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Zusammenfassung. Die Autismus-Spektrum Störung (ASS) wird in DSM-5 als eine Erkrankung aus den ICD-10 bzw. DSM-IV TR-
Diagnosen frühkindlicher Autismus, Asperger Syndrom und atypischer Autismus/PDD-nos zusammengefasst und weist entsprechend
revidierte Kriterien auf. In dem vorliegenden Artikel werden diese Kriterien vergleichend dargestellt, Studien zu Validität und Reliabilität
der neuen ASS-Diagnose präsentiert und offene Fragen diskutiert. Ein Ausblick auf die klinische und wissenschaftliche Bedeutung wird
gegeben.
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Abstract. Autism Spectrum Disorder in DSM-5 – concept, validity, and reliability, impact on clinical care and future research

Autism Spectrum Disorder (ASD) in DSM-5 comprises the former DSM-IV-TR diagnoses of Autistic Disorder, Asperger’s Disorder and
PDD-nos. The criteria for ASD in DSM-5 were considerably revised from those of ICD-10 and DSM-IV-TR. The present article compares
the diagnostic criteria, presents studies on the validity and reliability of ASD, and discusses open questions. It ends with a clinical and
research perspective.
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Einleitung

Das Kapitel zu tiefgreifenden Entwicklungsstörungen
(«pervasive developmental disorders») aus DSM-IV-TR
(American Psychiatric Association (APA), 2000) wurde
im DSM-5 (APA, 2013) vollständig neu überarbeitet.
Aus einem Teil der tiefgreifenden Entwicklungsstörun-
gen wurde im DSM-5 die diagnostische Kategorie der
«Autismus-Spektrum Störung» (Autism Spectrum Disor-
der, 299.00; deutsche Abkürzung: ASS). Dies trifft für
die DSM-IV-TR-Diagnosen «Autistic Disorder»
(299.00), «Asperger’s Disorder» (299.80) und «Perva-
sive Developmental Disorder-not otherwise specified»
(PDD-nos, 299.80) zu. Die Diagnose «Rett’s disorder»
(299.80) wird im DSM-5 als molekulargenetische Diag-

nose eingeordnet und kann, bei zusätzlichem Vorliegen
einer ASS nach DSM-5, als genetische Erkrankung zu-
sätzlich zur ASS kodiert werden. Die Diagnose «Child-
hood Desintegrative Disorder» (299.10) wurde ersatzlos
gestrichen. Die in der ICD-10 (Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO), 1993) zusätzlich vorhandene Diagnose
«Überaktive Störung mit Intelligenzminderung und Be-
wegungsstereotypien»  (F84.4) wird im DSM-IV-TR
ebenso wie DSM-5 unter die Diagnose «stereotype Be-
wegungsstörung» (307.3) eingeordnet. Die Diagnose
«social (pragmatic) communication disorder» (315.39)
wurde im DSM-5 neu definiert und soll bei vollständi-
gem Fehlen von restriktiven, repetitiven Verhaltenswei-
sen, Interessen und Aktivitäten anstelle der Diagnose aty-
pischer Autismus (ICD-10) bzw. PDD-nos (DSM-IV-
TR) vergeben werden.
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DSM-5-Klassifikation im Vergleich zur
ICD-10 und zum DSM-IV-TR

In Tabelle 1 ist ein Vergleich der diagnostischen Kriterien
für den frühkindlichen Autismus nach ICD-10 sowie die
autistische Störung nach DSM-IV-TR und DSM-5 zu fin-
den. Bezüglich einer ausführlicheren Darstellung zu den
ICD-10 Kriterien wird auf weiterführende Literatur ver-
wiesen (Freitag, 2009). Im Folgenden werden die einzelnen
Änderungen im DSM-5 differenziert dargestellt:

Zusammenfassung von sozialen
Interaktions- und Kommunikations-
problemen in eine Domäne, erweiterte
Kriterien der beiden Domänen A und B

