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Vorwort

Christine M. Freitag

Im Folgenden finden Sie die Langversion des zweiten Teils der S3-Leitlinie zu Autismus-
Spektrum-Storungen im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter — Teil Therapie. Die Langver-
sion enthalt einleitend sowohl im Vorwort als auch in einer ausfihrlichen Einleitung, die mit
Therapeutinnen und Therapeuten aus einzelnen Autismus-Therapie-Zentren konsentiert wurde,
Hinweise zum fachgerechten Verstandnis und zur Umsetzung der Empfehlungen der Leitlinie.
Einzelne Fachgesellschaften haben im Abstimmungsprozess Sondervoten eingebracht. Auf
diese Sondervoten erfolgt sowohl in der Kurz- als auch in der Langversion ein Hinweis direkt
nach der entsprechenden Empfehlung. Die Sondervoten mit Begriindung sind im Leitlinienre-

port vollstandig nachzulesen.

Der zweite Teil der S3-Leitlinie zu Autismus-Spektrum-Stérungen im Kindes-, Jugend- und
Erwachsenenalter stellt umfassend alle Therapieansatze dar, die hinsichtlich des Krankheitsbil-
des Autismus-Spektrum-Stérungen einschliellich haufiger komorbider psychischer Stérungen
systematisch und anhand empirischer Studien bis zum Beginn des jeweiligen Konsensusprozess
untersucht und publiziert wurden. Die Evidenz-basierten Empfehlungen beziehen sich auf em-
pirisch untersuchte wirksame und nachweislich nicht wirksame Verfahren. Entsprechend soll-
ten die wirksamen Verfahren regelhaft eingesetzt, die nachweislich nicht wirksamen Verfahren
nicht eingesetzt werden. Zusétzlich wurden, wenn die Studienlage fur bestimmte Fragestellun-

gen nicht ausreichend war, Konsens-basierte Empfehlungen abgestimmt und verabschiedet.

Zentral fur die korrekte Interpretation und Umsetzung der Empfehlungen der S3-Leitli-
nie ist die Auswahl von individuellen sowie zu Alter und den kognitiven Fertigkeiten der

Patientin / des Patienten mit ASD passenden Therapiezielen:

Zu einer Therapieplanung gehort grundsatzlich vor Beginn der Therapie die Formulierung von
spezifischen Therapiezielen, die bei ASD einerseits hinsichtlich einer Veranderung der Kern-
symptomatik, andererseits hinsichtlich der Behandlung komorbider psychischer und somati-
scher Erkrankungen formuliert werden koénnen. In den vorliegenden Empfehlungen sind die
spezifischen Therapiemethoden aufgefiihrt, die hinsichtlich der Verbesserung der Kernsymp-
tomatik sowie komorbider psychischer Stérungen eingesetzt werden. Um wirksame Therapie-
verfahren (einschlieBlich medikamentdser Therapie) richtig und zum Nutzen der Betroffenen
sowie ihrer Angehdrigen/Bezugspersonen einsetzen zu konnen, differenziert die Leitlinie so-

wohl hinsichtlich der relevanten Therapieziele als auch hinsichtlich bestimmter Charakteristika



der Patientinnen und Patienten mit Autismus-Spektrum-Stérung, wie das aktuelle Alter und die
kognitiven Fertigkeiten. Die Auswahl von erreichbaren und flr die Betroffenen hinsichtlich
ihres Lernzuwachses oder der Bewaltigung des Alltags relevanten Therapiezielen ist einer der
schwierigsten Schritte in der Therapieplanung und setzt sowohl eine gute Diagnostik als auch
eine gute Forderdiagnostik voraus. Zudem mdissen jeweils aktuell relevante Therapieziele im
Gesprach mit den Patientinnen und Patienten sowie Erziehungsberechtigten oder anderen wich-
tigen Bezugspersonen festgelegt und vereinbart werden. Zur Frage der Therapieziele sowie ei-
ner immer notwendigen Therapiezielhierarchie, die auch die Behandlung der komorbiden psy-
chischen Stérungen umfasst, sind in der Langversion und teilweise auch direkt in den Empfeh-

lungen zahlreiche Hinweise gegeben.

Ein wichtiger Merksatz und Leitsatz hinsichtlich samtlicher therapeutischer Interventionen bei
Autismus-Spektrum-Stérungen wird hier nochmals zusammengefasst: Eine therapeutische
Intervention einschlieBlich medikamentdser Therapie und allgemeiner psychosozialer In-
tervention oder Unterstitzung soll nur nach entsprechender Diagnostik / Forderdiagnos-
tik und bezogen auf klar definierte und voraussichtlich erreichbare Therapieziele ange-

boten, regelmaRig evaluiert und zeitlich entsprechend begrenzt durchgeftihrt werden.

Da die Kapitel nach Therapiezielen geordnet sind, sind auch die wirksamen und unwirksamen
Therapieverfahren diesen Therapiezielen zugeordnet. Die entsprechend empfohlenen Therapie-
methoden konnen und sollen selbstverstandlich kombiniert werden, wenn verschiedene Thera-
pieziele erreicht werden sollen. Diesbeziglich besteht ein Gesamtzusammenhang aller Emp-
fehlungen, der bei der Interpretation und Umsetzung der Empfehlungen beachtet werden soll.
Wenn ein Therapieansatz unter einem bestimmten Therapieziel nicht erwéhnt wird, bedeutet
dies nicht, dass dieser Ansatz deshalb grundséatzlich unwirksam ist. Er kann entweder hinsicht-
lich eines anderen Therapieziels wirksam sein und ist dann unter dem entsprechenden Thera-
pieziel beschrieben. Oder er ist bisher nicht ausreichend untersucht. In diesem Fall sollten die
empirisch belegten effektiven Therapieverfahren hinsichtlich des Therapieziels eingesetzt wer-
den oder den Konsens-basierten Empfehlung gefolgt werden, die durchaus auch bislang nicht

durch entsprechende Studien belegte Interventionen aufgenommen haben.

Die Therapieverfahren wurden in psychosoziale, medikamenttdse und andere eingruppiert, um
die Ubersichtlichkeit soweit wie moglich zu erleichtern. Teilweise wurden zusétzliche Zwi-

schenuiberschriften ergénzt. Unter die psychosozialen Therapieverfahren fallen alle tbenden



sowie psychoedukativen Verfahren einschlieBlich klassischer verhaltenstherapeutischer An-
sétze, unter der medikamentdsen Therapie werden sowohl Medikamente als auch Nahrungser-
ganzungsmittel aufgeflhrt, unter andere Therapien fallen z. B. Neurofeedback oder Didten.

Hinsichtlich der empfohlenen Medikamente werden nur die Wirkstoffe genannt. Es werden nur
Wirkstoffe empfohlen, die in Deutschland verfiigbar sind. Allerdings wurde nicht tberprift, ob
die jeweiligen Wirkstoffe fir die entsprechende Altersgruppe mit der entsprechenden Indika-
tion zugelassen sind, da das im Rahmen der Erstellung der Leitlinie nicht zu leisten war und
auch aufgrund der regelmaRigen Anderungen nur sehr schwer aktuell gehalten werden kann.
Es steht also in der Verwantwortung der jeweils verschreibenden Arztin / des jeweils ver-

schreibenden Arztes, einen etwaigen Off-Label-Status zu tUberprdfen.

Ethisch nicht vertretbare Interventionen sind leider in der Historie des Umgangs mit Personen
mit Autismus-Spektrum-Stérung hdufiger eingesetzt worden und werden deshalb in der Leitli-

nie angesprochen (s. C.11 Gesundheitsschadliche und ethisch bedenkliche Verfahren). Diese

Verfahren sollen selbstverstandlich niemals eingesetzt werden. Dies ist nach wie vor relevant,
da z.B. beim Umgang mit stérendem und aggressivem Verhalten nach wie vor teilweise ethisch
nicht vertretbare Manahmen ergriffen werden. Es sei hier darauf hingewiesen, dass die recht-
lichen Vorgaben fir einen ggf. notwendigen Freiheitsentzug bei fehlender Behandlungseinsicht
und notwendiger Behandlung sehr eng gesetzt sind und entweder im Kindes- und Jugendalter
uber das BGB sowie allgemein iber Landesgesetze fiir Psychisch-Kranke geregelt sind. Die
sehr eng gesetzten rechtlichen VVorgaben (BGB 81631b, PsychK(H)G Gesetze der einzelnen
Bundeslander) eines Freiheitsentzugs gelten auch fiir Betreuungseinrichtungen und nicht nur

fur Krankenh&user / Psychiatrische Kliniken.

AbschlieRend sei an dieser Stelle Frau Dr. Leonora Vllasaliu ausdriicklich und von ganzem
Herzen gedankt, ohne deren tatkréaftige Unterstiitzung, Einsatz und Durchhaltevermdégen dieser
umfassende Teil der Leitlinie niemals zustande gekommen waére. Allen studentischen Hilfs-
kraften, die sie angeleitetet hat und die maRgeblich die Literatursuche und Studienextraktion
unterstitzt haben, sei hiermit ebenfalls herzlich gedankt. Frau Dr. Jensen vom Institut fir Me-
dizinische Biometrie, Informatik und Epidemiologie am Universitatsklinikum Heidelberg stand
immer mit methodischem Rat zur Verfugung und flihrte sdmtliche Meta-Analysen durch. Ein
herzlicher Dank geht auch an sie. Ein wesentlicher Beitrag zu den Leitlinien erfolgte durch alle
— entsprechend bei den Kapiteltberschriften — namentlich genannten Autorinnen und Autoren,

die die jeweiligen Texte aufgrund der eingeschlossenen Literatur und der Studienextraktions-



bdgen verfasst haben. Ihnen allen sei herzlich gedankt. Der Konsensusprozess (ber alle betei-
ligten wissenschaftlichen Gesellschaften umfasste ausschlieRlich die Empfehlungen, fir die zu-
gehorigen Texte sind die genannten Autorinnen und Autoren letztverantwortlich.

Frankfurt, den 02.05.2021 Prof. Dr. Christine M. Freitag
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Zur leichteren Lesbarkeit an dieser Stelle noch ein paar kurze Anmerkungen zum For-

malen:

1.

4.

Im Leitlinienreport, welcher ebenfalls auf der AWMF-Homepage mitverdffentlicht wird,
findet sich sowohl einer Ubersicht aller Schluisselfragen dieser Therapieleitlinie, als auch
die Evidenz-Ebene, auf der diese jeweils beantwortet wurden: Faktennachweis (kommt in
dieser Leitlinie nicht vor), Handrecherche (HR) oder eine systematisch evidenzbasierte (SE)
Bearbeitung der Literatur. Jeweils zu Beginn der Kapitel finden Sie als Leserin/Leser in
einem hellblauen Kasten sowohl die Schlisselfrage(n), die beantwortet werden soll(en) als
auch in Klammern dahinter die Evidenz-Ebene, welche von der Arbeitsgruppe so abge-
stimmt wurde. Auch in den gelben Empfehlungkéasten am Ende der Kapitel finden Sie bei-
des wieder. Das bedeutet allerdings nicht, dass die Beantwortung von SE-Schliisselfragen
nicht auch durch konsensbasierte Empfehlungen beantwortet sein kénnen. Entweder zu-
séatzlich zu evidenzbasierten Empfehlungen oder, wenn zum Beispiel die Literatursuche
keine Ergebnisse erbracht hat, nur durch konsensbasierte KKP-Empfehlungen (KKP = Kli-
nischer Konsenspunkt).

Um aufgrund der Lange der Leitlinie die Lesbarkeit zu erleichtern, haben wir versucht einen
ahnlichen Aufbau innerhalb der einzelnen Kapitel beizubehalten. Da die Therapieverfahren
haufig fur verschiedene ZielgréRen untersucht wurden, kommt es hdufig zu Verweisen auf
andere Kapitel. Wir haben versucht an den entsprechenden Stellen Querverweise einzufu-
gen, mit deren Hilfe Sie schnell zu den entsprechenden Kapiteln springen kénnen sollten.
Diese sind wie auch bei Links Ublich durch eine blaue und unterstrichene Schrift gekenn-
zeichnet. Dasselbe gilt auch fur andere Verweise (z.B. auf Tabellen etc.).

Ziel der Leitlinie ist nicht die Vorstellung einzelner Therapieverfahren, sondern die Zusam-
menfassung der wichtigsten Evidenz und vor allem die Generierung von Empfehlungen. Da
uns aber bewusst ist, dass fiir viele Leserinnen und Leser auch ein kurzer Uberblick zu den
einzelnen Verfahren hilfreich ist, haben wir versucht, eine zusammenfassende Kurzbe-
schreibung der wichtigsten Verfahren zusammenzustellen. Diese finden sich immer wieder
innerhalb der Kapitel in schwarzen Késten wieder und stehen am Ende der Leitlinie noch
einmal gesammelt in einem Verzeichnis, der auch eine schnelle Navigation ermdglicht.
Am Ende der Leitlinie finden Sie weitere Verzeichnisse, die lhnen ebenfalls erleichtern
sollten, bestimmte Abschnitte schnell wiederzufinden oder Begriffe nachzusehen und tber
die Hyperlinks auf die entsprechenden Seiten zu springen. Insgesamt sind das:

e eine Ubersicht tiber die abgestimmten Empfehlungen und Aussagen,

e eine Ubersicht uiber alle Kurzbeschreibungen,
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e eine Ubersicht tber die Tabellen,

e eine Ubersicht tber die Abbildungen,

e ein Abkirzungsverzeichnis,

e ein kurzer Index, bei dem wir versucht haben, die wichtigsten Verfahren oder Begriffe

noch einmal aufzufthren.

Zudem sei hier noch kurz darauf verwiesen, dass wir uns bei den Zitierregeln und der Ergeb-
nisdarstellung an den APA-Richtlinien orientiert haben, sodass z.B. fiir die Dezimalangaben

bei den statistischen Kennwerten Punkte statt Kommas verwendet wurden.

Detaillierte Informationen zum Vorgehen bei der Erarbeitung dieser Leitlinien finden Sie im
Leitlinienreport und im Anhang (aufgrund der Ausfihrlichkeit bei dieser Leitlinie Evidenzbe-
richt genannt). In letzterem finden Sie auch eine ausfihrliche Ausschlusstabelle, inkl. der Aus-
schlussgrinde, sowie die Studienextraktionsbégen zu den eingeschlossenen Studien, die Gber
die Evidenz der beiden Quell-Leitlinien hinaus in dieser S3-Leitlinie Eingang fanden. Um lhnen
auch im Evidenzbericht die Navigation zu erleichtern, sind die Studien jeweils alphabetisch

sortiert.

Frankfurt am Main, 24.03.2021 Dr. Leonora Vllasaliu
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C.1 Einleitung

C.1 Einleitung

Christine M. Freitag, Inge Kamp-Becker

TSF 1. Welche Therapieziele kdnnen fur ASS formuliert werden? z. B. bezogen auf Alter, kognitive Fertig-
keiten und Komorbiditat sowie andere Faktoren: Verlauf, Lebensqualitdt, Akzeptanz der eigenen Person,
Kompensationsstrategien, soziale Féhigkeiten, Autonomie, sekundére Prévention? (HR)

TSF 2. Welche grundsétzlichen Aspekte sind im alltdglichen Umgang mit autistischen Personen zu beachten,
was ist nutzlich, was ist schadlich? (HR)

Die vorliegende Leitlinie bezieht sich gleichermal3en auf Kinder, Jugendliche und Erwachsene
mit Autismus-Spektrum-Stérungen (ASS) mit oder ohne Intelligenzminderung. Es handelt sich
um eine S3-Leitlinie, d. h. die Empfehlungen beruhen auf einer systematischen Recherche,
Auswahl und Bewertung wissenschaftlicher Belege (,,Evidenz‘‘) zu den relevanten klinischen
Fragestellungen, soweit diese vorlagen und fur die jeweilige Schlisselfrage als méglich und
notwendig erachtet wurden (s. ebenfalls publizierten Leitlinienreport fur Details). Dies bedeu-
tet, dass die Leitlinie den jeweiligen aktuellen Forschungstand widerspiegelt und dass eine Be-
wertung der Evidenz sowie die Formulierung von Empfehlungen fir das deutsche Gesundheits-
und Sozialsystem nach den Kriterien der AWMF erfolgte.

Das Ziel der Leitlinie ist es, evidenzbasierte sowie breit konsentierte Empfehlungen zu
effektiven Therapiemethoden hinsichtlich konkreter Therapieziele zu geben. Die den jeweili-
gen Forschungsergebnissen zugrundliegenden Studien sind in unterschiedlichen internationa-
len (einschliellich dem deutschen) Gesundheits- und Sozialsystemen durchgefiihrt worden und
werden bei der Formulierung von Empfehlungen jeweils hinsichtlich der Ubertragbarkeit in das
deutsche Gesundheits- und Sozialsystem bewertet.

Bei den evidenzbasierten Empfehlungen wird — angelehnt an das von der AWMF in
ihrem Regelwerk vorgeschlagene Vorgehen (AWMF, 2012) — unterschieden zwischen ,,soll*
(= starke Empfehlung aufgrund der Evidenz, Empfehlungsgrad A), ,,sollte* (= Empfehlung auf-
grund der Evidenz, Empfehlungsgrad B) und ,kann“-Empfehlungen (Empfehlung offen auf-
grund geringer Evidenz, Empfehlungsgrad 0), die bei der Umsetzung in der Praxis relevant sind
(siehe Leitlinienreport fur genauere Informationen). Fir einige Therapiemethoden gibt es der-
zeit noch keine ausreichende Studienlage, um deren Evidenz hinreichend beurteilen zu kénnen.
Hierzu ist die Durchfiihrung von weiteren, qualitativ hochwertigen Studien im Rahmen von
spezifischen Forschungsprojekten notwendig. Die Tatsache, dass keine Evidenz fir eine Inter-

ventionsmethode vorliegt, ist nicht gleichbedeutend damit, dass diese Methode unwirksam ist,
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sondern dass die Methode bislang nicht ausreichend beforscht wurde. Forschung sollte basie-
rend auf der aktuellen Studienlage weiterentwickelt werden und sowohl im Bereich der Grund-
lagen- sowie der angewandten klinischen und Versorgungsforschung erfolgen und entspre-
chend finanziert werden. Empfehlungen wurden in diesem Fall aufgrund der Expertise der
Mandatstrager und Leitliniengruppen-Mitglieder formuliert und abgestimmt (,,KKP* = gute
klinische Praxis; AWMF, 2012 ).

Allerdings ist festzustellen, dass die Studienlage im Bereich Autismus-Spektrum-Sto-
rungen international und national bedeutend besser ist als bezliglich anderer psychischer Sto-
rungen, wie z. B. Angststérungen im Kindes- und Jugendalter. Es ist deshalb ein wesentliches
Ziel dieser Leitlinie, diese gute Studienlage Eltern, Betroffenen sowie relevanten Berufsgrup-
pen zuganglich zu machen, um die Therapie- und Unterstlitzungsangebote fur Menschen mit
Autismus-Spektrum-Stérung zu verbessern und ihnen wirksame Interventionen zukommen zu

lassen.

Die Struktur und Handhabung der Leitlinie sollen im Folgenden kurz erlautert werden. Dabei
kann, grob zusammengefasst, das VVorgehen in den nachfolgend genannten Schritten beschrie-

ben werden:

1. In enger Absprache mit den Betroffenen und ihren Angehérigen: Durchfiihrung der not-
wendigen Diagnostik und Forderdiagnostik (siehe Diagnostik-Teil dieser Leitlinie,
AWMF, 2016a).

2. Aufklarung Gber die Befunde, Psychoedukation und Klarung der Wiinsche der Betroffenen
und ihrer Angehdrigen sowie notwendiger therapeutischer Interventionen (siehe Diagnos-

tik-Teil der Leitlinie sowie Kapitel C.2 Erwartungen seitens der Betroffenen/ Angehdrigen

an die Therapie).

3. Fallmanagement einrichten: Sind verschiedene therapeutische und Unterstiitzungsmaf-
nahmen indiziert, dann sollten diese Malinahmen von einer Hand koordiniert, vernetzt und
abgestimmt werden, um Liicken, Dopplungen, unwirksame oder sogar schadliche Interven-
tioen zu vermeiden (siehe Kapitel C.3 Versorgungsstruktur und Qualifikation der Thera-

peuten).
4. Festlegung der Therapieziele: Jede Therapie und Intervention soll mit klar definierten,

konkreten, in der Regel hierarchisch formulierten Therapiezielen sowie flr einen befristeten
Zeitraum geplant werden. D.h. es geht bei der Therapieplanung um das sukzessive Errei-
chen kurz- und langfristiger, konkreter Therapieziele, die Gberprift und — je nach Notwen-

digkeit — auch angepasst werden mussen (s. u.).
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5. Auswahl der Intervention: Menschen mit Autismus-Spektrum-Storung und ihren Fami-
lien sollen bei entsprechender Indikation die in dieser Leitlinie empfohlenen Interventionen
angeboten werden. Bei der Auswahl der Intervention ist entscheidend, um welche Zielsymp-
tome es sich zum Zeitpunkt der konkreten Therapieplanung handelt. Die Gliederung dieser
Leitlinie ist so aufgebaut, dass jeweils evidenz- oder konsensbasierte Aussagen zu spezifi-
schen Zielsymptomen in Abhé&ngigkeit von Alter und Intelligenzniveau gemacht werden.
Das bedeutet, dass in den einzelnen Kapiteln keine grundsatzlichen Aussagen zu allen the-
rapierelevanten Aspekten gemacht werden, sondern diese sich stets auf das jeweilige Ziel-
symptom beziehen. Fir folgende Zielsymptome werden Aussagen getroffen (siehe Kap.
C.4-7):

a. Soziale Interaktion und Kommunikation
b. Repetitives Verhalten, Sonderinteressen und sensorische Hyper-/Hyporeaktivitat

c. Kognitive und alltagspraktische Fertigkeiten sowie adaptives Verhalten

o

Spezifische komorbide Entwicklungsstorungen

e Sprach- und Sprechstérungen

e Umschriebene Entwicklungsstérungen der motorischen Funktionen

e Ausscheidungsstérungen

e. komorbide psychische Stérungen und Symptome

e Oppositionelles und aggressives Verhalten / Stérungen des Sozialverhaltens
o Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung (ADHS) / hyperaktives Verhalten
e Angststérungen

e Depressive Episode, rezidivierende depressive Stérung

e Zwangsstorungen

e Tic-Stérungen

e Schlafstérungen

e Essstorungen

e Psychotische Stérungen

¢ Bipolare Stérungen

¢ Personlichkeitsstérungen

e Suchterkrankungen

e Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle; insbesondere patho-

logisches Spielen und pathologischer Medienkonsum
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Die empfohlenen Interventionen fur die unterschiedlichen Therapieziele kénnen im Rah-
men der konkreten Therapie kombiniert werden. Es muss individuell, basierend auf der
konkreten diagnostischen Abklarung, entschieden werden, ob Therapieziele und die zuge-
hérigen Methoden parallel eingesetzt werden kénnen oder ob ein hierarchisches VVorgehen

gewahlt werden muss.

Festlegung des Behandlungssettings: Im Rahmen des Fallmanagements soll festgelegt
werden, ob die aktuell notwendige Therapie im ambulanten, teil- oder vollstationdren Rah-

men stattfinden sollte (siehe Kap. C.9 Teilstationare/stationare Therapie) bzw. ob Interven-

tionen im sonderpédagogischen Setting und/oder im Rahmen eines strukturierten Beschaf-
tigungsangebotes durchgefiihrt und dabei mit den konkreten ortlichen Méglichkeiten abge-
stimmt werden sollten.

. Weitere Unterstitzungsmoglichkeiten: Im Rahmen des Fallmanagements soll auRerdem
regelmaRig festgelegt und tberprift werden, welche weiteren Unterstiitzungsmaglichkeiten
eingefuhrt bzw. fortgesetzt oder beendet werden sollen (z. B. Unterstiitzung von Familien
und Angehorigen; Unterstiitzung in Kindergarten und Schule, der Arbeit, der Wohnsitua-

tion / des Wohnens oder des Freizeitverhalten; siehe Kap. C.10 Einbezug von Familien,

Angehorigen, Schulen und Arbeitgebern).

. Verlaufskontrollen: Wahrend einer aktuell durchgefiihrten Therapie soll eine regelméliige
Verlaufskontrolle einschlieBlich der entsprechenden diagnostischen Abklarung bezlglich
des Erreichens der konkreten Therapieziele durchgefihrt werden. Diese Verlaufskontrollen
sollte — je nach Therapieziel und Intervention — zwischen 1, 6 oder auch 12 Monaten durch-
gefiihrt werden. Fortschritte sollten evaluiert werden, um den Erfolg der Therapie oder der
unterstiitzenden Malinahmen abschétzen zu kénnen und um eine Entscheidung zu treffen,
ob die jeweilige Therapie/MaRRnahme weiter fortgefuhrt, intensiviert oder beendet werden
soll oder ob andere Interventionen/MalRnahmen sinnvoll sind. Falls im Rahmen der Ver-
laufskontrolle oder Uber die Lebensspanne zusétzliche Symptome oder Diagnosen entste-
hen (was die Regel im Lebensverlauf von Personen mit Autismus-Spektrum-Stérungen ist),
soll eine erneute Evaluation einschlieBlich entsprechender Diagnostik, Indikationsstellung
und Therapieplanung sowie befristeter Intervention bezliglich der konkreten Therapieziele
zu diesem Zeitpunkt durchgefihrt werden.

Hinsichtlich der Methodik der Verlaufskontrollen und der mdglichst objektiven Erfas-
sung von Symptomen kénnen einerseits die empfohlenen Instrumente und Fragebogen, die
im Diagnostikteil der Leitlinie dargestellt sind, eingesetzt werden. Andererseits ist inshe-
sondere hinsichtlich der zentralen Autismus-spezifischen Symptomatik sowie hinsichtlich
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des adaptiven Verhaltens teilweise weitere Forschung notwendig, um objektive Verfahren

zur Beschreibung der Anderung in diesen Bereichen zu entwickeln. Zusétzlich muss im

Gesprach mit Betroffenen und Angehorigen auch die klinische Relevanz der entsprechen-

den Anderungen weiter erforscht werden.

Da effektive Therapieverfahren erlernt werden missen, um korrekt eingesetzt zu werden, ent-

halt die Leitlinien neben Empfehlungen zu wirksamen Therapieverfahren hinsichtlich wesent-

licher Therapieziele in Kapitel C.3 Versorgungsstruktur und Qualifikation der Therapeuten

auch Empfehlungen zur Qualifikation von Therapeuten, die wirksame psychosoziale Therapien

anbieten wollen. Medikamente kdnnen selbstverstandlich nur von entsprechend qualifizierten

Arztinnen und Arzten angeboten werden.

Empfehlung 1: C.1.1 Notwendigkeit der Formulierung von konkreten, individuellen
Therapiezielen (konsensbasiert)

KKP

Schlusselfrage TSF 1: Welche Therapieziele konnen fir ASS formuliert werden?

Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérungen leben in der Regel mit ei-
ner chronischen Stérung bzw. Behinderung, die einen variablen Verlauf
hat. Die Diagnose impliziert nicht per se, dass fortlaufende therapeutische
oder sonstige unterstutzende MaRnahmen erfolgen mussen.

Jede Therapie und Intervention soll mit klar definierten, konkreten The-
rapiezielen sowie fur einen befristeten Zeitraum geplant werden. Jede
Person mit Autismus-Spektrum-Storung und im Kindes- und Jugendalter
auch die Sorgeberechtigten sollen an der Formulierung von konkreten
Therapiezielen beteiligt werden, die realistisch und dem jeweiligen indi-
viduellen Bedarf angemessen definiert werden sollen. Auf maximal mog-
liche Selbstandigkeit und Unabhéngigkeit von externen Hilfen soll bei je-
der therapeutischen und unterstiitzenden Malinahme immer geachtet wer-

den.

Das Uibergeordnete Therapieziel soll die Verbesserung der Lebensqualitat
und der Teilhabemdglichkeiten von Menschen mit Autismus-Spektrum-
Stérungen und ihren Familien sein. Dies wird durch die folgenden spezi-

fischen Therapieziele konkretisiert:
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Wesentliche Therapieziele sind die VVerbesserung der autistischen Kern-
symptomatik in den Bereichen soziale Interaktion und Kommunikation
(Bereich A) sowie des stereotypen und repetitiven Verhaltens und belas-
tender sensorischer sowie Sonderinteressen (Bereich B). Hierbei sollen
die jeweiligen zu den beiden Bereichen gehtérenden Vorlduferfunktionen
im Kindesalter, wesentliche Teilaspekte der entsprechenden Fertigkeiten
sowie die individuelle Auspragung der Fertigkeiten in den Bereichen A
& B, die individuelle Einschrdnkung und Belastung, im Kindes- und Ju-
gendalter sowie bei betreuten Erwachsenen auch die Winsche der El-
tern/Sorgeberechtigten/Betreuungspersonen sowie die individuellen
Lernmoglichkeiten der Person mit Autismus-Spektrum-Stérung beziig-
lich der Therapieplanung bericksichtigt werden. Wesentliche Therapie-

ziele zu diesem Bereich sind in Kap. C.4 Therapien zur VVerbesserung Au-

tismus-spezifischer Symptome aufgefiihrt.

Die Forderung der rezeptiven und expressiven sprachlichen Fertigkeiten
soll bei Kindern, die noch nicht aktiv sprechen konnen, ebenfalls als we-
sentliches Therapieziel gewéhlt werden. Konkrete Therapieziele zu die-
sem Bereich sind in Kap. C.5 Spezifische komorbide Entwicklungssto-

rungen aufgefihrt.

Die Forderung der alltagspraktischen Fertigkeiten sowie der maximal
mdoglichen Selbstandigkeit soll ebenfalls als wesentliches Therapieziel in
allen Altersgruppen unabhéngig von den kognitiven Fertigkeiten gewéhlt
werden. Konkrete Therapieziele zu diesem Bereich sind in Kap. C.6.2

Alltagspraktische Fertigkeiten und adaptives Verhalten aufgefiihrt.

Neben der autistischen Kernsymptomatik sollen psychische und somati-
sche komorbide Erkrankungen nach Diagnosestellung zeitnah behandelt
werden. Auf die Behandlung der somatischen komorbiden Erkrankungen
kann die vorliegende Leitlinie nicht spezifisch eingehen; sie soll lege artis
gemal der aktuellen Evidenz erfolgen. Bezlglich des Abbaus von Barri-
eren hinsichtlich des Arztkontaktes wird auf die Empfehlungen in Kap.

C.2 Erwartungen seitens der Betroffenen/ Angehdrigen an die Therapie

& C.3 Versorgungsstruktur und Qualifikation der Therapeuten verwiesen.
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Bezuglich der Behandlung von Entwicklungs- und psychischen komorbi-
den Stoérungen und die damit verbundenen Therapieziele wird auf die

Kap. C.5 — C.7 verwiesen.

Diese Ziele spezifizieren die in der International Classification of Func-
tioning, Disability and Health (ICF) der WHO abgebildeten Bereiche und

sollen bei jeder Therapie- und Férderplanung berucksichtigt werden.

Starker Konsens! (>95% Zustimmung)

Empfehlung 2: C.1.2 Notwendigkeit der Verbesserung der aktuellen Versorgung
(konsensbasiert)

Schlisselfrage TSF 1: Welche Therapieziele konnen fiir ASS formuliert werden?

Die Versorgung soll so gestaltet werden, dass Personen mit Autismus-
KKP Spektrum-Stérungen die notwendigen, evidenzbasierten therapeutischen
und sonstigen unterstiitzenden MaRnahmen, die sie zur Bewaltigung ihres
Alltags brauchen, erhalten kdnnen. Hier sieht die Leitliniengruppe noch
einen groBen Entwicklungsbedarf unseres Gesundheits- und Sozialsys-

tems.

Starker Konsens (>95% Zustimmung)

L Obwohl die Abstimmungen wahrend der Konsensuskonferenz sukzessive und teilweise Satz fir Satz durchge-
fiihrt worden sind, werden sie fiir die Empfehlungen jeweils zu einer Konsensstarke zusammengefasst. Die detail-

lierten Abstimmungsprotokolle sind im Anhang der Leitlinie zu finden.
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Empfehlung 3: C.1.3 Grundlegende Aspekte des alltaglichen Umgangs mit Menschen mit
Autismus-Spektrum-Stérung (konsensbasiert)

Schliisselfrage TSF 2: Welche grundsatzlichen Aspekte sind im alltdglichen Umgang
mit autistischen Personen zu beachten, was ist niitzlich, was ist schadlich?

Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérungen haben individuelle Fertig-
KKP keiten und Beduirfnisse, die im alltdglichen Umgang beachtet werden soll-
ten. Hilfreich im Umgang sind insbesondere folgende Aspekte: Mdglich-
keit der nonverbalen Kontaktaufnahme; konkrete, direkte Ansprache, die
dem Entwicklungsalter der Person mit Autismus-Spektrum entspricht;
Strukturierung der Umgebung und von Handlungsabléufen (z. B. durch
visuelle Mittel, Vorhersehbarkeit und personelle Konstanz); Wahrung von
korperlicher Distanz; Vermeiden starker sensorischer Reize (z. B. Larm,

Geruch, Licht etc.).

Eine Diskrepanz zwischen kognitiven und sozialen/alltagspraktischen
Fertigkeiten sollte beriicksichtigt werden. Eine Unter- oder Uberforderung
bezuglich alltaglicher Anforderungen sowie gesetzter Therapieziele sollte

vermieden werden.

Starker Konsens (>95% Zustimmung)



C.2 Erwartungen seitens der Betroffenen/ Angehdrigen an die Therapie: C.2.1 Zusammenfassung aus den Quell-Leitlinien

C.2 Erwartungen seitens der Betroffenen/ Angehori-

gen an die Therapie

Text und Literatursuche: Tobias Leppert, Ulrike Stinkel, Silke Lipinski, Kai Vogeley, Diana Will; Leonora
Vllasaliu, Christine M. Freitag

TSF 3. Welche Erwartungen haben Betroffene, Eltern/ Sorgeberechtigte/ Bezugspersonen an die Versorgung?
(HR)

Menschen mit einer Autismus-Spektrum-Stérung und ihre Angehdérigen stehen oft vor enormen
Herausforderungen. Betroffene und Angehérige wollen grundsétzlich an allen therapeutischen,
fordernden und begleitenden MaRRnahmen mitbestimmend beteiligt sein. Nur wenige Studien
(z. B. Gawronski et al., 2011) befassen sich mit den Erwartungen an die Versorgungsleistungen,
was es derzeit schwer macht, die Vielfalt der Wiinsche und Erwartungen der Beteiligten zu
benennen. In diesem Kapitel flieRen daher auch Ergebnisse aus Studien (Frye, 2016; Giarelli &
Fisher, 2013; Kogan et al., 2008) zu den Erfahrungen von Betroffenen und Angehdrigen mit
den Versorgungsangeboten ein, da sich hieraus die Erwartungen implizit extrahieren lassen.

C.2.1 Zusammenfassung aus den Quell-Leitlinien

Synopse der NICE-Guidelines fir Kinder (NICE, 2013)

11.1.1.13: Sprechen Sie mit Kindern und jungen Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérung
sowie ihren Familien regelmafRig dartiber, inwieweit sie in Entscheidungsprozesse eingebunden
sein wollen. Sprechen Sie das wiederholt an. Wenn Kinder und junge Menschen mit ASS Inte-
resse daran zeigen, bieten sie Ihnen einen gemeinschaftlichen Ansatz beziglich der Behandlung

und Unterstltzung an, der die Préferenzen dieser Kinder und jungen Menschen berticksichtigt.

11.1.2.2: Bieten Sie Familien (einschlieRlich Geschwistern) und Betreuern an, dass auch deren
Beduirfnisse beriicksichtigt werden. Erfragen Sie insbesondere Bedrfnisse hinsichtlich der fol-
genden Aspekte:

— personliche, soziale und emotionale Unterstutzung;

— praktische Unterstiitzung hinsichtlich der Betreuungsfunktion, wie z. B. Beriicksichti-

gung von Pausen und von Notfallplanen;
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— eines Plans fir die zukiinftige Versorgung des Kindes oder jungen Menschen, unter Be-

riicksichtigung des Ubergangs in die Erwachsenenversorgung.
Ubergang in die Erwachsenenversorgung:
11.1.8.7: Binden Sie den jungen Menschen in die Planung ein, wenn es passend ist, ebenso auch

die Eltern und Betreuer.

Synopse der NICE-Guidelines fiur Erwachsene (NICE, 2012)

9.1.1.4: Alle Fachkréfte des Gesundheits- und Sozialwesens, die Betreuung und Unterstiitzung
flr Erwachsene mit ASS anbieten, sollten zum Ziel haben, die Autonomie der Person zu stérken
und eine aktive Partizipation an Entscheidungen beziiglich der Betreuungs- und Unterstit-

zungsmoglichkeiten sowie des Selbstmanagements zu fordern.

9.6.1.1: Bieten Sie Familien, Partnern/Partnerinnen und betreuenden Personen von Erwachse-
nen mit ASS an, die eigenen Beduirfnisse im Detail zu erfassen, einschlieBlich der:
— personlichen, sozialen und emotionalen Unterstiitzung;
— praktischen Unterstiitzung in ihrer Betreuungsfunktion, unter Beriicksichtigung von
Kurzzeitpflege und Notfallplénen;
— Beratung und Unterstiitzung beziiglich der Mdglichkeiten praktischer Unterstlitzung;

— Planung beziglich zuktnftiger Betreuung der Person mit ASS.

C.2.2 Aktualisierung der Evidenz

Nur wenige Studien befassen sich explizit mit Erwartungen an die Versorgung. Mehrere Stu-
dien dagegen mit eigenen Erfahrungen beziiglich der Versorgung von Betroffenen und Ange-
horigen. Diese Studien werden hier dennoch erwahnt, da dabei zumindest implizit Erwartungen
formuliert werden. Die Studien stammen uberwiegend aus den USA und Kanada, sodass Er-
gebnisse z. T. nicht auf Deutschland tbertragbar sind; insbesondere die Ergebnisse zur finan-
ziellen Situation der Familien. In Deutschland werden Therapien anders finanziert als in den
USA. Zusétzlich dazu sind die meisten Studien qualitativ und wurden daher an kleinen, oft
selektiv zusammengestellten Stichproben durchgefiihrt, sodass die Generalisierung der Ergeb-

nisse auch durch diese geringen Gruppengrofien als eingeschrankt betrachtet werden muss.
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C.2.2.1 Erwartungen von Betroffenen

Gawronski et al. (2011) haben in einer zweistufigen Bedarfsanalyse die Erwartungen an die
Psychotherapie von Menschen mit hochfunktionaler Autismus-Spektrum-Storung erfragt. Aus
den in der ersten Stufe in offener Befragung qualitativ erhobenen Erwartungen von 33 Personen
(Rucklaufquote: 44.6 %; mittleres Alter: 36.8 Jahre; 60 % méannlich) resultierte ein Kategorien-
system, das die Grundlage fur einen danach entwickelten geschlossenen Fragebogen namens
EPAS (Erwartungen Psychotherapie Autismus-Spektrum) bildete. Mit diesem Fragebogen wur-
den weitere 64 Personen (Rucklaufquote: 65.3 %; mittleres Alter: 38.1 Jahre; 64 % mannlich)
befragt. Dabei wurden folgende, in der Psychotherapie zu vermittelnden, Kompetenzen als
wichtig oder sehr wichtig eingestuft: Am haufigsten wurde die ,,Stressbewéltigung® (67.2 %)
genannt, gefolgt von ,,sozialer Kompetenz* (60.5 %) und ,,Identitdtsfindung™ (60.2 %). Bezlig-
lich der Therapeuten erschienen fundierte stérungsspezifische Kenntnisse wichtig oder sehr
wichtig (71.9 %) sowie Ubergreifende Therapeutenmerkmale wie Zugewandtheit, Akzeptanz
und Wohlwollen (60.4 %) und eine an die Verstehensweise der Patientinnen und Patienten an-

gepasste Kommunikation (53.4 %).

