-
sorgen und der lebenslang Hilfe benotigt. Andererseits haben Menschen mit Au-
tismus auch eine Reihe gemeinsamer Merkmale. Im Folgenden wird versucht, diese
Gemeinsamkeiten aufzuzeigen ebenso wie Interventionen, die wie ein Schlissel zu
einer ganz bestimmten Tir bzw. einer ganz speziellen Verhaltensauffalligkeit passen.

Autismus-Spektrum-Stérungen umfassen verschiedene Storungsbilder

Frihkindlicher Autismus
Asperger-Syndrom

Rett-Syndrom
Desintegrationsstorungen
Unspezifische Entwicklungsprobleme

Die Diagnose des Autismus beruht auf Verhaltensbeobachtungen und Interview-
daten und erweist sich in vielen Fillen als recht komplex. Da es bislang nur unzu-
reichende biologische Marker gibt, passt sich die Diagnose dem jeweiligen Wissens-
und Forschungsstand an und ist daher ein »work in progress« (Lord & Jones, 2012).

So beruhen deutschsprachige Diagosen meist auf der Internationalen Klassifi-
kation von Krankheiten (ICD-11), die in der elften Version vorliegt. Hier werden
seit 2019 Betroffene mit starker Beeintrichtigung (ehemals »Kanner-Syndrome)
und geringerer Beeintrichtigung (ehemals »Asperger-syndrom«) sowie Menschen,
die unter »PDD-NOS« (= Pervasive Developmental Disorder not otherwise speci-
fied«) leiden, unter der Diagnose »Autismus-Spektrum-Stérung« (Abk: ASS) zu-
sammengefasst. Hierbei wird spezifiziert, ob es sich um ein Syndrom mit oder ohne
Sprache und mit oder ohne intellektuelle Beeintrichtigung handelt (Lai et al.
2014).

Im anglo-amerikanischen Raum hat sich ebenfalls der Begriff »Autismus-Spek-
trum-Stérungen« durchgesetzt. Hier dominiert das Diagnostische und Statistische
Manual (DSM-5), das derzeit in der finften Version vorliegt. Die neue DSM-5-
Klassifikation betont das Kontinuum der Autismus-Stérung und verzichtet auf die
Bezeichnung »Asperger-Syndrome«. Da dieser Begriff derzeit jedoch diskutiert wird
und ICD-10 (International Classification of Disease, www.autimus-online.de) im
deutschsprachigen Bereich immer noch dominiert, wird im Folgenden weiter vom
unteren Bereich der Autismus-Storung als »frithkindlicher Autismus« und dem
oberen Ende als »Asperger-Syndrom« oder »hochfunktionalem Autismus« (High-
Functioning-Autismus, Abk.: HFA) gesprochen (Wing, Gould & Gillberg, 2011;
https://www.cde.gov/ncbddd/autism/hep-dsm.html). Auch weiter wird diskutiert,
ob sich das Asperger-Syndrom signifikant von dem klassischen Autismus und vom
High Functioning Autismus (Abk: HFF) unterscheidet (Kamp-Becker et al. 2010;
Noterdaeme, M., Wried, E. & Hohne, C., 2009).
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1.2 Wie wird die Diagnose von ASS erstellt?

Eine umfassende Diagnose durch spezialisierte Psychologen, Psychiater oder Neu-
rologen ist in jedem Fall notwendig, um das Krankheitsbild von dhnlichen Sto-
rungen abzugrenzen. Hierzu gehoren zum Beispiel Hospitalismus, Enzephalitis,
frihkindliche Schizophrenie, Lesch-Nyhan-Syndrom, Angelman-Syndrom, geistige
Behinderung oder Wahrnehmungsstorungen (im Hinblick auf die ausfithrliche
Differentialdiagnostik siche Remschmidt, 2000; Bormann-Kischkel, 2009).

Die im Folgenden aufgezeigten Methoden und Ubungen sind zum Teil auch fir
Individuen mit anderen tiefgreifenden Entwicklungsstdrungen geeignet, mussen
jedoch abgewandelt werden. Fiir die Planung von Therapien ist jedoch im Allge-
meinen nicht die diagnostische Zuordnung wichtig, sondern das individuelle Kind
mit seinen Fihigkeiten und Problemen.