Eine wesentliche Änderung im DSM-5 gegenüber ICD-10
und DSM-IV-TR stellt das Zusammenlegen der qualitati-
ven Einschränkungen der sozialen Interaktion und Kom-
munikation in eine Domäne A mit nur 3 Kriterien (Defizite
der sozial-emotionalen Reziprozität, der non-verbalen
Kommunikation sowie der Entwicklung, dem Erhalt und
Verständnis von Freundschaften) in DSM-5 dar. Die Zu-
sammenlegung der beiden Bereiche soziale Interaktion und
Kommunikation ist durch Ergebnisse von faktorenanalyti-
schen Studien zu autistischen Symptomen gut begründet
(Frazier et al., 2012; Grzadzinski, Huerta & Lord, 2013).
Die Domäne B: Restriktive, repetitive Verhaltensweisen,
Interessen und Aktivitäten bleibt als eigene Domäne erhal-
ten, da sie sich in den entsprechenden Studien jeweils als
eigener Faktor abgrenzen lies. Die stereotype Sprache wird
in DSM-5 nun dieser Domäne B und nicht mehr der Kom-
munikation zugeordnet; daneben ist in Domäne B zusätz-
lich zu den stereotypen Verhaltensweisen auf motorischer,
sprachlicher oder spielerischer Ebene, dem Bestehen auf
Routinen («insistence on sameness») und den einge-
schränkten und intensiven Interessen die Hyper- oder Hy-
poreaktivität gegenüber sensorischen Reizen bzw. eigene
sensorische Interessen als viertes Kriterium aufgenommen
worden.

Neue DSM-5 Diagnose: Soziale
(pragmatische) Kommunikationsstörung

Obwohl im DSM-5 beschrieben wird, dass Personen mit
einer gut etablierten DSM-IV-TR Diagnose einer autisti-
schen Störung, eines Asperger Syndroms oder einer PDD-
nos alle die Diagnose eine Autismus-Spektrum Störung
nach DSM-5 erhalten sollten, ist aus Tabelle 1 ersichtlich,
dass die ASS-Kriterien nach DSM-5 den Forschungskrite-
rien der ICD-10 für einen frühkindlichen Autismus ent-
sprechen, wobei sich die Beschreibungen der einzelnen

Symptome im Bereich soziale Interaktion und Kommuni-
kation nach ICD-10, DSM-IV-TR und DSM-5 nur in we-
nigen Aspekten unterscheiden (Halfon & Kuo, 2013). Es
ist also zu erwarten, dass nach DSM-5 weniger Kinder und
Jugendliche eine ASS diagnostiziert bekommen als nach
ICD-10 oder DSM-IV-TR, wenn die Diagnosen frühkind-
licher Autismus, Asperger Syndrom und atypischer Autis-
mus/PDD-nos zusammen betrachtet werden. Insbesondere
Kinder und Jugendliche mit der Diagnose eines atypischen
Autismus/PDD-nos erfüllten oft nicht die Kriterien einer
ASS nach DSM-5 (Gibbs, Aldridge, Chandler, Witzlsper-
ger & Smith, 2012; Mandy, Charman & Skuse, 2012). Dies
betrifft vor allem diejenigen, die keine restriktiven, repeti-
tiven Verhaltensweisen oder Interessen, aber deutliche Ein-
schränkungen der sozialen Kommunikation zeigen. Sie er-
halten nach DSM-5 die Diagnose einer sozialen (pragma-
tischen) Kommunikationsstörung. In den dort dargelegten
diagnostischen Kriterien wird betont, dass die Diagnose ei-
ner ASS Vorrang hat, die aber nur dann vergeben werden
darf, wenn zu irgendeinem Zeitpunkt im Leben (vorwie-
gend in den ersten Lebensjahren) restriktive, repetitive Ver-
haltensweisen, Interessen und Aktivitäten vorlagen. Zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung einer ASS müssen diese
nicht mehr vorhanden sein. Aus diesem Grund ist eine ent-
sprechend genaue Anamnese bei der Abklärung der beiden
Differentialdiagnosen Autismus-Spektrum Störung und so-
ziale (pragmatische) Kommunikationsstörung essentiell.