Giarelli und Fisher (2013) befragten in einer qualitativen Interviewstudie 36 Personen (13 Per-
sonen mit ASS; 77 % maénnlich; 18-22 Jahre; Abschlussjahr weiterfihrende Schule; 13 Mitter
von jungen Erwachsenen mit ASS; je 5 Lehrer und potentielle Arbeitgeber von Menschen mit
ASS, Studie wurde durchgefiihrt in den USA) zum Ubergang junger Menschen mit ASS ins
Erwachsenenleben. Die Gefiihle der Personen mit ASS beziiglich der Ubergangsphase waren
geprigt durch Verwirrung, Unsicherheit und teilweise Panik (vergleichbar mit der ,,Angst zu
ertrinken®). Hilfreiche Strategien fiir den Ubergang wurden mit den Begriffen ,,sich strukturie-
ren (exakte Planung der mit der neuen Situation verbundenen Anforderungen; mehr Vorher-
sehbarkeit auf das Neue), ,,sich verankern* (enge Anbindung an eine stiitzende Person, meist
die Mutter) und ,,sich einschiffen* (selbstbestimmte, realistische Ziele eigenstiandig verfolgen)
benannt. ,,[S]ich strukturieren* wurde unterteilt in interne und externe Faktoren: Interne Struk-
turierung schlielt den Umgang mit und die Steuerung von eigenen Gefiihlen, Einstellungen und
Verhalten ein mit dem Ziel, angemessen auf die Umwelt zu reagieren; auerdem den Faktor
Organisation von Zeit. Beziiglich der externen Strukturierung wurden die Faktoren ,,Organisa-
tion der Arbeitsumgebung™ (z. B. Ubersichtliche Gestaltung des Arbeitsplatzes; Beseitigung
von ,,sensorischen Stérquellen) und die ,,Gestaltung der personlichen Beziehungen* (z. B.

klare Regeln einfordern, regelmaRiger Austausch mit Bezugspersonen) genannt, mit dem Ziel,
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externe Stressoren zu minimieren. Die Stichprobe ist selektiv, so dass die Generalisierbarkeit
der Ergebnisse eingeschrénkt ist.

Egert und Lechmann (2016) befragten in einer Studie 73 Jugendliche mit Autismus-Spektrum-
Storung zwischen 10 und 19 Jahren (davon 75 % ménnlich) mittels eines ,, Therapiezielkatalogs
fiir Jugendliche* (TACH), angelehnt an die Checkliste des Berner Inventars fiir Therapieziele
(BIT-C). Das Item ,, Freunde finden bzw. Freundschaften halten wurde von einer deutlichen
Mehrheit und insgesamt am hdufigsten (58.9 %) ausgewaéhlt, gefolgt von dem Item ,, andere
ansprechen* (53.4 %). AuBerdem z&hlten die Items , allgemein etwas flexibler werden*
(49.3 %), ,,meinen Schulabschluss schaffen* (49.3 %) und ,, akzeptiert/respektiert werden *

(46.6 %) zu den am haufigsten ausgewahlten Items.

Lipinski et al. (2019) haben in einer deutschlandweiten Studie bei Menschen mit hochfunktio-

naler ASS Griinde fiir, Erwartungen an und Erfahrungen mit ambulante(r) Psychotherapie so-
wie Faktoren, die zur Zufriedenheit mit einer ambulanten Psychotherapie beitragen, erhoben.
Insgesamt wurden 262 Erwachsene mit ASS ohne Intelligenzminderung (mittleres Alter 37
Jahre; 62 % weiblich) und eine Vergleichsgruppe von 304 Erwachsenen ohne ASS und ohne
Intelligenzminderung mit Depression (major depressive disorder = MDD; mittleres Alter 42
Jahre; 78 % weiblich) anhand eines Onlinefragebogens befragt.

Folgende Anliegen wurden fiir den Wunsch nach psychotherapeutischer Behandlung
angegeben: Beide Gruppen suchten tiberwiegend wegen depressiver Symptome eine Behand-
lung (ASS: 76.0 %; MDD: 83.5 %). Am haufigsten (N > 24 %) benannt, wurden: Interaktions-
und Kommunikationsprobleme (ASS: 48 %; MDD: 22.3 %; ¥*(1) = 11.770, p < .001), soziale
Angste (ASS: 44.0 %; MDD: 42.4 %; ¥*(1) = 0.036, p = .849), Probleme im Alltag zurechtzu-
kommen (ASS: 44.0 %; MDD: 24.5 %; y?(1) = 6.733, p = .009), Angste (ASS: 38.0 %; MDD:
53.2 %; ¢*(1) = 3.416, p =.065), Schwierigkeiten bei der Stressregulation (ASS: 38.0 %;
MDD: 30.2 %; ¥*(1) = 1.019, p = .313), Probleme beziiglich des Arbeitsplatzes oder Arbeits-
losigkeit (ASS: 36 %; MDD: 30.2 %; y?(1) = 0.5953, p = .451), niedriger Selbstwert (ASS:
36 %; MDD: 56.1 %; y?(1) = 5.953, p = .015), soziale Ausgrenzung/Mobbing (ASS: 34.0 %;
MDD: 23.0 %; »*(1) = 2.308, p = .129) und Schwierigkeiten Freunde zu finden (ASS: 24.0 %;
MDD: 9.4 %; x*(1) = 6.874, p = .009).

Faktoren, die Einfluss auf die Zufriedenheit mit einer erhaltenen Psychotherapie (ZUF-
8) hatten, wurden mittels multipler Regression ermittelt. Fir beide Gruppen leistete eine gute

Patient-Therapeut Beziehung den gréRten unabhangigen Beitrag zur Aufklarung der Varianz in
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der Zufriedenheitsskala (ASS: 11.2 %; MDD:11.3 %). Das Mal} an storungsspezifischem Wis-
sen leistete bei Teilnehmern mit ASS 4.1 %, jedoch bei der Kontrollgruppe mit MDD lediglich
1.1 % unabhéngige Varianzaufklarung.

Bezliglich des Zugangs zu ambulanter Psychotherapie wurden von Teilnehmern mit Au-
tismus-SpektrumStorung E-Mails als das bevorzugte Mittel zur Kontaktaufnahme genannt
(ASS: 82.7%; MDD: 53.6 %; x2(1) = 42.440, p <.001). Personlicher Erstkontakt (ASS:
30.0 %; MDD: 42.2 %; ¥*(1) = 6.938, p = .008) oder telefonischer Erstkontakt (ASS: 18.2 %;
MDD: 56.4 %; ¥*(1) = 67.564, p < .001) wurden hingegen deutlich seltener als in der Kontroll-
gruppe gewunscht. Als Grlnde flr ein nicht Zustandekommen einer gewunschten psychothe-
rapeutischen Behandlung wurden mangelnde Erfahrung mit der Diagnose/dem Syndrom sei-
tens des Therapeuten (ASS: 43.3 %, MDD: 3.4 %, y?(1) = 22.245, p < .001) sowie die Unmog-
lichkeit, Erstkontakt auf die bevorzugte Art und Weise herstellen zu kénnen (ASS: 26.7 %,
MDD: 10.3 %, ¥*(1) = 3.937, p = .0047), genannt.

Auf einer Skala von 1 (nicht wichtig) bis 7 (sehr wichtig) wurden von Teilnehmern mit
ASS im Vergleich zur Kontrollgruppe folgende Anpassungen an die Rahmenbedingungen als
wichtiger eingestuft:

- eine reizarme Umgebung wéhrend der Sitzungen (ASS MW =5.9+1.5; MDD

MW =5.0£1.9, t(402.887) = 5.200, p < .001),

- eine klare Struktur der Sitzungen (ASS MW =5.8+15; MDD MW =5.4£1.5,

t(428) = 2.970, p = .003),

- dass die Sitzungen immer am selben Wochentag und zur selben Zeit stattfinden (ASS

MW = 4.5+2.1; MDD MW = 3.1+2.1, t(429) = 7.145, p < .001),

- dass der Behandlungsraum mdglichst nicht wechselt (ASS MW =4.5+2.1; MDD

MW =3.1+2.1, t(429) = 7.140, p < .001) ,

- und zwischen den Sitzungen auch schriftlich kommunizieren zu konnen (ASS

MW = 5.7+1.7; MDD MW = 4.7+2.0, 1(410.991) = 5.576, p < .001).

Troster, H. & Lange, S. (2019) haben in einer deutschen Langschnittstudie mit N = 266 Eltern
von Kindern und Jugendlichen mit ASS Uber einen ca. 18-monatigen Erhebungszeitraum mit 4
Messungen untersucht, inwieweit sich die Beziehungsqualitat zwischen Eltern und Therapeuten
sowie die Einbindung der Eltern in die Forderung auf die Belastung der Eltern auswirken. Die
Eltern wurden {iber so genannte ,,Autismus-Therapiezentren rekrutiert. An der 2. Messung
nahmen 63% an der zweiten, 38,3% an der Dritten und 20,3% an der vierten Messung teil. Aus

den in dieser Studie untersuchten Erfahrungen der Eltern von Kindern mit ASS lassen sich
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Erwartungen an Therapie ableiten. Die Qualitat der therapeutischen Beziehung sowie die er-
folgszufriedenheit der Eltern wurde mit dem Helping Alliance Questionnaire (HAQ; Brown et
al., 2012, 2012; Gray, 1998; Hackett et al., 2009) erfasst. Das Eltern-Belastungs-Inventar (EBI;
Troster, 2011) diente der Erfassung der Elternbelastung.

In der Gesamtstichprobe nahm die (durch das EBI erfasste) Belastung der Eltern signi-
fikant ab (F = 4.21, p <.05), allerdings nur vom ersten bis zum zweiten Messzeitpunkt. Nach
8 Monaten war kein Unterschied zum Ausgangswert mehr zu finden. Die Entlastung war jedoch
von der Beziehungszufriedenheit der Eltern in Bezug auf die Therapeuten abhangig, wie der
signifikante Interaktionseffekt zwischen dem Erhebungszeitunkt und der Beziehungszufrieden-
heit zeigt (F = 3.98, p < .05, 5p? = 0.039). Eltern mit Gberdurchschnittlicher Beziehungszufrie-
denheit flhlten sich im Vergleich zu Eltern mit unterdurchschnittlicher Beziehungszufrieden-
heit Uber den gesamten Erhebungszeitraum weniger stark belastet (F=28.29, p<.01,
np? = 0.79). Die Belastungen in der Gruppe mit tberdurchschnittlicher Beziehungszufriedenheit
verminderten sich (F = 7.05, p < .01, np? = 0.126), wahrend Eltern mit unterdurchschnittlicher
Beziehungsqualitat keine Entlastung berichteten (F = 0.33, p >.05). Kein Einfluss der Bezi-
hungszufriedenheit zeigte sich auf den Kindbereich des EBI. Auch die Erfolgszufriedenheit der
Eltern hatte keinen Einfluss, sowohl auf die Elternbelastung als auch auf den Kindbereich des
EBI. Das Ausmal3, wie stark sich Eltern in die Forderung des Kindes eingebunden fiihlen,
wirkte sich auf ihre Belastung aus (Interaktion Zeit x Einbezug Eltern F=6.5, p <.05,
n?=10.062), allerdings nur in den ersten vier Monaten, am Ende der 8-monatigen Untersuchung
gabe es keinen Unterschied mehr. Eltern mit Gberdurchschnittlich wahrgenommener Einbin-
dung konnten in den ersten vier Monaten der Erhebung Belastungen im Elternbereich der EBI
abbauen, wahrend sich die entsprechenden Belastungen der Eltern mit unterdurchschnittlich
wahrgenommener Einbindung nicht verringerten. Es ergab sich fur beide Elterngruppen keine
Reduktion der Belastungen im EBI-Kindbereich.

In der Studie fand sich eine hohe Drop-Out-Rate bedingt durch Abbruch/Beendigung
der Forderung im ATZ, Therapeutenwechsel, fehlendes Interesse, an der weiteren Erhebung
teilzunehmen. Ferner wurden aufgrund des Untersuchungsplanes nicht alle Eltern zum dritten
und vierten Erhebungszeitpunkt befragt. Die dargestellten Ergebnisse sollten deshalb nur vor-
sichtig interpretiert und durch eine methodisch gut durchgefiihrte, systematische Studie repli-

ziert werden, die in einer Zeitschrift mit Peer-Review verdffentlich werden sollte.
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C.2.2.2 Erwartungen von Eltern, Sorgeberechtigten und Bezugspersonen
McConachie et al. (2015) fassten in einer systematischen Ubersichtsarbeit (Health Technology
Assessment, HTA) die vorhandenen Fragebdgen, Tests und diagnostischen Interviews zusam-
men, anhand derer Fortschritte bei Kindern mit einer ASS bis zu einem Alter von 6 Jahren im
Rahmen einer Intervention gemessen werden kénnen bzw. bislang hierfir entwickelt und ver-
wendet wurden. Ein Teil des HTA-Berichts beinhaltete die Befragung verschiedener Interes-
sensgruppen (Eltern von Kindern mit ASS, junge Erwachsene mit ASS, Fachkrafte aus dem
Gesundheits- und Bildungsbereich, Wissenschaftler). Die Studie hierfur wurde in GroR3britan-
nien durchgefihrt. Es zeigte sich, dass sich die von Eltern und jungen Erwachsenen mit ASS
genannten Inhalte, an denen sich der Therapieerfolg laut ihnen messen sollte, teilweise von den
durch die Therapeuten genannten Inhalte unterschied.

VVon den Eltern wurden als wichtige Inhalte fir den Therapie-Erfolg auf Rang 1 bis 10
genannt: (1) mehr Zufriedenheit/Frohlichkeit (happiness), (2) Reduktion von Angst, (3) mehr
positives Selbstwertgefihl, (4) Reduktion von Kummer oder Leid (distress), (5) Verbesserung
nonverbaler Fertigkeiten, (6) bessere Beziehung zu den Geschwistern, (7) Reduktion der von
den Eltern erlebten Belastungen, (8) Reduktion von korperlich aggressivem Verhalten, (9) we-
niger Schlafprobleme, (10) weniger erlebte Zurtickweisung durch andere. Darlber hinaus hat-
ten fur Eltern folgenden Bereiche eine hohe Prioritét: Lernen, Unabhéngigkeit und Alltagskom-
petenzen (z. B. schulischer Erfolg, Hobbies, Sport, Kreativitat, Selbstflirsorge, Zeitmanage-
ment, Umgang mit Gefahrensituationen) und Umgang mit Problemen im Rahmen der Gesund-
heitsversorgung (Impfungen, Zahnpflege, Sehen und Horen). Eltern von Kindern mit ASS und
junge Erwachsene mit ASS gaben an, dass es wichtig sei, sich auf Kompetenzen zu konzent-
rieren und Autismus mehr als ,,Anderssein®, statt nur als ,,Defizit* zu betrachten. Der Schwer-
punkt solle darauf liegen, die Fahigkeiten der Kinder zu férdern, indem man ihr Lebensumfeld
verbessert und dadurch die Autismus-Spektrum-Stérung weniger ,,behindernd* macht. Ein wei-
teres Ergebnis der Untersuchung war, dass Eltern der Ansicht waren, dass es vor allem emoti-
onale Bedurfnisse seien, welche sich auf die Lebensqualitat des Kindes mit einer ASS und sei-
ner Familie auswirken. Zudem denken die Eltern, dass Fachleute diese bedeutenden Schwie-
rigkeiten erst dann bemerken wirden, wenn das Kind sozialen Situationen im schulischen Kon-
text ausgesetzt ist.

Fachkréfte/Therapeuten hingegen berichteten, den Erfolg einer Behandlung wie folgt zu

messen (Haufigkeit in %): soziale Interaktion mit anderen Kindern (90 %), Spielfahigkeiten
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(84 %), Aufmerksamkeit (79 %), Redeumfang (76 %), sprachliches Verstandnis (75 %), ex-
pressive Kommunikationsfahigkeiten (73 %), Rollen-Spiele (72 %), feinmotorische F&higkei-
ten (70 %), Teilnahme an Aktivitaten (68 %) und herausforderndes Verhalten (68 %).

In der gemeinsamen Diskussion wurde ein ,,medizinisches* und ein ,,soziales Modell*
gegenubergestellt, das einerseits mehr durch Professionelle, andererseits mehr durch Eltern und
Betroffene vertreten wurde. Im ,,medizinischen* Modell liegt der Fokus eher auf der Veridnde-
rung und Verbesserung von ,,Defiziten®, die durch messbarer ZielgroBBen erfasst werden kon-
nen, im ,,sozialen Modell* werden stirker ,,Differenzen betont und der Fokus liegt auf einer
Verbesserung der Kompetenzen durch eine Anderung der unmittelbaren sozialen Umwelt.
Wichtig erschien beiden Gruppen, dass die Autismus-spezifischen Kenntnisse und Fertigkeiten
von Professionellen, einschlieflich Erziehern und Lehrern, zukinftig in Studien miterhoben
werden sollten. In der Diskussion wurde zudem deutlich, dass die bisherige Forschung vor al-
lem darauf abzielte, die Fertigkeiten des Kindes zu verbessern, weniger auf die Unterstiitzung

der Eltern, mit dem Kind besser umgehen zu kénnen.

In einer populationsbasierten Studie aus den USA verglichen Kogan et al. (2008) 2088 Kinder
mit besonderem Unterstltzungsbedarf (special health care needs) und Autismus (3-17 Jahre),
9534 Kinder mit besonderem Unterstuitzungsbedarf und anderen (nicht autistischen) emotiona-
len, Entwicklungs- oder Verhaltensproblemen und 26751 Kinder mit anderen besonderen Un-
terstltzungsbedarfen bezuglich ihrer Erfahrungen mit der Gesundheitsversorgung. Es wurden
Daten des ,,2005-2006 National Survey of Children With Special Health Care Needs* fiir die
Untersuchung genutzt.

Es zeigte sich, dass bei autistischen Kindern folgende Aspekte signifikant haufiger vor-
kamen als in den anderen Gruppen: (1) mindestens ein Bedurfnis nach spezifischen Unterstit-
zungsangeboten des Kindes/Jugendlichen war nicht erfullt; (2) mindestens ein Bediirfnis nach
famili&rer Unterstiitzung war nicht erfullt; (3) Kinder/Jugendliche mit Autismus lebten haufiger
in einer Familie, die finanzielle Probleme hatte und zusétzliche Einkommensquellen fir die
Versorgung des Kindes bendtigte; (4) in der die Eltern die Arbeitszeit reduzieren mussten oder
aufhdren mussten zu arbeiten; (5) die 10 Stunden oder mehr wochentlich fir die Férderung und
Unterstlitzung des Kindes aufwandten und (6) mehr als $1000 fiir die Férderung des Kindes im

vergangenen Jahr ausgaben.

Gurney et al. (2006) konnten anhand der Daten des bevilkerungsbasierten National Survey of
Children’s Health (2002-2004, USA), in dem 85272 Eltern befragt wurden (483 mit Kindern
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mit Autismus und 84 789 mit Kindern ohne Autismus), zeigen, dass Eltern von autistischen
Kindern den Gesundheitszustand ihres Kindes als signifikant schlechter einschétzen als Eltern
nicht-autistischer Kinder und einen hdheren Bedarf an Gesundheitsversorgung sahen. Dies um-
fasste den Bedarf nach mehr Unterstutzungsmdglichkeiten bei emotionalen und Verhaltens-
problemen; nach Physio-, Ergotherapie und Logopadie sowie langerfristig bendtigten ver-
schreibungspflichtigen Medikamenten.

Frye (2016) befragte im Rahmen einer qualitativen Studie zehn Véter (Alter: 29-62 Jahre) au-
tistischer Kinder in den USA zu ihren Erfahrungen mit dem autistischen Kind, den Auswirkun-
gen der Autismus-Spektrum-Storung auf sie selbst und das familidre Leben sowie zu ihren ei-
genen Bedurfnissen (needs) nach Unterstlitzung, um mit ihrer Rolle als Véter eines autistischen
Kindes zurecht zu kommen. Die Véter berichteten, dass sie ihr Familienleben dem Autismus
ihres Kindes anpassen mussten. Einige Véter berichteten, das Vater/Eltern autistischer Kinder
in einem krisenhaften Anpassungsprozess mehrere emotional geprégte Phasen durchlaufen
konnen, die durch die Gefiihle von Trauer und Verlust bestimmt sind und die letztlich in die
Annahme der neuen Lebenssituation miinden. Zu den Anpassungsleistungen gehérte, die finan-
ziellen Ressourcen fir mit der ASS in Verbindung stehende Leistungen aufzubringen, die nicht
von der Versicherung bezahlt wurden. Einige Vater berichteten davon, $500.000 bis $750.000
flr unterschiedliche, oft wirkungslose Therapien bezahlt zu haben (siehe Beispiele hierfur in

Kap. C.11 Gesundheitsschadliche und ethisch bedenkliche Verfahren). Die finanziellen Belas-

tungen flihrten zu hoheren Arbeitszeiten der Véater sowie Depression, Schuldgefuhlen und Wut.
Ferner mussten die Eltern ihre autistischen Kinder bis zu taglich zu Therapien begleiten, viele
Gesprache z. B. zu Forderplanen fuhren, mit dem Kind zu Hause arbeiten und eigene Karriere-
plane aufgeben. Die Autismus-Spektrum-Stérung rickte fir alle Familienmitglieder, ein-
schlieBlich der Geschwisterkinder, in den Mittelpunkt des Familienlebens.

Die Bedirfnisse der Véter leiten sich aus ihren Erfahrungen ab: Die Vater winschten
sich finanzielle Unterstiitzung flr spezialisierte Therapeuten, fir die Diagnostik, fir die Fahrten
zu spezialisierten Autismus-Zentren, fur Beratungen, Kommunikationsférderung, iPads und
andere elektronische Hilfen sowie Verhaltenstherapie. Den Zusammenhalt und die Zusammen-
arbeit (an gemeinsam vereinbarten Zielen) sowohl innerhalb der Familien als auch mit Fach-
leuten beschreiben viele Vater als wichtige Ressource. Fir die Zusammenarbeit mit den Fach-
leuten wiinschten sich die VVater Offenheit und Ehrlichkeit. Sie erwarteten von den Fachleuten,
dass diese ihnen zuhdren, wenn sie ihre Anliegen vorbringen, dass sie ihr Wissen tiber Autismus

mit ihnen teilen und eine passende Behandlung und Therapie fir das Kind finden. AuRerdem
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wiinschten sich die Véter einen Ort, an dem sie hilfreiche Informationen Uber Autismus-Spekt-
rum-Storungen erhalten und sich mit anderen Eltern mit autistischen Kindern austauschen kon-
nen. Dies wurde von vielen Eltern als sehr hilfreich und stabilisierend empfunden.

Durch die kleine und selektive Stichprobe ist auch hier wieder die Generalisierbarkeit

der Ergebnisse stark eingeschréankt.

C.2.3 Aktuelle Situation in Deutschland und Empfehlungen der
Leitlinien-Arbeitsgruppe

Wie oben beschrieben, sind in Deutschland einige Studien mit Eltern und betroffenen Patienten
durchgefuhrt worden, die zwar nicht reprasentativ sind, allerdings deutlich Hinweise auf die
Erwartung von Betroffenen und Eltern/Sorgeberechtigen sowie Bezugspersonen geben. Diese

sind in den im Folgenden genannten konsensbasierten Empfehlungen zusammengefasst.
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Empfehlung 4: C.2.1 Erwartungen an die Versorgung (konsensbasiert)

KKP

Schlisselfrage TSF 3: Welche Erwartungen haben Betroffene, Eltern/Sorgeberech-
tigte/Bezugspersonen an die Versorgung?

Alle Altersbereiche mit und ohne Intelligenzminderung

Menschen mit Autismus-Spektrum-Stoérung sollen regelméf3ig gefragt
werden, welche Wiinsche, Bedirfnisse und Erwartungen sie hinsichtlich
der Versorgung in ihren verschiedenen Lebensbereichen haben. Sofern
sich die Person mit Autismus-Spektrum-Stérung nicht selbst dazu duRern
kann, sowie bei Kindern und Jugendlichen, sollen Sorgeberechtigte, An-
gehorige und andere Bezugs- und Pflegepersonen regelmélig befragt

werden.

Es sollen nicht nur Erwartungen hinsichtlich der individuellen Therapie-
ziele und -inhalte, sondern auch hinsichtlich der Rahmenbedingungen fur
eine Behandlung und Versorgung beachtet werden; hierbei sind z. B. re-
gelmaRige Strukturen (Zeit, Ort und Personen) sowie eine reizarme Um-

gebung zu nennen.

Der Erfolg der Behandlung bzw. Versorgung sollte nicht nur an Verbes-
serungen autistischer Kernmerkmale gemessen werden, sondern auch an
einer Verbesserung der Lebenszufriedenheit (u. a. Reduktion von Angs-
ten, Steigerung des Wohlbefindens, gelungene Einbindung in soziale
Strukturen, schulische/berufliche Kontexte) und Reduktion von komorbi-
den Stérungen.

Die Versorgung in den verschiedenen Lebensbereichen (Kindergarten,
Schule, Beruf, Wohnen, Freizeit, Gesundheitsversorgung etc.) sollte sich,
sofern eine Indikation flr entsprechende MaRnahmen besteht, den Wiin-
schen, Bedurfnissen und Erwartungen der Menschen mit Autismus-
Spektrum-Stoérung annéhern. Die Betroffenen bzw. ihre Sorgeberechtig-
ten sollen in einem partizipativen Ansatz in die Planung der Versorgung

einbezogen werden.
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Jugendliche ohne Intelligenzminderung

Es gibt Hinweise, dass fur Jugendliche mit Autismus-Spektrum-Stérung
v. a. Therapieziele wichtig sind, die sich mit sozialen Kompetenzen im
Kontakt zu Gleichaltrigen sowie einem erfolgreichen Schulabschluss be-
fassen.

Erwachsene mit und ohne Intelligenzminderung

Unter Beachtung der Datenschutzgrundverordnung sollten Psychothera-
peuten, Arzte, Sozial- und Jugendamter sowie die Agentur fiir Arbeit al-
ternative Moglichkeiten zur schriftlichen Terminvergabe zur Verfugung

stellen, um Hurden beim Zugang zu Versorgungsstrukturen abzubauen.

Starker Konsens (>95% Zustimmung)
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Aussage 1: C.2.2 Erwartungen an die Versorgung (konsensbasiert)

KKP

Schlisselfrage TSF 3: Welche Erwartungen haben Betroffene, Eltern/Sorgeberech-
tigte/Bezugspersonen an die Versorgung?
Ergebnisse einer Umfrage bei Erwachsenen ohne Intelligenzminde-

rung

Beziiglich einer Psychotherapie im Erwachsenenalter sind fir die Be-
troffenen nicht nur Therapieziele im Bereich der ,,autistischen Kernsymp-
tomatik® relevant. Erwachsene mit einer Autismus-Spektrum-Stérung
stufen folgende in der Psychotherapie zu vermittelnden Kompetenzen als
wichtig oder sehr wichtig ein: Stressbewaltigung, soziale Kompetenz und
Identitatsfindung. Bezliglich der Therapeuten finden sie fundierte sto-
rungsspezifische Kenntnisse sowie tbergreifende Therapeutenmerkmale
wie Zugewandtheit, Akzeptanz und Wohlwollen sowie eine angepasste

Kommunikation wichtig bis sehr wichtig.

Alle Altersbereiche mit und ohne Intelligenzminderung

Das Thema ,, Erwartungen an die Versorgung “ ist ein relativ unerforsch-
ter Bereich mit rudimentarer Studienlage, in dem weitere Forschung er-

folgen sollte.

Starker Konsens (>95% Zustimmung)

pe
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C.3 Versorgungsstruktur und Qualifikation der

Therapeuten

Text: Inge Kamp-Becker, Ingrid Loffler-1del, Sara Hiebl, Friedrich Nolte, Diana Will, Barbara Ladwig; Arne
Schmidt, Christine M. Freitag
Literatursuche: Inge Kamp-Becker

TSF 4. Welche Faktoren erleichtern den Zugang zur Gesundheitsversorgung von Menschen mit Autismus in
Deutschland? (HR)

TSF 5. Welche Kompetenzen und Qualifikationen sollten Therapeuten mitbringen? (HR)

Mit ,,Gesundheitsversorgung “ ist das gesamte Gesundheitssystem bzw. Gesundheitswesen ei-
nes jeweiligen Landes gemeint und umfasst damit Personen, Organisationen und Einrichtun-
gen, deren Aufgabe die Forderung und Erhaltung der Gesundheit sowie deren Sicherung durch
Vorbeugung und Behandlung von Krankheiten und Verletzungen darstellt. Dieses ist von Land
zu Land sehr unterschiedlich, daher sind globale Aussagen (ber alle Gesundheitssysteme hin-
weg nicht méglich. Im Folgenden soll insbesondere auf die Gesundheitsversorgung in Deutsch-
land hinsichtlich spezifischer Interventionen fiir Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérung
eingegangen werden. Hierbei werden Unterschiede zwischen den einzelnen Bundeslandern in
der Bewilligung und Finanzierung von Therapien nicht aufgegriffen, sondern es werden grund-
satzliche Aspekte einer notwendigen Versorgungsstruktur von Menschen mit Autismus-Spekt-

rum-Stérungen aus Sicht der Leitliniengruppe benannt.

Der Begriff ,, Therapeut “ ist in diesem Kapitel nicht auf eine bestimmte Berufsgruppe begrenzt
(z. B. Psychotherapeuten), sondern impliziert alle Fachkréfte, die an Malinahmen zur Forde-
rung, Unterstiitzung, Linderung von Symptomen, Herstellung von Selbstandigkeit und Lebens-
qualitat usw. beteiligt sind. Auch hier werden aktuelle Spezifika der Zulassung bestimmter
Therapeuten zu bestimmten Therapien nicht beachtet, sondern es werden allgemeingiiltige As-
pekte zur notwendigen Qualifikation samtlicher Therapeuten formuliert, die sich aus den evi-
denzbasierten Therapieverfahren ableiten. Dies entspricht der Notwendigkeit, dass evidenzba-

sierte Therapien gelernt und korrekt angewendet werden missen.
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C.3.1 Zusammenfassung aus den Quell-Leitlinien

Zu der Frage: ,,Welche Faktoren erleichtern den Zugang zur Gesundheitsversorgung von Men-
schen mit Autismus in Deutschland?* findet sich in den britischen Quell-Leitlinien selbstver-
standlich keine Aussagen. Jedoch gibt es in den beiden NICE-Leitlinien (1. Kinder und Jugend-
liche sowie 2. Erwachsene) einige Stellungnahmen zu der grundsatzlichen Frage, welche Fak-
toren den Zugang zur Gesundheitsversorgung erleichtern. Diese Aussagen sind jedoch sehr all-
gemein und lediglich durch qualitative Studien mit z.T. kleinen Stichproben oder AuRerungen
von einzelnen Betroffenen belegt. Im Folgenden sollen Aussagen und Empfehlungen aus allen
vorliegenden Quell-Leitlinien, die nicht spezifisch fur das jeweilige zugrundeliegende Gesund-
heitssystem erscheinen, aufgegriffen werden.

Fur Betroffene und ihre Sorgeberechtigten sollte die Orientierung im Angebotsspektrum
dadurch erleichtert werden, dass die einzelnen Schwerpunkte der Therapie oder Forderung
(z. B. Schulung der Kommunikationskompetenzen, Forderung der Sozialkompetenz, Training
interaktiver Fahigkeiten) durch die entsprechenden Therapeuten Klar und transparent beschrie-
ben werden (ECOTEC, 2010).

In allen Leitlinien wird deutlich gemacht, dass viele verschiedene Interventionen und
Behandlungen angeboten werden, auch solche, deren Wirksamkeit nicht belegt ist. Nach einer
grundlegenden Einschatzung (baseline assessment) sollten mit den Eltern bzw. den Betroffenen
selbst die Risiken und Vorteile einer Behandlung fir die individuelle Person ausfuhrlich und in
einer individuell angemessenen Art und Weise besprochen und diskutiert werden, ob die Be-
handlung fir die Familie passend ist, sodass eine informierte Entscheidung getroffen werden
kann. AuBerdem sollte gemeinsam geplant werden, wie Fortschritte in der Behandlung evaluiert
werden konnen, um den weiteren Verlauf der Behandlung abzustimmen.

Wahrend der fiir die Betroffenen oft sehr belastenden Phasen der Ubergénge von Le-
bensabschnitten (z. B. Kindergarten-Grundschule, Grundschule-weiterfiihrende Schule, Schu-
lende-Ausbildung/Studium, usw.) bendtigen Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérung oft
eine intensivere therapeutische Unterstiitzung. Fur einige Jugendliche und junge Erwachsene
mit einer Autismus-Spektrum-Storung ist eine spezielle Unterstiitzung im Bereich der (vor-
)beruflichen Kompetenzen, z. B. flir das Abfassen eines Lebenslaufes, Training und Begleitung
von Bewerbungsgesprachen und Einstellungstests, fiir einen guten Ubergang in Ausbildung und
Beruf notwendig. Beztglich dieser Art von Unterstiitzung wird eine grof3e Versorgungsliicke
sowie die damit verbundene Unzufriedenheit beschrieben (Beresford et al., 2013). Die Zusam-

menarbeit von verschiedenen ,,Helfersystemen* in diesen Ubergangsphasen wird iiberwiegend
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als unzureichend bezeichnet (Dittrich et al., 2011). Auch in den Malaysia Guidelines (Malay-
sian Health Technology Assessment Section, 2014) wird die Notwendigkeit der frihzeitigen
Planung einer individuellen Unterstiitzung im Ubergangsbereich Jugend-Erwachsenenalter be-
tont.

Eine Studie stellte auch bei Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérung ohne intellek-
tuelle Beeintréchtigung einen entsprechenden Unterstiitzungsbedarf fest (Taylor & Seltzer,
2011).

In mittlerweile schon etwas élteren Studien beklagen Erwachsene mit der Diagnose ei-
nes Asperger-Syndroms das mangelnde Wissen (ber dieses Stérungsbild im Gesundheitswesen
(GroRbritannien; Punshon, C., Skirrow, P., & Murphy, G., 2009) sowie die fehlende Betreuung
nach der Diagnosestellung (MacLeod, A., & Johnston, P., 2007; Punshon, C., Skirrow, P., &
Murphy, G., 2009; Robledo et al., 2008). Von besonderer Wichtigkeit wird benannt, dass regi-
onal eine ausreichende Anzahl an gut qualifizierten Fachleuten zur Therapie, Forderung
(Brown et al., 2012; Gray, 1998; Hackett et al., 2009) und Begleitung von Kindern und Jugend-
lichen mit einer Autismus-Spektrum-Stérung vorhanden sind, um eine zeitnahe Inanspruch-
nahme garantieren zu kénnen. Flr 75 % der Eltern, Sorgeberechtigten und Betreuer/Helfer ist

das Angebot einer qualifizierten Verhaltenstherapie unbedingt notwendig (Brown et al., 2012).

In den Quell-Leitlinien werden daher folgende Empfehlungen ausgesprochen:

Es sollte sichergestellt werden, dass alle Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérung Zugang
zur Gesundheitsversorgung bezliglich somatischer und psychiatrischer Erkrankungen sowie zu
sozialer Unterstiitzung haben, ungeachtet ihrer geistigen Fahigkeiten oder weiterer komorbider
Diagnosen (National Collaborating Centre for Mental Health, 2012, S. 76-77; NICE, 2012,
S.76-77; National Institute for Health and Care Excellence, 2013, S. 181; NICE, 2013, S181).
Kinder und junge Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérung sowie ihre Familien sollten Zu-
gang zu einer fallfihrenden Fachkraft (keyworker approach) haben, der die Behandlung/Unter-
stutzungsangebote entsprechend der Leitlinien koordiniert. Dies beinhaltet auch die Phasen von
Ubergéangen sowie die Diagnostik und Behandlung von komorbiden Stérungen. Die NICE-
Kinder-Leitlinie empfiehlt die Bildung von spezialisierten, multiprofessionellen Teams, die
eine fallfiihrende Fachkraft beinhaltet, welche regional die Arbeit der professionellen Helfer
aus Medizin, Psychotherapie, Psychiatrie, Lernen, Erziehung und weiteren in der Versorgung
Tatigen koordiniert. Betroffenen sollten evidenzbasierte Interventionen angeboten werden
(NICE, 2013). Das Ziel ist es, eine individuelle Betreuung und Unterstiitzung zu gewahrleisten

und eine Konstanz (iber verschiedene Altersbereiche und Ubergénge zu ermdglichen
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Fur Erwachsene wird dies ebenfalls gefordert und auf die entsprechende Empfehlung
der NICE-Leitlinie fur Kinder und junge Menschen hingewiesen (NICE, 2012, S.167).

Familien, die Betroffenen selbst, Betreuer und weitere Nutzer der Gesundheitsversor-
gung sollten Informationen beztglich aller Unterstiitzungsmaoglichkeiten, der rechtlichen Vo-
raussetzungen und Anspruchsberechtigungen erhalten. Es sollte ein gemeinsamer Entschei-
dungsprozess angeboten werden, innerhalb dessen die Bedurfnisse und Préferenzen der Be-
troffenen beriicksichtigt werden (NICE, 2012, S. 76; NICE, 2013, S. 182).

Es wird zudem empfohlen, dass Informationsmaterial Gber Organisationen und Internet-
Seiten flr Erwachsene bereitgestellt wird, welche Gber Unterstiitzungsangebote und Selbsthil-
feorganisationen informieren (NICE, 2012, S. 75). Der Einbezug von Partnern oder Familien-
mitgliedern in die Behandlung sollte gemeinsam besprochen werden und — wenn gewtinscht —

sollten diese aufgeklart und Gber Hilfsangebote informiert werden (NICE, 2012, S. 86).

Welche Kompetenzen und Qualifikationen sollten Therapeuten mitbringen?