1.2  Wie wird die Diagnose von ASS erstellt?

Fir das diagnostische Vorgehen ist bei Verdacht auf Vorliegen von ASS folgende
Ubersicht hilfreich.

Diagnostik bei Verdacht auf ASS
1.2.1 Besteht eine Autismus-Spektrum-Stérung?

o Auffilligkeiten im Sozialverhalten
o Auffilligkeiten in der Kommunikation und Sprache
e Wiederholendes und stereotypes Verhalten sowie eingeschrankte Interessen

1.2.2 Wie ist der Entwicklungsstand und die Intelligenz?

e Normal oder verzogert
e Spezielle Defizite und Fahigkeiten
e Intelligenzprofil

1.2.3 Welche zusatzlichen Probleme bestehen?

Organische Auffilligkeiten, z. B. Horen und Sehen
Schlafprobleme, Essensprobleme o. a.
Aufmerksamkeitsstorungen

Sensorische und motorische Auffalligkeiten
Emotionale und kognitive Probleme

1.3 Welche frithen Anzeichen gibt es?

e Warnzeichen
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1 Was sind Autismus-Spektrum-Stérungen (ASS)?

1.4 Was ist fiir die Prognose von Kindern mit ASS wichtig?
1.4.1 Fihigkeits- statt defizitorientiertes Vorgehen

1.2.1 Besteht eine Autismus-Spektrum-Stérung?

Die Diagnose einer autistischen Behinderung wird im Wesentlichen durch Beob-
achtung und Fragebogenerhebung durchgefiithrt. Im Rahmen des neuen Spektrum-
Ansatzes werden aber verstirkt genetische Risikofaktoren, Biomarkers und die Fa-
miliengeschichte mit einbezogen.

Erste Hinweise auf autistische Symptome im Alter von 18 bis 24 Monaten gibt
bereits die Beobachtungs- und Interviewliste fir Autismus bei Kleinkindern, die sog.
CHAT-Liste (Checklist for Autism in Toddlers — Checkliste fiir Autimus bei Klein-
kindern) und ihre Variationen (Q-CHAT, Allison et al., 2008; M-CHAT-Modified,
Robins et al., 2014). Als grobes Erfassungsinstrument kann sie auch von weniger
spezialisierten Erziehern, Krankenschwestern oder Kinderarzten eingesetzt werden.
Eine deutsche Ubersetzung liegt vor (Bolte & Poustka, 2004). Anhand von finf
Verhaltensweisen kann mit groffer Wahrscheinlichkeit eine autistische Behinderung
festgestellt werden. Hierzu gehdren die folgenden kritischen Verhaltensweisen.

Indikatoren fiir autistische Beeintrachtigung bei Kleinkindern (CHAT)
Fragen an die Eltern

e Beschiftigt sich Ihr Kind mit imaginativem Spiel? (z. B.: Tut es so, als ob es mit
Puppengeschirr Tee zubereitet?)

o Zeigt Thr Kind jemals auf einen Gegenstand, um Sie auf etwas Interessantes
hinzuweisen? (sog. protodeklaratives Zeigen)

Beobachtung

e Kann Ihr Kind wihrend der Untersuchung mit Puppengeschirr (Teetasse und
Teekanne oder anderem imaginativen Spielzeug) so tun, als ob es z.B. Tee
zubereitet, eingieft, trinkt etc.?

e Folgt es Threm Zeigefinger, wenn Sie auf etwas Interessantes im Raum zeigen
(»Sieh mal, da ist ein Kreisel/Auto ...«!)? Sieht es dabei den Gegenstand an oder
nur die zeigende Hand?

e Siehtdas Kind sowohl Sie als auch den Gegenstand an, zu dem Sie zeigen? (z. B.
»Wo ist das Licht/der Teddy«?)