Weitere, teilweise neu definierte Domänen
C-E nach DSM-5

Neben den beiden Domänen A: soziale Kommunikation
und Interaktion sowie B: restriktive, repetitive Verhaltens-
weisen, Interessen oder Aktivitäten weist das DSM-5 noch
die Domänen C-E auf. Domäne C verlangt, dass die Symp-
tome A + B in der frühen Entwicklung (aber entgegen ICD-
10 und DSM-IV-TR nicht mehr vor dem dritten Lebens-
jahr) vorhanden sein müssen. Die Symptome können nach
dem DSM-5 erst später voll ausgeprägt vorliegen, wenn die
sozialen Anforderungen die (gelernten) Fertigkeiten des
Kindes, Jugendlichen oder Erwachsenen übersteigen. Dies
erleichtert im Vergleich zur ICD-10 und zum DSM-IV-TR
vor allem die Diagnosestellung bei kognitiv gut begabten
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen, die oft lange
Kompensationsstrategien anwenden können. Domäne D
entspricht dem auch in der ICD-10 und dem DSM-IV-TR
vorhandenen Kriterium, dass die Symptome zu einer kli-
nisch bedeutsamen Behinderung in sozialen, schulischen,
beruflichen oder anderen Alltagsbereichen führen müssen.
Domäne E gibt als Ausschlussdiagnosen analog zu ICD-10
und DSM-IV-TR an: Die Symptome dürfen nicht durch
eine geistige Behinderung oder eine globale Entwicklungs-
störung erklärbar sein. Die Einschränkung der sozialen
Kommunikation sollte bei Vorliegen einer geistigen Behin-
derung deutlich unter dem sonstigen kognitiven Niveau lie-
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gen, wenn eine ASS zusätzlich diagnostiziert wird. Anders
als in der ICD-10 bzw. dem DSM-IV-TR sind allerdings
andere psychiatrische Diagnosen keine Ausschlusskrite-
rien mehr.

Neue Schweregradeinteilung im DSM-5 und
zusätzliche Spezifizierungen der Diagnose

Im DSM-5 sind ergänzend zu der Diagnose anders als in
der ICD-10 oder im DSM-IV-TR noch Schweregradeintei-
lungen sowie zusätzliche Spezifizierungen notwendig bzw.
erwünscht. Die Schwergradeinteilung bezieht sich auf die
Domänen A und B und wird je in 3 Stärken getrennt für die
beiden Domänen angegeben: Grad 3 = braucht sehr sub-
stantielle Unterstützung, Grad 2 = braucht substantielle
Unterstützung, Grad 1 = braucht Unterstützung.

Weitere Spezifizierungen der Diagnose ASS sollen er-
folgen, die in der ICD-10 (WHO) bzw. im DSM-IV-TR
überwiegend durch die multiaxiale Klassifikation abge-
deckt werden, welche in der DSM-5 aufgegeben wurde
(Tab. 2). Als Spezifizierungen sollen angegeben werden:
(1) mit/ohne intellektuelle (geistige) Behinderung – hierzu
wird im Text ausgeführt, dass zusätzlich zwischen verbalen

und non-verbalen kognitiven Fertigkeiten differenziert
werden muss, um dem häufig unausgeglichenen Profil ei-
nes Kindes oder Jugendlichen mit ASS gerecht zu werden;
(2) mit/ohne Sprachbehinderung – hier wird grob differen-
ziert zwischen keiner Sprache, einzelnen Worten, Zwei-
Wort-Sätzen, vollen Sätzen und flüssiger Sprache; zusätz-
lich soll zwischen rezeptiven und expressiven Sprachfer-
tigkeiten differenziert werden; (3) Assoziation mit einem
bekannten medizinischen, genetischen oder Umweltfaktor;
die medizinische oder genetische Diagnose soll zusätzlich
kodiert werden; (4) Assoziation mit einer anderen entwick-
lungsneurologischen, psychischen oder Verhaltensstörung,
die jeweils ebenfalls zusätzlich kodiert werden soll; (5) mit
oder ohne Katatonie (DSM-5: 293.89/ICD-10: F06.1).