Von allen Seiten (Studien, Betroffene, Familienangehdrige, Fachkréfte) wird gefordert, dass
alle Mitarbeiter, die mit Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérung arbeiten, (ber ein grund-
legendes Wissen und relevante Kenntnisse des Krankheitsbildes verfligen missen, jedoch soll-
ten daruberhinaus auch die individuellen Besonderheiten der einzelnen Betroffenen beachtet
werden. Kinder und Jugendliche mit Autismus-Spektrum-Stérung winschen sich, von den
Fachkraften als Individuen wahrgenommen und behandelt zu werden, nicht "nur™ als Menschen

mit Autismus-Spektrum-Stérung.

In der NICE-Leitlinie fur Erwachsene wird betont, dass alle Mitarbeiter, die mit der
Betreuung von Erwachsenen zu tun haben, tber Art, Ursprung und Verlauf von Autis-
mus-Spektrum-Stérungen Bescheid wissen missen und Verstandnis fur die Symptome und de-
ren Auswirkungen im Umgang miteinander haben sollen. Die Wichtigkeit, eine respekt- und
vertrauensvolle, partnerschaftliche, empathische und vorurteilsfreie Beziehung zu den Be-

troffenen aufzubauen wird hervorgehoben.

Das Fachpersonal im Gesundheitswesen sollte umfassende Kenntnisse tiber Symptome,
Atiologie und Verlauf von Autismus-Spektrum-Storungen sowie korperliche oder psychische
Komorbiditaten haben. Es sollte vertraut im Umgang damit sein, vor allem mit Besonderheiten
wie einer moglichen Diskrepanz zwischen hohen kognitiven und deutlich schwacheren exeku-
tiven Funktionen. Bei allen Angeboten an Hilfe und Unterstiitzung sollte die grofitmogliche

Autonomie und Teilhabe der Betroffenen im Vordergrund stehen. Dies umfasst auch eine ver-
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lassliche Kontinuitét in der persénlichen Betreuung, sowie Patienten mit ASS in fir sie geeig-
neter Form (z. B. bzgl. Sprache, Visualisierung, Schriftformat) iber geplante Interventionen zu

informieren. Zu einer guten Beratung gehort auch gute Kenntnis der lokalen Unterstiitzungs-

strukturen und -systeme, vor allem auch der Selbsthilfegruppen (s. auch Kap. C.10.6 Rolle der
Selbsthilfe).

Daher empfiehlt die NICE (Kinder) Leitlinie, dass alle in der Gesundheitsversorgung Tétigen,
die mit Menschen mit Autismus-Spektrum-Storung in irgendeinem Setting zu tun haben, eine
Ausbildung bezuglich dieses Storungsbildes sowie der damit zusammenhangenden Fahigkeiten

im Umgang und Férderung der Betroffenen haben sollten.

Insbesondere im Umgang mit den Kindern und Jugendlichen mit einer Autismus-Spekt-
rum-Stoérung ist es notwendig, angemessen kommunizieren zu kénnen, sich dem Sprachniveau

anzupassen und somit eine angemessene, individuelle Beratung anbieten zu kénnen.

Fachpersonal im Gesundheitswesen sollte Erwachsene mit ASS mit dem Namen und
Titel ansprechen, den die jeweilige Person bevorzugt. Sie sollten fiir die Patienten, ihre Partner,
Familien und Betreuer leicht und eindeutig zu erkennen sein, ihre Berufszugehorigkeit und ihre
Aufgaben eindeutig erklaren sowie medizinische Zusammenhénge verstandlich erldutern und
sich vergewissern, dass sie verstanden wurden. Empfohlen wird, auch auf die &ueren, raumli-

chen Bedingungen zu achten, z. B. Einsatz von visuellen Wegweisern und Orientierungshilfen.

Fur Erwachsene mit Autismus-Spektrum-Stoérung wird weiterhin empfohlen, dass Fach-
krafte sensibel fur die Bedrfnisse dieser Betroffenen nach persénlichen und sexuellen Kontak-
ten sein sollten. Ebenso sollte bekannt sein, dass die Schwierigkeiten in der sozialen Interaktion
und Kommunikation die Gefahr von Missverstandnissen und Ausnutzung mit sich bringen. Je-
doch sollte auch beachtet werden, dass einige Erwachsene mit Autismus-Spektrum-Stérung
keine sexuellen Bedurfnisse haben (NICE, 2012, S. 75).

Die Notwendigkeit der fortlaufenden Einschatzung der Symptomatik (Autismus-Spekt-
rum-Stérung, komorbide Stérungen) wird in den beiden NICE Leitlinien (Kinder und Erwach-
sene) betont (s. 0.). Aufgrund der Tatsache, dass die Wirksamkeit fiir viele Interventionen noch

nicht eindeutig belegt ist (siehe Kap. C.4 Therapien zur Verbesserung Autismus-spezifischer

Symptome) bzw. es deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Betroffenen gibt, inwieweit
diese von der Intervention profitieren, ist eine fortlaufende diagnostische Einschédtzung der
Symptomatik sowie der kritischen Bewertung der eingesetzten Therapieverfahren im Verlauf

der Behandlung notwendig. Diese Notwendigkeit bezieht sich auch darauf, dass fortlaufend
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eingeschétzt werden muss, ob den betroffenen Familien ausreichend Ressourcen und auch in-
formelle Unterstiitzungssysteme zur Verfligung stehen, sowie die Anforderung, die gesamte
Familie — auch Geschwisterkinder — im Blick zu haben (NICE, 2013, S. 188).

In allen Quell-Leitlinien wird die Notwendigkeit der multidisziplindren Zusammenar-
beit betont. Das multiprofessionelle Team sollte sich aus den Bereichen des Gesundheitswesens
(Kinder- und Jugend-) Psychiatrie, klinische Psychologie, Péadiatrie; Ergotherapie, Sprachthe-
rapie) sowie der Pddagogik, den Sozialdiensten sowie ,,unterstiitzenden Mitarbeitern®, z. B. zur

Beratung in beruflichen, juristischen Bereichen, zusammensetzen.

C.3.2 Aktualisierung der Evidenz

Es wurde per Handrecherche in Pubmed mittels der Suchbegriffe ,,access® AND “health care”
AND “autism” (all fields) 88 Artikel, die nach 2012 erschienen sind, gescreent. Alle gescreen-
ten Studien bezogen sich entweder spezifisch auf andere Lander (z. B. USA, Afrika, Asien),
auf das Thema Diagnostik oder behandelten gesundheitsokonomische Fragestellungen. Drei flr
die Schliusselfrage relevante Studien wurden gefunden und werden im Folgenden kurz darge-
legt.

In einer US-amerikanischen Untersuchung aus dem Jahr 2014 wird die mangelnde Ver-
sorgung im Ubergangsbereich Kindheit — Jugendalter nochmals bestatigt (Cheak-Zamora et al.,
2014): Nur eine Minderheit aller Betroffenen (15 %) erhielten in diesem Ubergangszeitraum
soziale Unterstiitzung. Allerdings berichteten die Eltern auch einen reduzierten Bedarf an Un-
terstutzung in diesem Altersbereich. Ebenfalls in einer US-amerikanischen Studie (VVohra et al.,
2014), welche Registerdaten (national survey of children with special health care needs) von
Uber 18.000 Kindern und Jugendlichen auswertete, wurde festgestellt, dass Familien mit einem
Kind/Jugendlichen mit Autismus-Spektrum-Stérung mehr Schwierigkeiten beziiglich der Ge-
sundheitsversorgung (Zugang, inadaquater Versicherungsschutz, nicht ausreichende gemein-
same Entscheidungsfindung, negative Auswirkung auf Familienleben) berichteten als Familien
mit Kindern mit Entwicklungsstérungen ohne Autismus-Spektrum-Stérung oder anderen Er-

krankungen.

In einer weiteren US-amerikanischen Studie (Antezana et al., 2017) wurde in landlichen
Regionen, die durch geographische Barrieren, wenig Bewusstsein fiir das Stérungsbild Autis-
mus-Spektrum-Storung, andere kulturelle Perspektiven, einen geringeren soziodkonomischen
Status sowie ein geringes Bildungsniveau gekennzeichnet waren, eine schlechtere Versor-

gungssituation als in stadtischen Regionen vorgefunden.

27



C.3 Versorgungsstruktur und Qualifikation der Therapeuten: C.3.2 Aktualisierung der Evidenz

Eine Handrecherche in Pubmed mittels der Suchbegriffe ,,qualifications” AND “autism” AND
“treatment or therapy or intervention” (all fields), erbrachte 6 Suchergebnisse, wovon vier Stu-
dien (Dixon et al., 2016; Hastings & Brown, 2002; Hodgetts et al., 2013; Liptak et al., 2006)

relevant erschienen.

Eine weitere Handrecherche erbrachte folgendes Ergebnis: In den Analysen von
Reichow und Wolery (2009) fand sich als Moderatorvariable fur den Effekt der friihen verhal-
tenstherapeutischen Intervention (Early Intensive Behavioral Intervention, EIBI) auf die Ver-
besserung der kognitiven Fahigkeiten (Intelligenzquotient) die Intensitat der Ausbildung/Su-
pervision der Therapeuten. Auch eine norwegische Studie (Eldevik et al., 2009) konnte diesen
Zusammenhang nachweisen. Jedoch waren die Stichproben fir diese Analysen sehr klein und
es wurde gefordert, dass der vermutete Effekt in weiteren Studien untersucht werden sollte. In
einer weiteren Analyse von 638 behandelten Kindern mit Autismus-Spektrum-Stérung (Dixon
et al., 2016), die mittels individuell angepasster EIBI behandelt wurden, konnte dieser Mode-
rator-Effekt ebenfalls bestétigt werden. Eine fundierte verhaltenstherapeutische Ausbildung so-
wie Supervision erhéhten die Effekte der Therapie. In einer weiteren kleinen Studie (Hodgetts
et al., 2013) zur Wirksamkeit eines Elterntrainings (TripleP/Stepping Stones) wurde die Wirk-
samkeit und Akzeptanz dieses Trainings bei Eltern von Kindern mit Autismus-Spektrum-St6-
rung sowie auch den Therapeuten des Elterntrainings untersucht. Die Notwendigkeit, das El-
terntraining durch professionelle Mitarbeiter des psychiatrischen Gesundheitswesens (mental

health professionals) durchzufuhren, wird betont.

In einer US-amerikanischen Studie (Liptak et al., 2006) wurde die Zufriedenheit mit der
Versorgung durch Hausérzte von Familien mit einem Kind mit Entwicklungsstérungen (mit
und ohne Autismus-Spektrum-Stérung) untersucht. Es zeigte sich, dass Familien mit einem
Kind mit Autismus-Spektrum-Storung noch unzufriedener waren (iber das mangelnde Wissen
uber das Storungsbild sowie unzureichende Informationen tber Behandlungsoptionen als Fa-
milien mit einem Kind ohne Autismus-Spektrum-Stérung. In einer britischen Untersuchung
(Hastings & Brown, 2002) wurden 70 Mitarbeiter von Schulen befragt, die Kinder mit Autis-
mus-Spektrum-Stérung unterrichteten und betreuten. Es zeigte sich, dass ein geringes verhal-
tenstherapeutisches Grundwissen — neben geringem Selbstwirksamkeitserleben — mit vermehr-
ten emotional negativen Reaktionen auf herausforderndes Verhalten der Kinder bei den Mitar-
beitern einherging. Die ,,formale* Ausbildung zum Lehrer erbrachte keine Reduzierung dieser
emotionalen Reaktionen, sondern das verhaltenstherapeutische Wissen war hier ausschlagge-

bend.
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C.3.3 Aktuelle Situation in Deutschland und Verbesserungsvor-

schlage der Leitlinien-Arbeitsgruppe

Wie oben gezeigt, gibt es fur Deutschland kaum Studie hinsichtlich des Zugangs zur Gesund-
heitsversorgung fur Betroffene und Angehérige. Keine Studien liegen zur Frage der notwendi-
gen Qualifikation von Therapeuten oder Lehrern vor, die sich positiv auf die Fortschritte der
Kinder auswirken. Aus diesem Grund werden die Empfehlungen basierend auf vorwiegend bri-
tischen und US-Amerikanischen Studien entwickelt.

Empfehlung 5: C.3.1 Faktoren, die einen Zugang zur Gesundheitsversorgung erleichtern
(konsensbasiert)

Schliusselfrage TSF 4: Welche Faktoren erleichtern den Zugang zur Gesundheitsversorgung
von Menschen mit Autismus in Deutschland?

Schlusselfrage TSF 5: Welche Kompetenzen und Qualifikationen sollten Therapeuten mit-
bringen?

Die diagnostische und differentialdiagnostische Abkl&rung soll zeitnah erfol-
KKP gen. Die Finanzierung der Diagnostik und Therapie soll gesichert werden.
Spezialisierte Stellen sollen die Diagnostik anbieten (s. Diagnostik-Leitlinie
S. 130 f.). Wenn eine spezialisierte Stelle die Diagnose (oder im Vorschulal-
ter auch die Verdachtsdiagnose) Autismus-Spektrum-Stérung gestellt hat, ist
das ausreichend fir die Einleitung sektorenuibergreifender Versorgungsmal-

nahmen.

Starker Konsens (>95% Zustimmung)
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Empfehlung 6: C.3.2 Versorgungsstruktur (konsensbasiert)

Schliisselfrage TSF 4: Welche Faktoren erleichtern den Zugang zur Gesundheitsversorgung
von Menschen mit Autismus in Deutschland?

Schliisselfrage TSF 5: Welche Kompetenzen und Qualifikationen sollten Therapeuten mit-
bringen?

KKP Es soll sichergestellt werden, dass Menschen mit einer Autismus-Spektrum-
Storung zeitnah Zugang zur notwendigen somatischen und psychiatrisch-
psychotherapeutischen Gesundheitsversorgung sowie zu psychosozialen Un-

terstiitzungsmalRnahmen (s. Kap. C.10 Einbezug von Familien, Angehérigen,

Schulen und Arbeitgebern) haben ungeachtet ihrer kognitiven Fertigkeiten

oder weiterer Diagnosen.

Fallmanagement: Sind Versorgungsmalinahmen indiziert bzw. notwendig,
sollten diese MaRnahmen von einer Hand koordiniert, vernetzt und abge-
stimmt werden, um Liicken, Dopplungen, unwirksame oder sogar schadliche
Interventionen zu vermeiden. Da gerade im Kindes- und Jugendalter oft meh-
rere Hilfssysteme beteiligt sind, ist diese Koordination hier besonders bedeut-
sam. Das Fallmanagement soll nur durch eine approbierte Fachkraft (Fach-
arzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Facharzte flr
Psychiatrie und Psychotherapie, auf Autismus-Spektrum-Stérung speziali-
sierte Kinder- und Jugendérzte, Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeu-
ten, Psychologische Psychotherapeuten) erfolgen. Insbesondere sollen Uber-
gangsphasen (z.B. Kita-Schule, Grundschule-weiterfiilhrende Schule,
Schule-Beruf) begleitet und die regelmaliige Verlaufsdiagnostik bezuglich
der Autismus-Spektrum-Symptomatik und komorbider Stérungen sicherge-

stellt werden.

Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérung und ihren Familien sollen bei
entsprechender Indikation, die in dieser Leitlinie dargestellten evidenzbasier-
ten Interventionen, angeboten werden. Sie sollen ausfiihrlich und versténd-
lich Gber Behandlungsoptionen, Unterstiitzungsmaoglichkeiten, die rechtli-
chen Voraussetzungen und Anspruchsberechtigungen informiert werden. Es
soll ein gemeinsamer Entscheidungsprozess stattfinden, in dem die Bedurf-

nisse und Praferenzen der Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérung sowie
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im Kinder- und Jugendbereich auch ihrer Sorgeberechtigten berucksichtigt

werden.

Dabei sollen bei Kindern und Jugendlichen mit den Sorgeberechtigten (und
je nach Alter mit dem Kind/Jugendlichen) die Risiken und Vorteile einer be-
stimmten Therapie oder unterstiitzenden Malinahme sowie die zeitliche Be-
grenzung ausfuhrlich besprochen werden. Dazu gehort auch die Diskussion,
ob die Behandlung fir die gesamte Familie einschliel3lich der Geschwister-
kinder passend ist, so dass eine informierte Entscheidung getroffen werden

kann.

Das Vorgehen bei Erwachsenen soll analog individualisiert und wertschét-
zend gestaltet sein, unter Beriicksichtigung der Selbstandigkeit und ggf. Be-

treuungssituation der Person mit Autismus-Spektrum-Stérung.

Grundsatzlich sollte gemeinsam geplant werden, wie Fortschritte evaluiert
werden kdnnen, um den Erfolg der Therapie oder unterstiitzenden MaRnahme

abschéatzen zu kdnnen.

Der Zugang zur Versorgung und die Therapie sollte sich an den Bedurfnissen
der Betroffenen orientieren und nicht an der Zustandigkeit von Kostentra-

gern.

Grundsatzlich sollen jeweils spezifische Therapieziele sowie die Methoden
zur Erreichung dieser Ziele festgelegt und das Erreichen der Therapieziele
uberpruft werden. Nach Erreichen von Therapiezielen sollen Therapien und
unterstiitzende Mafnahmen geplant beendet werden, um die Selbstéandigkeit

der Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérung zu erhéhen.

Autismus-Spektrum-Stérungen beginnen in der friihen Kindheit und persis-
tieren in der Regel (ber die Lebensspanne, daher ist der Ubergang von der
Versorgung im Kindes- und Jugendalter in die Versorgung im Erwachsenen-
alter von zentraler Bedeutung (Transition). Die unterschiedlichen Kostentra-
ger der Kinder- und Erwachsenenversorgung, unterschiedliche Kriterien flr
die Berechtigung zu den Versorgungssystemen, aber auch ein nicht ausrei-
chendes Wissen tber das Storungsbild sind mit der Gefahr verbunden, dass

Betroffene im Gesundheitssystem ,,verloren gehen bzw. nicht addquat ver-
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sorgt werden. Dieses Risiko besteht gerade bei Betroffenen mit hochfunkti-
onalen Autismus-Spektrum-Storungen in entscheidenden Lebensabschnit-
ten, z. B. mit dem 6. und 18. Lebensjahr (Ubergang der Zustindigkeit von
SGB XIlI zu SGB VIII und umgekehrt). Diese Altersphasen gehen mit einer
erhdhten Anfélligkeit (Vulnerabilitat) fir begleitende/komorbide Erkrankun-
gen einher, aber auch mit der Mdglichkeit, in dieser Lebensphase Resilienz-
faktoren aufzubauen (z. B. lebenspraktische Fertigkeiten, Perspektiven, Ei-
genstandigkeit). Vor diesem Hintergrund sollten Betroffene bei Bedarf Zu-
gang zu psychotherapeutischer Versorgung nach SGB V erhalten. Sollte das
Fallmanagement von einem Fallmanager zum anderen wechseln miussen,
sollte eine Ubergabe aller Informationen erfolgen und die Zusammenarbeit

zwischen den entsprechenden Einrichtungen etabliert werden.

Folgende Faktoren kdnnen Barrieren beim Zugang zur Gesundheitsversor-
gung zusatzlich abbauen:

— schriftliche Terminvereinbarung;

—  Wartesituationen minimieren (z. B. Vergabe von Randterminen), War-

ten aulRerhalb der Praxis oder in einem Extraraum ermdglichen;

—  Bericksichtigung der Denk- und Wahrnehmungsbesonderheiten bei der

Praxis-Organisation (z. B. Einbau visueller Wegweiser).

KKP Empfehlung fir die Forschung: Bisher gibt es zur Versorgungssituation in

Deutschland (hinsichtlich medizinisch-psychotherapeutischer, rehabilitativer
und padagogischer Angebote) keine ausreichenden Studien. Daher ist die Er-
fassung und Auswertung der Versorgungssituation in Deutschland zu for-
dern, um beziglich der Therapie die Versorgungswege, -barrieren, -zeit und
die Erreichbarkeit von spezialisierten Einrichtungen zu analysieren und Vor-

schlége fir eine bessere Versorgung auszuarbeiten.

Starker Konsens (>95% Zustimmung)
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Empfehlung 7: C.3.3 Kompetenzen der Therapeuten (konsensbasiert)

Schliisselfrage TSF 4: Welche Faktoren erleichtern den Zugang zur Gesundheitsversorgung
von Menschen mit Autismus in Deutschland?

Schlisselfrage TSF 5: Welche Kompetenzen und Qualifikationen sollten Therapeuten mit-
bringen?

Die in dieser Leitlinie dargestellten evidenzbasierten Methoden umfassen
KKP medikamentdse und psychosoziale Interventionen, wobei beziglich letzterer
insbesondere unterschiedliche, den Fertigkeiten und der individuellen Ent-
wicklung angemessene, verhaltenstherapeutisch-tbende Methoden effektiv

sind.

Alle Personen des Gesundheits- und Sozialsystems, die mit Menschen mit Au-

tismus-Spektrum-Storungen arbeiten, sollen deshalb folgende Kompetenzen

aufweisen:

1. Fundierte, wissenschaftlich basierte Kenntnisse zum Stérungsbild Au-
tismus-Spektrum-Stérung und zu den Bedurfnissen der Patienten so-

wie ihrer Angehdrigen;

2. Wissen um die Maglichkeiten und Indikation medikamentoser Thera-
pie;

3. Wissen um die Mdglichkeiten und Indikation teilstationérer oder stati-

onarer Behandlung;

4. Entwicklungspsychologische, wissenschaftlich basierte Kenntnisse
insbesondere beziiglich der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen;

5. Fundierte und praktische Fertigkeiten in den unterschiedlichen verhal-

tenstherapeutischen Methoden, die effektiv sind;

6. Fundierte und praktische Fertigkeiten der Ubungen sowie strukturie-
renden Malinahmen, die zum Erreichen bestimmter Therapieziele ef-

fektiv eingesetzt werden konnen.

Supervision: Samtliche Therapeuten sollen regelméRig bezuglich der korrek-

ten Umsetzung der effektiven Therapieverfahren von entsprechend lange er-
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fahrenen, approbierten Therapeuten bzw. in Absprache mit dem Fallmanage-
ment supervidiert werden. Die korrekte Umsetzung der effektiven Therapie-

verfahren im therapeutischen Alltag soll regelmaRig tberprift werden.

Arztinnen und Arzte sollen dariiber hinaus die effektiven medikamentdsen

und anderen biologischen Therapieverfahren bezuglich ihrer genauen Ziel-
symptomatik kennen, fundierte praktische Erfahrung im Einsatz der effekti-
ven medikamentdsen Verfahren aufweisen sowie das Spektrum unerwiinsch-

ter Wirkungen kennen.

Kompetenzen der Personen und des Teams, die das Fallmanagement an-

bieten:

Fallfihrend verantwortlich im Sinne des Fallmanagements soll in einem
multi-disziplindren Team oder Netzwerk eine approbierte Fachkraft sein. Das
Gesamtteam/Netzwerk, das im Fallmanagement arbeitet, sollte folgende

Kompetenzen aufweisen:

Fallmanagement Kinder und Jugendliche

— Fundierte praktische Fertigkeiten in der VVerwendung von spezifischen
diagnostischen Instrumenten (siehe hierzu Kapitel B.7 der Diagnostik-
Leitlinie: Verlaufsdiagnostik);

— Differentialdiagnostische Fahigkeiten bezlglich samtlicher psychiatri-
scher und somatischer Komorbiditaten;

— Fé&higkeiten in der Durchfiihrung und korrekten Interpretation einer in-

ternistisch-neurologischen Untersuchung;

— Fa&higkeiten in der Testpsychologischen Untersuchung insbesondere
von Sprachentwicklung und kognitiver Entwicklung (als relevante
prognostische Faktoren) sowie bei Bedarf der sensomotorischen Ent-

wicklung;

— Fé&higkeiten in der professionellen Beratung beziiglich s&mtlicher the-
rapeutischer, schulischer und sozialer Fragestellungen sowie der in die-

ser Leitlinie genannten evidenzbasierten Interventionen.
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Fallmanagement von Erwachsenen

— Fahigkeiten in der klinischen Diagnosestellung (siehe hierzu Kapitel

B.7 der Diagnostik-Leitlinie: Verlaufsdiagnostik);

— Differentialdiagnostische Fahigkeiten beztglich samtlicher psychiatri-

scher und somatischer Komorbiditaten:;

— Fahigkeiten in der Durchfuihrung und korrekten Interpretation einer in-

ternistisch-neurologischen Untersuchung;

— Fahigkeiten in der Testpsychologischen Untersuchung der kognitiven

Leistungsfahigkeiten;

— Fahigkeiten in der professionellen Beratung beziiglich therapeutischer,
beruflicher und sozialer Fragestellungen sowie der in dieser Leitlinie

genannten Evidenzbasierten Interventionen

Starker Konsens (>95% Zustimmung)

Empfehlung 8: C.3.4 Qualifikation und Ausbildungsaspekte (konsensbasiert)

Schlusselfrage TSF 4: Welche Faktoren erleichtern den Zugang zur Gesundheitsversorgung
von Menschen mit Autismus in Deutschland?

Schlusselfrage TSF 5: Welche Kompetenzen und Qualifikationen sollten Therapeuten mit-
bringen?

KKP Bezliglich der Etablierung einer Ausbildungsstruktur fiir Therapeuten, tber
die insbesondere die notwendigen verhaltenstherapeutisch-libenden Inter-
ventionen vermittelt werden, sieht die Leitliniengruppe hohen Handlungsbe-

darf.

Innerhalb etablierter Ausbildungsstrukturen (Facharztausbildung fur Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie, Facharztausbildung fir
Psychiatrie und Psychotherapie, Ausbildungen zur &rztlichen Psychothera-
pie, Psychotherapieausbildungen fir Kinder- und Jugendlichen- sowie psy-
chologischen Psychotherapeuten) sollen evidenzbasierte, aktuelle, wissen-

schaftlich-fundierte Kenntnisse und praktische Erfahrungen zu Autismus-
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Spektrum-Stérungen fundiert und in der notwendigen Breite vermittelt wer-

den.

In der Ausbildung anderer Professionen, die haufig mit Menschen mit Au-
tismus-Spektrum-Stérung arbeiten (wie z. B. Sozialarbeit, (Heil-) Padago-
gik, Ergotherapie, Logopadie, Gesundheits- und Krankenpflege, Heilerzie-
hungspflege, Integrations- und Arbeitsassistenz), sollen ebenfalls aktuelle,

wissenschaftlich fundierte Grundlagen zum Stérungsbild vermittelt werden.

Beziiglich folgender Ausbildungsinhalte sollen Personen qualifiziert sein o-

der werden, die fir Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérung psychosozi-

ale Interventionen anbieten:

Eine qualifizierte Ausbildung in den therapeutischen Interventionen, deren
Effektivitat belegt ist (siehe die folgenden Kapitel), sollten alle Mitarbeiter
von Institutionen, die mit der Therapie und FOrderung von Menschen mit

Autismus-Spektrum-Stérung betraut sind, aufweisen.

Insbesondere sollen die Mitarbeiter bezuglich der folgenden Aspekte gut

ausgebildet sein:

— wissenschaftlich fundierte Kenntnisse ber das Stérungsbild Autis-
mus-Spektrum-Stérungen, des atiologischen Hintergrundes, wichtiger
komorbider psychischer und korperlicher Erkrankungen und Differen-
tialdiagnosen;

— wissenschaftlich fundierte Kenntnisse zu effektiven Therapie- und Un-
terstitzungsmethoden (inklusive medikamentdser Unterstiitzung) so-
wie der konkreten Therapieplanung bzw. Planung einer gezielten Un-

terstutzung;

— Beherrschen grundlegender verhaltenstherapeutischer Ansédtze und
Techniken;

— Beherrschen der indizierten zielorientierten Interventionen fiir den ent-
sprechenden Altersbereich und kognitiven Entwicklungsstand der Per-
son mit Autismus-Spektrum-Stérung sowie im Kinder- und Jugendbe-

reich der Eltern-basierten Interventionsmaoglichkeiten;
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— Fachkrafte sollen in der Lage sein, eine differenzierte Verhaltensana-
lyse durchzuflihren, um bei dem Vorliegen von herausfordernden Ver-

haltensweisen ausldsende Faktoren identifizieren zu kdnnen.

Im Rahmen der Ausbildung soll eine therapeutische Haltung vermittelt wer-
den, die durch Wertschatzung, Empathie, Respekt, Kongruenz, Entwick-
lungs-, Ziel-, Losungs- und Ressourcenorientiertheit geprégt ist, ebenso wie
von Engagement, Durchhaltevermdgen und Kenntnissen beziiglich der indi-
viduellen Mdglichkeiten und Grenzen des Erreichbaren. Als weitere wich-
tige Kompetenz soll die Kooperationsfahigkeit mit allen weiteren Beteilig-
ten vermittelt werden, die notwendig ist, um eine multidisziplindre Behand-

lung zu gewahrleisten.

Starker Konsens (>95% Zustimmung)
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C.4 Therapien zur Verbesserung Autismus-spezifi-

scher Symptome

Gesamttext und Handrecherche: Christine M. Freitag

Abschnitt Medikamentdse Therapie stereotyper und repetitiver Verhaltensweisen: Luise Poustka, Christine
M. Freitag

Literatursuche Bewertung der Studienqualitat und Erstellung der Studienextraktionshdgen; Datenzusam-
menstellung fir Meta-Analyse: Leonora Vllasaliu, Marvin Luh, Antoaneta Todorova, Leonie Polzer und
Christopher Lalk

Berechnung der Meta-Analysen: Kathrin Jensen

In diesem Kapitel werden die folgenden Schlisselfragen fir die Therapie der zentralen autisti-
schen Symptomatik in den Bereichen soziale Interaktion und Kommunikation (DSM-5 Bereich

A) sowie restriktive, repetitive Verhaltensweisen, Interessen und Aktivitaten (DSM-5 Bereich

B) beantwortet:

TSF 6. Welche Therapieverfahren stehen fiir welche Indikationen bei ASS zur Verfugung, und wie ist ihre
Evidenz? (SE)

TSF 7. Welche Therapieverfahren sind nachweislich als nicht effektiv zu beurteilen? (SE)

TSF 8: Welche unerwiinschten Wirkungen treten bei den verschiedenen Therapieverfahren auf? (SE)

Bezuglich der Anwendung der therapeutischen Empfehlungen der Leitlinie ist Folgendes zu
beachten: Dieses Kapitel (wie die gesamte Leitlinie) kann keine notwendige Ausbildung im
Bereich der Therapie von Autismus-Spektrum-Stérungen ersetzen und stellt auch kein Thera-
piemanual dar. Auf entsprechende, k&uflich erwerbliche Therapiemanuale (deutsch- und eng-

lischsprachig) wird in der Darstellung der Evidenz verwiesen.

Bezliglich der Therapien zur Verbesserung der zentralen autistischen-Symptomatik ist zu be-
achten, dass die Symptome der beiden Bereiche Soziale Interaktion und Kommunikation sowie
stereotypes, sensorisches Verhalten und Sonderinteressen ber die Lebensspanne unterschied-
lich ausgepragt sein konnen und — entsprechend des Entwicklungsalters, kognitiven Fertigkei-
ten und des chronologischen Alters — sehr unterschiedlich therapiert werden mussen. Im Laufe
der Entwicklung bauen zudem unterschiedliche Fertigkeiten aufeinander auf, die entsprechend
des Entwicklungsalters und dem Stand der individuellen Fertigkeiten der Kinder, Jugendlichen
und Erwachsenen mit Autismus-Spektrum-Stérungen entsprechend sukzessive gelernt und ge-

Ubt werden missen.
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C.4.1 Welche exakten Symptome sind wichtige Zielsymptome der
Therapie zur langfristigen Verbesserung der Autismus-spezifi-

schen Kernsymptomatik?

Bereich A: Soziale Interaktion und Kommunikation

Die wesentlichen Symptome der Einschréankung der sozialen Interaktion und Kommunikation
uber die Lebensspanne sind in den zahlreichen Screening- und diagnostischen Instrumenten
erfasst, die im Teil B Diagnostik der vorliegenden Leitlinie ausfihrlich dargestellt sind
(AWMF, 2016a). Grundlegend sind bei Autismus-Spektrum-Stérungen Uber alle Altersberei-
che die wechselseitige soziale Interaktion sowie die verbale und nonverbale Kommunikation
insbesondere mit Gleichaltrigen, aber in der Regel auch mit Eltern, VVorgesetzten, Lehrern etc.
deutlich eingeschréankt. Die Einschrankung im sozial-kommunikativen Bereich darf nicht durch
eine Intelligenzminderung oder Sprachentwicklungsstorung vollstandig erklarbar sein. Zu den
Einschrankungen der sozialen Interaktion werden hier auch die Einschrankungen der sozialen
Perzeption, sozialen Motivation und sozialen Kognition gezéhlt, die in zahlreichen Studien Uiber

die Lebensspanne bei ASS berichtet worden sind.

Die Therapie der sozialen Interaktion und Kommunikation im Kleinkind- Vorschul- und teil-
weise auch noch im Grundschulalter erfolgt Giber den systematischen Aufbau von entwicklungs-
altersangemessenen Vorlauferfertigkeiten. Eine ausflhrliche deutsche Darstellung der Ent-
wicklung im Kleinkind- und Vorschulalter sowie wesentlicher zu fordernder Vorl&uferfertig-
keiten findet sich in Teufel et al. (2017). Bei der Darstellung der Aktualisierung der Evidenz

(s. u.) wird spezifisch auf gut untersuchte Vorlauferfertigkeiten eingegangen.

Bereich B: Restriktive, repetitive Verhaltensweisen, Interessen und Aktivitaten

Die wesentlichen Symptome des Bereichs restriktive, repetitive Verhaltensweisen, Interessen
und Aktivitaten Gber die Lebensspanne sind in den zahlreichen Screening- und diagnostischen
Instrumenten erfasst, die im Teil B Diagnostik (AWMF, 2016a) der vorliegenden Leitlinie aus-
fahrlich dargestellt sind. Zusatzlich gibt es Fragebdgen, wie z. B. die Repetitive Behavior Scale
- Revised (RBS-R; Bodfish et al., 2000; Kaéstel et al., 2020; Lam & Aman, 2007), in der die
Symptome breit erfasst werden. Zahlreiche Studien haben eine Differenzierung der Verhaltens-
weisen in zwei unterschiedliche Skalen, ndmlich repetitive, sensorische und motorische Ver-
haltensweisen sowie das Bestehen auf immer gleiche Abldufe, einschliellich Rigiditat, Routi-
nen und eingeschrankten Interessen Uber die Lebensspanne beschrieben (Lord et al., 2015;
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Mooney et al., 2009; Uljarevi¢ et al., 2017). Insgesamt nehmen restriktive, repetitive Verhal-
tensweisen, Interessen und Aktivitaten ber die Lebensspanne ab, allerdings scheint es eine
Subgruppe mit einem verbalen 1Q < 70 zu geben, bei der insbesondere das Bestehen auf immer
gleichen Abldaufe zunimmt (Lord et al., 2015). Restriktive, repetitive Verhaltensweisen, Inte-
ressen und Aktivitdten mussen psychopathologisch und durch Verhaltensbeobachtung von
Zwangssymptomen unterschieden werden. Letztere sind Symptome einer komorbiden

Zwangserkrankung, deren Behandlung in Kap. C.7.5 Zwangsstorungen beschrieben wird. Bei

der Bewertung, ob insbesondere Sonderinteressen stérend sind, sollte sowohl die Perspektive
des Betroffenen selbst als auch die des Umfelds betrachtet werden. Wichtig dabei ist auch, dass
der Sinn und Nutzen von Sonderinteressen fir die Betroffenen von Aufenstehenden nicht si-
cher beurteilt werden kann. Grundlage der Bewertung sollte sein, ob die Sonderinteressen den
Betroffenen selbst oder dem Umfeld kurz- oder langfristig schaden.

Die Therapie der restriktiven und stereotypen Verhaltensweisen im Kleinkind- Vor-
schul- und teilweise auch noch im Grundschulalter erfolgt ebenfalls iber den systematischen
Aufbau von folgenden entwicklungsaltersangemessenen Fertigkeiten, die auch flr die Forde-
rung der sozialen Interaktion und Kommunikation wesentlich sind: Aufmerksamkeitskontrolle,
Forderung der motorischen Exploration und Visuomotorik, Forderung des Spielverhaltens auf
allen Ebenen (sensomotorisch, kombinatorisch, symbolisch), Erweiterung von Spielinteressen
und Spielpartnern (Teufel et al., 2017). Auch im Schul-, Jugend- und Erwachsenenalter ist hin-
sichtlich stereotyper Verhaltensweisend der Fokus auf einen Kompetenzaufbau hinsichtlich
funktionellen, alltagspraktischen Verhaltens sowie die Férderung von funktionellen Interessen

zu legen.
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C.4.2 Soziale Interaktion und Kommunikation

C.4.2.1 Zusammenfassung aus den Quell-Leitlinien
Synopse der NICE-Guidelines fiir Kinder (NICE, 2013)

Interventionen, die die Verbesserung der sozialen Interaktion und Kommunikation zum Ziel
haben, sind in Kapitel 5 INTERVENTIONS AIMED AT THE
CORE FEATURES OF AUTISM aufgeflhrt. Es werden zunachst detailliert die méglichen Er-
hebungsinstrumente fur die entsprechende Zielgré3e dargestellt (s. Tabelle 21, S. 196 ff. in der
Quell-Leitlinie). Im Weiteren werden dann psychosoziale, pharmakologische, andere biologi-
sche und sensorische Interventionen vorgestellt, die bei Kindern und Jugendlichen mit ASS

bisher untersucht wurden.

Bezlglich psychosozialer Interventionen werden Studien zu folgenden Therapien detailliert
dargestellt, die alle verhaltenstherapeutisch basiert sind, jedoch im Einsatz der Methoden und
der Vorgehensweise deutliche Unterschiede zeigen: umfassende Frihintervention, unterschied-
liche Elterntrainings, padagogische Intervention in der Schule, Autismus-spezifische soziale
Kompetenztrainings in der Gruppe sowie spezifische Studien zu Imitationstraining, Spieltrai-
ning, Training gemeinsamer Aufmerksamkeit, bestimmten kognitiven Trainings und alternative
augmentative Kommunikationstrategien. Zusétzlich werden eine Tier-basierte und eine kiinst-
lerische Intervention genannt. Zu den Ergebnissen der Studien im Detail siehe S. 207 ff. der
NICE-Kinder-Leitlinie.

Bezliglich pharmakologischer Interventionen werden Studien zu folgenden Therapien detail-
liert dargestellt: Antiepileptika: Valproat, SSRI: Fluoxetin, SNRI: Atomoxetin, Antihistami-
nika: Cyproheptadin, Antipsychotika: Risperidon, Antioxidantien: N-Acetylcystein. Zu den Er-
gebnissen der Studien im Detail siehe S. 289 ff.

Bezlglich weiterer biologischer und komplementarer Verfahren werden Studien zu folgen-
den Therapien detailliert dargestellt. Akupunkur, Akupressur, Qigong-Massage, Sekretin,
Chelat-Therapie, hyperbare Sauerstofftherapie, Multivitamine und Mineralstoffe, L-Carnosin,
Omega-3-Fettsduren, Gluten- und Milch-Eiwei (Casein)-freie Didt. Zu den Ergebnissen der
Studien im Detail siehe S. 307 ff.