Diese Erfassung liefert erste Hinweise auf das Risiko einer autistischen Beein-
trachtigung. Sofern die obigen Verhaltensweisen nicht beobachtet werden kénnen,
sollte die Untersuchung nach einem Monat wiederholt werden. Wichtig zu wissen
ist, dass das CHAT kein alleiniges ausreichendes Diagnoseinstrument darstellt und
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1.2 Wie wird die Diagnose von ASS erstellt?

dass es bei Verdacht auf Autismus durch detaillierte Diagnostikverfahren erginzt
werden muss.

Fir Kinder und Jugendliche sind als Screeningverfahren der Fragebogen tiber
Verhalten und soziale Kommunikation (FSK) (Bolte et al., 2000) sinnvoll sowie die
Marburger Beurteilungsskala zum Asperger-Syndrom (Remschmidt & Kamp-Be-
cker, 2006; Bolte & Bormann-Kischkel, 2009). Screeningverfahren, Beobachtungs-
instrumente und Fragebogen werden fiir die verschiedenen Altersstufen und
Schweregrade des Autismus eingesetzt.

Beobachtung Fragebogen

|| cHAT || cHAT
|| ADOS-2 || ADI-R
|| Fsk

D Marburger

Abb. 1.1: Diagnostische Instrumente fur ASS

Sehr viel aufwendiger als CHAT ist die Erhebung anhand des Autismus-Diagnose-
Interviews (Autism Diagnostic Interview Schedule R., ADI-R, Lord et al.,1994, Lord,
Rutter et al., 2012), sowie des dazugehorigen Beobachtungssystems (Autism Diagnostic
Observation Schedule, ADOS 2, 2012). Ein spezielles Training in diesen Erfassungs-
instrumenten sowie eine ausgiebige Erfahrung in der Diagnose autistischer Stdrungen
sind unabdingbar. Schwerpunkte der Erfassung sind Auffilligkeiten in der sozialen
Interaktion und dem Spielverhalten wie Blickkontakt, Anlacheln, imaginatives Spiel,
Nachahmung, Freundschaft mit Gleichaltrigen und affektives Eingehen auf andere.
Ein weiterer Untersuchungsbereich bezieht sich auf Auffilligkeiten in der Kommu-
nikation wie Zeigegeste, Nicken, Kopfschiitteln, echolalische bzw. funktionale Spra-
che oder auch die Fihigkeit bzw. Unfihigkeit, sich zu unterhalten. Der dritte Dia-
gnosebereich betriftft wiederholendes und stereotypes Verhalten sowie eingeschrinkte
Interessen. Hier werden ungewdhnliche Vorlieben, zwanghafte Routinen, sprachliche
Rituale, stereotype Bewegungen und Wahrnehmungsauffalligkeiten erfragt.

Diagnostische Hinweise auf Autismus
Auffilligkeiten in der sozialen Interaktion und im Spielverhalten

e Blickkontakt
e Anlacheln
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1 Was sind Autismus-Spektrum-Stérungen (ASS)?

e Imaginatives Spiel
e Imitation
e Freundschaft

Auffalligkeiten in der Kommunikation

Zeigegeste

Nicken, Kopfschiitteln
Echolalie

Funktionale Sprache
Konversation

Wiederholendes und stereotypes Verhalten und eingeschrankte Interessen

e Vorlieben
e Rituale, Zwinge, stereotype Bewegungen
e Wahrnehmungsauffalligkeiten

Starke Wahrnehmungsprobleme, Selbststimulationen und Zwinge konnen die
normale Entwicklung von Betroffenen erheblich behindern. Untersuchungen haben
einen Zusammenhang dieser Symptome zu neuropsychologischen und physiologi-
schen Abnormititen ergeben (Dawson, 1989; Bauman & Kemper, 2005; Dziobek &
Bolte, 2009; Freitag, 2009). Viele Kinder neigen zu Unter- oder Uberstimulation in
bestimmten Wahrnehmungskanilen.

Drei Fallbeispiele

Der 5-jihrige Michael verbrachte die meiste Zeit mit dem Schlenkern von Gegenstinden
und dem Offnen und Schlieflen von Tiiren. Wenn man ibn unterbrach, schrie er aus-
dauernd und war untrostlich.