Die Spezifizierung (1) ist vollständig in der multiaxialen
Klassifikation nach ICD-10 (WHO) und DSM-IV-TR ent-
halten. Spezifizierung (2) unterscheidet sich deutlich von
der multiaxialen Klassifikation nach der ICD-10 und dem
DSM-IV-TR, da nur sehr grobe Angaben zum sprachlichen
Niveau des Kindes/Jugendlichen/Erwachsenen erwartet
werden, aber keine eigenständige Diagnose basierend auf
entsprechenden Testverfahren. Spezifizierung (3) ist in der
ICD-10 durch die multiaxiale Klassifikation psychischer
Störungen der WHO (Remschmidt, Schmidt & Poustka,

Tabelle 2
Weitere Aspekte der Klassifikation der Autismus-Spektrum Störung nach DSM-5 im Vergleich zu ICD-10 und DSM-IV-TR

ICD-10 DSM-IV-TR DSM-5

Schweregradeinteilung Indirekt über unterschiedliche Klas-
sifikation (F84.1, F84.5, F84.8,
F84.9)

Indirekt über unterschiedliche Klas-
sifikation (299.00, 299.80)

Tabelle 2: je 3 Schweregrade für
A: Soziale Kommunikation und In-
teraktion sowie
B: Restriktive, repetitive Verhal-
tensweisen und Interessen

Rett-Syndrom Eigenständige psychiatrische Diag-
nose

Eigenständige psychiatrische Diag-
nose

Fällt heraus, wird ggf. als vorhande-
ner genetischer Risikofaktor kodiert

Zusatzkodierung DSM-5
Kognitive Fertigkeiten

Fünf Achsen WHO:
Achse 3: Intelligenzniveau

Fünf Achsen DSM-IV:
Achse II: Intellektuelle Behinde-
rung

Mit/ohne intellektuelle Behinderung

Zusatzkodierung DSM-5
Sprache

Fünf Achsen WHO:
Achse 2: Teilleistungsstörung

Fünf Achsen DSM-IV:
Sprache nicht kodiert

Mit/ohne Sprachbehinderung

Zusatzkodierung DSM-5
Medizinischer/Geneti-
scher/Umweltrisikofaktor

Fünf Achsen WHO:
Achse 4: Körperliche Erkrankun-
gen inklusive genetischer Befunde
Achse 5: psychosoziale Umweltrisi-
kofaktoren
Keine Kodierung von
nicht-genetischen biologischen Um-
weltrisikofaktoren

Fünf Achsen DSM-IV:
Achse III: Allgemeiner medizini-
scher Zustand, akuter medizini-
scher Zustand, körperliche Erkran-
kung
Achse IV: Psychosoziale und
Umweltrisikofaktoren

Assoziiert mit medizinischem/gene-
tischem/Umweltrisikofaktor
Zusätzliche Kodierung der medizi-
nischen oder genetischen Erkran-
kung

Zusatzkodierung DSM-5
Zusätzliche psychiatrische Ko-
morbidität oder Entwicklungs-
störung

Fünf Achsen WHO:
Achse 1: psychische Störung
Achse 2: Teilleistungsstörung

Allerdings: andere Ausschlusskrite-
rien als DSM-5 (z. B. ADHS)

Fünf Achsen DSM-IV:
Achse I: Psychische Störung
Achse II: Persönlichkeitsstörung
und Intellektuelle Behinderung
Allerdings: andere Ausschlusskrite-
rien als DSM-5 (z. B. ADHS)

Jeweilige Erkrankung wird mit ent-
sprechender DSM-5 – Nummer zu-
sätzlich kodiert