Bezuglich sensorischer Interventionen werden Studien zu folgenden Therapien detailliert dar-
gestellt: Neurofeedback (Reduktion von frontaler und zentraler Theta-Aktivitat), Auditorisches

Integrationstraining. Zu den Ergebnissen der Studien im Detail siehe S. 341 ff.
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Zusammenfassend lautet die evidenzbasierte Empfehlung (S. 375 f.) zur Therapie mit dem

Ziel der Verbesserung sozial-kommunikativer Verhaltensweisen folgendermal3en:

1. Psychosoziale Interventionen: Interventionen zur Verbesserung der sozialen Interak-
tion und Kommunikation konnen verwendet werden. Sie sollten Spiel-basierte Strategien
mit Eltern, Betreuungspersonen und Lehrern enthalten. Sie sollten darauf ausgerichtet
sein, gemeinsame Aufmerksamkeit, gemeinsame Aktivitaten und reziproke Kommunika-
tion zu fordern. Alle Interventionen sollten am Entwicklungsalter des Kindes/Jugendli-
chen orientiert sein; sollten Sensitivitat und Responsivitat auf Seiten der Eltern, Betreu-
ungspersonen, Lehrer oder Gleichaltrigen beziiglich der sozialen Interaktions- und Kom-
munikationsbedurfnisse des Kindes mit ASS fordern; sollten Lernen am Model mit
Therapeuten und per Video-basierter Interaktion enthalten; sollten Techniken unterrich-
ten, die Kommunikation, interaktives Spiel und soziale Routinen verbessern kdnnen.
Samtliche psychosozialen Interventionen sollten nur durch ausgebildete professionelle
Therapeuten angeleitet und durchgefihrt werden. Im Vorschulalter kénnen Eltern, Be-
treuungspersonen oder Lehrer im Rahmen der Therapie als Modelle und Ubungspartner
eingesetzt werden, im Schulalter kénnen Gleichaltrige als Modelle und Ubungspartner

eingesetzt werden.

Es werden keine Aussagen zu einer bestimmten Therapierichtung, spezifischen Thera-

piemanualen, dem Setting oder der Interventionsfrequenz gemacht.

2. Pharmakologische und Ernéhrungsbezogene Interventionen: Folgende Interven-
tionen sollen nicht verwendet werden: Antipsychotika, Antidepressiva, Antiepileptika,
Diaten (z. B. Gluten- oder Caseinfreie Didt). Es wird zusatzlich betont, dass in keinem

Fall Sekretin, Chelatbildner oder hyperbare Sauerstofftherapie eingesetzt werden dirfen.
Es sind keine gesonderten Empfehlungen fir die o. g. sensorischen Interventionen enthalten.

Synopse der NICE-Guidelines fur Erwachsene (NICE, 2012)

Diese Leitlinie nach Therapiemethoden und nicht hinsichtlich Zielsymptomen strukturiert. Die
Psychosozialen Interventionen sind hier in Kapitel 7 (S. 190 ff.) aufgefihrt. Es werden einer-
seits klassisch psychotherapeutische Verfahren dargestellt, zum anderen auch unterstiitzte Ar-
beitsprogramme zur Eingliederung in den Arbeitsmarkt sowie Ausbildungsprogramme. In Ta-

belle 38 (S. 195) sind die mdglichen ZielgroRen fiir unterschiedliche Bereiche aufgefihrt.
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Es wurden keine RCTs mit dem Ziel der Verbesserung der Kommunikation bei Erwach-
senen gefunden. Eine kontrollierte Studie bei Erwachsenen mit schwer ausgeprégter Intelli-
genzminderung setzte das naturliche Lernformat analog zu Frihforderansatzen ein, fand aber
in diesem Alter keinen Effekt mehr. Ein funktionelles Kommunikationstraining bei Erwachse-
nen mit leichter Intelligenzminderung bzw. unterdurchschnittlichem IQ zeigte eine verbesserte
Kommunikation nach der Intervention (pré-post-Studie ohne Kontrollgruppe), allerdings war
die Studienqualitat sehr niedrig. Beide Therapien wurden deshalb evidenzbasiert nicht empfoh-
len.

Dem Ansatz der gestutzten Kommunikation ist ein eigener Abschnitt gewidmet
(S. 200 ff.). Neben Fallberichten fand sich nur eine pré-post-Studie, die keinen Effekt der ge-
stiitzten Kommunikation auf unterschiedliche sozial-interaktive und kommunikative Verhal-
tensweisen zeigen konnte. Da auch deutlicher Schaden sowie hohe Kosten mit diesem Ansatz
verbunden sind, lehnt die Leitliniengruppe die gestiitzte Kommunikation evidenzbasiert ent-
schieden ab und empfiehlt, dass sie nicht eingesetzt wird (S. 202).

Im weiteren Sinne Element von sozialer Interaktion sind Alltagspraktische Fertigkeiten
im Umgang mit anderen Personen. Hierzu wird in der Leitlinie ein Anti-Viktimisierungspro-
gramm fiir Erwachsene mit und ohne Intelligenzminderung empfohlen, obwohl Studien keine
Verbesserung beziiglich der Situation als Opfer fanden (S. 218). Ebenso wird ein Arger-Bewal-
tigungsprogramm flr Erwachsene mit und ohne Intelligenzminderung mit aggressiven Verhal-
tensweisen empfohlen, das nicht durch die Studienlage abgesichert ist (beide Empfehlungen:
klinischer Konsens).

Ein strukturiertes Freizeitprogramm an jedem Werktag abends zwischen 17-19 Uhr
flhrte in zwei RCTs zu einer Verbesserung der Lebensqualitat sowie der Emotionserkennung
bei Erwachsenen mit Autismus (IQ nicht berichtet). Ein solches Angebot wird deshalb von der
Leitliniengruppe fur Erwachsene mit ASS mit und ohne Intelligenzminderung, die sozial iso-
liert leben, evidenzbasiert empfohlen.

Unterschiedliche soziale Kompetenztrainings in der Gruppe werden auf S. 224 ff. dar-
gestellt. Nur eine RCT schloss Erwachsene ein. Die Empfehlungen der Leitliniengruppe ziehen
deshalb auch Ergebnisse von RCTs bei Jugendlichen heran. Ein Computer-basiertes Emotions-
erkennungstraining bei Erwachsenen mit ASS zeigt in einer RCT keinen Effekt auf die Emoti-
onserkennung. Zwei Beobachtungsstudien zeigten positive Effekte eines Gruppen-basierten so-
zialen Kompetenztrainings auf Konversation und Initiierung von Gesprachen. Die NICE-
Leitliniengruppe empfiehlt fur Erwachsene mit ASS mit und ohne Intelligenzminderung und

Schwierigkeiten in der sozialen Interaktion konsensbasiert ein Gruppen-basiertes soziales
43



C.4 Therapien zur Verbesserung Autismus-spezifischer Symptome: C.4.2 Soziale Interaktion und Kommunikation

Kompetenztraining oder ein individuelles soziales Lernprogramm fur diejenigen, die nicht an
Gruppen teilnehmen konnen. Verbindliche Inhalte sollte sein: Modelllernen, Feedback in der
Gruppe oder individuell, Diskussion und Entscheidungsfindung, Lernen expliziter Regeln, Ver-

mitteln von Strategien, um sozial anspruchsvolle Situationen zu bewaltigen.

C.4.2.2 Aktualisierung der Evidenz

Seit der Veroffentlichung der NICE-Leitlinien 2012 & 2013 sowie der Aktualisierung der
NICE-Erwachsenen-Leitlinie 2014 sind zahlreiche RCTs und Meta-Analysen zu den unter-
schiedlichsten Therapieverfahren publiziert worden. Insbesondere Therapien fur Klein- und
Vorschulkinder sowie soziale Kompetenz- und kognitive Trainings fir Schulkinder, Jugendli-
che und Erwachsene sind anhand zahlreicher unterschiedlicher Ansétze untersucht worden, wo-
bei vergleichende Studien zu Therapieverfahren, Therapie-Intensitaten oder Settings weiterhin
selten durchgefiihrt wurden. Pharmakotherapeutische oder andere biologische Verfahren wur-
den insgesamt deutlich seltener als psychotherapeutisch-ibende und andere psychosoziale Ver-
fahren im Hinblick auf die Verbesserung der sozialen Interaktion und Kommunikation unter-

sucht.

C.4.2.2.1 Psychosoziale Interventionen

Da in Deutschland die gangigen internationalen Ansétze insgesamt eher unbekannt sind und
auch wenig Therapiemanuale in Ubersetzter Form erhéltlich sind, hat die Leitliniengruppe be-
schlossen, tberwiegend Studien mit deutsch- oder englischsprachigen manualisierten Thera-
pieverfahren in die Leitlinie aufzunehmen, damit die entsprechend einzusetzenden Therapie-
methoden nachgelesen und ggf. durch ausgebildete Therapeuten auch neu erarbeitet werden
konnen. Spezielle Verfahren, die in Deutschland verbreitet sind und/oder eine gute Wirksam-
keit zeigen, fir die aber (noch) kein publiziertes Therapiemanual zur Verfligung steht, wurden
ebenfalls in die Leitlinie aufgenommen. Therapieverfahren fur Kleinkinder mit Verdacht auf
Autismus-Spektrum-Stérung wurden nicht aufgenommen. Therapieverfahren, die in den NICE-
Leitlinien als unwirksam beschrieben wurden oder hinsichtlich derer keine klare Wirksamkeit
gezeigt werden konnte und fur die keine weiteren Publikationen (RCT/CCT) nach 2011 zu fin-
den waren, werden in der vorliegenden Leitlinie nicht mehr ausfihrlich dargestellt, in den Emp-
fehlungen aber dennoch bertcksichtigt, da hier auch die Quell-Leitlinien als Evidenz einfliel3en.

Im Folgenden wird zunéchst tabellarisch ein Uberblick (iber die unterschiedlichen

(Uberwiegend manualisierten) Verfahren, geordnet nach Therapiezielen (einzelne, spezifische
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Therapieziele versus umfassende Entwicklungsforderung) und Frequenz (hoch- versus nieder-
frequent: Kriterium > 10 Stunden versus < 10 Stunden gezielte Intervention unter therapeuti-
scher Anleitung/Woche) bei Kindern im Vorschulalter mit Autismus-Spektrum-Stérung gege-
ben. Danach werden die einzelnen Ergebnisse zusammenfassend beschrieben. Daran anschlie-
Rend werden Verfahren fur Schulkinder und Jugendliche sowie fur Erwachsene in gleicher
Weise dargestellt.

In diesem Kapitel sind Verfahren aufgefiihrt, die zum Ziel haben, die soziale Interaktion
und Kommunikation einschlieBlich der Sprachentwicklung bei Kleinkindern zu férdern, da sich
letztere nur durch die Férderung von Kommunikation und sozialer Interaktion entwickelt. Auf

diese Verfahren wird auch in Kapitel C.5.1 Sprachentwicklungsstérung verwiesen. Ergéanzend

wird in Kapitel C.5.1 die Therapie bei Kindern mit einer stark verzdgerten Sprachentwicklung
und nicht ausreichenden Fortschritten bezliglich der Sprachentwicklung durch die in dem aktu-

ellen Kapitel C.4.2 genannten Therapieverfahren eingegangen.

Die umfassenden Therapieprogramme des Vorschulalters haben zusatzlich auch oft zum Ziel,
die kognitiven und adaptiven Fertigkeiten des Kindes sowie die Sprachentwicklung zu verbes-

sern. Deshalb wird auch in Kapitel C.6 Kognitive und alltagspraktische Fertigkeiten teilweise

auf Therapieprogramme des hier vorliegenden Kapitels C.4.2 verwiesen. Die Studienergebnisse
hinsichtlich dieser zusatzlichen ZielgroRien, ebenso auch die Effekte auf stereotypes Verhalten
werden in der Darstellung der Programme und Studien im Folgenden direkt summiert, und in

Kap. C.4.3 Repetitives Verhalten, Sonderinteressen und sensorische Hyper-/ Hyporeaktivitét

sowie in Kap. C.5 Spezifische komorbide Entwicklungsstérungen und C.6 Kognitive und all-

tagspraktische Fertigkeiten aufgegriffen.
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C.4.2.2.1.1 Forderprogramme im Vorschulalter

Tabelle 1: Therapieverfahren zur Verbesserung der sozialen

Interaktion und

Kommunikation bei Patient/inn/en mit Autismus-Spektrum-Stérung im Vorschulalter

1.

Ziel-
Gruppe

Niederfrequentes, spezifisches Training einzelner Funktionen

1Q

Manual/ Be-

schreibung

Charakteristika

Studien/  De-
sign/Ort

Focus Par-  ASS Alle 1Q-  Nicht Spezifisches El- 1. Drew et al., 1. unklar/ 2
ent Train- 1-4 Jahre  Bereiche  beschrieben terntraining zur 2002;
ing Forderung von RCT/UK
gemeinsamen 2. Oosterlinget 2. unklar/ 2
[NICE] Spielsituationen, al., 2010; RCT /
gemeinsamer Niederlande
Aufmerksamkeit
und Imitation
Fokussierte ~ ASS Alle 1Q-  Supplement zu  Spezifisches El- 1. Siller et al., 1. unklar/ 2
Spiel- 32-82 Bereiche  Silleretal., terntraining mit 2013;
zeit = FPI Monate 2013 Kind zuhause zur 2. Siller et al., 2. unklar/ 3
spielerischen For- 2014
derung von sozia- RCT /USA
ler Interaktion
und Kommunika-
tion
Hanen ASS Nichtan-  Sussman, Spezifisches El- 1. Carter et al., 1. unklar/ 2
More Than  15-25 gegeben 1999 terntraining in der  2011;
Words Monate Gruppe mit zu- 2. Venkeretal.,, 2. hoch/2
sétzlichen Eltern- 2012
[NICE] Kind-Sitzungen RCT / USA

zur Forderung
von Sprache, sozi-
aler Interaktion
und Kommunika-
tion
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1. Niederfrequentes, spezifisches Training einzelner Funktionen (Fortsetzung)

Ziel- 1Q Manual/ Be- Charakteristika  Studien/ De- RoB/
Gruppe schreibung sign/Ort CEBM-
Level
JASPER / ASS NV-EA http://www.ka  Spezifisches Trai- Meta-Analyse:
Joint atten- 15 Mo- >12 Mo-  sarilab.org/tre- ning von gemein- 1. Murzaetal., 1.-/1
tion and nate-<6 nate; alle atments/jasper  samer Aufmerk- 2016
symbolic Jahre 10- (zuletzt ge- samkeit und Sym-  RCTs / Norwe-
play train- Bereiche  prift: bolspiel — unter- gen/USA /UK
ing 28.07.2020) schiedliche Set-
tings (Therapeu-
[NICE] ten, Eltern, Kin-
dergarten / Vor-
schule)
JAML ASS Alle 1Q-  Nicht be- Spezifisches El- 1. Schertzetal., 1.unklar/2
Joint atten-  16-30 Bereiche  schrieben terntraining zur 2018
tion medi- Monate Forderung von vi- RCT /USA
ated learn- sueller Synchroni-
ing zitét, reziproker
Interaktion und
gemeinsamer
Aufmerksamkeit
Imitation ASS Alle IQ-  Nicht be- Spezifisches Trai- 1.Warreyn & 1. unklar/ 2
und ge- 3-7 Jahre  Bereiche  schrieben ning von Thera- Roeyers, 2014;
meinsame peuten in Integra-  RCT / Belgien
Aufmerk- tions-einrichtung
samkeit zur Forderung ge-
meinsamer Auf-
merksamkeit und
Imitation
PACT ASS NV-EA http://rese- Spezifisches Kli-  1.Greenetal., 1. niedrig/
2bis<5 >12Mo- arch.omh.man nik-basiertes El- 2010 & Follow- 2
[NICE] Jahre nate; alle  ches- tern-Kind Trai- Up
1Q- ter.ac.uk/pact/  ning zur Forde- 2. Picklesetal., 2. hoch/3
Bereiche  about/PACTth  rung elterlicher 2016;
Ab-wand- ASS erapydescrip-  Sensitivitat und RCTs/ UK;
lung PASS  2bis<9 tion.pdf Reaktivitat beziig- 3. Rahman et 3. niedrig/
(Indien/ Pa-  Jahre [zuletzt ge- lich der spontanen  al., 2016; 2
kistan) priift am kindlichen Kom- 4. Divan et al.,
28.7.2020] munikation 2019; 4. unklar/ 2
RCTs Indien /
Pakistan
PLAY ASS Alle 1Q-  Nicht publi- Spezifisches El- 1. Solomon et 1. unklar/ 2
(Entwickelt 3bis<6 Bereiche ziert, basiert terntraining mit al., 2014,
aus DIR/ Jahre auf Greenspan  Kind zuhause mit 2. Mahoney &
Floortime) & Wieder, dem Ziel der Fér-  Solomon, 2016;
1997b derung der sozia- RCT /USA
len Reziprozitat
zusétzlich zu orts- 2. unklar/ 2

tblicher Friihfor-
derung
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1. Niederfrequentes, spezifisches Training einzelner Funktionen (Fortsetzung)

Ziel- 1Q Manual/ Be- Charakteristika  Studien/ De- RoB/
schreibung sign/Ort CEBM-
CER Level
RIT (Rezi-  ASS Alle 1Q-  https://slidele-  Spezifisches Trai- 1. Ingersoll, 1. unklar/ 2
prokes Imi-  27-47 Bereiche  gend.com/re- ning der Imitation  2010;
tations- Monate ciprocal-imita-  von Objekten und 2. Ingersoll, 2. hoch/ 2
training) tion-trai- Gesten, Therapeu- 2012
ning_59e9c00f ten-basiert RCT / USA
[NICE] 1723ddd9132e
bd33.html
[zuletzt ge-
prift am
28.7.2020]
TASK ASS Alle 1Q-  Frohlich & Spezifisches El- 1. Gruberetal.,, 1. akzepta-
40-71 Bereiche  Ullrich, 2014  terntraining inder 2014; CCT/ bel/ 4
Monate Gruppe mit zu- Deutschland
sétzlichen Eltern-
Kind-Sitzungen
zur Forderung
von sozialer Inter-
aktion und Kom-
munikation
VIPP-AUTI ASS Alle 1IQ-  Nichtangege-  Spezifisches El- 1. Poslawsky et 1. unklar/ 2
Bereiche  ben terntraining zu- al., 2015;
16-61 hause mit Video-  RCT / Nieder-
Monate Feedback zu For-  lande
derung der Eltern-
Kind-Interaktion

Inter-perso-
nal syn-
chrony

[NICE]

ASS
21-33
Monate

Hochfrequentes, spezifisches Training einzelner Funktionen

1Q

NV-EA
> 8 Mo-
nate;

alle 1Q-
Bereiche

Manual / Be-
schreibung

Verhaltensthe-
rapie:

AEPS; Bri-
cker, 2002;
zusétzlich in-
tensive Ubung
der speziellen
Ziele

Charakteristika

Therapeuten und
Elternbasiertes
zusétzliches Trai-
ning von gemein-
samer Aufmerk-
samkeit, Imitation
und Teilen ge-
meinsamer Freude
(im Rahmen eines
Verhaltensthera-
pieprogramms
von >10 Stunden /
Woche plus EI-
terntraining)

Studien / De-

sign/ Ort

Landa et al.,
2011;
RCT /USA

1. unklar/ 2

48


https://slidelegend.com/reciprocal-imitation-training_59e9c00f1723ddd9132ebd33.html
https://slidelegend.com/reciprocal-imitation-training_59e9c00f1723ddd9132ebd33.html
https://slidelegend.com/reciprocal-imitation-training_59e9c00f1723ddd9132ebd33.html
https://slidelegend.com/reciprocal-imitation-training_59e9c00f1723ddd9132ebd33.html
https://slidelegend.com/reciprocal-imitation-training_59e9c00f1723ddd9132ebd33.html
https://slidelegend.com/reciprocal-imitation-training_59e9c00f1723ddd9132ebd33.html
https://slidelegend.com/reciprocal-imitation-training_59e9c00f1723ddd9132ebd33.html

C.4 Therapien zur Verbesserung Autismus-spezifischer Symptome: C.4.2 Soziale Interaktion und Kommunikation

3. Niederfrequentes, umfassendes Training verschiedener Entwicklungsbereiche

Ziel-
Gruppe

1Q

Manual / Be-
schreibung

Charakteristika

Studien / De-
sign / Ort

RoB/
CEBM-
Level

DIR/Floorti  ASS Alle 1Q-  Greenspan &  Niedrigfrequentes 1. Pajareya & 1. unklar/ 2
me Bereiche  Wieder, 1997b  Eltern-Kind-Trai-  Nopmaneejum-
bzw. 2-<5 bzw. ningsprogramm ruslers, 2011;
MEHRIT Jahre Greenspan &  zuhause RCT / Thailand
Wieder, 2006 2. Casenhiser et 2. unklar/ 2
[NICE] al., 2011; RCT/
Kanada
Family im-  ASS 1Q > 48 Nicht angege-  Niedrigfrequentes 1. Turner- 1. hoch/ 2
plemen-ted ben Eltern-Kind-Trai- Brown et al.,
TEACCH 17-35 ningsprogramm 2016;
for Tod- Monate zuhause 2. Welterlin et
dlers al., 2012/ 2. hoch/ 2
(FITT) RCTs, USA
[NICE]
Frankfurter 2bis<7 AllelQ-  Teufeletal., Niedrig-frequen- 1. Kitzerow et 1.gut/ 4
Fruh-inter-  Jahre Bereiche 2017 tes Therapiepro- al., 2019;
ven-tions- gramm durch CCT / Deutsch-
programm Therapeuten land
= (2T:1K) mit EI-
A-FFIP tern- und Kinder-
garten-beteiligung
Parent edu- Autismus Alle IQ-  Brereton & Niedrig-frequen- 1. Tonge et al., 1. unklar/ 2
cation and Bereiche  Tonge, 2005 tes Elterntrai- 2014;
behaviour 2.5-5 ningsprogramm in  RCT / UK
manage- Jahre der Gruppe mit
ment = zusétzlichem indi-
PEBM viduellem Eltern-
[NICE] Kind-Training
Pivotal Autismus  Alle IQ-  Koegel et al., Niedrig-frequen- 1. Hardanetal.,, 1. niedrig/
Response & Bereiche 1989 & Minja- tes Elterntrai- 2015; 2
Treatment  Sprach- rezetal., 2011 ningsprogrammin RCT /USA
= stérung Minjarez et der Gruppe mit
PRT 2-6 Jahre al., 2011 zusétzlichem indi-
viduellem Eltern-
Kind-Training
SCERTS ASS Alle 1Q-  Prizantetal., Vergleich niedrig- Wetherby etal.,, 1. unklar/ 2
Bereiche 2006 frequentes, indivi- 2014
16-20 dualisiertes El- RCT / USA
Monate tern—Kind-Trai-

ningsprogramm
versus Gruppen-
basiertes Eltern-
trainingspro-
gramm
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3. Niederfrequentes, umfassendes Training verschiedener Entwicklungsbereiche (Fortsetzung)

Ziel- 1Q
Gruppe

Manual / Be-
schreibung

Charakteristika

Studien / De-
sign / Ort

RoB/
CEBM-
Level

Sensory- ASS Alle 1Q-  Keine Angabe  Niedrigfrequentes 1. Woo & Leon, 1. unklar/ 2
motor En- Bereiche Eltern-Kind- 2013;
richment 3-6 (12) Traingsprogramm 2. Woo et al., 2. unklar/ 2
Jahre 2015;
RCT / USA

Social Skills  ASS 1Q>70 Kein Manual Individualiserte Leafetal., 2017 1. unklar/ 2
Group < 6 Jahre Verhaltensthera-
(SSG) pie in der Gruppe

Uber 16 Wochen,

Sitzungsdauer un-

klar; mit Elternbe-

teiligung
Starting ASS Nicht Autism Asso-  Vergleich indivi-  Roberts et al., 1. hoch/ 2
Blocks ange-ge-  ciation of dualisiertes EI- 2011;

2-5Jahre  ben NSW, 2004a,  tern-Kind-Trai- RCT / Austra-

[NICE] 2004b ningsprogramm lien

versus gruppenba-

sierte Therapie fur

Kind zzgl. Eltern-

Training
Training ASS, 1Q<70 Im Artikel an-  Niedrig-frequen- 1. Reitzel etal.,, 1. unklar/ 2
funktionel-  38-82 gegeben, nicht  tes, strukturiertes ~ 2013;
ler Verhal-  Monate verdffentlicht ~ Gruppentherapie- RCT / Kanada
tens-weisen programm fur El-

4.

Ziel- 1Q
gruppe

Manual / Be-
schreibung

tern mit Kind (je
4 Paare)

Charakteristika

Hochfrequentes, umfassendes Training verschiedener Entwicklungsbereiche

Studien / De-
sign/ Ort

RoB/
CEBM-
Level

Compre- ASS Nicht Unterschiedli-  Spezielles Vor- 1. Young et al., 1.unklar/2
hensive Au- ange-ge- che Elemente, schul-programm 2016;
tism  Pro- 3-5Jahre ben in Young et furgesamte Vor- RCT/USA
gram; al., 2016 ge- schule (Kinder
CAP zeigt mit und ohne ASS
im Unterricht) mit
Elterntraining und
Hausbesuchen
Early inten- ASS Alle 1Q- Lovaas, 1981; Umfassendes, Meta-Analyse 1.-/1
sive behav- Bereiche  Maurice et al., hoch-frequentes, Reichow et al.,
ioral inter- 30-43 1996 hoch-strukturier- 2018 / CCT /
vention Monate tes Therapie-pro-  RCT /USA
EIBI = gramm; 1:1
ABA Therapeut:Kind,;
[NICE] Dauer 2-3 Jahre
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4. Hochfrequentes, umfassendes Training verschiedener Entwicklungsbereiche (Fortsetzung)

Ziel-
gruppe

1IQ

Manual / Be-
schreibung

Charakteristika

Studien / De-
sign / Ort

RoB/
CEBM-
Level

Early Start ASS Alle 1Q- Rogers & Umfassendes, Dawson et al., 1.unklar/2
Denver 18-30 Bereiche  Dawson, 2014  hoch-frequentes, 2010
Model Monate hoch-strukturier- ~ RCT /USA
ESDM tes Therapie-pro-
gramm, 1:1
[NICE] Therapeut:Kind
(Dawson) Uber 2
Jahre
LEAP ASS Keine Appendix Ain  Programmimin-  Strain & Bovey, 1. unklar/2
Angabe Strain & tegrativen Kinder- 2011,
[NICE] 3-5 Jahre Bovey, 2011 garten; Thera- RCT / USA

Sensorische
An-reiche-
rung der
Umwelt

FindME

Ziel-
gruppe

ASS
3-6 Jahre

Ziel-
gruppe

ASS

< 6 Jahre

Keine
Angabe

peut:Kind = 1:5;
Einbezug gesun-
der Gleichaltrigen
und Eltern

Sensorische Stimulationstherapie

Manual / Be-
schreibung

Kein Manual

Charakteristika

Eltern-implemen-
tierte Therapie

2 xca.

30 min/Tag zu-
sétzlich zu ortsiib-
licher Intervention

6. Kognitives Training

Manual / Be-
schreibung

Kein Manual

Charakteristika

App-basiertes
Training (mit
Toch-Screen) ba-
saler Kommuni-
kation: Aufmerk-
samkeit und sozi-
ale Wahrnehmung

Studien / De-
sign / Ort
1. Woo & Leon, 1. unklar/2
2013;
2. Woo et al.,
2015;
RCT / USA

2. unklar/ 2

Studien / De-
sign / Ort

1. Fletcher- 1. nied-
Watson et al., rig/2
2016
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6. Kognitives Training (Fortsetzung)

Ziel- Manual / Be- Charakteristika  Studien / De-
gruppe schreibung sign / Ort
TOBY ASS Keine Kein Manual App-basiertes Whitehouse et 1. niedrig/
Angabe Training (mit al., 2017 2
< 6 Jahre Touchscreen) zur

Férderung von
sensorischer
Wahrnehmung,
Imitation, rezepti-
ver und expressi-
ver Sprache und
sozialer Fertigkei-
ten (Zusatzthera-

pie)
Trans-por-  ASS ca. 40 - Kein Manual Computer-basier- 1. Young & 1. unklar/ 2
ters 100 tes Training von Posselt, 2012;
4-8 Jahre Emotions-erken- 2. Williams et 2. unklar/ 2
[NICE] nung, Transpor- al., 2012;
ters versus
Thomas the Tank

Engine

7. Verschiedene Therapieanséatze unter Einsatz von Musik, Tanz oder Kunst

Ziel- 1Q Manual / Be- Charakteristika  Studien / De-
Gruppe schreibung sign / Ort

Musik-the-  ASS Alle 1Q- Geretsegger et Klassische, Im- 1. Crawford et 1.niedrig/2
rapie 4-7 Jahre  Bereiche al., 2015 provisationsba- al., 2017;
sierte 1:1-Musik- 2. Bieleninik et 2. unklar/ 2
therapie mit al., 2017
Therapeuten
Musik-the-  ASS Alle 1Q- Nicht manuali- Improvisations- 1. Thompson et 1. niedrig/
rapie 3-6 Jahre  Bereiche siert basierte Musikthe- al., 2014 2

rapie durch Eltern
mit Fokus auf ge-
meinsamer  Auf-
merksamkeit, an-
geleitet durch
Therapeuten

8. Massage
Manual / Be- Charakteristika  Studien / De-
schreibung sign / Ort
Qigong Sen- ASS Keine Trainings- Qigong basierte Silvaetal. 2015 niedrig/ 2
sory Treat- Angaben. Handbuch fir Massage Uber 15
ment 3-5 Jahre Eltern; nicht Minuten vor dem
publiziert Schlafengehen

durch die Eltern
Abkiirzungen:  NV-EA: nonverbales  Entwicklungsalter; NICE: in  NICE dargestellt und bewertet;
CCT: klinisch-kontrollierte ~ Studie  (ohne  Randomisierung); RCT: randomisiert-kontrollierte  Studie;
SES: sozio6konomischer Status; RoB: Risk of Bias = Verzerrungsrisiko, Details siehe Studienextraktionsbdgen im Anhang;
CEBM-Level: Evidenzlevel nach dem Oxford Centre for Evidence-Based Medicine, Details siehe Leitlinienreport.
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Studien zu Therapieansatzen im Vorschulalter: Training spezifischer Fertigkeiten

1. Forderung der sozialen Interaktion und Kommunikation mit Eltern: Soziale Reziprozitat

und elterliche Synchronizitat mit dem Kind

Zahlreiche manualisierte Programme haben zum Ziel, die soziale Interaktion und Kommunika-
tion mit den Eltern tber das Training von Sozialer Reziprozitat und elterlicher Synchronizitét
zu fordern. Teilweise ist dies auch Bestandteil umfassender Programme, die zahlreiche Ent-
wicklungsbereiche fordern (s. u.). Im Folgenden wird der Effekt der gezielten Férderung der
sozialen Reziprozitat und elterlichen Synchronizitat mit dem Kind primér auf Kind-bezogene,
verblindete ZielgroRen und sekundéar auf elterliche Verhaltensweisen durch diese spezifischen
Ansétze dargestellt. Die Ansétze weisen unterschiedliche Trainingsarten und Settings auf:

Individualisiertes Elterntraining mit Kind: Fokussierte Spielzeit = FPI (zuhause, 1 x 1.5
Stunden pro Woche tiber 12 Wochen), PACT (Klinik, 2 x 2 Stunden pro Woche uber 6 Monate,
danach 6 Monate 1 x 2 Stunden/Monat), PASS (Klinik oder zuhause, 2 x 2 Stunden pro Woche
Uber 6 Monate), PLAY (zuhause, monatlich 1 x 3 Stunden iber 12 Monate); VIPP-AUTI (zu-
hause, 2-wdchentlich 1 x 60-90 min, 5 Sitzungen); alle Interventionen leiten die Eltern an, zu-

satzlich zu den Therapiesitzungen mit dem Kind regelmaRig zu tben.

Elterntraining in der Gruppe mit zusatzlichen individuellen Eltern-Kind-Sitzung: Hanen
More than Words (8 x Gruppe in Klinik, 3 x Eltern & Kind zuhause bzw. Abwandlungen da-
von), TASK (8 x Gruppe in Klinik, 1 x Eltern & Kind in Klinik); alle Interventionen leiten die

Eltern an, zusétzlich zu den Therapiesitzungen mit dem Kind regelméfig zu tben.
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Beschreibung der einzelnen Therapieansatze zu individualisiertem Elterntraining mit Kind:

[Kein deutsches, nur englisch-sprachige Manuale bzw. Anleitungen erhaltlich]

Kurzbeschreibung 1: Fokussierte Spielzeit / Focused Playtime Intervention (FPI)

Fokussierte Spielzeit
Focused Playtime Intervention, FPI

Setting / Herkunfts-  Eltern werden zuhause individuell angeleitet

land USA

Wer fuhrt die Thera- Eltern-Kind-Training durch erfahrene und trainierte Therapeuten;

pie durch? Eltern spielen zusétzlich regelmalig mit Kind geméal Anleitung.

Dauer & Frequenz Wachentliche Eltern-Kind-Therapien zu je 90 Minuten; 12 Wochen.
Kurzbeschreibung o Ziel: Verbesserung des elterlichen Antwortverhaltens zur Férderung der
des Programms sozialen Interaktion & Kommunikation der Kinder (Siller et al., 2013)

sowie Verbesserung der Eltern-Kind-Bindung (Siller et al., 2014).

e Eltern von Kindern unter 6 Jahren.

e Methode: Forderung des koordinativen Spiels von Eltern und Kind; nach
anfanglichem freiem Spiel zwischen Eltern und Kind, steigt der Thera-
peut anleitend (modellierend, instruierend) ein und Eltern/Therapeut
wechseln einander ab. AnschlieRend interagiert der Elternteil nonverbal
und verbal mit dem Kind. Videofeedback wird ebenfalls eingesetzt.

Manual Im Supplement zu Siller et al. 2013
(Siller et al., 2013; Siller et al., 2014)

Kurzbeschreibung 2: Preschool Autism Communication Trial (PACT)

PACT
Preschool Autism Communication Trial

Setting / Klinik-basiertes, individualisiertes Elterntraining

Herkunftsland Grof3britannien

Wer fiihrt die Therapie Eltern-Kind-Training durch erfahrene und trainierte Therapeuten;

durch? Eltern spielen regelmaRig mit Kind geméal Anleitung.

Dauer & Frequenz Monatliche (Aldred et al., 2004; Aldred et al., 2012) bzw. zweiwdchentli-

che (Green et al., 2010; Pickles et al., 2016) Eltern-Kind-Therapien zu je 2

Stunden (ber 6 Monate. Danach monatliche Booster-Sitzungen mit den El-

tern Uiber weitere 6 Monate.

Kurzbeschreibung des e  Ziel: Férderung der sozialen Kommunikation und Eltern-Kind-Bezie-
Programms hung, Reduktion der ASS-Symptomatik.

o Kinder zwischen 2 und 5 Jahren.

e Methode: Anleitung der Eltern beziiglich Eltern-Kind-Interaktion, For-
derung der Sensitivitat und des Antwortverhaltens auf kindliche Kom-
munikation sowie Reduktion ungtnstiger elterlicher Reaktionen durch
Anleitung und Video-Feedback. Dazu Etablierung von Strategien zur
Forderung der kindlichen Kommunikation. Psychoedukation sowie
Forderung elterlichen Modellings, der Konsolidierung und Elaboration
der Sprache des Kindes.

Manual Ja, Beschreibung online unter:
http://research.bmh.manchester.ac.uk/pact/about/PACTtherapydescrip-

tion.pdf
(Green et al., 2010; Pickles et al., 2016; Aldred et al., 2004, in MA enthalten; Aldred et al., 2012)



http://research.bmh.manchester.ac.uk/pact/about/PACTtherapydescription.pdf
http://research.bmh.manchester.ac.uk/pact/about/PACTtherapydescription.pdf
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Kurzbeschreibung 3: Parent-Mediated Intervention for Autism Spectrum Disorder in

South Asia (PASS)

PASS (Abwandlung von PACT)

Parent-Mediated Intervention for Autism Spectrum Disorder in South Asia

Setting /
Herkunftsland

In der Klinik oder zuhause, Eltern werden individuell angeleitet
Pakistan / Indien

Wer fiihrt die Thera-
pie durch?

Eltern-Kind-Training durch erfahrene und trainierte Therapeuten;
Eltern spielen regelmaRig mit Kind gemaR Anleitung.

Dauer & Frequenz

Zweiwdchige Sitzungen zu je 1 Stunde tber 6 Monate

Kurzbeschreibung
des Programms

o Ziel: Forderung der kindlichen Kommunikation und sozialen Entwick-
lung in Antwort auf verbesserte Elternkommunikation.

o Kinder zwischen 2 und 9 Jahren.

o Methode: kulturell adaptierte Variation von PACT (s. 0.); Flexibilitat be-
ziiglich adressierter Person (nicht unbedingt die Eltern); Simplifizierung
der Sprache und hohere Strukturierung in der Anleitung gegenuber
PACT. Videofeedback und Instruktion von Strategien zur Kommunikati-
onsverbesserung.

Manual

Ja, online:
http://hdrfoundation.org/docs/training/PASS Manual web-2015.pdf
[zuletzt gepruft am: 28.7.2020]

(Divan et al., 2019; Rahman et al., 2016)

Kurzbeschreibung 4: PLAY Projekt

PLAY Projekt

Setting / Herkunfts-
land

Zuhause, Eltern werden individuell angeleitet
USA

Wer fiihrt die Thera-
pie durch?

Eltern-Kind-Training durch Sprachtherapeuten & Sozialpddagogen;
Eltern spielen regelmdRig mit Kind geméafR Anleitung.

Dauer & Frequenz

Monatliches Eltern-Kind-Training zu je 3 Stunden, {iber insgesamt ein Jahr.

Kurzbeschreibung
des Programms

e Ziel: Verbesserung der Eltern-Kind-Interaktion, der kindlichen Entwick-
lung und Reduktion der ASS-Symptomatik.

¢ Kinder zwischen 3 und 6 Jahren

e Methode: Beratung der Eltern mit Fokus auf soziale Reziprozitat mit den
Kindern (Video Feedback, Modeling, Coaching); basiert auf einem Mo-
dell von Greenspan & Wieder (1997b, 1998), das so genannte ,, DIR*
Modell (developmental = entwicklungsorientiert; individuell; relations-
hip = Beziehungsbasiert). Auflerdem erhielten Eltern eine DVD und
schriftliche Materialien zur Orientierung und zu Prinzipien des PLAY -
Ansatzes, nach denen sie die kindliche Interaktion fordern sollten.

[In den Studien wurde PLAY erganzend zu bestehenden Therapien durchge-

fuhrt.]

Manual

Nicht publiziert, basiert auf DIR-Modell Greenspan und Wieder (1997b)

(Mahoney & Solomon, 2016; Solomon et al., 2014)
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Kurzbeschreibung 5: Video-Feedback Intervention Positive Erziehung (VIPP-AUTI)

Video-Feedback Intervention Positive Erziehung, adaptiert an ASS

(Video-Feedback Intervention to Promote Positive Parenting adapted to Autism,

Setting/Land

VIPP-AUTI

Eltern-Kind-Interaktionstherapie zuhause; Niederlande

Wer fiihrt die The-
rapie durch?