Starkes Selbstverletzungs- und Zwangsverhalten schrinkte die Entwicklung der 18-
jdhbrigen Regina erbeblich ein. Sie schlug sich den Kopf so hart an Kanten an, dass sie
mebrfach gendht werden musste. Obwobl ihr Intelligenzniveau im Bereich der Lernbe-
hinderung lag, galt sie aufgrund der Schwere der Verbaltensstorungen als nicht beschulbar.
Erst als wir begannen, Konsequenzen fiir ihr Selbstverletzungsverhalten unvorbersehbar
zu machen und es damit abzubauen, konnte das Mddchen Unterricht erbalten.

Kommentar: Fiir Regina waren negative Konsequenzen nur dann wirksam,
wenn sie nicht vorhersehbar waren.

Wahrnehmungsstorungen und Zwangsverhaltensweisen konnen auch bei Personen
mit ASS und normaler Intelligenz beobachtet werden. Das folgende Beispiel ver-
deutlicht, dass sie aus der Sicht des Betroffenen oft eine klare Funktion haben.

Eine Laborassistentin mit ASS schloss sich mebrmals am Tag bei der Arbeit auf der

Toulette ein. Sie sprang dort auf der Stelle und schlug sich, da sie befiirchtete, das Gefiih!
fiir ihren Korper zu verlieren.
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1.2 Wie wird die Diagnose von ASS erstellt?

Einige Kinder reifen sich Kleider vom Leib, weil sie den Kontakt von Stoff auf der
Haut oder aber des Grofenetiketts im T-Shirt nicht ertragen. Andere dagegen sind
so schmerzunempfindlich, dass selbst ein gebrochener Finger lange Zeit unent-
deckt bleibt. Wieder andere vermeiden feste Nahrung oder bestimmte Nahrungs-
mittel oder nehmen sogar Ungenieffbares zu sich. Auch bei Gertchen konnen
extreme Uber- und Unterempfindlichkeit beobachtet werden. Manche Kinder
schniffeln an Gegenstinden, die geruchlos sind, wihrend fiir andere die normale
Geruchswelt unertriglich scheint. Autobiografische Berichte von Betroffenen
weisen darauf hin, dass Auffilligkeiten in verschiedenen Wahrnehmungskanilen
oft inkonstant sind. So klingt ein und dieselbe Lautstirke manchmal zu leise und
kurze Zeit spater so laut, dass sie unertraglich scheint (William, 1992; White, 1987;
Grandin, 1986).

Wahrend vor einigen Jahren die Halfte der Kinder mit frihkindlichem Autismus
keine funktionale Sprache entwickelte, sind es mittlerweile nur noch etwa 25 %.
Diese deutliche Verbesserung kann durch frither einsetzende Forderung, aber auch
durch Ausweitung der Diagnose auf Kinder und Jugendliche mit milderen Formen
von Autismus erklirt werden. Einige lernen durch Nachahmungstraining Laute,
Worte und Sitze, wihrend anderen spiel- oder erfahrungsorientiertes Vorgehen die
erhofften Kommunikationsfahigkeiten naherbringt. Andere nicht-verbal kommu-
nizierende Personen konnen ihre Defizite durch Einsatz von Bildern, Schrift,
Kommunikationsgeraten oder Handzeichen kompensieren. Dennoch bleibt in den
meisten Fillen die schulische und soziale Integration nicht-sprechender Kinder be-
grenzt.

Nicht immer ist das Verhalten von Personen mit ASS so auffillig wie in den
aufgefiihrten Beispielen. Probleme von Menschen am oberen Ende des Spek-
trums sind oft weitaus subtiler und betreffen das mangelnde Hineindenken in
andere (Theory of Mind), Defizite im Sozialverhalten, der Selbstandigkeit sowie der
Exekutiven Funktionen (z.B. Aufmerksamkeit, Flexibilitit, Planung, Selbstkon-
trolle). Auch hier ist gezielte Hilfe notwendig (Pellicano, 2012; Bernard-Opitz,
2014a).

Fallbeispiel

So schien der zehnjabrige Mark nach intensiver jabrelanger Therapie »gebetlt«. Die
Eltern berichteten jedoch das folgende Erlebnis: Eines Tages verschwand Mark spurlos auf
einer Party, die die Familie in der Nachbarschaft besuchte. Ausgiebiges Suchen war
ergebnislos und die Eltern riefen die Polizer zur Hilfe. Die fand den schlafenden Jungen
in seinem eigenen Bett. Die Erkldrung fiir sein Nachbausegehen bestand darin, dass es
dunkel war und dass er dann immer schlafen gebe.