Zusatzkodierung DSM-5
Katatonie

Wird nicht kodiert Wird nicht kodiert F293.89
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2012) ebenfalls sehr gut abgedeckt. Sie entspricht auch
dem aktuellen Wissensstand der sehr unterschiedlichen ge-
netischen und nicht-genetisch-biologischen Risikofaktoren
für ASD sowie der Häufigkeit zusätzlich vorhandener kör-
perlicher Erkrankungen (Freitag, Staal, Klauck, Duketis &
Waltes, 2010; Freitag, 2012). Spezifizierung (4) erlaubt
nun – deutlich über ICD-10 und DSM-IV-TR hinausge-
hend – die zusätzliche Kodierung weiterer psychischer Stö-
rungen zusätzlich zu ASS. Dies entspricht aktuellen epide-
miologischen Studien und wird sich deutlich auf die klini-
sche Diagnostik und Therapie sowie die Forschung
auswirken. Die zusätzliche Spezifizierung einer Katatonie
(5) ist aus europäischer Sicht und basierend auf der aktuel-
len Studienlage aktuell nicht gut nachvollziehbar (Kakoo-
za-Mwesige, Wachtel & Dhossche, 2008). Zukünftige Stu-
dien, die auf DSM-5 basieren, werden hier Klärung bringen
können.

Studien zur Validität der
ASS-Diagnose nach der DSM-5

Eine zentrale Frage bezüglich einer neuen Klassifikation
ist, ob sie die Erkrankung/psychische Störung korrekt di-
agnostiziert. Das bedeutet in der Sprache der Testtheorie,
dass diagnostische Kriterien sowohl eine hohe Sensitivität
(Kranke werden korrekt als krank klassifiziert) als auch ei-
ne hohe Spezifität (Gesunde werden korrekt als gesund
klassifiziert) zeigen müssen. Klinisch interessiert in der Re-
gel der positive prädiktive Wert (PPV), d. h. die Frage, wie
wahrscheinlich es ist, dass die Krankheit wirklich vorliegt,
wenn bestimmte diagnostische Kriterien angewendet wer-
den. Der PPV ist abhängig von Prävalenz der Erkrankung,
die für ASS bei ca. 1 % liegt. Bei einer hohen Sensitivität
eines Tests in Kombination mit einer niedrigen Prävalenz
werden in der Regel deutlich zu viele falsch positive Diag-
nosen gestellt. Allgemein wird DSM-5 vorgeworfen, dass
die Sensitivität auf Kosten der Spezifität zu hoch gewählt
worden ist, dass also psychische Störungen überdiagnosti-
ziert werden (Frances & Nardo, 2013). Für die neue Diag-
nose ASS zeigten erste Studien zunächst allerdings eher
das Gegenteil: In eine Re-Analyse der Daten der DSM-IV
Feldstudie anhand eines ersten Entwurfs von DSM-5 lag
die Sensitivität vor allem bei den Patienten, die nach DSM-
IV die Diagnose eines Asperger Syndroms bzw. einer
PDD-nos erhalten hatten, sehr niedrig (< 30 %), wobei die
Spezifität für alle Diagnosen bei 95 % lag (McPartland,
Reichow & Volkmar, 2012). Analysen in einer neueren
Stichprobe basierend auf der Skala zur Erfassung der so-
zialen Responsivität (Bolte, Poustka & Constantino, 2008)
und dem Fragebogen zur sozialen Kommunikation (Bölte,
Crecelius & Poustka, 2000) zeigten bezüglich der Kriterien
aus Phase I der Feldstudien zu DSM-5 höhere Werte be-
züglich der Sensitivität (81 %), wobei auch hier die Spezi-
fität mit 97 % deutlich über der Sensitivität lag (Frazier et