Die Therapie wird von den Eltern direkt umgesetzt; diese werden von erfahre-

nen Therapeuten trainiert.

Dauer & Frequenz

Durchschnittlich 5 zweiwdchentliche Eltern-Kind-Interaktionstherapie (3-7 je
nach Wunsch der Eltern) zu je 60-90 Minuten; insgesamt tiber 3 Monate.

Kurzbeschreibung
des Programms

o Ziele: Forderung der Eltern-Kind-Interaktion und Reduktion der kindli-

chen ASS-spezifischen Symptomatik.
e Kinder zwischen 0 und 5 Jahren.

e Methoden: Video-Feedback bzgl. aktueller Eltern-Kind-Interaktionen im
eigenen hauslichen Umfeld inclusive anschlieBender gemeinsamer Dis-
kussion. Die Sitzungen waren thematisch untergliedert (Exploration vs.
Bindung, Gemeinsame Aufmerksamkeit, elterliche Sensitivitat, Emotions-

austausch, Feedback).

Manual

Nein.

(Poslawsky et al., 2015)

Tabelle 2: Ergebnisse der Studien zu Eltern-Kind-Trainings der sozialen Reziprozitat und
elterlichen Synchronizitat beztglich Kind-bezogener Zielgrofien der sozialen Interaktion
und Kommunikation

Referenz ‘ Design Intervention Kontroll- ZielgroRe (#) EffektgroRe
gruppe (95%-KI)
Siller et al., | RCT Fokussierte Eltern- Expressive Sprache | Nach Therapie
2013, USA | 12 Wo- | Spielzeit = FPI | Selbsthilfe- (Mullen Scales) 2=10.00 n.s.
chen plus | + Eltern- | gruppe (0.00 - 0.00) k.A.
RoB: unklar | 12 Mo- | Selbsthilfe- 12 Monate nach
CEBM: 2 nate Fol- | gruppe Therapieende
low-up 2=0.03 p=.23
N=36(ITT) N=34(ITT) (0.00 —0.06)
Siller et al., | wie Siller | wie Siller et | wie Siller et | Eltern-Kind-Bin- Direkt nach The-
2014, USA | et al., | al., 2013 al., 2013 dung (VB) rapie
2013 2=0.07 p<.05
RoB: unklar (0.01-0.13)
CEBM: 2
Green et al., | RCT PACT TAU ADOQOS-G Algorith- | d =-0.24 n.s.
2010, UK (professionelle mus soziale Kom- | (-0.59 —0.11)
13 Mo- | Therapeuten) munikation
RoB: nied- | nate Rezeptive Sprache | d =-0.07 n.s.
rig N=77(ITT) | N=75(TT) (-1.95 - 2.08)
CEBM: 2 Expressive Sprache | d =-0.35 n.s.
(-1.85-1.16)
Pickles et | RCT PACT TAU ADOS-Schwere- d=0.55 p<.05
al., 2016, | 78-85 (professionelle grad soziale Kom- | (0.14-0.91)
UK Monate Therapeuten) munikation
(Nachunter- | nach Be- | N=59 (77% | N=62 Initiierung von | d=0.33 p<.05
suchung ginn The- | der Original- | (83%  der | Kommunikation (0.11-0.57)
Green et al., | rapie Stichprobe) Original- durch Kind (VB)
2010) Stichprobe)
RoB: hoch
CEBM: 3
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Referenz Design Intervention Kontroll- ZielgroRe (#) Effektgrolie p-
gruppe (95%-KI) Wert
Rahman et | RCT PACT - | TAU Initiierung von | d=0.99 p<.05
al., 2016 (In- | 3 Monate | PASS-version Kommunikation (0.29-1.68)
dien, Pakis- N =32 N =22 durch Kind (VB)
tan) ITT ITT
RoB: nied-
rig
CEBM: 2
Divan et al.,, | RCT PACT - | TAU Autismus-Schwere- | d =0.22 n.s.
2019  (In- | 3 Monate | PASS-Plus grad (BOSCC)
dien) version Initiierung von | d=1.02 p<.05
(durchgefihrt | N=21/ Kommunikation
RoB: unklar durch Laien) N =20 ana- | durch Kind (VB)
CEBM: 2 N =19/15 ana- | lysiert;
lysiert keine ITT
Solomon et | RCT PLAY TAU Autismus-Schwer- | n2=10.01 n.s.
al., 2014 12 Mo- | N=64 N =64 grad: Eltern-FSK
nate Rezeptive und ex-
RoB: unklar ITT ITT pressive Sprache n?2=0.00 bis0.02 | n.s.
CEBM: 2 Initiierung von
Kommunikation 12 =0.14 p<
durch Kind (VB) .001
Mahoney & | RCT PLAY TAU ADOS-Schwere- Keine Effektgrofie | p <.05
Solomon, 12 Mo- | N=55 N =57 grad soziale Kom- | angegeben
2016 nate (Subgruppe (Subgruppe | munikation
Salomon et al., | Salomon et
RoB: unklar 2014) al., 2014)
CEBM: 2 keine ITT keine ITT
Poslawsky RCT VIPP-AUTI TAU Interaktives Verhal- | n?=0.00 p=.83
etal., 2015 | 3 Monate | N=40 N =238 ten Kind (EAS-
Skalen)
RoB: unklar
CEBM: 2

ADOS: Autism Diagnostic Observation Schedule; BOSCC: Brief Observation of Social Communication Change; CCT: kli-
nisch-kontrollierte Studie ohne Randomisierung ITT: Intention-to-treat-Analyse; k.A.: Keine exakten Angaben zu entspre-
chendem Wert; KI: Konfidenzintervall; n. s.: kein Unterschied zwischen Therapie und Kontrollgruppe, Kriterium: p > .05;
RCT: Randomisiert-kontrollierte Studie; TAU: reguldre Behandlung; VVB: Verhaltensheobachtung

# ZielgroRen in dieser Tabelle: Verblindete Kind-bezogene MaRe der sozialen Interaktion und Kommunikation

Ergebnisse der individualisierten Elterntrainings mit Kind: Die Interventionen (Fokus-
sierte Spielzeit = FPI, PACT/PASS, PLAY) flhrten zu einer mittleren bis grof3en Steigerung
der elterlichen Synchronizitat (FPI (Siller et al., 2013) f> = 0.08, 95%-K1 [0.02, 0.17], PACT
(Green et al., 2010) d = 1.22, 95%-K [0.85,1.59], PASS (Rahman et al., 2016) d = 1.61 95%-
K110.90, 2.32], PASS (Divan et al., 2019) d = 3.97, 95%-KI [nicht angegeben], PLAY (Solo-
mon et al., 2014) 77 = 0.15, 95%-KI [nicht angegeben]), der Eltern-Kind-Bindung (s. 0. FPI)
oder einer Reduktion der elterlichen Intrusivitit (VIPP-AUTI 77 = 0.06, 95%-KI [nicht ange-

geben]) im Vergleich zu der regularen Behandlung bzw. Eltern-Selbsthilfe, jedoch nicht zu

einer Verbesserung der verblindet getesteten rezeptiven (s. 0. PACT, PLAY) oder expressiven
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Sprachfertigkeiten des Kindes (s. 0. FPI, PACT, PLAY) des Kindes direkt nach Therapieende.
Ebenso verbesserte sich die autistische Symptomatik im Bereich der sozialen Interaktion oder

Kommunikation direkt nach Therapieende durch die meisten Verfahren nicht (s. 0., FPI,
PACT/PASS). Im Rahmen der Sekundaranalyse (Mahoney & Solomon, 2016) der Daten aus
Solomon et al.,, 2014 wird eine signifikante Reduktion (p<0.05) des ADOS-

Schweregradwertes im Bereich der sozialen Interaktion und Kommunikation angegeben; aller-
dings sind EffektgroRe und Konfidenzintervall in dem Artikel nicht aufgefiihrt. Einzelne Inter-
ventionen flihrten zu einer verbesserten Initiierung von Kommunikation durch das Kind (PACT
(Green et al., 2010) d = 0.42, 95%-K [0.08, 0.74], PASS (Rahman et al., 2016) d = 0.99, 95%-
K1 1[0.29, 1.68], PASS (Divan et al., 2019) d = 1.02 95%-KI [nicht angegeben], PLAY (Solo-
mon et al., 2014) 77 = 0.14, 95%-KI [nicht angegeben]).

Fur FPI, PACT und PLAY wurden in Sekundaranalysen Mediationsanalysen durchge-

fuhrt. Bezuglich FP1 (Siller et al., 2013) zeigte sich, dass sich die mitterliche Synchronizitat

nur veranderte, wenn die Mtter ausreichend féhig waren, sich in das Kind hinein zu versetzen
(Therapie x Moderator: p < .05, lineare Regression £ = 0.23, 95%-KI [0.02, 0.44]). Bei PACT
(Pickles et al., 2016) wurde der Einfluss der Anderung des elterlichen Verhaltens (elterliche
Synchronizitét) auf das kindliche Verhalten (Initiierung von Kommunikation durch Kind) so-
wie die Anderung des ADOS-G Algorithmus (soziale Interaktion) untersucht. Es zeigte sich,
dass ca. 70 % des Therapieeffekts von PACT auf die Initiierung von Kommunikation durch das
Kind durch die Zunahme der elterlichen Synchronizitét bedingt war, was indirekt VVeranderun-
gen des ADOS-G Algorithmus soziale Interaktion und Kommunikation bewirkte. Beziiglich

PLAY (Mahoney & Solomon, 2016) wurde gezeigt, dass elterliche Responsivitat und elterli-

cher positiver Affekt 93 % der Anderung im kindlichen Verhalten bezgl. Initiierung von Kom-

munikation und dyadischer Aufmerksamkeit erkléarte.
Nur fir die PACT-Studie liegt eine Langzeitverlaufsmessung vor, in der 80 % der ein-

geschlossenen Patienten im mittleren Alter von 10.5 Jahren (SD: 0.8) nachuntersucht wurden.
In dieser Studie wurde der ADOS-Schweregradwert zu sozialer Interaktion und Kommunika-
tion ausgewertet. Hier ergab sich ein mittlerer Therapie-Effekt in der nachuntersuchten Stich-
probe von d = 0.55, 92-% KI [0.14, 0.91] bezogen auf die Werte vor Therapiebeginn (Pickles
et al., 2016). Dies ist eine wichtige erganzende Information zu der Studie von Green et al.
(2010), in der der ADOS-Schweregradwert direkt nach Therapie eine nicht-signifikante Ver-
besserung zeigte. Im Langzeitverlauf fiel das Ergebnis anders aus, und die Kinder in der The-
rapiegruppe zeigten eine Verbesserung der sozialen Interaktion und Kommunikation im Ver-

gleich zur Kontrollgruppe (Pickles et al., 2016).
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Beschreibung der einzelnen Therapieansatze zu Gruppenbasierten Elterntrainings:

Kurzbeschreibung 6: Hanen’s More Than Words / Mehr als Worte (Hanen)

Mehr als Worte (Hanen)
Hanen’s More Than Words

Setting / Her-kun-
ftsland

Gruppen- (Klinik) & individuelle Familiensitzungen (zuhause), s. u.
USA

Wer fihrt die Thera-
pie durch?

Eltern (durch Sprachtherapeuten trainiert und unterstutzt).

Dauer & Frequenz

8 wdchentliche Gruppensitzungen (2 Stunden), 3 individuelle Familiensit-
zungen Uber 3 Y2 Monate (Carter et al., 2011);

bzw. 5 wdchentliche Gruppensitzungen (je 2 Stunden), zwei individuelle Be-
ratungssitzungen (je 45 Minuten) sowie zwei wochentliche supervidierte EI-
tern-Kind-Interaktionen zu je einer Stunde tber 7 Wochen (Venker et al.,
2012)

Kurzbeschreibung
des Programms

Ziel: Forderung der kindlichen Kommunikationsfahigkeit.

Kinder zwischen 1 und 6 Lebensjahren.

Methode: Elterntraining mit dem Fokus auf die Etablierung alltaglicher
Routinen und der Forderung sprachlicher und nicht-sprachlicher Antwor-
ten auf kindliche Kommunikationsversuche in vierfacher Hinsicht: be-
gleitendes Kommentieren (follow-in commenting), linguistisches Veror-
ten (linguistic mapping), Kommunikationsanreize (prompting for com-
munication) und Expansion der sprachlichen Ausdriicke (expansions).
Dabei wird insbesondere Wert gelegt auf die Interaktion, Imitation, spie-
lerische Komponenten sowie die Zuhilfenahme visueller Hinweisreize
zur Forderung kindlicher Sprache.

Manual

Ja: Sussman (1999). More than words. Helping parents promote communi-
cation and social skills in children with autism spectrum disorder. The Hanen
Centre: Toronto.

(Carter et al., 2011; Venker et al., 2012)
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Kurzbeschreibung 7: Training Autismus — Sprache — Kommunikation (TASK)

Setting / Her-kunfts-  In der Klinik; 8 Sitzungen in Elterngruppen ohne Kinder, 1 Sitzung individu-

land ell mit Eltern und Kind. Deutschland.

Wer flihrt die Thera- Elterntraining durch Therapeuten, konkrete Therapieumsetzungen durch die

pie durch? Eltern.

Dauer & Frequenz Zweiwdchige Gruppentherapien mit den Eltern zu je 2 Stunden (ber 18 Wo-
chen.

Kurzbeschreibung .
des Programms

Ziel: Forderung/Anbahnung der kindlichen Kommunikation durch Aus-
einandersetzung der Eltern mit und Erhéhung der Sensibilitat fir kindli-
che Kommunikationssignale.

e Kinder zwischen 3 und 6 Jahren.

e Methode: Informationsvermittlungen, Rollenspiele, Videosupervisio-
nen, Videoillustrationen und Hausaufgaben, dazu systematisch aufei-
nander aufbauende Trainingsbausteine.

Ja: Frohlich und Ullrich (2014). Elterntraining zur Anbahnung sozialer Kom-

munikation bei Kindern mit Autismus-Spektrum-Stérungen. Training Autis-

mus — Sprache — Kommunikation (TASK). Munchen: Elsevier, Urban & Fi-
scher.

Manual

(Gruber et al., 2014)

Tabelle 3: Ergebnisse der Studien zu Elterntrainings der sozialen Reziprozitat und
elterlichen Synchronizitat beziglich Kind-bezogener Zielgréflzen der sozialen Interaktion

und Kommunikation

Referenz Design Interven- | Kontroll-  ZielgroRe (#) Effektgroiie
tion gruppe (95%-KIl)
Carter et al., | RCT Hanen Warteliste | Kindliche Initie- | T1-T2: d =0.00 n.s
2011 Intervention | More than rungen (VB) [-0.58, 0.58]
USA 3.5 Monate; | Words T1-T3:d=0.12
Evaluation: 5 [-0.46, 0.70]
RoB: unklar | (T2) /9 (T3) | N=32 N=30 Kindliche intenti- | T1-T2: d=0.00
CEBM: 2 Monate ITT ITT onale Kommuni- | (-0.80, 0.80)
kation (VB) T1-T3:d=0.15
[-0.57, 0.88]
Venker et | RCT Hanen Warteliste | Kindliche spon- | Keine Angabe Ein-sei-
al., 2012 Intervention | More than tane verbale tiges
USA ca. 3 Monate | Words und  nonverbale p=.196
N=7 N=7 Kommunikations- p =.320
RoB: hoch Nicht ITT | NichtITT | akte
CEBM: 2
Gruber et | CCT TASK TAU Initiierung  von | d = 1.18 [kein KI] p=.028
al., 2014 Intervention | N=12 N=10 Kommunikation
Deutschland | 18 Wochen durch Kind (VB)
RoB: akzep-
tabel
CEBM: 4

CCT: klinisch-kontrollierte Studie ohne Randomisierung
ITT: Intention-to-treat-Analyse
n. s.: kein Unterschied zwischen Therapie und Kontrollgruppe, Kriterium: p > .05.
RCT: Randomisiert-kontrollierte Studie
VB: Verhaltensbeobachtung
# ZielgroRen in dieser Tabelle: Verblindete Kind-bezogene Mafe der sozialen Interaktion und Kommunikation

KI: Konfidenzintervall

TAU: reguldre Behandlung

60




C.4 Therapien zur Verbesserung Autismus-spezifischer Symptome: C.4.2 Soziale Interaktion und Kommunikation

Ergebnisse von Elterntrainings in der Gruppe mit zusétzlichen individuellen Eltern-
Kind-Sitzungen: Hanen (8 x Gruppe in Klinik, 3 x Eltern & Kind zuhause (Carter et al., 2011)
bzw. 5 x Gruppe in Klinik, 2 x Psychoedukation, 7 x 2 individuelle supervidierte Eltern-Kind-
Interaktionen [Venker et al., 2012]), TASK (8 x Gruppe in Klinik, 1 x Eltern & Kind in Klinik).
Hanen flhrte in einer Studie zu einer nicht signifikanten Erhdhung der elterlichen Responsivitat
(Carter et al., 2011: T1-T2: d=0.71, 95%-KI [-0.01, 1.44]; T1-T3: d=0.50, 95%-KI
[-0.18, 1.18]), jedoch in zwei Studien nicht zur Veranderung von kindlichen spontanen nonver-
balen und verbalen Kommunikationsmal3en (s. 0.). TASK (Gruber et al., 2014) fihrte in einer
Studie mit hohem Verzerrungsrisiko (CCT; Vergleichsgruppen nicht gemaR Alter und Aus-
gangsfertigkeiten gematcht, CEBM-Level: 2) nicht zu einer Erhéhung der elterlichen synchro-
nen Kommunikation (d = 0.18 [kein KI angegeben], p =.754), jedoch zu einem Anstieg der
kindlichen selbst-initiierten Kommunikation (d = 1.18 [kein KI angegeben], p =.028), bei je-
doch schlechteren Ausgangswerten in der TASK gegentiber der Kontrollgruppe. In dem nicht-
verblindeten Elternfragebogen ELFRA-2 zur Erfassung der sprachlichen Fertigkeiten zeigte
sich eine Verbesserung des produktiven Wortschatzes (d = 0.48 [kein KI angegeben], p = .049)
und der Grammatik (d = 0.46 [kein KI angegeben], p = .018), bei jedoch deutlich niedrigerem

Ausgangswert der Kontrollgruppe.

Zusammenfassung der Studienergebnisse zu Eltern- und Eltern-Kind-Trainings der sozialen

Reziprozitét und elterlichen Synchronizitat im Umgang mit dem Kind im Kleinkind- und Vor-

schulalter:
Niedrigfrequente, individualisierte Eltern-Kind-Therapie (ber ca. 12 Monate (FPI,
PACT/PASS, PLAY) mit strukturierter, individueller Anleitung der Eltern durch ausgebildete

Therapeuten in der Klinik oder zuhause, in der auch Video-Feedback zur Anleitung der Eltern

eingesetzt wird und in der die Eltern bezlglich elterlicher Synchronizitdt und Responsivitat
gegenuber spontaner kommunikativer und sozial-interaktiver Verhaltensweisen des Kindes im
Rahmen der Kind-geleiteten Spielinteraktion angeleitet werden, fiihrt zu einer deutlichen Erho-
hung der elterlichen Synchronizitat und Responsivitat sowie zu einer deutlichen Erhéhung von
Kind-initiierten kommunikativen Verhaltensweisen. Eine kirzere, videobasierte Eltern-Kind-
Interaktionstherapie zeigte hingegen keinen Effekt auf das kindliche Interaktionsverhalten
(VIPP-AUTI). Ebenso sind kirzere Gruppenbasierte Elterntrainings mit sehr wenigen indi-
vidualisierten Sitzungen, die dasselbe Ziel verfolgen, nach aktuellem Stand fraglich (TASK)

oder nicht (Hanen) wirksam. Interessanterweise flihrte das Programm, das die Eltern zu relativ
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direktivem Kommunikations-Verhalten dem Kind gegentiber anleitet und auf einer linguisti-
schen Theorie basiert (Hanen), zu keinen Verdnderungen der Initiierung von (nonverbaler)
Kommunikation durch das Kind (Carter et al., 2011; Venker et al., 2012).

Die mitterliche oder elterliche Synchronizitét/Responsivitat fihrt mdglicherweise (PACT-

Studie) direkt zur Erh6hung der Kind-initiieren kommunikativen Verhaltensweisen und damit

maoglicherweise auch langfristig (PACT-Studie, s. 0.) zu einer Verbesserung der zentralen au-

tistischen Symptomatik der sozialen Interaktion und Kommunikation. Allerdings sind hier wei-

tere Replikations-Studien notwendig, die entsprechend Anderungs-sensitive ZielgroRen ver-
wenden. Die Verbesserung der mutterlichen oder elterlichen Synchronizitat/Responsivitat ist
maoglicherweise grundlegend durch Fertigkeiten der Mutter/Eltern beeinflusst, sich in die Ver-
haltensweisen und Wiinsche des Kindes hineinversetzen zu kénnen (FPI-Studie, s. 0.).

Keine Veranderungen ergaben sich durch diese Trainings beztglich der rezeptiven und ex-

pressiven Sprachfertigkeiten, wenn diese verblindet untersucht wurden. Bezlglich der Verbes-

serung dieser Aspekte sind also offenbar zusatzliche Verfahren notwendig.

2. Forderung der gemeinsamen Aufmerksamkeit

Definition: Gemeinsame Aufmerksamkeit ist definiert durch einen triadischen Aufmerksam-
keitsaustausch, der zwischen Kind, einem Gegenstand und einer anderen Person wechselt. Es
werden dabei unterschiedliche Elemente unterschieden, zum einen die koordinierte Aufmerk-
samkeit (Wechsel der Aufmerksamkeit zwischen Partner und Objekt), die initiative gemein-
same Aufmerksamkeit (triadisch, vom Kind ausgehend) sowie die responsive gemeinsame Auf-
merksamkeit (triadisch, Reaktion des Kindes auf visuelle Kontaktaufnahme des Partners). Hin-
gegen sind folgende Verhaltensweise dyadisch: gemeinsame Beschaftigung, die unterstitzt o-
der koordiniert stattfinden kann. Diese dyadischen Verhaltensweisen werden in der Regel im

gemeinsamen Spiel zuerst gelibt, bevor triadische Verhaltensweisen moglich sind.

Korrelativer Zusammenhang dyadischer und triadischer Verhaltensweisen mit Sprachentwick-

lung: Eine Meta-Analyse (Bottema-Beutel, 2016; CEBM-Level: 1) untersuchte den Zusam-
menhang von gemeinsamer Aufmerksamkeit und Sprachentwicklung bei Kindern mit ASS und
typisch entwickelten Kindern. Sie fand fur die Kinder mit ASS folgende Zusammenhénge: Es
gab jeweils einen mittleren bis grofRen Zusammenhang zwischen initiativer/responsiver ge-
meinsamer Aufmerksamkeit und der rezeptiven sowie expressiven Sprache nach ca. 6-50 Mo-
naten. Die koordinierte Aufmerksamkeit sowie die dyadischen Verhaltensweisen hingegen wa-
ren nicht mit der Sprachentwicklung assoziiert.
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Interventionen zum Training gemeinsamer Aufmerksamkeit: Aufgrund des longitudinalen (und

somit moglicherweise kausalen) Zusammenhangs der Fertigkeiten der gemeinsamen Aufmerk-
samkeit mit der Entwicklung von rezeptiven und expressiven sprachlichen Fertigkeiten bei
(Klein-) Kindern mit ASS gibt es zahlreiche manualisierte Interventionen, die entweder Uber-
wiegend gemeinsame Aufmerksamkeit Uben (z. B. JAML, JASPER, Interpersonal Synchrony
Training) oder dies als wesentlichen Baustein zusammen mit anderen Fertigkeiten (z. B. A-
FFIP, MEHRIT, PACT/PASS, SCERTS) aufgenommen haben.

In einer qualitativ hochwertigen Meta-Analyse, die ausschliel3lich randomisiert-kontrol-
lierte Studien mit tberwiegend hoher Studienqualitat einschloss, sind alle publizierten Inter-

ventionen bis Januar 2015 einbezogen worden, in denen gemeinsame Aufmerksamkeit in der

Intervention geuibt wurde und die den Therapieeffekt auf gemeinsame Aufmerksamkeit unter-
suchten (Murza et al., 2016; CEBM-Level: 1). Andere ZielgroRen wurden nicht berichtet. Fol-

gende Interventionen sind in der Meta-Analyse aufgefiihrt: Hanen (Carter et al., 2011), Inter-
personal Synchrony (Landa et al., 2011), JASPER (zahlreiche Studien, zahlreiche Settings,
s. u.), JAML (Schertz et al., 2018), MEHRIT (Casenhiser et al., 2011), PACT (Aldred et al.,
2004; Green et al., 2010); 16 Studien wurden eingeschlossen. Die Kinder in den Studien waren
zwischen 18 Monaten und 8 Jahren alt. Alle eingeschlossenen Interventionen arbeiten mit in-
dividualisierten, aufeinander aufbauenden Therapiezielen gemaR der Entwicklung des Kindes.
Im Vergleich zu unterschiedlichen Kontrollbedingungen zeigten sich durchweg mittlere Effekte
im Sinne einer Verbesserung der gemeinsamen Aufmerksamkeit (Hedge’s g = 0.589 — 0.762),
wobei die Kontrollgruppe ohne Therapie am h&ufigsten vorkam (Hedge’s g = 0.660, 95%-KI
[0.395, 0.925]). Des Weiteren gab es Kontrollgruppen mit Intervention (Férderung von Sym-
bolspiel Hedge’s g =0.527, 95%-KI [0.077, 0.978]; Psychoedukation der Eltern Hedge’s
g =0.678, 95%-KI1 [0.313, 1.043]). Auch als Zusatztherapie zu einer intensiven Verhaltensthe-
rapie anhand des diskreten Lernformats (angewandte Verhaltensanalyse/EIBI, siehe unten;
Hedge’s g = 0.762, 95%-K1 [0.337, 1.187]) zeigte das Training gemeinsamer Aufmerksamkeit
eine Verbesserung der gemeinsamen Aufmerksamkeit. Uber alle Studien waren die Effekte et-

was groBer fur die responsive gemeinsame Aufmerksamkeit (Hedge’s g =0.933, 95%-KI

[0.457, 1.409) als fur die initiative, vom Kind ausgehende gemeinsame Aufmerksamkeit
(Hedge’s g = 0.469, 95%-KI1 [0.258, 0.679]). Auch die Erfassung der ZielgréRe (videobasiertes
Rating der Interaktion Hedge’s g = 0.763, 95%-KI [0.492, 1.034] versus strukturierte Untersu-
chung Hedge’s g = 0.421, 95%-KI1 [0.014, 0.828]) zeigte einen Einfluss auf die Schatzung der
Effektgrofe.
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Ebenso zeigten neuere Studien, die gezielt gemeinsame Aufmerksamkeit entweder tber
Eltern oder Erzieher/Therapeuten in Vorschuleinrichtungen trainierten und die nach der Meta-
Analyse erschienen, Effekte von niederfrequenter Intervention zur Férderung der gemeinsamen
Aufmerksamkeit auf Aspekte der gemeinsamen Aufmerksamkeit als ZielgroRe nach der Inter-
vention. In einer grof’en RCT aus den USA bei 16-30 Monate alten Kindern wurde das Eltern-
Kind-Training JAML (N = 73) 1 x 60 min/Woche tiber 32 Wochen zuhause versus die regulére
Behandlung (N = 71) getestet. Die Effekte wurden direkt nach der Therapie (JAML: N = 64;
TAU: N =67) sowie 6 Monate nach Abschluss der Therapie (JAML: N =55; TAU: N =59)
untersucht. Durch JAML danderte sich die Fokussierung des Kindes auf Gesichter (nach Thera-
pie: d =1.2; p <.001, 6 Monate spater d = 0.77, p =.007; keine KI angegeben), das Abwech-

seln (nach Therapie: d = 0.85, p <.001, 6 Monate spater d =0.78, p <.001; keine KI angege-

ben), die responsive gemeinsame Aufmerksamkeit (nach Therapie: d = 2.80; p <.001, 6 Mo-

nate spéter d = 2.76, p <.001; keine KI angegeben), jedoch nicht die initiative gemeinsame
Aufmerksamkeit (Zeit x Behandlung: p =.108; nach Therapie: d =0.90; p =.003, 6 Monate
spater d = 0.69, p = .082; keine KI angegeben; Schertz et al., 2018). In einem Ansatz, der so-
wohl gemeinsame Aufmerksamkeit als auch Imitation tber das Training von Sonderpadagogen
im Sonderkindergarten/Vorschule (= Rehabilitationseinrichtung) in Belgien an die Kinder ver-
mittelte, bei dem die Sonderpadagogen 2 x 30 Minuten/Woche (iber 12 Wochen individuell mit
jedem Kind tbten (N = 18; Vergleichsgruppe: reguldare Behandlung, N = 18), zeigten sich In-
teraktionseffekte von Gruppe x Zeit beziiglich der gemeinsamen Aufmerksamkeit (n? =0.22,
p <.01), jedoch nicht der Imitation (n? = 0.05, p >.05) direkt nach der Therapie (Warreyn &
Roeyers, 2014).

Distale MaRe der sozialen Interaktion oder rezeptiven/expressiven Sprachfertigkeit wur-
den in beiden Studien nicht untersucht. Diese Aspekte wurden im Focus Parent Training aus
den Niederlanden untersucht, wobei hier kein Effekt gefunden wurde (s. u.).
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Beschreibung der einzelnen, spezifischen Therapieansatze zur Forderung der Gemeinsamen

Aufmerksamkeit:

[Kein deutsches, nur englisch-sprachige Manuale bzw. Anleitungen erhaltlich; allerdings in

umfassendem Therapieprogramm A-FIPP entsprechende Methoden enthalten.]

Kurzbeschreibung 8: Focus Parent Training

Focus Parent Training

Setting / Herkunfts-  Die Eltern wurden zuhause individuell besucht und trainiert.

land Niederlande

Wer flhrt die Thera- Elterntraining durch erfahrene Sprachtherapeuten.

pie durch?

Dauer & Frequenz Drew: Alle 6 Wochen 3-stiindige Sitzungen (ca. 60 Min); 12 Monate Ooster-
ling: Alle 6 Wochen 3-stiindige Sitzungen im ersten Jahr sowie alle 3 Monate
3-stlindige Sitzungen im zweiten Jahr, insg. 24 Monate.

Kurzbeschreibung e Ziel: Forderung der Etablierung von gemeinsamen Spielaktionen und Ge-

des Programms meinsamer Aufmerksamkeit (proximal) mit dem Ziel der Verbesserung

der aktiven Sprache (distal)

o Kinder zwischen 1 und 4 Jahren.

e Methode: Eltern werden in grundlegende verhaltenstherapeutischen
Techniken (Verstarkung, Loschen unerwiinschten Verhalten) eingefiihrt
sowie bezuglich der direkten Férderung von Gemeinsamer Aufmerksam-
keit und Imitation angeleitet.

e Das Programm wird in die alltaglichen Routinen integriert und soll von
Eltern taglich (ca. 30-60 Minuten) umgesetzt werden.

e Aufbau der Therapeuten-Besuche: freie Interaktion zwischen Eltern &
Kind, Anleitung spezifischer Spiele, Diskussion.

Manual Nein.
(Drew et al., 2002; Oosterling et al., 2010)

Bezuglich des Focus Parent Trainings wurde fur die Leitlinie eine Meta-Analyse beziglich dis-
taler ZielgrofRen gerechnet (Drew et al., 2002; Oosterling et al., 2010), die ergab, dass das Pro-

gramm keinen Effekt auf das Wortverstandnis und die Wortproduktion der Kinder nach einem

Jahr hatte. Ebenso zeigte sich keine Verbesserung der sozialen Interaktion und Kommunikation

bei beiden Studien, die diesbeziiglich nicht meta-analytisch aggregiert werden konnten
(pan > .05). In einer Studie (Oosterling et al., 2010) zeigt sich ein vermehrter Einsatz von Gesten
in der Interventionsgruppe nach einem Jahr (f = 5.95; p < .05), alle weiteren untersuchten Ziel-
grolRen anderten sich nicht (Kind-bezogen: Compliance, Vermeidung, Fertigkeiten der gemein-
samen Aufmerksamkeit, Sozialer Affekt, elterliches Erziehungsverhalten; pan > .05).
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Study Intervention{N) Mean Change SD Change ControdN) Mean Change SD Change MD 95%-Cl
Drew 2002 12 898 114 2825 n 374 £7.90M T — 5240 (1819, 122.99]
Dosteriing 2010 34 755 788 N 56.1 72 — 1940 [-23.87, 6267]
-
Drow 2002 12 1241 118.7219 n 473 86,1658 pe—— T6R0 [-7.48; 161.09]
Ooslering 2010 34 62 75 N 352 B6 1 1= 2680 [-75%; 6111]
[
1 T
=200 100 0 100 200

Favours control  Favours Interventian

Abbildung 1: Meta-Analyse zum Effekt des Focus-Parent-Trainings auf Sprache

Anmerkung: Eingeschlossene Studien sind Drew et al., 2002 (RoB: unklar, CEBM-Level: 2); Oosterling et al., 2010 (RoB:
unklar, CEBM-Level: 2)

Kurzbeschreibung 9: Gemeinsame Aufmerksamkeit und Imitation

Gemeinsame Aufmerksamkeit und Imitation

Setting / Anleitung von Therapeuten in einem Rehabilitationszentrum
Herkunftsland Belgien
Wer flihrt die Thera- Durch erfahrene Trainer angeleitet Therapeuten fuhren Therapie mit Kind im
pie durch? Rehabilitationszentrum durch
Dauer & Frequenz 2 x 30 Minuten/Woche, 12 Wochen
Kurzbeschreibung e Ziel: Forderung der gemeinsamen Aufmerksamkeit und Imitation
des Programms o Kinder zwischen 3 und 7 Jahren
e Methode: 1:1-Therapie, Imitations- und Aufgaben zur gemeinsamen Auf-
merksamkeit.
Manual Nicht veroffentlicht; Hinweis auf Manual im Artikel.
(Warreyn & Roeyers, 2014)

Zum Ergebnis bzgl. des Effekts auf die gemeinsame Aufmerksamkeit s. 0.; zum Ergebnis bzgl.
des Effekts auf die Imitation s. u. Es wurden keine distalen Zielgrd3en untersucht.

Kurzbeschreibung 10: Joint Attention Mediated Learning (JAML)
JAML

(Joint Attention Mediated Learning)

Setting /
Herkunftsland

Individuelles Eltern-Kind-Training
USA

Wer fihrt die Thera-
pie durch?

Eltern fuhren die Therapie zuhause durch; Elterntraining zum Erlernen der
korrekten Techniker der Eltern-Kind-Interaktion in der Klinik oder zuhause
durch (supervidierte) Psychologen

Dauer & Frequenz

1 x 60 Minuten Eltern-Kind-Training zuhause, 32 Wochen
Eltern sollen mindestens 30 Minuten / Tag Gben

Kurzbeschreibung
des Programms

e Ziel: Forderung der fokussierten Aufmerksamkeit, der dyadischen und
triadischen Interaktion (Gemeinsame Aufmerksamkeit)

e Kinder zwischen 16 und 30 Monaten

e Methode: Coaching der Eltern, damit diese im Spiel mit Kindern folgende
Lernprinzipien umsetzen kdnnen: 1. Fokussierung auf zentrale Aspekte
der Eltern-Kind-Interaktion, die die Entwicklung des Kindes fordern, 2.
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Planung und Organisation, 3. Erkennen der Bedeutung effektiver und in-
effektiver Interaktionsstrategien, 4. Ermutigung, 5. Erweiterung der In-
teraktionsmdglichkeiten. Einsatz von Hausaufgaben und Video-basier-
tem Feedback.

Manual

Nicht veroffentlicht; Hinweis auf Manual im Artikel.

(Schertz et al., 2018)

Zum Ergebnis bzgl. des Effekts auf die gemeinsame Aufmerksamkeit s. 0. Es wurden keine

distalen ZielgréRen untersucht.

Kurzbeschreibung 11: JASPER - Therapeutenbasiert
JASPER - Therapeutenbasiert

Joint Attention, Symbolic Play, Engagement & Regulation

Setting / Herkunfts-
land

Im Rahmen eines speziellen Kindergartens mit Autismus-spezifischem inten-
sivem verhaltenstherapeutischem Programm zusatzlich eingesetzt
USA

Wer fiihrt die Thera-
pie durch?

Erfahrene und trainierte Psycho- oder Sprachtherapeuten (zuséatzlich zu Er-
ziehern/Sonderpadagogen des Kindergartens)

Dauer & Frequenz

Tagliche 30 mindtige Sitzungen; 5-8 Wochen

Kurzbeschreibung
des Programms

e Ziel: Forderung der Gemeinsamen Aufmerksamkeit und des Symbol-
spiels (proximal) zur Verbesserung der sozialen Kommunikation und all-
gemeinen Sprachfahigkeit (distal).

e Kinder zwischen 1 und 8 Jahren

e Methode: Kombination von verhaltenstherapeutisch basiertem hoch-
strukturiertem Unterrichten mit Methoden des diskreten Lernformats
(einschlieBlich prompts) kombiniert mit Kind-geleitetem Spiel und reak-
tiver Interaktion durch Therapeuten mit Modellieren und Einiiben ge-
winschter Verhaltensweisen. Fokus auf zwei Aspekte:

- Joint Attention: Wéhrend der Spielzeit und gemeinsamen Interaktion sol-
len durch Modellieren, Imitieren und Verbalisieren die Fertigkeiten der
Gemeinsamen Aufmerksamkeit verstarkt werden (dabei Etablierung be-
stimmter Spielroutinen).

- Symbolspiel: Wahrend des gemeinsamen Spielens soll die Fahigkeit zu
symbolischem Spiel geférdert werden.

[Die Kinder erhielten zusétzlich 30 Stunden pro Woche hochstrukturierte

Verhaltenstherapie basierend auf der angewandten Verhaltensanalyse mit dis-

kretem Lernformat ohne Training von Gemeinsamer Aufmerksamkeit und

Symbolspiel (EIBI; early intensive behavioural intervention) = Kontroll-

gruppe.]

Manual

Nicht veroffentlicht, Hinweis auf Manual in den jeweiligen Artikeln

(Goods et al., 2013; Greenspan & Wieder, 2006; Gulsrud et al., 2014; Kasari et al., 2008; Kasari, Gulsrud et al.,

2012)
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Kurzbeschreibung 12: JASPER - Elternbasiert

JASPER - Elternbasiert

(Joint Attention, Symbolic Play, Engagement & Regulation)
Individuelles Eltern-Kind-Training
USA

Setting /
Herkunftsland

Wer fihrt die Thera-
pie durch?