Kommentar: Mark hatte nicht gelernt, sich in seine Eltern hineinzudenken, die
sich Sorgen machen, wenn man sie nicht informiert. Fiir ihn war es lediglich
wichtig, seinen gewohnten Regeln zu folgen, wie »ist es dunkel, geh’ ich schla-
fen«.
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1 Was sind Autismus-Spektrum-Stérungen (ASS)?

1.2.2 Wie ist der Entwicklungsstand und die Intelligenz?

Betroffene mit ASS zeigen ein sehr heterogenes Intelligenzprofil. Zwischen 25 und
45 9% haben nach Fombone et al. (2011) eine normale Intelligenz. Eine Erhebung des
Entwicklungsstandes oder des Intelligenzprofils mit seinen Stirken und Schwiachen
sollte in jedem Therapieplan beriicksichtigt werden. Der sog. »frithkindliche Autis-
mus« steht im Allgemeinen am dufSersten Ende der Skala von Autismus-Spektrum-
Storungen, da er in 75 bis 80 % der Falle durch eine deutliche Intelligenzminderung
gekennzeichnet ist (Goldberg Edelson, 2006). Demgegentiber weisen Kinder und
Jugendliche mit sog. »Asperger-Syndrom« meist eine normale bis tberdurch-
schnittliche Intelligenz auf (APA, 1994). Wie bereits betont, werden Kinder mit
frihkindlichem Autismus oft als Gruppe mit niedrigem Funktionsniveau (»low
functioning«) von der Gruppe mit hohem Funktionsniveau (Englisch: »high func-
tioning«) abgegrenzt (CMHO, 2002). Therapieprogramme fiir beide Gruppen sind
im Allgemeinen deutlich verschieden. Wahrend fiir Kinder eines niedrigen Ent-
wicklungsniveaus der Aufbau von Blickbezug, Nachahmung, Sortieren, einfacher
Kommunikation, Sozialverhalten und Spiel vorrangig ist, steht bei Personen mit
hohem Funktionsniveau die Entwicklung von komplexerem Sozialverhalten, emo-
tionaler Intelligenz, Selbstindigkeit, Selbstkontrolle und die Kompensation von
etwaigen Lernschwichen im Vordergrund.

Bei der Erhebung des Entwicklungs- und Intelligenzstandes sollte sichergestellt
werden, dass Testaufgaben motivierend sind und in dem Lernkanal angeboten
werden, der fir das Individuum geeignet ist. So konnten Kinder, die zunachst als
»untestbar« vorgestellt wurden, durch Auswahl geeigneter Tests oder Abwandlung
herkommlicher Tests zum Teil altersangemessene nicht-verbale Intelligenzwerte
erreichen.

Notwendige Kriterien der Intelligenztestung von Kindern und
Jugendlichen mit ASS

e Motivierend
e Visuell
e Kurze Testabschnitte

Die Testung von Kindern und Jugendlichen mit Autismus-Spektrum-Storungen ist
nicht einfach, da der Tester zum Teil mit mangelnder Motivation, Verweigerung und
Verhaltensproblemen konfrontiert wird. Daneben muss er mit einem breiten
Spektrum von Testverfahren fiir sehr niedrige bis sehr hohe Intelligenz vertraut sein
und Aufgaben so standardisiert wie moglich, aber auch so flexibel wie nétig an das
betroffene Kind anpassen. Daneben ist es unabdingbar, angemessene Testverfahren
far das jeweilige Individuum und die Fragestellung zu wihlen (Bélte & Bormann-
Kischkel, 2009). So ist es bei jungen bzw nicht-sprechenden Kindern sinnvoll, Ent-
wicklungstests (z. B. Bayley Scales of Infant Development, Reuner et al., 2007; Ent-
wicklungstest 6-6 Revised, Macha & Petermann, 2013) oder sprachfreie, visuelle
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