al., 2012). Wenn in dieser Stichprobe die Kriterien gelo-
ckert wurden und insbesondere, wie in der endgültige Fas-
sung von DSM-5, auch die sensorischen Interessen als Kri-
terium der Domäne B aufgenommen wurden, dann lag die
Sensitivität ausreichend hoch bei 93 % und die Spezifität
bei 95 %. In weiteren Studien wurde die Validität von
DSM-5 bezogenen Kriterien basierend auf dem Autismus-
Diagnostischen Interview-revised (ADI-R) und der Autis-
mus-Diagnostischen Beobachtungsskala (ADOS) unter-
sucht (Barton, Robins, Jashar, Brennan & Fein, 2013;
Huerta, Bishop, Duncan, Hus & Lord, 2012). Allerdings
wurde die klinische Diagnose in diesen ADI-R und ADOS-
basierten Studien nicht unabhängig von den beiden diag-
nostischen Instrumenten vergeben. Entsprechend den Feld-
studien zeigte sich durchweg eine relativ niedrige Sensiti-
vität, wenn die DSM-5 Kriterien genau angewendet
wurden. Wenn sie weniger streng (z. B. 2/3 Symptomen der
Domäne A sowie 1/4 Symptomen der Domäne B) gefasst
wurden, stieg die Sensitivität > 90 %, aber die Spezifität
blieb deutlich unter 80 %. Eine ähnliche Studie wurde für
das Elterninterview «Diagnostic Interview for Social and
Communication Disorders» (DISCO) durchgeführt, in der
die Sensitivität unterschiedlicher diagnostischer Algorith-
men, basierend auf den DISCO-Items, die DSM-5 zugeord-
net wurden, berechnet wurde (Kent et al., 2013). Die höchs-
te Sensitivität > 90 % und Spezifität > 60 % erreichte ein
DISCO-Algorithmus, der für die Bereich A1 N = 3 DIS-
CO-Items, A2 N = 1 DISCO-Items, A3 N = 3 DISCO-Items
und die Bereiche B1-B4 je N = 1 DISCO-Items als erfüllt
kodierte. Replizierte und übereinstimmende Algorithmen
für beide Instrumente sind noch nicht entwickelt, so dass
hier weitere Studien folgen müssen. Die o. g. Validitätsstu-
dien überprüften jeweils nur Kriterien A-E der neuen ASS-
Diagnose (299.00), die Schweregradeinteilung und die zu-
sätzlichen Spezifizierungen wurden testtheoretisch bisher
nicht überprüft. In einer Studie wurde die Schweregradein-
teilung bezüglich ihrer Konzeption infrage gestellt, da zwi-
schen den leichteren und mittleren Schweregradeinteilun-
gen eine Differenzierung basierend auf adaptivem Verhal-
ten, IQ oder ADOS-Schweregradeinteilungen nicht gut
möglich war (Weitlauf, Gotham, Vehorn & Warren, 2013).

Die Validität der Diagnose soziale (pragmatische) Kom-
munikationsstörung (315.39) wurde bisher noch nicht un-
tersucht.

Studien zur Reliabilität der
ASS-Diagnose nach der DSM-5

Die DSM-5 Feldstudie zeigte bei den zwei beteiligten kli-
nischen Einrichtungen eine gute Test-Retest-Reliabilität
von 69 % (95 %-CI 58 % – 79 %) für ASS (Regier et al.,
2013). Studien zur Test-Retest- oder Inter-Rater-Reliabili-
tät der Diagnose soziale (pragmatische) Kommunikations-
störung nach DSM-5 sind bisher nicht publiziert. Zusätzli-
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che Reliabilitätsstudien existieren für ADI-R, DISCO und
ADOS, wobei hier ein intensives Training vor allem für den
ADOS durchgeführt werden muss, um eine hohe Interra-
ter-Reliabilität für die Kodierung einzelner Items zu errei-
chen.

Kategoriale Diagnose versus
Kontinuum und andere Aspekte aus
DSM-5

Im Vorwort zum DSM-5 wird empfohlen, psychiatrische
Diagnosen in Zukunft besser als dimensionale Diagnosen
zu verstehen und anhand der zwei Dimensionen «interna-
lisierend» und «externalisierend» anzuordnen. Auf ASS
nach der ICD-10, dem DSM-IV-TR oder DSM-5 trifft die-
se Einordnung in ein Kontinuum von «normal» bis «schwe-
re ASS-Symptome» im Gegensatz z. B. zur Aktivitäts- und
Aufmerksamkeitsstörung jedoch nicht zu. Zahlreiche fak-
torenanalytische und taxonomische Studien konnten zei-
gen, dass ASS in allen untersuchten Altersgruppen quali-
tativ verschieden von «gesund» sind, wobei sie in sich (bei
Vorliegen einer ASS-Diagnose) zusätzlich eine dimensio-
nale Struktur aufweisen (Coghill & Sonuga-Barke, 2012;
Frazier et al., 2012; Guthrie, Swineford, Wetherby & Lord,
2013; Mandy et al., 2012).