Eltern fuhren die Therapie zuhause durch; Elterntraining zum Erlernen der
korrekten Techniker der Eltern-Kind-Interaktion in der Klinik oder zuhause
durch (supervidierte) Psychologen

Dauer & Frequenz

Elternanleitung:

24 Sitzungen, 3 x 60 Minuten/Woche (Kasari et al., 2010)
24 Sitzungen, 2 x 60 Minuten/Woche (Kasari et al., 2014)
20 Sitzungen, 2 x 30 Minuten/Woche (Kasari et al., 2015)
Eltern sollen téglich lben.

Kurzbeschreibung
des Programms

e Ziel: Verbesserung gemeinsamen Engagements von Eltern & Kind, sowie
Forderung der kindlichen Sprachentwicklung und Gemeinsamen Auf-
merksamkeit

o Kinder zwischen 21 und 36 Monaten (Kasari et al., 2010)

¢ Kinder zwischen 2 und 5 Jahren (Kasari et al., 2014, 2015)

o Methode: Coaching der Eltern zur Umsetzung der Prinzipien von
JASPER zuhause (responsive und unterstiitzende interaktive Methoden,
entwicklungsangemessen Sprache, Symbolspiel sowie grundlegendes
Verhaltensmanagement mit Elementen des diskreten Lernformats zum
Aufbau von Kompetenzen)

¢ Individualisiertes, modularisiertes Training in 10 Modulen (Weiterent-
wicklung des Therapeuten-geleiteten Trainings)

[Die Kinder erhielten zusatzlich unterschiedliche Forderungen, die in Inter-

ventions- und Kontrollgruppe gleich verteilt waren. Bei Kasari et al. 2015

fanden 30 Stunden pro Woche hochstrukturierte VVerhaltenstherapie basierend

auf der angewandten Verhaltensanalyse mit diskretem Lernformat statt (EIBI;
early intensive behavioural intervention) = Kontrollgruppe.]

Manual

Nicht veroffentlicht; Hinweis auf Manual in den jeweiligen Artikeln.

(Gulsrud et al., 2016; Harrop et al., 2017; Kasari et al., 2010; Kasari et al., 2014; Kasari et al., 2015; Shire et al.,

2016)

68



C.4 Therapien zur Verbesserung Autismus-spezifischer Symptome: C.4.2 Soziale Interaktion und Kommunikation

Kurzbeschreibung 13: JASPER - Erzieher-/Vorschullehrer-basiert
JASPER - Erzieher-/Vorschullehrer-basiert

(Joint Attention, Symbolic Play, Engagement & Regulation)

Setting/ Kindergarten: Erziehertraining

Herkunftsland USA, Norwegen

Wer flhrt die Thera- Spezialisierte Erzieher/Sonderpéddagogen in Kindergarten/VVorschule, die
pie durch? durch ausgebildete Therapeuten trainiert werden; Erzieher fuhren u. g. The-

rapie in der entsprechenden Intensitat im Kindergarten durch.
Dauer & Frequenz 80 Sitzungen, 2 x 20 Minuten/Tag, 8 Wochen (Kaale et al., 2012)
50 Sitzungen, 1 x 30 Minuten/Tag, 10 Wochen (Shire et al., 2017)
Kurzbeschreibung e Ziel: Forderung von Gemeinsamer Aufmerksamkeit und symbolischem
des Programms Spiel zur Verbesserung der sozialen Kommunikation und allgemeinen
Sprachfahigkeit.
e Kinder zwischen 1 und 5 Jahren (Kaale et al., 2012)
e Kinder zwischen 24 und 36 Monaten (Shire et al., 2017)
e Methode: Die Erzieher/Sonderpadagogen setzen JASPER in individuel-
len strukturierten (unter Einsatz von Prompting) und Kind-geleiteten
Spielsitzungen taglich ein (responsive und unterstiitzende interaktive Me-
thoden, entwicklungsangemessen Sprache, Symbolspiel).
[Die Kinder erhielten zusétzlich ca. 10 Stunden pro Woche hochstrukturierte
Verhaltenstherapie basierend auf der angewandten Verhaltensanalyse mit dis-
kretem Lernformat ohne Training von Gemeinsamer Aufmerksamkeit und
Symbolspiel (EIBI; early intensive behavioural intervention) = Kontroll-
gruppe ]
Manual Nicht verdffentlicht; Hinweis auf Manual in den jeweiligen Artikeln.
(Kaale et al., 2012; Kaale et al., 2014; Shire et al., 2017)

In der folgenden Tabelle sind erganzend die distalen ZielgréR3en, die soziale Interaktion und
Kommunikation einschliel3lich rezeptiver und expressiver Sprachfertigkeiten untersuchten, be-
zuglich JASPER zusammengefasst. Die ZielgroRen beziehen sich auf den Zeitpunkt direkt nach
der Therapie, die 6-Monats oder die 1-Jahres-Nachuntersuchung.
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Tabelle 4: Effekt der niederfrequenten Trainings der gemeinsamen Aufmerksamkeit und
des Symbolspiels (JASPER) auf die rezeptiven und expressiven Sprachfertigkeiten

Referenz

Design

Intervention

Kontroll-

ZielgroRe (#)

EffektgroRe

p-Wert

(95%-KI)

Kasari et | RCT Joint Attention Rezeptive Sprache | - n.s.
al., 2008 3 Arme (JA) + EIBI EIBI, 30 | Expressive Sprache | JA:d=0.59 p<.01
PP, keine | JA:N =20 | Symbolic Play | Stunden/ (Reynell Scales) SP:d=0.71 p<.01
ITT SP:N=21 | (SP) + EIBI Woche nach 12 Monaten [ohne K]
Kon: Therapeuten-
RoB: nied- | N=17 basiert
rig
CEBM: 2
Kasari et | RCT JASPER - EI- | Psycho- Rezeptive Sprache | d =-0.06 n.s
al., 2015 2 Arme terntraining edukation Expressive Sprache | [-0.16, 0.04]
PP, Kkeine | Jasper: + EIBI 30 | Eltern (Reynell Scales) d=0.05 n.s
ITT N =43 Stunden / Wo- | (PEI) nach 6 Monaten [0.75, 1.09]
PEI: che + EIBI
RoB: nied- | N =43
rig
CEBM: 2
Kaale et | RCT JASPER — | Intensives | Rezeptive Sprache | MD =-0.99 p=.71
al., 2014 2 Arme Training in | Vorschul- | Expressive Sprache | [-6.234, 4.25]
Jasper: Vorschule programm | (Reynell Scales) MD = 0.67 p=.81
RoB: un- | N=34 durch Padago- FSK: soziale Inter- | [-4.95, 6.29]
klar Kon: gen aktion Eltern
CEBM:2 | N=27 +  Intensives FSK: soziale Inter- | MD =-1.15 p=.29
Vorschul-pro- aktion Erzieher [-3.31, 1.02]
gramm FSK: Kommuni-ka- | MD =-1.11 p=.26
tion Eltern [-3.05, 0.83]
FSK: Kommuni-ka- | MD = 0.42 p=.49
tion Erzieher [-0.79 - 1.63]
nach 12 Monaten MD =0.76 p=.20
[-1.94 - 0.41]

# verblindete ZielgréRRen; EIBI: friihe intensive Verhaltenstherapie mit diskretem Lernformat; ITT: intention-to-treat; JA: joint
attention intervention; SP: symbolic play intervention; PEI: Psychoedukation Eltern; PP: per protocol, RCT: randomisiert-
kontrolliert, MD: mittlere Differenz.

Zusammenfassung der Studienergebnisse zum Training gemeinsamer Aufmerksamkeit in unter-

schiedlichen Settings:

Niedrigfrequente, verhaltenstherapeutisch-basierte Therapieansatze, die im Rahmen von
aktivem, Therapeuten-/Eltern-/Erzieher-geleitetem Unterrichten des Kindes (einschliellich

prompting und fading) sowie im Kind-initiierten Spiel dyadische und wesentlich triadische In-

teraktionsformen tben (ca. 50 - 150 jeweils 30-mindtige Interaktionstrainings direkt mit dem

Kind mit taglichen Ubungen) verbessern die gemeinsame Aufmerksamkeit des Kindes (proxi-

males Mal}), wobei stérker die responsive als die initiative gemeinsame Aufmerksamkeit ver-

bessert wird. Ebenso verbessern auch die o. g. niedrigfrequenten, individualisierten Interven-

tionen zur Verbesserung der elterlichen Synchronizitit und Responsivitat sowie der Kind-initi-

ierten Verhaltensweisen die gemeinsame Aufmerksamkeit des Kindes. Es gibt keine Studie, die
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den Einfluss unterschiedliche Interaktionspartner (Therapeuten, Eltern, Erzieher/Lehrer) diffe-
rentiell untersuchte. Da aber unabhdngig von den jeweiligen Settings eine Zunahme der ge-
meinsamen Aufmerksamkeit beobachtet wurde, ist davon auszugehen, dass die Effekte unab-

hangig vom Interaktionspartner sind. Mdglicherweise ist der korrekte Einsatz effektiver Strate-

gien zur Forderung des Kindes in Kombination mit (elterlicher) Sensitivitdt hier zentral, was in

einer Sekundéranalyse des JASPER-Elterntrainings bei Kleinkindern (< 36 Monate) tiber 10
Wochen (Gulsrud et al., 2016; RoB: unklares Verzerrungsrisiko; CEBM-Level: 2; Shire et al.,
2016, RoB: unklares Verzerrungsrisiko; CEBM-Level: 2) bezuglich der ZielgroRe der gemein-
samen Beschéftigung (= joint engagement), jedoch nicht der gemeinsamen Aufmerksamkeit
gezeigt wurde. Ebenso war die regelméRige Teilnahme am Eltern-Kind-Training in einer wei-
teren Studie positiv mit der ZielgroRe der gemeinsamen Beschaftigung korreliert (Carr et al.,
2016). Allerdings mussen diese Befunde noch in unabhéngigen Studien mit der Zielgrolie der
gemeinsamen Aufmerksamkeit repliziert werden.

Nur wenige Studien untersuchten distale ZielgréRen der Sprachentwicklung nach sechs Mo-

naten oder einem Jahr. Nur eine kleine Studie konnte eine Verbesserung der expressiven
Sprachfertigkeiten nach einem Jahr durch die Therapeuten-basierte JASPER-Intervention zei-
gen (Kasari et al., 2008; RoB: niedriges Verzerrungsrisiko; CEBM-Level: 2), andere Studien
fanden dieses Ergebnis nicht (Drew et al., 2002 RoB: unklares Verzerrungsrisiko; CEBM-
Level: 2; Kasari et al., 2015, RoB: niedriges Verzerrungsrisiko; CEBM-Level: 2; Kaale et al.,
2014, RoB: unklares Verzerrungsrisiko; CEBM-Level: 2; Oosterling et al., 2010, RoB: unklares
Verzerrungsrisiko; CEBM-Level: 2). Ebenso konnte in zwei Studien kein Zusammenhang mit
der sozialen Interaktion und Kommunikation gezeigt werden (Kaale et al., 2014; Oosterling et
al., 2010).

3. Forderung der Imitation

Imitationseinschrankungen sind seit langem bei ASS beschrieben. Eine kurzlich publizierte
Meta-Analyse Uber 53 Studien zeigte eine deutliche Einschrankung (mittlere SD =-0.81) der
Imitation bei Kindern und Jugendlichen mit ASS, ebenso korrelierte der ADOS-Summenscore
der sozialen Interaktion und Kommunikation positiv mit den Imitationseinschrankungen, hin-
gegen zeigte sich keine Assoziation mit dem 1Q (Edwards, 2014). Insbesondere aufgrund der
Korrelation mit sozialer Interaktion und Kommunikation sind auch Imitationstrainings in der

Forderung von Klein-, Vorschul- und Schulkindern mit ASS durchgefiihrt worden.
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Beschreibung der einzelnen, spezifischen Therapieansatze zur FOrderung der Imitation:

[Kein deutsches, nur englisch-sprachige Manuale bzw. Anleitungen erhaltlich; allerdings in

umfassendem Therapieprogramm A-FIPP entsprechende Methoden enthalten.]

Ein in Belgien durchgeflihrtes kombiniertes Training von gemeinsamer Aufmerksamkeit und
Imitation in einer VVorschuleinrichtung (s. 0.) zeigte keinen Effekt auf die Imitationsfertigkeiten
der Kinder (n? =0.05, p > .05; Warreyn & Roeyers, 2014, RoB: unklares Verzerrungsrisiko;
CEBM-Level: 2). Distale ZielgroRen der sozialen Interaktion oder Kommunikation wurden
nicht untersucht.

Ein spezifisches reziprokes Imitationstraining (RIT), das einerseits bei Klein- und Vor-
schulkindern (Ingersoll, 2010, RoB: unklares Verzerrungsrisiko; CEBM-Level: 2; Ingersoll,
2012, RoB: hohes Verzerrungsrisiko; CEBM-Level: 2), andererseits bei Jugendlichen mit im
Durchschnitt mittelgradiger Intelligenzminderung (mittlerer 1Q ca. 48) durchgefiihrt wurde (In-
gersoll etal., 2017, RoB: hohes Verzerrungsrisiko; CEBM-Level: 2) zeigte in der unten gezeig-
ten Meta-Analyse einen mittleren Effekt bezliglich der unverblindet erhobenen spontanen Imi-
tation des Kindes/Jugendlichen (UIT=Unstructured Imitation Assessment), jedoch nicht bezug-

lich der Imitation nach strukturierter Aufforderung (MIT=Motor Imitation Scale).
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Kurzbeschreibung 14: Reziprokes Imitationstraining / Reciprocal Imitation Training
(RIT)

Reziprokes Imitationstraining

Reciprocal Imitation Training, RIT
Setting / Therapierdume in Klinik oder Schule (getrennt von Unterricht).

Herkunftsland Individuelle Therapie. USA

Wer flihrt die Thera- Erfahrene und ausgebildete Therapeuten; Therapeut:Kind = 1:1.
pie durch?
Dauer & Frequenz 3 x 1 Stunden/Woche tber 10 Wochen (Ingersoll, 2010, 2012)

3 X 2 x 10 Minuten/Woche uber 5 Monate (Ingersoll et al., 2017)
Kurzbeschreibung o Ziel: Férderung der kindlichen nonverbalen und verbalen Imitation sowie
des Programms Verbesserung der sozialen Interaktion und Kommunikation.

e Kinder 27-47 Monate (Ingersoll, 2010, 2012).

e Jugendliche mit Intelligenzminderung 12-20 Jahre (Ingersoll et al., 2017)

e Methoden: Alternierend Imitation des verbalen und nonverbalen Verhaltens
des Kindes/Jugendlichen durch Therapeuten mit Beschreibung der Hand-
lung sowie aktives Unterrichten von Imitation: (1) Modellierung einer
Handlung (mit Objekt/Geste) bis zu dreimal (gepaart mit Verbalisierung der
Handlung) durch Therapeuten; (2) falls Kind die Handlung nach drittem
Mal nicht spontan wiederholt, soll es physisch dazu angeregt werden. (3)
Bei erfolgreicher Imitation wird das Kind belohnt.

e In Studie an der Schule (Ingersoll et al., 2017) wird das Imitationstraining
im Rahmen von Alltagsroutinen durchgefiihrt.

Manual Ja:  Ingersoll, B.. Reciprocal Imitation Training. Online unter
https://ieccwa.org/uplo-

ads/IECC2014/HANDOUTS/KEY _2720064/RITManual.pdf [zuletzt gepruft

am 25.05.18]

(Ingersoll, 2010, 2012; Ingersoll et al., 2017)

Study Intervention(N) Mean Change SD Change Control(N) Mean Change SD Change MD 5%-CI
Ingarscll 2010 " 746 12,6153 10 16 7.2283 ——— 566 |-294, 14.66)
Ingarsoll 2017 10 202 38,0516 9 a4 376186 - - « .2.38 [-36.70; 31,94)
Ingerscll 2010 n 1w 11.0826 10 16 3.8397 - 931 [ 234.16.29)
Ingerscll 2017 10 1289 34 5566 a 2.27 264973 * « 10,62 |-16 92, 35.16)
r 1
20 10 ¢ 10 20

Favours contrel  Favours interventon

Abbildung 2: Meta-Analyse zum Effekt des reziproken Imitationstrainings auf spontane
(UIA) und aufgeforderte (MIS) Imitation

Anmerkung: Eingeschlossene Studien sind Ingersoll, 2010 (RoB: unklar, CEBM-Level: 2); Ingersoll, 2012 (RoB: hoch,
CEBM-Level: 2)

In der Pilot-Studie Ingersoll (2012, RoB: hohes Verzerrungsrisiko; CEBM-Level: 2) wurden
zusatzliche ZielgroRen aus dem Bereich der Sozialen Interaktion und Kommunikation unter-
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sucht. Bei N =14 Kindern in der Interventionsgruppe und N =12 Kindern in der Kontroll-
gruppe (beide Gruppen erhielten [zusé&tzlich] die regulére Behandlung) zeigte sich eine Inter-
aktion Gruppe x Zeit (n? =0.13; p <.05) mit einer haufigeren Initiierung von gemeinsamer
Aufmerksamkeit in der Interventionsgruppe sowie eine Interaktion von Gruppe X Zeit
(n? = 0.21; p = .02) beziiglich den sozial-emotionalen Skalen des Bayley-11 Tests mit einer star-
keren Verbesserung in der Interventionsgruppe. Im Artikel wird nicht angegeben, ob die Un-

tersuchungen verblindet erfolgten.

4. Forderung von Symbolspiel

[Kein deutsches, nur englisch-sprachige Manuale bzw. Anleitungen erhaltlich; allerdings in

umfassendem Therapieprogramm A-FIPP entsprechende Methoden enthalten.]

Zu Beginn der Entwicklung von JASPER (s. o0.; Kasari et al., 2006; Kasari et al., 2008) wurde
das Training der gemeinsamen Aufmerksamkeit vergleichend zum Training des Symbolspiels
bei 3-4 Jahre alten Kindern mit ASS zusétzlich zur orts-ublichen Therapie mit EIBI tber téglich
6 Stunden untersucht (N = 20 Training in gemeinsamer Aufmerksamkeit, N = 19 Training des
Symbolspiels, N = 17 Kontrollgruppe). Durch das hochstrukturiert und verhaltenstherapeutisch
angeleitete Erlernen des Symbolspiels in Kombination mit Kind-initiiertem Spiel und der Ent-
wicklung von Spiel-Routinen zeigte sich eine Verbesserung der Spielfertigkeiten in einer struk-
turierten Spielsituation (d = 0.58; p < .05; ohne 95%-KI) gegenuber der Kontrollgruppe. Bei
der Untersuchung des Spiels in Interaktion mit der Mutter zeigte sich eine Verbesserung des
Symbolspiels und der Spielfertigkeiten gegentber der Kontrollgruppe (d=1.18 / d =1.13;
p < .05; ohne 95%-KI), aber auch der Gruppe, die das Training der gemeinsamen Aufmerksam-
keit (d =0.86 / d =0.51; p < .05; ohne 95%-KI) erhielt. Zusatzlich verbesserten sich im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe auch das spontane Zeigen (d = 1.70; p < .05; ohne 95%-KI) sowie
der koordinierte Blick zur Mutter (d = 1.34; p <.05; ohne 95%-KI) durch das Training des
Symbolspiels. Wie oben in Tabelle 4 gezeigt, verbesserte sich die expressive Sprache nach ei-

nem Jahr in der Gruppe, die Symbolspiel erhielt (d =0.71, p < .01; ohne 95%-KI).
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5. Kombiniertes Training der o. g. einzelnen Funktionen

[Kein deutsches, nur englisch-sprachige Manuale bzw. Anleitungen erhaltlich; allerdings in

umfassendem Therapieprogramm A-FIPP entsprechende Methoden enthalten.]

Kurzbeschreibung 15: Interpersonelle Synchronizitat / Interpersonal Synchrony

Interpersonelle Synchronizitat

Interpersonal Synchrony

Setting / Spezieller Kindergarten/Vorschule in Kleingruppen /

Herkunftsland USA

Wer fiihrt die Thera- Erfahrene Therapeuten; Kind:Therapeut = 5:3.

pie durch?

Dauer & Frequenz 4 x 2.5 Stunden/Woche 5:3 Therapie mit Kind iber 6 Monate
Kurzbeschreibung e Ziel: Forderung der sozialen Interaktion, genauer: soziale Imitation, Joint
des Programms Attention, geteilter positiver Affekt; sowie Forderung der sprachlichen

Ausdrucksfahigkeit.

e Kileinkinder (in der Studie zwischen 21-33 Lebensmonaten)

e Methode: Einbezogen wurden: diskretes Lernformat, Training von
Schlisselkompetenzen und unterstitzte Kommunikation.
Die Therapeuten gaben mit Objekten und verbalen AuRerungen be-
stimmte Hinweisreize vor und forderten die Interaktion und Imitation der
Kinder. Im Unterschied zu anderen Joint Attention-Interventionen wurde
die Anzahl an Mdglichkeiten zur Imitation fiir die Kinder wesentlich er-
hoht.

Kontrollgruppe: Aktive Kontrollgruppe mit demselben Umfang an Férder-

stunden in diskretem Lernformat und Training von Schlusselverhaltenswei-

sen (Pivotal Response Treatment), visueller Strukturierung und unterstitzen-
den Kommunikationssystemen. Beide Gruppen zusétzlich 1 x 1.5 Stunden

Elterntraining/Monat Uber 6 Monate. In Interventionsgruppe besonderer Fo-

kus auf Training gemeinsamer Aufmerksamkeit, Imitation und Teilen von

Freude.

Manual Ja. Bricker (2002). Child observation data recording form for three to six

years (pack of 10): Brookes Publishing Co. ISBN: 9781557665843.

(Landa et al., 2011)

In dem Training zur Forderung interpersoneller Synchronizitat werden die o. g. Strategien zur

Forderung gemeinsamer Aufmerksamkeit, Imitation sowie Teilen von Freude im Rahmen eines
hoherfrequenten Frihforderprogramms (10 Stunden pro Woche zzgl. Elterntraining), das die
Therapie und die Kontrollgruppe erhielten, gelibt. In der Therapiegruppe wurde zusatzlich zum
ublichen verhaltenstherapeutisch-basierten Frihforderprogramm auf den Einsatz der o. g. Stra-
tegien geachtet. In einer RCT bei 2 x N = 24 gematchten Kindern mit ASS im Alter zwischen
21-33 Monaten zeigte sich lediglich ein Effekt auf die sozial gerichtete Imitation (d = 0.86,
p =.01; kein 95%-KI angegeben), die gemeinsame Aufmerksamkeit und die geteilte Freude
entwickelte sich in beiden aktiven Interventionsgruppen vergleichbar. Bezuglich der sekunda-

ren ZielgréfRen Sprache und Kognition zeigten sich ebenfalls keine Unterschiede.
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Studien zu Therapieansatzen im VVorschulalter: Training umfassender Fertigkeiten in vie-

len wesentlichen Entwicklungsbereichen

6. Niederfrequente, umfassende Trainingsprogramme
[Ein deutsches, ansonsten nur englisch-sprachige Manuale bzw. Anleitungen erhéltlich.]

In Tabelle 1: Therapieverfahren zur Verbesserung der sozialen Interaktion und Kommunikation

bei Patient/inn/en mit Autismus-Spektrum-Storung im Vorschulalter im Abschnitt 3 sind die

im Folgenden besprochenen Therapieansatze als Ubersicht dargestellt. Sie lassen sich bezlig-
lich des Settings in unterschiedliche Programme einteilen. Einerseits kann die Therapie primar
durch die Therapeuten mit dem Kind in einem Therapiezentrum stattfinden, wobei die Eltern
sowie ggf. der Kindergarten jeweils in die Therapie einbezogen sind, Ubungen im Alltag um-
setzten, aber nicht selbst die Therapie bezlglich des Kompetenzaufbaus des Kindes durchfiihr-
ten. Zum anderen gibt es Eltern-Kind-Trainings in Therapiezentren oder zuhause, wobei der
Therapeut primér mit den Eltern arbeitet, damit diese lernen, neue Kompetenzen mit dem Kind
zuhause aufzubauen, also die Therapie zuhause mit dem Kind durchzufiihren. Eltern-Kind-
Trainings konnen teilweise auch Gruppenbasiert erfolgen. ,,Umfassend bedeutet, dass in die-
sen Programmen nicht nur wenige, spezifische Aspekte fokussiert geférdert werden, sondern
dass das Kind in vielen wesentlichen Entwicklungsbereichen, in denen es eingeschrénkt ist,
gefordert wird, wobei die Forderung der sozialen Kommunikation einschlieRlich der Férderung

der Sprachentwicklung in allen Programmen im Vordergrund steht.

Therapeutenbasierte Arbeit mit dem Kind unter Einbezug der Eltern

Bei beiden im Folgenden dargestellten Verfahren arbeiten ausgebildete Therapeuten entwick-
lungsorientiert, auf verhaltenstherapeutischer Grundlage mit dem naturlichen Lernformat mit
dem Kind bzw. der Kindergruppe und formulieren sowohl globale als auch individuelle Thera-
pieziele mit Kind und/oder Eltern. Die Eltern unterstiitzen die Therapie durch Férderung des

Gelernten im Alltag, haben aber explizit keine Therapeutenrollen.
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Kurzbeschreibung 16: Frankfurter Friuhinterventionsprogramm (A-FFIP)

Frankfurter Fruhinterventionsprogramm A-FFIP

Setting / Therapie mit Kind unter Einbezug der Eltern im Therapiezentrum
Herkunftsland Deutschland

Wer fiihrt die Thera- Trainierte Verhaltenstherapeuten in Ausbildung oder nach Approbation zum
pie durch? Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

2 Therapeuten:1 Kind, wobei Kotherapeut/in ausschliel3lich Kind im Lernen
unterstutzt, die/der Therapeut/in ist zentrale Kommunikations- und Spielpart-
ner/in des Kindes
Frequenz & Dauer 2 x 1 Stunde/Woche Uber 1-3 Jahre
Eltern sind in mindestens jeder 3. Stunde anwesend
2-3 x/Jahr Fordergespréch mit Erziehern des Kindergartens
Kurzbeschreibung e Ziel: Verbesserung der sozialen Interaktion und Kommunikation sowie
des Programms der Sprache, Reduktion storender Verhaltensweisen; Formulierung von
zusétzlichen individuellen Therapiezielen fir Kind/Familie
e Kinder im Kleinkind- und Vorschulalter, 2-7 Jahre
o Methoden: Entwicklungsangemessene Forderung mit zentralem Fokus
auf naturlichen Lernmethoden, zu Beginn bei Notwendigkeit auch gezielt
Einsatz des diskreten Lernformats und von Prompting.
e Forderung von folgenden Grundfertigkeiten: Aufmerksamkeitskontrolle,
gemeinsame Aufmerksamkeit, Imitation, Repréasentationsfahigkeiten,
Handlungsplanung, Selbstwahrnehmung.
e Forderung von folgenden Entwicklungsbereichen: Kommunikation und
Sprache, Interaktion und Spielverhalten, Emotionen, kognitive Fertigkei-
ten, Alltagspraktische Fertigkeiten
Manual Teufel, Karoline; Wilker, Christian; Valerian, Jennifer; Freitag, Christine M.
(2017): A-FFIP — Autismusspezifische Therapie im Vorschulalter. Berlin,
Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg.

(Kitzerow et al., 2019)

Bezuglich der sozialen Interaktion und Kommunikation, gemessen anhand des verblindet erho-
benen ADOS-Schweregradwertes, fand eine klinisch-kontrollierte Studie (Kitzerow et al.,
2019; RoB: Verzerrungsrisiko mit ,,gut” bewertet, CEBM-Level: 4) mit hohem Verzerrungsri-
siko aufgrund der nicht-randomisierten Gruppenzuordnung bei 3 bis < 8 Jahre alten Kindern
mit ASS (N = 20 A-FFIP, N = 20 allgemeine Frihforderung oder Warteliste, gematcht fur chro-
nologisches und Entwicklungsalter und Autismus-Schweregrad zu Beginn der Therapie sowie
Geschlecht) und einem 1Q zwischen 37-134 nach einem Jahr eine nicht-signifikante, mittlere
Verbesserung der autistischen Symptomatik (n? = 0.087; p = .072). Der Gesamtwert der Child
Behavior Checklist verbesserte sich signifikant in der Interventionsgruppe (n?=0.144;
p =.021). Ebenso verbesserten sich die kognitiven Fertigkeiten in der Therapiegruppe signifi-
kant (n? = 0.206; p = .004). Fir die adaptiven Fertigkeiten (gemessen anhand der VABS — daily
living skills) zeigte sich ebenfalls eine nicht-signifikante, mittlere Verbesserung (n? = 0.072;
p = 0.099).
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Kurzbeschreibung 17: Starting Blocks

Starting Blocks

Zentrumsbasierte Vergleich: Heimbasierte
Fruhintervention Fruhintervention

Setting /
Herkunftsland

Therapie im Therapiezentrum

Durch Therapeuten angeleitete Spiel-
gruppen fur 4-6 Kinder mit zusatzlichem
Elterntraining/Australien

Im jeweiligen Zuhause der Familie;
individuell.

Australien

Wer fihrt die The-
rapie durch?

Ausgebildete und  multidisziplinére
Therapeuten.

Dazu separates Elterntraining. Eltern
werden angeleitet, die Kinder im Alltag
Zu unterstutzen.

Ein Therapeut leitet Eltern im Um-
gang mit dem Kind an, Kind wird
einbezogen.

Eltern fuhren Therapie zuhause
durch.

Dauer &
Frequenz

Woachentliche Sitzungen zu je 2 Stunden
tiber 40 Wochen.

Zweiwdchentliche Sitzungen zu je
2 Stunden Uber 40 Wochen.

Kurzbeschreibung
des Programms

e Ziele: (1) Vorbereitung der Kinder
auf die Integration in die VVorschule,
(2) Entwicklung sozialer Spielkom-
petenz, (3) funktionale Kommunika-
tion und (4) Teilnahme in Klein-
gruppenaktivitaten.
Zudem werden individuelle Bediirf-
nisse (z. B. Sprachschwierigkeiten,
sensorische Routinen) beachtet.

¢ Kinder von 3 bis 6 Jahren

e Methode: Mehrere Therapeuten lei-
ten Kinder in gemeinsamem Spiel
und funktioneller Kommunikation
an und reagieren mit direkter Inter-
vention auf je individuelle Bediirf-
nisse und Therapieziele.

e Ziel: Anleitung der Eltern be-
zlglich individueller Therapie-
ziele fir das Kind.

e Kernbereiche: (1) Positive EI-
tern-Kind-Interaktion, Um-
gang mit Problemverhalten, (2)
funktionelle Kommunikation,
(3) soziale Entwicklung, (4)
Spielverhalten, (5) sensorische
Aspekte, (6) Alltagspraktische
Fertigkeiten, (7) Motorik & (8)
prdakademische  Kompeten-
zen.

¢ Kinder von 3 bis 6 Jahren

o Methode: Modellieren durch
Therapeuten, konstruktive An-
leitung und Feedback fiir Fa-
milien.

Manual

Autism Association of NSW (2004a)
Starting blocks child component training
manual. Building Blocks Early Interven-
tion Service. Autism Spectrum Aus-
tralia, Sydney NSW 2087,

Autism Association of NSW (2004b).
Starting blocks parent component train-
ing manual. Building Blocks Early Inter-
vention Service. Autism Spectrum Aus-
tralia, Sydney NSW 2087.

Nein.

(Roberts et al., 2011)

Das Programm ,,Starting Blocks® wurde in einer RCT-Studie mit hohem Verzerrungsrisiko
(Roberts et al., 2011, CEBM-Level: 2) untersucht, die das Gruppentherapieprogramm fir die
Kinder in einem Therapiezentrum kombiniert mit parallelem Elterntraining in der Gruppe

(N = 28) mit einer Einzelanleitung der Eltern zusammen mit dem Kind zuhause (N = 28; vgl.
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Therapieansétze unten) und einer Wartelistenkontrollgruppe, die andere tUberwiegend Autis-
mus-spezifische Therapien in hoherer Frequenz als die Interventionsgruppen erhielt (N = 29),
verglich. Alle Studienarme wurden tber 12 Monate durchgefihrt. Die Kinder waren zwischen
2-5 Jahren alt und zeigten zu Beginn einen mittleren 1Q von 62.4 (SD = 15.5). Die ZielgroRe
zur sozialen Interaktion wurde unverblindet erhoben anhand der durch die Eltern ausgefullten
Vineland Adaptive Behavior Scale, Subskala Sozialisation. Nach einem Jahr zeigte die Gruppe
aus dem Therapiezentrum bessere Werte in der sozialen Interaktion als die Gruppe, die zuhause
die Therapie erhielt (MD =5.2; 95%-KI [0.7, 9.6]; p = .02; 3-Gruppenvergleich p =.03). Al-
lerdings fand sich kein Unterschied der Gruppe aus dem Therapiezentrum zur Wartelistenkon-
trollgruppe (MD = 0.1; 95%-KI [-4.3, 4.4]; p = .98). Alle anderen Unterskalen, der durch die
Eltern ausgefullten VABS sowie der Sprachentwicklung, unterschieden sich im 3-Gruppen-
Vergleich nicht zwischen den Gruppen, wobei alle drei Gruppen jeweils préa-post signifikante
Verbesserungen der VABS-Kommunikationsskala, des Sprachverstandnisses und der expressi-
ven Sprache (Reynell-Skalen, Rohwerte) zeigten. Im 2-Gruppenvergleich zeigte die Gruppe
aus dem Therapiezentrum bessere Werte bezlglich des Sprachverstandnisses als die Gruppe,
die zuhause die Therapie erhielt (MD = 7.3; 95%-KI1 [0.7, 13.9]; p = .03).

Einzelanleitung Eltern-Kind zuhause oder in Klinik/Therapiezentrum, teilweise mit zusétzli-

cher Gruppentherapie fiir Eltern; Eltern filhren Therapie zuhause mit Kind durch.

In den folgenden Therapien werden die Eltern angeleitet, die Therapie zuhause mit dem Kind
durchzufiihren. Die Anleitung erfolgt immer als Eltern-Kind-Training, teilweise auch mit zu-
sétzlicher Gruppentherapie flr die Eltern.

Die folgenden beiden Interventionen basieren auf der so genannten entwicklungsorien-
tierten, individuellen, beziehungsbezogenen Intervention (,,DIR*: Developmental, Individual,
Relationship-Based-Intervention), werden aber unterschiedlich umgesetzt, deshalb werden

beide Ansétze getrennt dargestellt.
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Kurzbeschreibung 18: Developmental, Individual, Relationship-Based-Intervention
(DIR/Floortie) - Elterntraining

DIR/FIoortlme Elterntralnlng

Setting / Elterntralnmg in Theraplezentrum Ind|V|dueIIe Eltern-Kind-Therapie zu-
Herkunftsland hause; Eltern fihren Therapie zuhause mit Kind durch.

Thailand
Wer fuhrt die Thera- Trainierte Psychotherapeuten leiten Eltern in der Gruppe und anhand von in-
pie durch? dividualisierten Eltern-Kind-Sitzungen zuhause an.

Dauer & Frequenz 1 Tages-Workshop fur Eltern.

3 Stunden DVD-basiertes Training (Selbststudium Eltern).

Dazu individualisierte Sitzungen zuhause (Anzahl unklar).

Dauer insgesamt: 1 Monat.

Kurzbeschreibung o Ziel: Forderung der sozialen, kognitiven, funktionalen & kommunikati-
des Programms ven Entwicklung, Reduktion der ASS-Symptomatik.

o Eltern von Kindern zwischen 2 und 6 Jahren.

e Methode: Psychoedukation Autismus, Einfiihrung in spezielles Thera-
piemodell mit Fokus auf Selbstregulation, Beziehung, emotionale Inter-
aktion, soziales Problemltsen, Entwicklung von Ideen und logischem
Denken.

e Inindividuellen Hausbesuchen wurden Ubungen auf 4 unterschiedlichen
Ebenen, je nach Fertigkeiten des Kindes, mit den Eltern besprochen.
Ebenen 1: gemeinsame Aktivitét, die Eltern und Kind Freude macht
Ebenen 2: Einfache, wechselseitige (nonverbale) Kommunikation
Ebene 3: Symbolspiel und tagliche Konversation
Ebene 4: Forderung von logischem Denken

Manual Greenspan und Wieder (1997a). Developmental Patterns and Outcomes on

Infants and Children with Disorders of Relating and Communicating: A

Chart Review of 200 Cases of Children with Autistic Spectrum Diagnoses.

Journal of Developmental and Learning Disorders, 1, 87-141.

(Pajareya & Nopmaneejumruslers, 2011)

In einer RCT (CEBM-Level: 2; RoB: unklares Verzerrungsrisiko) wurde ein Elterntraining
zzgl. individueller Anleitung (N = 16) als Zusatztherapie zu einer hochfrequenten Verhaltens-
therapie anhand des diskreten Lernformats (EIBI, s. u.) versus EIBI alleine (N = 16) nach einem
Monat untersucht (Pajareya & Nopmaneejumruslers, 2011). Die Kinder waren im Alter zwi-
schen 2-6 Jahren. Die priméare ZielgroRe wurde verblindet erhoben und ist eine Skala, die die
in der Therapie getibten Aspekte erfasst (Functional Emotional Assessment Scale, FEAS,
Greenspan et al., 2001). Der Artikel gibt an, dass die Werte beztiglich der FEAS (p =.031),
ebenso wie die autistische Symptomatik im Elternurteil anhand der Childhood Autism Rating
Scale (CARS; Schopler et al., 1980; p =.002) signifikant besser in der Elterntrainingsgruppe
als in der Kontrollgruppe abfiel, es sind allerdings keine EffektgréRen angegeben. Zudem wur-
den die Veranderung pra-post zwischen beiden Gruppen mit t-Test verglichen, ohne fur mogli-
che konfundierende Variablen zu kontrollieren.
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Kurzbeschreibung 19: DIR-based Milton & Ethel Harris Research Initiative (MEHRIT)

MEHRIT
DIR-based Milton & Ethel Harris Research Initiative

Setting / Klinik-basiertes, individuelles Eltern-Kind-Training
Herkunftsland Eltern flhren Therapie zuhause mit Kind durch.
Kanada

Wer fiihrt die Thera- Trainierte Sprach- oder Ergotherapeuten leiten die Eltern an
pie durch?
Dauer & Frequenz Woachentliche Eltern-Kind Sitzungen zu je 2 Stunden; 12 Monate.

Die Eltern sollen 3 Stunden/Tag mit dem Kind interagieren und uiben
Kurzbeschreibung o Ziel: Forderung der Selbstregulation, der sozialen Interaktion, der Prob-
des Programms lemdsefertigkeiten und der funktionellen Sprache des Kindes

o Kinder im Alter von 2-5 Jahren.

e Methode: basiert auf DIR/Floortime

Einsatz von Ko-Regulation durch sensorisch-motorische Unterstiitzung
des Kindes; Formulierung von individuellen Therapiezielen, Anleitung
der Eltern zu gemeinsamem Spiel mit Kind, Beachtung der Aspekte Ko-
Regulation, Ausdruck von Freude, sensorisch-motorische Unterstiitzung,
gemeinsame Aufmerksamkeit, Reziprozitit, Unterstiitzung von unab-
hangigem Denken des Kindes, Video-basiertes Feedback zu Spiel von
Eltern und Kind.
Manual? Greenspan und Wieder (2006). Engaging autism: Using the floortime ap-
proach to help children relate, communicate, and think. Cambridge, MA:
Da Capo Press.

Greenspan & Wieder, 2007. The developmental individual-difference, rela-
tionship-based (DIR/floortime) model approach to autism spectrum disor-
ders. In E. Hollander & E. Anagnostou (Eds.), Clinical manual for the treat-
ment of autism (1st ed., pp. 179-209). Washington, D.C.: American Psy-
chiatric Publishing.

(Casenhiser et al., 2011)

In einer weiteren Studie wurde der Effekt von MEHRIT nach 12 Monaten Therapie bei 25
Eltern-Kind-Paaren mit 26 Kontroll-Paaren, die unterschiedliche andere Therapien erhielten,
verglichen (Casenhiser et al., 2011; RoB: unklares Verzerrungsrisiko; CEBM-Level: 2). Die
Kinder waren zwischen 2 bis <5 Jahre alt. In der MEHRIT-Gruppe zeigte sich anhand einer
standardisiert und verblindet ausgewertet Spielsituation bezlglich des Kindes eine starkere
Verbesserung der Aufmerksamkeit (d = 0.69, p < .05), der Mitarbeit (d = 0.87, p < .01), der Ini-
tilerung von gemeinsamer Aufmerksamkeit (d = 1.02, p <.001) sowie der Freude an der Inter-
aktion (d = 0.63, p < .05). Unterschiede in der sprachlichen Entwicklung fanden sich nicht zwi-
schen den Interventionen (n? = 0.022, p = .214). Uber beide Gruppen sagten bessere Fertigkei-
ten in der initiativen gemeinsamen Aufmerksamkeit ( = 6.5; p <.001) sowie der aktiven Be-
teiligung des Kindes (B = 4.3; p <.05) und hohere kognitive Fertigkeiten des Kindes ( = 18.3;

p <.001) eine bessere Sprachentwicklung voraus.
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Kurzbeschreibung 20: FITT - Familienbasierte Therapie anhand des Programmes
TEACCH

FITT
Familienbasierte Therapie anhand des Programmes TEACCH (Treatment & Educa-
tion of Autistic and related Communication handicapped Children)
Setting / Eltern-Kind-Training zuhause; zusatzlich 4 Sitzungen Gruppentherapie in
Herkunftsland Klinik fur Eltern/USA
Wer fiihrt die Thera- Anleitung der Eltern durch erfahrene Therapeuten.
pie durch? Eltern filhren Ubungen regelmaRig mit Kind zuhause durch.

Dauer & Frequenz Eltern-Kind-Therapie: 1 x/Woche 90 min tber 6 Monate (20x).

4 Gruppentherapien in der Klinik.

Kurzbeschreibung o Ziel: Forderung der Entwicklungs- und sozial-kommunikativen Fahig-
des Programms keiten, sowie Erhthung elterlichen Wohlbefindens und Reduktion elter-
lichen Stresses.

o Kinder unter 3 Jahren.

o Methoden: Gruppentherapie: Psychoedukation bzgl. strukturiertem Un-
terrichten, Grundlagen von Kommunikation, gemeinsamem Spiel, Um-
gang mit Problemverhalten; Eltern-Kind-Therapie: Vermittlung von All-
tagsstruktur, nattrlichen Lernstrategien, Organisation der physikalischen
Umgebung, Einfiihrung von visuellen Handlungsplanen und visuell
strukturierten Aktivititen, Etablierung von Routinen, strukturiertes Spiel

Manual Nein. Deutsch-sprachige Veroffentlichungen zu TEACCH decken die Alters-
gruppe unter 3 Jahren nicht ab.

(HauRler (2016). Der TEACCH ® Ansatz zur Forderung von Menschen mit

Autismus: Einfiihrung in Theorie und Praxis (5., verbesserte und erweiterte

Aufl.). Dortmund: verlag modernes lernen.)

(Turner-Brown et al., 2016)

In einer ersten Studie, die in NICE dargestellt ist (Welterlin et al., 2012; RoB: hohes Verzer-
rungsrisiko, CEBM-Level: 2) wurde das Programm entwickelt und auf Umsetzbarkeit getestet.
Eine groRere, randomisiert-kontrollierte Studie (Turner-Brown et al., 2016, RoB: hohes Ver-
zerrungsrisiko; CEBM-Level: 2) untersuchte FITT (N = 32) im Vergleich zur Ublichen Thera-
pie (N = 17) bei 17-35 Monate alten Kindern mit einem 1Q zwischen 49-117. Nach 6 Monaten
Therapie verbesserte sich die Imitationsfahigkeit des Kindes im Elternurteil (d = 0.50, p = .04),
gemessen anhand des verblindet erhobenen PIA-CV (Stone et al., 2003). Kein Unterschied fand
sich flr die Unterskalen nonverbale Kommunikation, Soziale Reziprozitat oder Verstdndnis der
PIA-CV (pan > .68). Die kognitiven Fertigkeiten unterschieden sich ebenfalls nach der Therapie
nicht zwischen beiden Gruppen (p = .79). Weitere, insbesondere verblindete Zielgrofien bezo-

gen auf die Kompetenzen des Kindes, wurden nicht untersucht.
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Kurzbeschreibung 21: Parent education and behavior management (PEBM) -
Psychoedukative Intervention

Psychoedukative Intervention

Parent education and behavior management, PEBM
Setting / Klinikbasierte Gruppen in Kombination mit individueller Eltern-Kind-Thera-

Herkunftsland pie/Australien.

Wer flihrt die Thera- Erfahrene Therapeuten leiten die Eltern an, die die Therapie mit dem Kind
pie durch? zuhause umsetzen.
Dauer & Frequenz Alle 2 Wochen Gruppentherapie, 90 min.

Im Wechsel mit individuellen Familiensitzungen alle 2 Woche, 60 min.

Gesamtdauer: 20 Wochen.

Kurzbeschreibung o Ziel: Verbesserung der sozialen Interaktion und Kommunikation, der au-
des Programms tistischen Symptome, weiterer emotionaler und Verhaltensprobleme, der
Sprache und der Kognition.

o Kinder im Vorschulalter (2.5-5 Jahre).

o Methode: Gruppentherapie: Psychoedukation ASS, Verhaltens-manage-
ment anhand insbesondere operanter Methoden, Uben von neuen Fertig-
keiten (diskretes Lernformat), Férderung von Sprache, Sozialer Interak-
tion und Spielverhalten (nattrliches Lernformat).

e Eltern-Kind-Sitzungen: Anleitung individuellen zu Ubungen in den o. g.
Methoden, Uberpriifen von Hausaufgaben.

Manual? Brereton und Tonge (2005). Preschoolers with autism: An education and
skills training programme for parents. London, England: Jessica Kingsley
Publishers.

(Tonge et al., 2014)

Eine RCT (Tonge et al., 2014; RoB: unklares Verzerrungsrisiko; CEBM-Level: 2) untersuchte
den Effekt von PEBM (N = 35) im Vergleich zu einer reinen psychoedukativen Gruppe und
individuellen Anleitung der Eltern (ohne Kind) mit ahnlichen Inhalten, aber ohne Ubungen in
der Gruppe und individuelle Ubung und Anleitung fiir Eltern und Kind zuhause (PEAC, N = 33)
sowie einer Kontrollgruppe (N = 35). Die parallele Teilnahme an einer hochfrequenten indivi-
duellen Verhaltenstherapie anhand des diskreten Lernformats (EIBI, s. u.) war ein Ausschluss-
kriterium. Alle Kinder erhielten zusatzlich die lokale Friihforderung von ca. 7-8 Stunden/Wo-
che. In die Studie wurden nur VVorschulkinder mit friihkindlichem Autismus aufgenommen, die
Diagnosen Asperger-Syndrom oder atypischer Autismus (pervasive developmental disor-
der - nos nach DSM-1V) waren Ausschlusskriterien. Die Zielgrofien wurden 6 Monate nach
Abschluss der Therapie (12 Monate nach der Baseline-Erhebung) untersucht. Im Elternurteil
(VABS) zeigte sich kein Unterschied zwischen den Gruppen bezuglich der Kommunikation
und Sozialisation (p > .05). Das adaptive Verhalten (VABS daily living skills) im Alltag unter-
schied sich zwischen den Gruppen (F(2, 95) = 3.53, p =.033), wobei PEAC besser abschnitt
als die Kontrollgruppe (d=-0.52, 95%-KI [-1.01,-0.04]) und PEBM besser als PEAC
(d =-0.62, 95%-KI [-1.01, 0.13]). Die autistischen Symptome, erhoben anhand der Skala De-

velopmental Behaviour Checklist (DBC) — Autism Screening Algorithm (DBC-ASA, Brereton
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et al., 2002; Einfeld & Tonge, 2002) im Elternurteil unterschieden sich ebenfalls zwischen den
Gruppen (F(2, 97)=4.15, p=.019), wobei PEBM der Kontrollgruppe uberlegen war
(d =-0.69, 95% KI [-1.17, -0.21]), fir PEAC zeigte sich nur ein Trend im Vergleich zur Kon-
trollgruppe (d =-0.45, 95% KI [-0.93, 0.03]). Die objektiv und verblindet erhobenen autisti-
schen Verhaltensweisen, gemessen anhand der CARS sowie verblindet erhobene sprachliche
und kognitive Test zeigten keinen Gruppenunterschied. Ebenso zeigte sich kein Unterschied in

der Gesamtskala des DBC, der die allgemeine Psychopathologie erfasst.

Kurzbeschreibung 22: Pivotal Response Treatment (PRT) - Training von
Schlusselverhaltensweisen

Training von Schlusselverhaltensweisen

Pivotal Response Treatment, PRT

Setting / Elterntraining im Gruppenformat (4-6 Eltern: 1-2 Therapeuten)
Herkunftsland in Kombination mit individualisiertem Eltern-Kind-Training / USA
Wer flihrt die Thera- Ausgebildete Therapeuten leiten Eltern in Umsetzung der Therapie an.
pie durch? Gruppentherapie: 2 Therapeuten.

Individualisiertes Eltern-Kind-Training: 1 Therapeut.
Dauer & Frequenz 1 x/Woche 90 min uber 12 Wochen.
8 Sitzungen in der Elterngruppe.
4 Sitzungen mit Eltern und Kind allein.
Eltern fihren Therapie mit dem Kind zuhause durch, tagliche Ubungen er-
wartet (keine Angaben zur konkreten Dauer).
Kurzbeschreibung e Ziel: Verbesserung der sprachlichen Entwicklung.
des Programms e Kinder im Vorschulalter (2-6 Jahre).
e Methode: Verhaltenstherapie in nattrlicher Umgebung; Methoden zur
Forderung der Motivation des Kindes anhand des Trainings der folgenden
Schlusselverhaltensweisen durch Eltern:
Eigene Auswahl von Spielsachen durch Kind;
Variieren von Aufgabenstellung;
Verwendung von natiirlichen Verstarkern;
Generalisierung;
Selbstkontrolle und Initiative des Kindes wird belohnt.
Manual? Koegel et al. (1989). How to teach pivotal behaviors to children with autism:
A training manual. Santa Barbara, CA: University of California. Material:
Minjarez et al., 2011

(Hardan et al., 2015)

In einer anderen Studie (Hardan et al., 2015; RoB: niedriges Verzerrungsrisiko; CEBM-Level:
2) wurde das gruppenbasierte PRT in Kombination mit individualisierten Einzelsitzungen
(N = 27) verglichen mit einer psychoedukativen Gruppe (PEG; N = 26). In die Studie wurden
Eltern von Kindern mit frihkindlichem Autismus (jedoch nicht Asperger-Syndrom oder atypi-

schem Autismus) im Alter zwischen 2 und 6 Jahren mit einem mittleren 1Q bzw. Entwicklungs-
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quotienten von ca. 53 eingeschlossen. Die Kinder besuchten berwiegend zusatzlich Kinder-
garten oder VVorschule, ca. die Halfte erhielt zusatzlich EIBI, davon tiberwiegend hochfrequente
Ansatze (s. u.); dazu niedrig-frequente Sprachtherapie, wobei es keinen Unterschied in der zu-
sétzlichen Therapie zwischen den Gruppen gab. Es erfolgte eine per protocol-Analyse bei der
Auswertung (PRT: 92 %; PEG: 84 % am Ende noch in der Studie). Die primére ZielgroRe war
die Zunahme von verbalen AuRerungen direkt nach der Therapie, die in der PRT-Gruppe star-
ker zunahm als in der Kontrollgruppe (d = 0.42, p = .038), mit einer Verbesserung insbesondere
der imitativen (d = 1.06, p =.001) und der nonverbal angeleiteten (d = 0.94, p =.002), jedoch
nicht der verbal angeleiteten (d = -0.09, p = .725) oder spontanen (d = 0.46, p = .06) AuRerun-
gen. Die meisten Eltern konnten die Therapie zuhause gut umsetzen. Bei den Kindern von El-
tern, die die Therapiemethoden schneller umsetzen konnten, zeigte sich ein starkerer Effekt
beziiglich der verbalen (Gesamtwert: p = .003) und imitativen AuRerungen (p = .002) des Kin-
des. Im Elternurteil zeigte sich anhand der VABS-Kommunikations-Subskala eine starkere
Verbesserung bei der PRT-Gruppe (d =0.34, p =.041). In der standardisierten Untersuchung
der expressiven Sprache anhand der MacArthur-Bates Communicative Development Inven-
tories (CDI; Fenson et al., 2007) zeigte sich gerade kein Gruppenunterschied (dan<0.5;
pai > .059). Die autistischen Verhaltensweisen im Elternurteil, erhoben anhand der SRS (Skala
zur Erfassung der sozialen Responsivitdt; Bolte & Poustka, 2007) &nderten sich nicht signifi-
kant (d =0.47, p=.776). Im Klinischen Urteil zeigte sich in der PRT-Gruppe eine deutliche
Verbesserung des Schwergrads der Gesamtsymptomatik im CGI-Schweregrad (d =0.47,
p =.003).
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Kurzbeschreibung 23: Social Communication, Emotional Regulation, and Transactional
Supports (SCERTS)

SOZ|aIe Kommunlkatlon Emotlonsregulatlon und Transaktlonale Unterstutzung

Setting / Eltern Kind-Training zuhause und in Klinik
Herkunftsland USA
Wer fuhrt die Thera- Anleitung der Eltern durch erfahrene Therapeuten.
pie durch? Eltern fiihren Ubungen regelmaBig mit Kind zuhause durch.

Dauer & Frequenz 3 x/Woche therapeutische Anleitung Eltern unter Einbeziehung des Kindes
(Dauer nicht angegeben), 2 Sitzungen zuhause, 1 Sitzung in der Klinik Gber
6 Monate
2 x/Woche therapeutische Anleitung der Eltern unter Einbeziehung des Kin-
des (Dauer nicht angegeben), 1 Sitzungen zuhause, 1 Sitzung in Alltagssitu-
ationen uber 3 Monate
Eltern sollen > 25 Stunden/Woche mit Kind zuhause iben
Kurzbeschreibung e Ziel: Forderung der sozialen Kommunikation und des adaptiven Verhal-
des Programms tens; Reduktion der ASS-Symptomatik.
e Kinder zwischen 16 und 20 Monaten.
o Methode: Natiirliches Lernformat, an Entwicklung des Kindes orientierte
Ubungen, Eltern werden angeleitet, im Alltag fordernd mit dem Kind
umzugehen.
o Vierstufiges Coaching-Modell fur Eltern:
i.  Analyse moglicher effektiver Strategien (unter Einschluss von
direkter Anleitung des Kindes, wenn notwendig);
ii.  Angeleitetes Uben, Eltern in aktiver Rolle (Feedback);
iii.  Eigenstandige Umsetzung der Strategien der Eltern mit Reflek-
tion und Feedback durch Therapeuten;
iv.  Ruckzug des Therapeuten; unabhéngige Umsetzung.
Manual? Prizant, B.M., Wetherby, A.M., Rubin, E., Laurent, A.C., & Rydell, P.J.
(2006). The SCERTS Model: A Comprehensive Educational Approach for
Children With Autism Spectrum Disorders. Baltimore, MD: Brookes Publi-
shing.

(Wetherby et al., 2014)

In einer weiteren RCT (Wetherby et al., 2014; RoB: unklares Verzerrungsrisiko; CEBM-Level:
2) wurde die oben beschriebene, individuelle Eltern-Kind-Therapie (N = 42) mit einem Grup-
pen-basierten Elterntraining 1 x/Woche (iber 9 Monate verglichen (N = 40), in dem dieselben
Forderinhalte unterrichtet und mit Eltern und Kindern geubt wurden wie in der individuellen
Therapie. Die Kinder in beiden Gruppen waren zwischen 16-20 Monaten alt und zeigten einen
mittleren 1Q/Entwicklungsquotienten von ca. 75 zu Beginn der Studie. In der verblindeten Er-
fassung der sozialen Kommunikation anhand der CSBS-Social Composite Skala (Wetherby &
Prizant, 2002) zeigte sich eine starkere Verbesserung durch die individuelle im Vergleich zur
Gruppen-basierten Therapie nach 9 Monaten (Hedge’s g = 0.48, p = .04), jedoch nicht fiir den
CSBS-Speech Composite Score (Hedge’s g = 0.05, p =.81). Im nicht-verblindeten Eltern-Ur-

teil anhand der VABS zeigte sich eine stérkere Verbesserung durch die individuelle im Ver-
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gleich zur Gruppen-basierten Therapie nach 9 Monaten bezuglich der Unterskalen Kommuni-
kation (Hedge’s g =0.69, p =.004), Alltagspraktische Fertigkeiten (=daily living scale;
Hedge’s g =0.58, p =.02) und Sozialisation (Hedge’s g = 0.66, p =.04) sowie dem Gesamt-
wert Adaptive Behavior Composite Score (Hedge’s g =0.72, p =.02). In den verblindet erho-
benen Mullen Scales of Early Learning zeigte sich eine starkere Verbesserung durch die indi-
viduelle im Vergleich zur Gruppen-basierten Therapie nach 9 Monaten beziiglich der rezepti-
ven Sprachfertigkeiten (Hedge’s g = 0.58, p = .004), jedoch nicht der expressiven Sprachfertig-
keiten (Hedge’s g = 0.18, p = .61), der Feinmotorik (Hedge’s g = 0.41, p = .14) oder bezuglich
des Gesamtwertes Early Learning Composite (Hedge’s g = 0.31, p =.36). Beide Therapien
fuhrten pra-post zu einer Verbesserung aller Skalen des CSBS sowie des sozialen Affekts, ge-
messen anhand des ADOS-Schweregrades, der rezeptiven und expressiven Sprache, erfasst an-
hand der Mullen Scales of Early Learning (Zeiteffekt pan < .001). Die stereotypen Verhaltens-
weisen (ADOS) verschlechterten sich Gber die Zeit in beiden Gruppen (Zeiteffekt p =.01) und
die globalen kognitiven Fertigkeiten &nderten sich nicht signifikant (Zeiteffekt p = .06).

Kurzbeschreibung 24: Functional Behavior Skills Training (FBST)

Training funktioneller Verhaltensweisen

Functional Behavior Skills Training (FBST)
Setting / Klinik/Therapiezentrum
Herkunftsland Kanada
Wer flihrt die Thera- Erfahrene Therapeuten leiten Eltern fur die Therapie zuhause an.
pie durch?
Dauer & Frequenz Wochentliche Sitzungen zu je 2 Stunden Uber insgesamt 4 Monate.
Je Sitzung: 30 min Eltern in Gruppe und Kinder in Gruppe (getrennt), 90min
Eltern-Kind-Therapie.
Ausstattung mit Therapeuten: 1:1 Therapeut:Kind.
Gruppensitzungen: Leitung, Coach fur die Eltern und Anleiter fur die Kinder.
Kurzbeschreibung e Ziel: Verbesserung von Kommunikation und alltagspraktischen Fertig-
des Programms keiten des Kindes.
e Kinder zwischen 38-82 Monate mit Intelligenzminderung bzw. deutli-
cher Entwicklungsverzdgerung.
e Methode: Verhaltenstherapie anhand des diskreten Lernformats;
Training von 5 funktionellen Fertigkeiten: (1) Bitten um einen Gegen-
stand oder eine Aktivitat, (2) Handewaschen, (3) Essen am Tisch, (4)
Antworten auf eigenen Namen sowie (5) der Toilettengang.
Manual? Nicht publiziert, im Artikel Manual erwéhnt.
(Reitzel et al., 2013)

In einer kleinen RCT mit unklarem Verzerrungsrisiko aufgrund nicht-verblindeter priméarer

ZielgroRen, kleiner Stichprobe sowie per protocol-Analyse und hoher Abbruchrate (Reitzel et

87



C.4 Therapien zur Verbesserung Autismus-spezifischer Symptome: C.4.2 Soziale Interaktion und Kommunikation

al., 2013, CEBM-Level: 2) wurden N = 14 Kinder in die Therapiegruppe mit FBST einge-
schlossen sowie 12 Kinder in die Wartelisten-Kontrollgruppe. In beiden Gruppen brachen ca.
42 % der Familien die Therapie ab, so dass in der Datenanalyse nur 8 Kinder fir FBST und 8
in der Kontrollgruppe bertcksichtigt werden konnten. Der 1Q lag bei einem MW =425
(SD: 12.0) bei der Therapie- und bei MW = 31.1 (SD: 10.6) bei der Kontrollgruppe. Die Kinder
waren zu Beginn der Intervention zwischen 38 bis 82 Monaten alt. Zahlreiche ZielgréRen un-
terschieden sich zum Therapiebeginn zwischen beiden Gruppen. In der Studie wurden nur Ef-
fektgroRen mit Konfidenzintervallen berechnet (basierend auf der Differenz der Zielgrolie bei
Therapie- und Kontrollgruppe), die nicht adjustiert waren fir die Ausgangswerte der einzelnen
ZielgroRen. Im Elternurteil berichteten die Eltern von groRen Effekten bezuglich der Verbesse-
rung des stérenden Verhaltens (d = -1.46, 95%-KI [-2.73, -0.14]) sowie der sozialen Beziehun-
gen (d=-1.03, 95%-KI [-2.23,0.20]). Auch bezlglich der VABS-Kommunikationsskala
(d =-1.48, 95%-KI [-2.85, -0.05]) sowie den alltagspraktischen Fertigkeiten (d =-0.74, 95%-
KI [-1.99, -0.56) zeigten sich mittlere bis groRe Effekte im Elternurteil.

Kurzbeschreibung 25: Soziales Kompetenztraining in der Gruppe

Soziales Kompetenztraining in der Gruppe

Setting / Therapieeinrichtung
Herkunftsland USA
Wer fihrt die Thera- Jeweils 2 Therapeuten (,,lead teacher®, ,,support teacher*) mit lanjahriger Er-
pie durch? fahrung in Verhaltenstherapie
Dauer & Frequenz 16 Wochen, je 2 x/Woche Gruppentherapie; Dauer der einzelnen Gruppen-
sitzungen: 2 Stunden
Kurzbeschreibung e Ziel: Forderung der sozialen Kommunikation und des adaptiven Verhal-
des Programms tens; Reduktion der ASS-Symptomatik.
¢ Kinder unter 6 Jahren ohne Intelligenzminderung.
e Methode: Hochstrukturierte Verhaltenstherapie mit individuellen Ubun-
gen; Eltern kdnnen an Gruppe teilnehmen.
Manual? Kein Manual publiziert.

(Wetherby et al., 2014)

In einer weiteren RCT zu Social Skills Groups (SSG; Leaf et al., 2017; RoB: unklares Verzer-
rungsrisiko; CEBM-Level: 2) wurden N = 8 Kinder in eine Interventionsgruppe und N = 7 Kin-
der in eine Warteliste-Kontrollgruppe randomisiert. In der Gruppe wurde 2 x pro Woche ber
16 Wochen eine hochstrukturierte Verhaltenstherapie a 2 Stunden durchgefuhrt, an der auch
die Eltern beobachtend teilnehmen konnten. Die Studie entspricht einem AB-Design, und die
Auswertung erfolgte fir beide Gruppen gemeinsam. Es wurde ein Aggregat aus verschiedenen
MaRen zur Erfassung der sozialen Kompetenz ausgewertet, und es zeigte sich eine Verbesse-

rung der sozialen Kompetenzen (Gruppe x Therapie x abhangige Variable: F(6, 72) = 3.6,
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p =.003) sowie der beobachteten Symptome (Gruppe x Therapie x abhéngige Variable:
F(13.3, 40.1) = 3.8, p =.003) durch die Therapie.

Zusammenfassung niederfrequente, umfassende Therapieprogramme

Die Studien zu DIR/Floortime (Pajareya & Nopmaneejumruslers, 2011, RoB: unklares Verzer-
rungsrisiko, CEBM-Level: 2), zum FBST (Reitzel et al., 2013, RoB: unklares Verzerrungsri-
siko, CEBM-Level: 2) sowie SSG (Leaf et al., 2017, RoB: unklares Verzerrungsrisiko, CEBM-
Level: 2) konnten aufgrund der kleinen StichprobengroRe, einer fehlenden ZielgroRe zur Erfas-
sung der sozialen Interaktion oder Sprachentwicklung oder der nicht verblindeten Erfassung
der entsprechenden Zielgrolie sowie aufgrund statistischer oder weiterer methodischer Mangel
nicht fiir eine Empfehlung herangezogen werden.

Des Weiteren wurden die niederfrequenten, umfassenden Therapieprogramme mit we-
nigen Ausnahmen (A-FIPP, MEHRIT, SCERTS) zusétzlich zu ansonsten relativ umfangrei-
chen anderen Frihinterventionen, die meist eine intensive Verhaltenstherapie anhand des dis-
kreten Lernformats umfassten, getestet. In der Studie zu PEBM (Tonge et al., 2014, RoB: un-
klares Verzerrungsrisiko, CEBM-Level: 2) war die Teilnahme an einer hochfrequenten Verhal-
tenstherapie anhand des diskreten Lernformats (EIBI, s. u.) ausgeschlossen, es fand jedoch ca.
7-9 Stunden unspezifische Friihforderung sowie Logopadie und Ergotherapie als weitere The-
rapie statt.

Die Programme, die nicht als Zusatztherapie zu Frihférderung oder EIBI durchgefihrt
wurden (A-FIPP, MEHRIT, SCERTS) zeigten mittlere Effekte auf die Verbesserung unter-
schiedlicher MaRe der sozialen Interaktion in der verblindeten, standardisierten Verhaltensbe-

obachtung der jeweiligen untersuchten Therapie im Vergleich zu einer (unterschiedlichen)
Kontrollintervention. Wéhrend die Studie zu A-FFIP (Kitzerow et al., 2019; RoB: Verzerrungs-
risiko als ,,gut” bewertet, CEBM-Level: 4) ein gutes Verzerrungsrisiko bei niedrigem Studien-
design (keine RCT) vorweist, zeigen die RCT-Studien zu MEHRIT (Casenhiser et al., 2011)
und SCERTS (Wetherby et al., 2014) ein unklares Verzerrungsrisiko.

Die drei Interventionen A-FFIP, MEHRIT und SCERTS zeigen folgende Ubereinstim-
mungen bezuglich des Settings:

1. Die Therapie erfolgt mit dem Kind und nicht ausschlieBlich tiber eine Anleitung der
Eltern/priméaren Bezugspersonen zum Umgang mit dem Kind. In A-FFIP erfolgt die
direkte Therapie mit dem Kind durch Therapeut und Ko-Therapeut unter Einbezug
der Eltern, bei MEHRIT und SCERTS findet eine individuelle Anleitung der Eltern
zusammen mit dem Kind entweder zuhause oder im Therapiezentrum statt.
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MEHRIT und SCERTS erwarten von den Eltern teilweise intensive tagliche Ubun-
gen zuhause (bis zu 25 Stunden/Woche), allerdings ist in keiner Studie angegeben,
wie viele Therapieeinheiten die Eltern zuhause tatsachlich umsetzen konnten.

2. Die Therapie wird langfristig durchgefihrt. In den Studien wurde die Therapie
nach 9 Monaten (SCERTS) bzw. 12 Monaten (A-FFIP, MEHRIT) evaluiert.

Folgende Ubereinstimmung beziiglich der Therapiemethoden ist gegeben: Alle Therapien wei-

sen ein Therapiemanual auf. Es wird ein entwicklungspsychologisch-basierter, individualisier-
ter Ansatz verfolgt, der mit den Interessen und der Motivation des Kindes arbeitet und die Be-
dirfnisse der Familie einbezieht. Die positive Eltern-Kind-Interaktion wird in allen Ansétzen
gefordert. Das zentrale Therapieziel ist die Verbesserung der sozialen Interaktion und (non-
)verbalen Kommunikation des Kindes, die Giber wesentliche Vorlauferfunktionen dem Kind ge-
zielt beigebracht und immer im Spiel im natlrlichen sozialen Interaktionskontext funktionell
und nicht isoliert getibt werden. Im Spiel mit dem Kind wird das Interesse des Kindes beachtet,
das die Eltern/Therapeuten aufgreifen und weiterentwickeln; das Umfeld wird so gestaltet, dass
das Kind eigenstandig zu handeln beginnt; samtliche (non-)verbale Kommunikation wird inter-
aktiv verstarkt; Emotionsausdruck und das Teilen gemeinsamer Freude wird gefordert. Zusatz-
lich werden alltagspraktische Fertigkeiten entwicklungsangemessen geiibt. Storende Verhal-
tensweisen reduzieren sich Gber den Aufbau von Kompetenzen des Kindes (entwicklungsange-
messene Konfliktlése- und Emotionsregulationsstrategien) sowie dem Einsatz von effektiven
Kontingenz-Management-Strategien der Eltern/Therapeuten, wobei hier alle altersangemesse-
nen verhaltenstherapeutischen Techniken flexibel eingesetzt werden. Samtliche Ubungen mit
dem Kind werden so entwickelt, dass sie im Alltag angewendet werden kdnnen, um eine Ge-
neralisierung zu ermdglichen.

Beziiglich der Therapieansatze, die als Zusatztherapie zu EIBI oder anderer Frihforde-

rung untersucht wurden, wurde in drei weiteren Studien ein verblindetes MaR beziiglich der
Anderung der sozialen Interaktion und Kommunikation eingesetzt (verblindet geratetes PIA-
CV zur Evaluation von FITT/TEACCH, Turner-Brown et al., 2016; CARS zur Evaluation von
PEBM, Tonge etal., 2014; CGI zur Evaluation von PRT, Hardan et al., 2015). Das Eltern-Kind-
Trainingsprogramm FITT/TEACCH zeigte keine Verbesserung der sozialen Interaktion nach 6
Monaten gemessen anhand des PIA-CV. In der verblindeten Untersuchung anhand des CARS
zeigte das Eltern-Kind-Trainingsprogramm PEBM nach 6 Monaten ebenfalls keinen Effekt auf
die soziale Interaktion und Kommunikation im Vergleich zu einer Psychoedukation der Eltern

bzw. unspezifischer Frihférderung. Durch Therapeuten angeleitetes PRT (Elterngruppe zzgl.
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individuelle Eltern-Kind-Sitzungen) zusétzlich zu intensiver EIBI zeigte sich nach 12 Wochen
im klinischen Urteil eine allgemeine Verbesserung der sozial-kommunikativen Fertigkeiten,
die anhand des verblindeten CGI-Schweregrad- sowie Verbesserungs-Index im Gespréach mit
den Eltern erhoben wurden. PRT enthalt ahnliche, das Kind motivierende Ansétze wie oben fiir
A-FIPP, MEHRIT und SCERTS beschrieben, stimmt auch beziglich der Férderung der (non-
)verbalen Kommunikation und des Einbezugs der Familie tiberein und arbeitet in der nattrli-
chen Lernumgebung des Kindes. Die entwicklungspsychologische Fundierung ist teilweise et-
was weniger aktuell, da das Manual etwas alter ist als die Manuale von A-FIPP, MEHRIT und
SCERTS.

In einzelnen Studien wurde zusatzlich die Sprachentwicklung des Kindes anhand ver-
blindeter, standardisierter Testungen untersucht. Hier zeigte sich ein mittlerer Effekt von PRT
auf die rezeptiven und expressiven sprachlichen Fertigkeiten des Kindes (Hardan et al., 2015)
sowie von SCERTS (Wetherby et al., 2014) auf die rezeptiven sprachlichen Fertigkeiten des
Kindes.

Unverblindet anhand der VABS-daily living skills im Elternurteil erhobene adaptive Fer-
tigkeiten verbesserten sich mit mittleren Effektgréfien durch A-FIPP im Vergleich zu unspezi-
fischer Friihforderung (Kitzerow et al., 2019), PEBM im Vergleich zu einem rein psychoedu-
kativen Elterntrainingsprogramm (Tonge et al., 2014) sowie durch SCERTS als Eltern-Kind-
Interaktionstherapie im Vergleich zur psychoedukativen Elterngruppe (Wetherby et al., 2014).

Die verblindet anhand standardisierter Entwicklungs- oder Intelligenztests erhobenen kog-
nitiven Fertigkeiten verbesserten sich im Vergleich zur Kontrollgruppe durch A-FIPP (A-
FFIP pré-post-MW =12.1, SD =10.7; Kontrollgruppe préa-post-MW =1.5 1Q-Punkte,
SD = 10.6; Gruppenvergleich p = .004; Kitzerow et al., 2019; Verzerrungsrisiko mit ,,gut* be-
wertet; CEBM-Level: 4), jedoch nicht durch FITT (p =.79; Turner-Brown et al., 2016) oder
SCERTS (p = .36; Wetherby et al., 2014). Die pr&-post-Werte durch SCERTS (individualisierte
Eltern-Kind-Therapie) zeigten eine Verbesserung von im Mittel 5.9 1Q-Punkten (95%-KI
[0.2, 11.6]), die pré-post-Verbesserung durch die psychoedukative Elterngruppe lag bei im Mit-
tel 2.1 1Q-Punkten (95%-KI [-3.7 — 7.9]).

3. Hochfrequente umfassende Trainingsprogramme

[Ein in das Deutsche ibersetztes, ansonsten nur englisch-sprachige Manuale bzw. Anleitungen
erhaltlich.]

Die folgenden Therapieprogramme sind hochfrequente Therapieprogramme mit einer Thera-

piestundenzahl von > 15 Stunden/Woche.
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Kurzbeschreibung 26: Comprehensive Autism Program (CAP) - Umfassendes Autismus-
Vorschulprogramm

Umfassendes Autismus-Vorschulprogramm

Comprehensive Autism Program (CAP)

Setting / Umfassendes Vorschulprogramm fiir Regel- und inklusive Vorschulen, in de-
Herkunftsland nen alle Kinder, einschliellich Kinder mit ASD, beschult werden / USA
Wer flihrt die Thera- Angeleitete und supervidierte VVorschullehrer.

pie durch? Supervision lber 1 Tag/Monat tiber mindestens 6 Monate.

Keine Angabe zu Qualifikation der Supervisoren.
Frequenz & Dauer Waéhrend der Vorschulzeit in der Gruppe Gleichaltrigen; pro Tag ca. 45 min
1:1 Therapie.
Zusétzliches Elterntraining 2 x 2 Stunden; bei Notwendigkeit Hausbesuche
bei individuellen Familien (verantwortliche Personen unklar).
Kurzbeschreibung Vorschullehrer wenden unterschiedliche Methoden an:
des Programms diskretes und natlrliches Lernformat (ca. 1 Stunde/Tag im 1:1-Setting; an-
sonsten im Vorschulgruppensetting), Strukturierungsmafen und Routinen,
visuelle Unterstiitzung, Bilderkartenkommunikation sowie STAR-Programm
Manual? STAR Programm (Arick et al., 2004); zusétzliche Elemente aus zahlreichen
anderen Fruhinterventionsprogrammen; dargestellt in Young et al., 2016.

(Young et al., 2016)

In einer RCT zum Comprehensive Autism Program (CAP; Young et al., 2016, RoB: unklares
Verzerrungsrisiko, CEBM-Level: 2) uber 6-8 Monate, in der jeweils VVorschulen (N = 35 Schu-
len mit N = 160 Kinder mit ASS in der CAP-Interventionsgruppe verglichen mit N = 30 Schu-
len und N = 95 Kindern der aktiven Kontrollgruppe business as usual [BAU] am Ende der Stu-
die) randomisiert wurden, um das Therapieprogramm im Rahmen der vorschulischen Férde-
rung durchzufihren, zeigten sich kaum Unterschiede zwischen den Interventionen. Keine Un-
terschiede fanden sich in der direkten Verhaltensbeobachtung bezuglich der sozialen Interak-
tion (Hedges* g: 0.04, p = .76), der kognitiven Entwicklung (Hedges* g: -0.08, p =.33) und der
expressiven Sprache (Hedges® g: -0.03, p =.71). Ein zwar signifikanter aber kleiner Unter-
schied fand sich beziiglich der rezeptiven Sprache (Hedges® g: 0.13, p =.03). Auch in den un-
verblindet von den Lehrern erhobenen Skalen fand sich kein Unterschied beziiglich des Prob-
lemverhaltens (Hedges® g: -0.002, p =.99) oder der sozialen Fertigkeiten (Hedges‘ g: 0.19,
p =.05); ebenso beschrieben die Eltern keine Unterschiede im Problemverhalten (Hedges®
0:-0.13, p = .37), den sozialen Fertigkeiten (Hedges* g: 0.001, p =.99) oder den adaptiven Fer-
tigkeiten (Hedges* g: 0.02, p = .83).
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Kurzbeschreibung 27: Frihe intensive Verhaltensforderung anhand es diskreten
Lernformats - Early Intensive Behavioral Intervention (EIBI)

Frihe intensive Verhaltensforderung anhand es diskreten Lernformats

Early Intensive Behavioral Intervention (EIBI)

Setting / In Therapiezentrum, zuhause oder im Kindergarten/\Vorschule;
Herkunftsland Therapeut/in mit Kind, 1:1-Setting / USA

Wer fihrt die Thera- Ausgebildete Therapeuten arbeiten mit dem Kind.

pie durch? Eltern sind variabel einbezogen.

Frequenz & Dauer 20-40 Stunden pro Woche (ber zwei bis drei Jahre

Kurzbeschreibung o Ziel: umfassende Entwicklungsférderung

des Programms e Kinder bis zum Alter von 5;11 Jahren bzw. Vorschulalter
e Methode: Diskretes Lernformat; 1:1 — Ratio Therapeut:Kind.

Hoch strukturierte Verhaltenstherapie basierend auf der angewandten
Verhaltensanalyse sowie hochstrukturiertes Therapie-Setting mit hoher
Vorhersagbarkeit und kontrollierter Umgebung.

Diskretes Lernformat als Kernelement: Spezifische Unterrichtsprozedur
mit kleinschrittig aufeinander aufbauenden Trainingselementen in unter-
schiedlichen Bereichen (discrete trial training), das durch Therapeuten
direktiv implementiert wird.