Im Gegensatz zur ICD-10 und zum DSM-IV-TR sind im
DSM-5 für alle Störungen auch Angaben, die fast lehr-
buchartigen Charakter haben, zusätzlich zur reinen auf Ver-
haltenssymptomen basierenden Klassifikation ergänzt. Bei
ASS sind Angaben zu Prävalenz, Entwicklung und Verlauf,
Risikofaktoren, Kultur- und Geschlechtsspezifische Fakto-
ren und funktionelle Konsequenzen von ASS genannt. Dies
scheint angesichts der immensen und sich stetig entwi-
ckelnden Forschungslage etwas kurz gegriffen und für die
Diagnose nicht unbedingt relevant bzw. schnell veraltet.

Bedeutung für Klinik und Versorgung

Aus den o. g. Ausführungen wird deutlich, dass die DSM-5
Kriterien einem längeren, hoch umstrittenen Auswahlpro-
zess unterlagen und letztlich bis heute durch Studien nicht
genau geklärt ist, in welchem Alter welche Symptomkom-
bination die höchste Sensitivität und Spezifität aufweist.
Dasselbe gilt für Mädchen und Kinder und Jugendliche mit
zusätzlich vorliegender geistiger Behinderung in abge-
schwächtem Maße. Sowohl Sensitivität als auch Spezifität
der DSM-5 Kriterien scheinen relativ niedrig zu sein. Auch
die gängigen Erhebungsinstrumente sowie insbesondere
die auf diesen Erhebungsinstrumenten basierenden diag-
nostischen Algorithmen sind noch nicht abschließend un-
tersucht und die Befunde einzelner Studien noch nicht rep-
liziert. Dies ist zunächst eine Aufgabe für die Forschung,

wirkt sich klinisch vermutlich aber in einer niedrigen Über-
einstimmung der Diagnosen zwischen unterschiedlichen
Untersuchern aus. Zusätzlich gab und gibt es starke Kritik
an der Abschaffung der Diagnose des «Asperger Syn-
droms» als eigenständige Diagnose. Angesichts der sehr
ähnlichen Prognose von Kindern und Jugendlichen mit
hochfunktionalem frühkindlichen Autismus und Asperger
Syndrom scheint die Zusammenfassung der Diagnosen in
eine Diagnose «ASS» allerdings gut begründet (Howlin,
2003).

Die Diagnose der sozialen (pragmatischen) Kommuni-
kationsstörung, die basierend auf den DSM-5 Kriterien ei-
nige Kinder und Jugendliche erhalten werden, die nach
dem DSM-IV-TR die Diagnose einer PDD-nos erhalten ha-
ben, ist bisher nur selten untersucht worden (Gibson,
Adams, Lockton & Green, 2013). Sie wird in der Versor-
gung möglicherweise dazu führen, dass Kinder mit leich-
teren ASS, die bisher Autismus-spezifische Förderung so-
wie auch pädagogische Unterstützung in der Schule erhal-
ten haben, diese nicht mehr erhalten werden. Andererseits
können basierend auf dem Störungsbild der sozialen (prag-
matischen) Kommunikationsstörung möglicherweise neue
und gezieltere Therapien für diese Kinder entwickelt wer-
den (Greaves-Lord et al., 2013). Auch wird durch die Not-
wendigkeit, klinische Einschränkungen in den beiden Be-
reichen A und B nach DSM-5 nachzuweisen, die Rate der
falsch-positiven ASS-Diagnosen möglicherweise redu-
ziert, was wünschenswert wäre.

Erfreulich ist, dass nun alle komorbiden psychischen Er-
krankungen zusätzlich zu ASS diagnostiziert werden dür-
fen, wobei selbstverständlich ein genauer Ausschluss von
Differentialdiagnosen weiterhin erfolgen muss. Dies bietet
für die Klinik deutlich bessere Behandlungsmöglichkeiten,
da Kinder mit komorbiden psychischen Störungen so bes-
ser erkannt und störungsspezifisch zusätzlich zur ASS be-
handelt werden können.

Bedeutung für die Forschung

Da in der Forschung in fast allen Studien bisher schon das
Konzept von ASS basierend auf ADI-R und ADOS ange-
wandt wurde, werden sich bezüglich Einschlusskriterien
von neurobiologischen und anderen Studien keine starken
Veränderungen ergeben, wie eine entsprechende Studie
zeigen konnte (Mazefsky, McPartland, Gastgeb & Min-
shew, 2013).

Die Entwicklung von kulturunabhängigen, replizierba-
ren Algorithmen zur Diagnose einer ASS nach dem DSM-5
für die gängigen Screening- und Diagnostik-Instrumente
ist eine zentrale Aufgabe der weiteren Forschung. Hierbei
sollte neben den testtheoretischen Kriterien auch die Um-
setzbarkeit im klinischen Alltag, insbesondere bezüglich
des zeitlichen und Trainings-Aufwandes berücksichtigt
werden. Eine deutlich höhere Spezifität (die auch im DSM-
IV-TR nicht ausreichend war) bei hoher Sensitivität wäre
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sehr wünschenswert, um falsch positive Diagnosen zu re-
duzieren.

Des Weiteren müssten sowohl die Schweregradeinschät-
zungen als auch die genannten Spezifizierungen sowie die
zusätzliche Diagnostik komorbider psychischer Störungen
auf ihre klinische und wissenschaftliche Aussagekraft hin
überprüft werden. Bezüglich der Spezifizierung gab es aus
wissenschaftlicher Sicht schon Vorschläge, diese Liste
deutlich zu verlängern, was im klinischen Bereich aller-
dings vermutlich nicht umsetzbar sein wird (Lai, Lom-
bardo, Chakrabarti & Baron-Cohen, 2013).

Es gibt zudem deutlich über das DSM-5 hinausgehende
Ideen, psychische Störungen basierend auf neurobiologi-
scher und neurokognitiver Grundlage zu klassifizieren und
die rein verhaltensbasierten Diagnosen hinter sich zu las-
sen. Das Ziel ist hier, Ergebnisse translationaler Forschung
in die Klassifikation von psychischen Störungen vor allem
mit dem Ziel aufzunehmen, bessere neurobiologisch be-
gründete Therapieverfahren zu entwickeln (Cuthbert & In-
sel, 2013).

Zusammenfassung und Ausblick

Durch das DSM-5 wird die Diagnose der ASS deutlich ver-
ändert. Neben dem Wegfallen der Diagnosen Asperger
Syndrom und atypischer Autismus/PDD-nos sowie dem
Hinzukommen der neuen Diagnose der sozialen (pragma-
tischen) Kommunikationsstörung sind weitere neue As-
pekte: (1) die Zusammenfassung der beiden diagnostischen
Bereiche qualitative Einschränkungen der sozialen Interak-
tion und Kommunikation in eine Domäne A; (2) die Not-
wendigkeit des Vorhandenseins von stereotypen und repe-
titiven Verhaltensweisen – Domäne B; (3) die Aufnahme
von Hypo- oder Hyperreaktivität bezüglich sensorischer
Reize sowie der sprachlichen Stereotypien in Domäne B;
(4) die Auflösung des Alterskriteriums für den frühkindli-
chen Autismus; (5) die Schweregradeinteilung der Domä-
nen A + B sowie (6) die Spezifizierungen weiterer klini-
scher Aspekte in fünf Teilbereichen. Dringend notwendig
sind replizierte, reliable und valide diagnostische Algorith-
men, die für alle Personen mit ASS einsetzbar sind.
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