Manual? Ja, Lovaas (1981). Teaching Developmentally Disabled Children: The Me
Book. Baltimore, MD: University Park bzw. Maurice et al. (1996). Behav-
ioral Intervention for Young Children with Autism: A Manual for Parents and
Professionals. Austin, TX: Pro-Ed-

(Meta-Analyse: Reichow et al., 2018)

In einer Cochrane Meta-Analyse, die 2012 zum ersten Mal erschien und 2018 aktualisiert wurde
(Reichow et al., 2018) wurden 4 CCTs und eine 1 RCT (Smith et al., 2000) zu EIBI aus den
USA und Grofbritannien eingeschlossen. Die eingeschlossenen Studien hatten alle ein hohes
Verzerrungsrisiko, da die ZielgroRen Gberwiegend nicht verblindet erhoben wurden. Beztiglich
der sozialen Interaktion und Kommunikation des Kindes fand sich kein Effekt der Interventio-
nen (Meta-Analyse von 2 CCTs: SMD = -0.34, 95%-KI [-0.79, 0.11]). Die rezeptive und ex-
pressive Sprache, erhoben anhand der Reynell-Skalen, verbesserte sich durch die Intervention.
Meta-Analyse von 4 Studien: rezeptive Sprache SMD = 0.55, 95%-KI [0.23, 0.87]; expressive
Sprache SMD =0.51, 95%-KI [0.12, 0.90]; kein Hinweis auf Heterogenitit. Bezlglich des
adaptiven Verhaltens fand sich ein Effekt auf der Gesamtskala der unverblindet erhobenen
VABS (SMD =9.58, 95%-KI [5.57, 13.60]), wobei die einzige eingeschlossene RCT keinen
Effekt zeigte (SMD = 2.69, 95%-KI [-14.84, 20.22]). Die VABS — Unterskala ,,daily living ski-
1ls* verbesserte sich ebenfalls (SMD = 7.77, 95%-KI [3.75, 11.79]), wobei ebenfalls die einzige
eingeschlossene RCT keinen Effekt zeigte (SMD = -0.67, 95%-KI [-16.64, 15.30]). Beztglich
der kognitiven Entwicklung zeigte sich direkt nach der Therapie eine Verbesserung, gemessen
anhand standardisierter 1Q-Tests (SMD = 15.44, 95%-KI [9.29, 21.59]), die jedoch in einer
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Nachuntersuchung, die in 2 CCTs erfolgte, nicht stabil blieb (Remington et al., 2007: Hedge’s
g = 0.36, 95%-K1 [-0.26, 0.98]; Magiati et al., 2007: Hedge’s g = 0.18, 95%-KI [-0.49, 0.86]).

Kurzbeschreibung 28: Early Start Denver Model (ESDM)

Early Start Denver Model (ESDM)
Setting / 1:1 Setting Therapeut:Kind
Herkunftsland USA
Wer flihrt die Thera- Trainierte Therapeuten mit regelméaiiger Supervision
pie durch?
Frequenz & Dauer 2 x 2 Stunden/Tag, je 5 Tage/Woche (= 20 Stunden/Woche).
Zusétzlich Elterntraining 2 x/Monat; Eltern sollen zuhause zusétzlich taglich
Uben; Gesamtdauer: 2 Jahre.
Kurzbeschreibung o Ziel: Verbesserung von Imitation, nonverbaler Kommunikation, verbaler
des Programms Kommunikation, sozialer Entwicklung und Spiel. Zu Therapiebeginn
wird ein individuelles Therapieprogramm je nach Entwicklung (ESDM

Curriculum Checklist) erstellt.

o Kinder zwischen 18-30 Monaten (Beginn der Therapie).
o Methoden: Individualisiert

e Diskretes Lernformat/Angewandte Verhaltensanalyse: Operante
Verfahren, ,,shaping®, ,,chaining® (s. 0.; entspricht EIBI).

e Zusatzlich: Methoden, die wechselseitig Interaktion, positiven Af-
fekt und gemeinsame Spielhandlungen férdern. Die Eltern werden in
elterlicher Sensitivitdt dem Kind gegeniiber angeleitet, ein Fokus
liegt hier insbesondere auf der nonverbalen und verbalen Kommuni-
kation.

e Bei den Ubungen werden alle Entwicklungs-relevanten Bereiche be-
ricksichtigt.

Manual Ja: Rogers und Dawson (2014). Frihintervention fur Kinder mit Autismus.
Das Early Start Denver Model, Hans Huber

(Dawson et al., 2010)

In einer randomisiert-kontrollierten Studie zum Early Start Denver Model (ESDM; Dawson et
al., 2010; RoB: unklares Verzerrungsrisiko, da keine Angabe, ob die primare ZielgroRe ver-
blindet erhoben wurde; keine Vorab-Publikation eines Studienplans; keine intention to treat-
Analyse; CEBM-Level: 2) fand sich nach einem und zwei Jahren eine starkere VVerbesserung
des IQ (Mullen Scales of Early Learning Composite als primare Zielgrélie) gegentiber der Kon-
trollgruppe (Gruppe x Zeit, 1 Jahr: F=5.99; p=.018; Gruppe x Zeit, 2 Jahre: F =4.31;
p = .044; EffektgroRen nicht angegeben). Insgesamt wurden in die Studie N = 24 Kinder in die
ESDM-Gruppe sowie N = 24 Kinder in die Kontrollgruppe eingeschlossen, von denen 3 die
Studie verlieRen und somit nur N = 21 in die Auswertung eingingen. Die Kontrollgruppe erhielt
die lokal Ubliche Therapie (ca. 9 Stunden Einzeltherapie und ca. 9 Stunden Gruppentherapie
innerhalb des Kindergartens) sowie psychoedukatives Material zu Autismus-Spektrum-Sto-

rung. In den sekundaren ZielgroRen der autistischen Symptomatik (ADOS-Schweregradwert)
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zeigte sich keine Verbesserung (Gruppe x Zeit, 1 Jahr: F =3.38; p =.072; Gruppe x Zeit, 2
Jahre: F = 0.66; p = .422; EffektgroRen nicht angegeben). Auch bezlglich des repetitiven Ver-
haltens (RBS-Gesamtwert) zeigte sich keine Anderung (Gruppe x Zeit, 1 Jahr: F =0.001;
p =.976; Gruppe X Zeit, 2 Jahre: F = 0.37; p = .545; EffektgroRen nicht angegeben). Bezuglich

der rezeptiven und expressiven Sprache (erhoben anhand der Mullen Scales of Early Learning)
zeigte sich eine Uberlegenheit von ESDM nach zwei Jahren (rezeptiv: Gruppe x Zeit, 1 Jahr:
F =4.00; p=.051; Gruppe x Zeit, 2 Jahre: F = 4.14; p = .048; EffektgréRen nicht angegeben;
expressiv: Gruppe x Zeit, 1 Jahr: F =1.99; p = .165; Gruppe x Zeit, 2 Jahre: F = 4.88; p = .033;

Effektgrofien nicht angegeben). Die adaptiven Fertigkeiten verschlechterten sich innerhalb von

zwei Jahren in der ESDM Gruppe weniger stark als in der Kontrollgruppe (VABS-Gesamtwert:
Gruppe x Zeit, 1 Jahr: F = 0.85; p =.360; Gruppe X Zeit, 2 Jahre: F =7.05; p =.011; Effekt-
grolRen nicht angegeben; VABS-daily living skills: Gruppe x Zeit, 1 Jahr: F = 0.89; p =.350;
Gruppe x Zeit, 2 Jahre: F = 6.73; p = .013; Effektgrofien nicht angegeben).

Kurzbeschreibung 29: Learning Experiences and Alternative Program for Preschoolers
and Their Parents (LEAP) - Lernerfahrungen und Alternatives Programm fur
Vorschulkinder und deren Eltern

Lernerfahrungen und Alternatives Programm fur Vorschulkinder und deren Eltern

(Learning Experiences and Alternative Program for Preschoolers and Their Parents,
LEAP)

Setting / Integrativer Kindergarten (in USA: inclusive preschool classrooms)

Herkunftsland Therapeut:Kind = 1:5 unter Einbezug von gesund entwickelten Kindern /
USA

Wer fihrt die Thera- Durch ausgebildete Therapeuten supervidiertes Personal des integrativen

pie durch? Kindergartens.

Dauer & Frequenz Ca. 17 Stunden/Woche Anleitung des Kindes uber 2 Jahre; dazu
Elterntraining (keine Angaben zu Dauer und Frequenz).

Kurzbeschreibung 1. Ziel: Behandlung der Kernsymptomatik von ASS, angemessene und un-
des Programms terstlitzte Integration in die Vorschule.

2. Vorschulkinder zwischen ca. 3 und 5 Jahren.

3. Methoden:

e Hochstrukturierter Alltagsablauf des integrativen Kindergartens.

e Gesunde Kinder werden systematisch angeleitet, mit den Kindern
mit ASS zu interagieren, um die soziale Interaktion und Kommuni-
kation des Kindes mit ASS zu fordern.

e Das Kind mit ASS erhalt einen individuellen Entwicklungsplan fiir
die Vorschuliibungen und wird auch direkt durch den Therapeuten
angeleitet, um mit den anderen Kindern zu interagieren.

e Die Eltern werden trainiert, um mit dem Kind zuhause im Alltag ef-
fektiv sozial zu interagieren und den Alltag funktionell zu gestalten.

e Einsatz von Strategien des diskreten und nattrlichen Lernformats in
allen Bereichen. Fokus: Starkung der Eigeninitiative des Kindes.

Manual Ja: Information in Appendix A des Artikels
(Strain & Bovey, 2011)
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In einer RCT zum Learning Experiences and Alternative Program for Preschoolers and Their
Parents (LEAP; Strain & Bovey, 2011; RoB: unklares Verzerrungsrisiko, da keine Angabe
vorhanden, ob die ZielgroRen verblindet erhoben wurden; keine VVorab-Publikation eines Stu-
dienplans; keine Definition einer priméren Zielgrélie; statistische Auswertemethode nicht ganz
passend, etc., CEBM-Level: 2) uber zwei Jahre, in der jeweils Gruppen (N =28 Gruppen;
N = 177 Kinder mit ASS) aus integrativen Kindergarten (USA: inclusive preschool classrooms)
randomisiert wurden, um das Therapieprogramm im Rahmen der vorschulischen Forderung
durchzufihren, zeigten sich im Vergleich zu Kindern, die in eine Kindergartengruppe gingen,
deren Erzieher/Lehrer nur schriftliche Informationen zum férdernden Umgang mit Kindern mit
Autismus-Spektrum-Stérung erhielten (N =23 Gruppen; N = 117 Kinder mit ASS) folgende

Ergebnisse:
- Kinder, die im integrativen Kindergarten LEAP erhielten, zeigten eine Verbesserung
der autistischen Symptomatik, erhoben anhand des CARS (EffektgroRe 0.59, kein Ki

angegeben, p <.05).
- Ebenso verbesserte sich der IQ (MSEL.: Effektgrofie 0.89, kein KI angegeben, p <.01),
- die rezeptive und expressive Sprache (MSEL rezeptiv: EffektgroRe 0.89, kein KI ange-

geben, p <.01; MSEL expressiv: EffektgrofRe 0.60, kein Kl angegeben, p <.05; Pre-
school language scale: Effektgrofie 0.92, kein K1 angegeben, p <.01).
Es fanden sich sehr hohe Korrelationen (Pearson r = .67 bis .86) zwischen der Manual-gemélien
Umsetzung der Therapie durch das Kindergartenpersonal sowie dem Therapieerfolg der Kin-

der.

4. Sensorische Stimulationstherapie

Basierend auf der Idee, dass sensorische und motorische Schwierigkeiten auch zu sozialen In-
teraktions- und Kommunikationsproblemen bei ASS beitragen, wurde eine sensory motor en-
richment-Intervention (d. h. Anreicherung der Umgebung mit sensorischen Reizen) entwickelt

und in zwei Studien getestet.
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Kurzbeschreibung 30:  Anreicherung der sensorischen und  motorischen
Umwelterfahrungen / Sensory motor enrichment

Anreicherung der sensorischen und motorischen Umwelterfahrungen

(Sensory motor enrichment)

Setting Zuhause, individualtherapeutisch.
Wer fihrt die Thera- Die Eltern erhalten das Material fir die Therapie und werden informiert, wie
pie durch? sie die Therapie zuhause durchfiihren kdnnen. Dabei bleibt unklar, durch wen

und in welcher Intensitat die Eltern angeleitet werden.

Dauer & Frequenz Uber 6 Monate taglich tber den ganzen Tag verteilt Durchfiihrung der sen-

sorischen Stimulation Uber alle sensorischen Modalitaten, insgesamt ca. 60

Minuten/Tag.

Kurzbeschreibung e Ziel: Verringerung ASS-spezifischer Symptomatik; Verbesserung der
des Programms kognitiven Fertigkeiten.

e Kinder zwischen 3 und 12 Jahren.

o Methode: Die Kinder wurden taglich bestimmten sensorischen Reizen
ausgesetzt. Dazu erhielten die Eltern eine praparierte Box mit verschie-
denen einzusetzenden Stimuli (z. B. 7 Duftstoffe, eine CD mit klassi-
scher Musik sowie haptisch variierte Gegenstande). Folgender Ablauf
sollte umgesetzt werden:

i.  Zu verschiedenen Tageszeiten erhielten die Kinder vier Duft-
stoffe gepaart mit sanfter taktiler Stimulation (der Riicken wird
gestreichelt). Auch iber Nacht erhielten die Kinder eine olfakto-
rische Stimulation.

ii.  Einmal am Tag horten die Kinder klassische Musik iber Kopf-
horer oder eine Anlage.

iii.  Die Eltern setzen von 34 sensomotorischen Aufgaben pro Tag
ca. 4-7 Aufgaben je zweimal am Tag mit den Kindern um.

Manual? Nein.
(Woo et al., 2015; Woo & Leon, 2013)

Die 0. g. Therapie wurde in zwei kleinen, randomisiert-kontrollierten mit unklarem Verzer-
rungsrisiko untersucht. In die erste Studie (Woo0 & Leon, 2013) wurden 28 Jungen mit Autismus
im Alter von 3-12 Jahren eingeschlossen; N = 13 in die Interventions- und N = 15 in die Kon-
trollgruppe, die, ebenso wie die Interventionsgruppe, die ortsiibliche Therapie erhielt. Nach 6

Monaten zeigte sich bezlglich der Veradnderung der autistischen Symptomatik, die anhand des

CARS (Verblindung unklar) erhoben wurde, ein Unterschied von 2.8 Punkten zwischen den
Gruppen (p = .03, keine Effektgrolie angegeben). Ebenso zeigte sich eine starkere Verbesse-
rung der kognitiven F&higkeiten in der Interventionsgruppe von 11.3 Punkten in den Rohwerten

des Leiter-R 1Q-Tests (p =.008, keine Effektgréfie angegeben; Verblindung unklar). In die
zweite Studie (Woo et al., 2015) wurden Jungen und Madchen zwischen 3-6 Jahren mit Autis-
mus eingeschlossen, N = 28 in die Interventions- und N = 22 in die Kontrollgruppe, die, ebenso
wie die Interventionsgruppe, die ortsiibliche Therapie erhielt. Die Randomisierung erfolgte in
dieser Studie unter Kontrolle fur den ADOS-Schweregrad-Wert. In dieser Studie wird aufer-
dem angegeben, dass die Zielgrolien verblindet erhoben wurden. Nach 6 Monaten erfillten
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mehr Kinder in der Interventionsgruppe die Kriterien flir eine Autismus-Spektrum-Storung
(statt einer Autismus-Diagnose) als die Kinder in der Kontrollgruppe (21 % versus 0 %,
p=.01). Allerdings wurde in der Studie kein Vergleich der Anderung des ADOS-
Schweregradwertes berechnet, der eine aussagekréftigere ZielgroRe ware. Es zeigte sich eine
stérkere Verbesserung der kognitiven Fertigkeiten, gemessen anhand der Rohwerte des Leiter
IQ-Tests in der Interventionsgruppe (p = .024, keine EffektgroRe angegeben). Die sensorischen
Symptome, gemessen anhand des Short Sensory Profile im nicht-verblindeten Elternurteil, ver-
besserten sich starker bei der Interventions- als bei der Kontrollgruppe (p = .037, keine Effekt-
grolie angegeben). Ebenso zeigten sich starkere Verbesserungen der rezeptiven (p = .048, keine
Effektgrolie angegeben), aber nicht der expressiven Sprachfertigkeiten (p = .248, keine Effekt-

grolRe angegeben) in der Interventions- im Vergleich zur Kontrollgruppe.

5. Computer-basierte kognitive Trainings

Drei verschiedene, App- und Computer-basierte Trainings wurden im Vorschulalter bisher an-
hand randomisiert-kontrollierter Studien mit niedrigem Verzerrungsrisiko untersucht. Die App
FindME (Fletcher-Watson et al., 2016, CEBM-Level: 2) hat zum Ziel, basale Fertigkeiten der
sozialen Kommunikation, wie z. B. gemeinsame Aufmerksamkeit, anhand der App zu trainie-
ren. Die Eltern sollen mit dem Kind 5-10 min/Tag iben. Die Video-basierte Intervention The
Transporters hat zum Ziel, Uber eine verbesserte Erkennung von Emotionen und Mentalisie-
rungsfertigkeiten die soziale Interaktion zu verbessern. Die Intervention besteht aus einem Film
mit 15 verschiedenen, jeweils 5 min dauernden Episoden, in denen Ziige jeweils verschiedene
Emotionen und mentale Zustédnde zeigen. Die Filme wurden 15min/Tag Uber drei (Young &
Posselt, 2012, RoB: unklares Verzerrungsrisiko, CEBM-Level: 2) oder vier Wochen (Williams
et al., 2012, RoB: unklares Verzerrungsrisiko, CEBM-Level: 2) angesehen. Die App TOBY
trainiert zahlreiche Bereiche (visuelle und auditorische Wahrnehmung, Imitation, rezeptive und
expressive Sprache sowie VVorlduferfunktionen sozialer Fertigkeiten). TOBY wurde in der vor-
liegenden Studie ausschlieBlich als Zusatztherapie zu einer verhaltenstherapeutisch-basierten
Fruhintervention untersucht (Whitehouse et al., 2017). In der folgenden folgenden Tabelle 5
sind die drei Interventionen mit der jeweiligen Kontrollbedingung und den wesentlichen Ziel-

groRen zu sozialer Kommunikation und Sprache dargestelit.
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Tabelle 5: Kognitive, Computer- oder Filmbasierte Trainings zur Verbesserung der
sozialen Interaktion, Kommunikation und Sprache des Kindes

Referenz

Design

Intervention

Kontroll-
gruppe

Zielgrofie (#)

Fletcher- | RCT FindME App BOSCC Nicht be- | p=.288
Watson 2 Arme zusétzlich zu Rezeptive Sprache richtet p=.124
2016 FindME: TAU, 5- Expressive Sprache p =.092
N =27 10 min zu- (MCDI)
RoB: TAU: hause, 72 nach 6 Monaten
niedrig N =27 Tage
CEBM: 2
Young et | RCT Film The Film Thomas Emotionserkennung Partial p =.005
al.,, 2012 | 2 Arme Transporters | the tank en- Interesse an anderen | n?=0.31
Transporters | 3 x 15 Minu- | gine Kindern Nicht be- | p=.23
RoB: un- | N=13 ten Uber 3 3 x 15 Minu- Blickkontakt richtet
klar Thomas: Wochen ten Uber 3 nach 3 Wochen p=.87
CEBM:2 | N=12 Wochen
Williams | RCT Film The Film Thomas | Emotionserkennung* Nicht be-
et al.,, | 2 Arme Transporters | the Tank En- nach 4 Wochen richtet p=.00
2012 Transporters | 3 x 15 Minu- | gine nach 3 Monaten n.s.
N =25 ten Uber 4 3 x 15 Minu- VABS-II-Sozialisation
RoB: un- | Thomas: Wochen ten tiber 4 nach 4 Wochen n.s
klar N =22 Wochen nach 3 Monaten n.s
CEBM: 2
Whiteho | RCT TOBY App TAU ATEC-Gesamt Beta
use etal., | 2 Arme zusatzlich zu 3 Monate -5.8 p=.14
2017 TAU [-13.6, 2.0]
TOBY Téglich mind. 6 Monate 44 p=.37
RoB: nie- | N=41 20min tber MSEL [-5.5,14.3]
drig TAU: 6 Monate Rezeptive Sprache
CEBM: 2 | N=39 3 Monate 1.9 p=.32
[-1.9, 5.6]
6 Monate -0.4 p=.87
MSEL [-4.9, 4.2]
Expressive Sprache
3 Monate -0.2 p=.89
[-2.9, 2.5]
6 Monate -1.4 p=.56
[-6.1, 3.3]

Legende: ATEC: Autism Treatment Evaluation Checklist; BOSCC: Behavioral Observation of Social Communication (verblin-
det erhobenes, video-basiertes Mal3 zur Erfassung von sozialer Interaktion, Kommunikation und stereotypem Verhalten); MCDI:
MacArthur Communicative Development Inventory; MSEL: Mullen Scales of Early learning; TAU="“treatment as usual®, d. h.
ortsubliche Therapie, VABS: Vineland Adaptive Behavior Scales; n. s.: nicht signifikant; *Gesamtskala des ,,Emotion matching
task*.

Zusammenfassend zeigen diese Studien, dass einzelne, so genannte proximale Mafe — also
MafRe, die direkt durch das kognitive Training gelibt wurden — nach der Therapie teilweise et-
was besser von den Kindern beherrscht wurden, dass allerdings fir distale MaRe, die die soziale
Interaktion und Kommunikation oder Sprache erfassten, durch alle diese Interventionen keine

Verbesserung erzielt werden konnte.
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6. Musiktherapie

Im Vorschul- und frihen Grundschulalter wurden randomisiert-kontrollierte Studien zur im-
provisationsbasierten Musiktherapie in zwei verschiedenen Settings durchgefiihrt, zum einen
als 1:1 Therapie (Kind und Therapeut), zum anderen innerhalb der Familie unter Anleitung
eines Therapeuten.

In eine Meta-Analyse aus 2014 (Geretsegger et al., 2014) zu improvisationsbasierter
Musiktherapie wurden 10 tUberwiegend sehr kleine Studien mit 4-10 Teilnehmern (6 Studien)
eingeschlossen. AulRerdem wurde bei 9 Studien ein Cross-Over-Design verwendet. Zu Angaben
hinsichtlich Studienqualitt und dem hohen Verzerrungsrisiko der einzelnen Studien siehe ent-
sprechende Informationen in Geretsegger et al., 2014. Die Dauer der Musiktherapie war in den
eingeschlossenen Studien sehr variabel (zwischen einer Woche und sieben Monaten) wobei bei
den Studien, die nur eine Woche Therapie untersuchten, tdgliche Therapiesitzungen durchge-
fuhrt wurden, bei den anderen wochentliche. Die Studien wurden nur teilweise bei VVorschul-
kindern durchgefuhrt. Die Zielgrélien waren sehr unterschiedlich; bei zahlreichen Studien wur-
den nicht-validierte, Studien-spezifische Malie eingesetzt. Bezlglich der drei eingeschlossenen
Studien (Gattino et al., 2011; Kim et al., 2008; Thompson G., 2012), die publizierte distale
Erfassungsinstrumente verwendeten, die jedoch nicht verblindet erhoben wurden, zeigte sich
fur soziale Interaktion im Alltagsleben eine Verbesserung der Musiktherapie versus die jewei-
ligen Kontrollbedingungen mit einer SMD = 0.71, 95%-KI [0.18, 1.25] ohne Hinweis auf He-

terogenitat zwischen den Studien. Fur nonverbale und verbale Kommunikation wurden keine

Effekte bezliglich der Generalisierung im Alltag gefunden. Die drei in der Meta-Analyse zu-
sammengefassten musiktherapeutischen Ansatze (Gattino et al., 2011; Kim et al., 2008;
Thompson G., 2012) unterscheiden sich allerdings deutlich zwischen den Studien (1:1 versus
Familien-basiert), auRerdem wurden Kinder sehr unterschiedlicher Altersgruppen (Vorschule,
Grundschule) eingeschlossen, und in der Studie von Kim et al., 2008 brachen sehr viele Pati-
enten die Studie ab. Die Studien waren insgesamt sehr klein mit 23-25 Teilnehmern (jeweils
Therapie- und Kontrollgruppe zusammen). Aus diesem Grund sind die zusammengefassten Er-

gebnisse der Meta-Analyse sehr kritisch zu werten.
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Kurzbeschreibung 31: Klassische improvisationsbasierte Musiktherapie

Klassische improvisationsbasierte Musiktherapie
Setting Therapeutische Raume, die mit Instrumenten ausgestattet sind, sowohl in der

Gruppe als auch individuell umsetzbar.
Wer fiuhrt die The- Erfahrene und ausgebildete Musiktherapeuten.
rapie durch?
Dauer & Frequenz ~ Wdchentliche 30-minitige Sitzungen lber 12 Wochen.

Kurzbeschreibung e Ziel: Verbesserung von Fertigkeiten der Gemeinsamen Aufmerk-

des Programms samkeit (Kim et al., 2008) bzw. sozioemotionaler Kompetenzen
(Kim et al., 2009) mittels musikalischer Improvisation zwischen
Therapeut & Kind.

e Kinder zwischen 3 & 5 Jahren

e Methode: Forderung eines gemeinsamen Prozesses, indem Thera-
peuten musikalische Elemente (z. B. Beat, Melodie, Rhythmen) er-
kennen und auf Basis eigener Pradiktionen eine empathische und un-
terstiitzende musikalische Struktur fur das Kind schaffen; zudem ver-
bale, gestische & mimische Austausche wéhrend des Musizierens.
Sitzungen: (1) 15-mindtige nicht geleitete Phase, in der der Thera-
peut das Kind zum Ausprobieren und Spielen animiert; (2) 15-mini-
tige geleitete Phase, in der Therapeuten das Sich-Abwechseln mo-
dellieren und uben.

Manual? Es wurde ein semi-flexibles Manual entwickelt, das von den Autoren ange-
fordert werden kann.

(Kim et al., 2008, 2009)

Bezliglich der improvisationsbasierten Musiktherapie im 1:1-Setting bei Kindern mit
Autismus-Spektrum-Stérung zwischen 4 - < 7 Jahren wurde 2017 eine multizentrische, euro-
paische Studie veroffentlicht (Bieleninik et al., 2017; RoB: unklares Verzerrungsrisik; CEBM-
Level: 2; Crawford et al., 2017, RoB: niedriges Verzerrungsrisiko, CEBM-Level: 2), die gleich-
zeitig auch als Health Technology Assessment in Grof3britannien erschien. Drei Vergleichs-
gruppen wurden untersucht: Musiktherapie mit hoher und niedriger Intensitét sowie eine Kon-
trollgruppe. Die Musiktherapie wurde jeweils in 30-minutigen Sitzungen (Kind und Therapeut)
durchgefihrt; bei der hoherfrequenten 3 x/Woche, bei der niedrigfrequenten 1 x/Woche. Die
Therapeuten waren alle in improvisationsbasierter Musiktherapie ausgebildet. Die Kontroll-
gruppe erhielt 3 x 60 Minuten Elternberatung. Insgesamt wurden die Therapien tiber 5 Monate
durchgefuhrt. Alle Gruppen erhielten zusatzlich die lokale Standardtherapie. Die primére Ziel-
grolRe war der ADOS-Social Affect-Schweregradwert, der verblindet erhoben wurde. N =90
Kinder wurden in die hoherfrequente, N = 92 in die niedrigfrequente und N = 182 Kinder in die
Kontrollgruppe randomisiert. Die Studie wurde nach der ersten Zwischenanalyse aufgrund der
bis dahin sehr geringen Effektivitat beendet. Nach 5 Monaten zeigte sich kein Effekt auf den
ADOS Social Affect-Schweregradwert (d = 0.06, 95%-KI [-0.7, 0.8]; p = .88). Es gab zusétz-
lich auch keine Unterschiede zwischen der hoher- und niederfrequenten Musiktherapie. Es wur-
den zusatzlich Sensitivitats-Analysen durchgefihrt, die dasselbe Ergebnis zeigten.
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Kurzbeschreibung 32: Familienzentrierte Musiktherapie (FCMT)

Familienzentrierte Musiktherapie (FCMT)

Setting Zuhause, individuell fir Eltern-Kind-Dyaden.

Wer fiuhrt die The- Erfahrener und ausgebildeter Musiktherapeut.

rapie durch?

Dauer & Frequenz  Wadchentliche Sitzungen zu je 30-40 Minuten; 16 Wochen.

Kurzbeschreibung e  Ziel: Forderung der sozialen Interaktion zwischen Kind und Eltern

des Programms e Kinder zwischen 3 und 6 Jahren

e Methode: Folgt familienzentrierten Prinzipien; die Eltern werden darin

unterstiitzt und dazu angeleitet, durch musikalische Aktivitat mit ihren
Kindern zu interagieren (gemeinsame Aufmerksamkeit, Abwechseln,
Emotionserkennung); bekannte Lieder und Improvisation werden ge-
spielt und getanzt. Der Therapeut achtete auf Abwechslung und Umsetz-
barkeit (z. B. durch Gitarre spielen oder Gesang zur Unterstlitzung der
Eltern), um den reziproken Austausch zu férdern.

Manual? Nein.

(Thompson et al., 2014)

Eine weitere Studie mit niedrigem Verzerrungsrisiko und unverblinder erhobener primarer
ZielgroRe untersuchte die familienzentrierte, improvisationsbasierte Musiktherapie bei Kindern
mit ASS im Alter von 36-60 Monaten ohne verbale Kommunikation (Thompson et al., 2014,
RoB: niedriges Verzerrungsrisiko, CEBM-Level: 2). Alle Kinder waren in ein familienbasiertes
Frahinterventionsprogramm eingeschlossen; N = 12 Kinder erhielten zusétzlich Musiktherapie,
N =11 Kinder die Ubliche Frihintervention. Die Musiktherapie zuhause wurde 1 x/Woche
durch Therapeuten angeleitet, und die Eltern wurden instruiert, mit den Kindern tiber Musik zu
interagieren. Hierbei wurde Gesang, Improvisation und Bewegung eingesetzt. Der Fokus lag
auf der Ubung der gemeinsamen Aufmerksamkeit sowie des Ubens von Abwechseln zwischen
Eltern und Kind. Die primdare ZielgroRe waren, die basierend auf dem Elternurteil unverblindet
erhobene Vineland Social-Emotional Early Childhood Scales, in der die Eltern einschatzen, wie
das Kind zuhause mit ihnen interagiert. In diesem Elternurteil zeigte sich eine deutliche Ver-
besserung bei der Therapiegruppe direkt nach Therapie (d = 1.96, 95%-KI [0.92, 3.00]). In der
sozialen Responsivitdtsskala (SRS-PR) zeigte sich hingegen kein Unterschied zwischen den
Gruppen (p = .34). Ebenso zeigte sich kein Unterschied beztglich der Sprachentwicklung, er-
hoben anhand der MacArthur-Bates Communicative Development Inventories (p = .55). In der
Studie wurde keine Angabe zur Haufigkeit der Umsetzung der Intervention durch die Eltern

gemacht.

Zusammenfassend zeigen die bisherigen Studien im 1:1-Setting keinen Effekt der improvisati-

onshasierten Musiktherapie auf die Generalisierung von sozial-kommunikativen Fertigkeiten
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im Alltag. Die Anleitung der Eltern zur regelméafi3igen Musik-basierten Forderung der Vorlau-
ferfertigkeiten von sozialer Interaktion und Kommunikation (gemeinsame Aufmerksamkeit,
Abwechseln) konnen diese — ebenso wie andere Ubungen der gemeinsamen Aufmerksamkeit

(s. 0.) — mdglicherweise verbessern.

7. Massage

Basierend auf der Idee, dass sensorische Besonderheiten, insbesondere bezuglich der Verarbei-
tung taktiler Reize, das Lernen bei Kleinkindern mit Autismus-Spektrum-Stérung erschweren,
wurde eine Qigong-basierte Massagetherapie entwickelt (Silva et al., 2015; RoB: niedriges Ver-
zerrungsrisiko). Die Eltern werden hier durch trainierte Masseure ausgebildet (wdchentliche
Termine), diese spezifische Art der Massage jeden Abend vor dem Zubettgehen fir 15 Minuten
durchzufiihren. Die Therapie wurde tber 5 Monate durchgefuhrt. Die Kontroll- (N = 48) und
die Interventionsgruppe (N = 55) erhielten zusétzlich die ortsuibliche Therapie. Die ZielgroRen
wurden durch verblindete Rater erhoben. Die Autismus-spezifische Symptomatik, gemessen

anhand der Childhood Autism Rating Scale, verbesserte sich nicht signifikant (partielles
n? =0.039, p =.071), allerdings zeigte sich im nicht verblindeten Elternurteil in der Autism
Behavior Checklist ein Effekt (partielles n2 = 0.090, p = .006). Beziiglich der rezeptiven Spra-

che (Preschool Language Scale, 5th edition) zeigte sich ebenfalls eine Verbesserung durch die

Therapie (partielles n? = 0.055, p = .031), jedoch nicht beziiglich der expressiven Sprache (par-

tielles 1 = 0.002, p = .667). Im adaptiven Verhalten zeigte sich kein Unterschied. In der Sense

and Self Regulation Checklist, die ebenfalls durch die Eltern ausgefillt wurde, zeigte sich ein
deutlicher Effekt auf die Reduktion von sensorischen Symptomen (partielles n%=0.217,
p =.0002).

Zusammenfassend zeigt diese Studie, dass die Symptomatik der sozialen Interaktion

und Kommunikation durch die Qigong-basierte Therapie nicht wesentlich verbessert werden
kann, allerdings kann sie moglicherweise die sensorische Hyper- oder Hyposensitivitat (als Teil

der Doméne B der Autismus-Kriterien) verbessern.
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C.4.2.2.1.2 Psychosoziale Interventionen fiir das Grundschul- und Jugendalter

Tabelle 6: Ubersicht (ber psychosoziale und andere nicht-medikamentése
Therapieansatze, die fir das Grundschul- und Jugendalter untersucht wurden

Ziel- 1Q Manual / Be- Charakteristika/ Studien
gruppe schreibung Dauer

1. Soziale Kompetenztrainings in der Gruppe

Unterschied- 1Q >85 Unterschied- Dauer zwischen 1. Reichow et
liche soziale 5-21 liche Manuale  5-97 wdchentli- al., 2012,
Kompetenz- Jahre chen Sitzungen; Meta-Analyse;
trainings Studien bis 2015 2. Gates et al.,
in Meta-Analysen 2017,
eingeschlossen; Meta-Analyse 2.-/1
Beschreibung
siehe Text.
SOSTA-FRA  ASS IQ>70  Cholemkery & Gruppentherapie 1. Freitag et 1. unklar/ 2
8-20 Freitag, 2014  ASS12x90 min  al., 2016
Jahre mit 3 x Elterntrai- / Deutschland
ning
NETT ASS, 1Q>70 Inhalte in Arti-  Gruppentherapie 1. Soorya et 1. niedrig/ 2
8-11 kel berichtet ASS 12 x90 min  al., 2015/
Jahre mit 12 x Eltern- USA
training parallel
2. Training sozialer Kompetenzen mit Unterstutzung Gleichaltriger in der Schule
Verschiedene  ASS, Variabel, Siehe Origi- Kindergarten oder 1. Chang &
Trainings 3-17 mindes-  nal-studien Schul-basiert Locke, 2016;
Jahre tens 2-3 im Review Systemati-
Wort- sches Review
Satze

3. Individuelles Training sozialer Kompetenzen
Ziel- 1Q Manual / Be- Charakteristika/ Studien
gruppe schreibung Dauer

Csl ASS, Alle IQ-  Inhalte in Arti-  Schul-basiert 1. Morgan et 1. niedrig/ 2
5-8 Bereiche kel berichtet al., 2018
Jahre / USA
Building Con-  ASS, IQ>70  Wood & Klinik- und 1. Wood etal., 1.hoch/2
fidence CBT 7-11 McLeod, 2008  Schul-basiert 2014
(KVT), Autis-  Jahre, Insgesamt 32 wo-  / USA
mus- Komor- chentliche VT-
Spezifisch bide Sitzungen;
modifiziert Angst- in Klinik: 30min
stérung mit Kind, 60min
mit Eltern (30 x);
in Schule: Anlei-
tung Leh-
rer/Schulbegleiter
2x)
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Ziel-

gruppe

Immersives 7-12

virtuelles Trai- Jahre

nings-system Diag-
nosen
unklar

Mind Reading  ASS

7-12
Jahre

1Q-Wert
nicht an-
gegeben

1Q > 70S
prachli-
che Fer-
tig-keiten
Stan-
dard-
wert > 80

Manual / Be-
schreibung

Kein Manual

Computer-
Programm
MR (Baron-
Cohenetal.,
2004)

4. Trainings in virtueller Umgebung

Charakteristika /
Dauer

Training von
emotionalen
Skripten anhand
eines adaptiven,
immersiven virtu-
ellen Trainings-
systems im Ver-
gleich zu Compu-
ter-basiertem
Training

5. Computer-basierte kognitive Trainings

Individuelles
Computer basier-
tes Training mit
zusatzlichem In-
teraktionstraining
mit Therapeut;
24 x 90 min uber
12 Wochen bzw.
als Zusatztherapie
zu ,,Summer-
Camp“3 x 70
min x 5 Wochen.

6. Spezifische Ziele

Studien

1. hoch/ 2

1. Lorenzo et
al., 2016
/ Spanien

1. Thomeer et
al., 2015

[ USA;

2. Lopata et
al., 2016

[ USA

1. niedrig/ 2

2. unklar/ 2

ACT (Accep-  ASS IQ>70, Hayesetal, Motivationsauf- 1. Pahnke et 1. hoch/ 2
tance and 13-21 kein se- 2003 bau zur Sozialen al., 2014
Commitment)  Jahre lektiver Interaktion, Ak- Schweden

Mutis- zeptanz der eige-

mus nen Erkrankung
Exekutive ASS IQ>70, Cannonetal., Schul-basierte 1. Kenworthy 1. unklar/ 2
Funktionen verbales 2011 Gruppentherapie  etal., 2014

Entwick- zur Férderung / USA

lungs-al- exekutiver Funkti-

ter>8 onen

Jahre
Reziprokes ASS IQ<70 https://ieccwa.  Spezifisches Trai- 1. Ingersoll et 1. unklar/ 2
Imitations- 12-20 org/uplo- ning unterschied-  al., 2017
training Jahre [Medika- ads/IECC2014 licher Imitations-  / USA

tionwg. /HANDOUTS fertigkeiten

Wohn-  Aggres- /KEY_272006
gruppe  sion/ 4/RITMa-
Epilepsie  nual.pdf [zu-
etc.] letzt  geprift
am 25.05.18]

Manualisierte ~ ASS Non-ver-  Schaaf & Individualisierte, 1. Schaaf et 1. niedrig/ 2
sensorische 4;0 - baler Mailloux, spielerische al., 2014
Integrations-  7;11 IQ>65 2015 Ubungen, um sen-
therapie nach ~ Jahre erhdhte sorische Probleme
Ayres sensori- zu bewdltigen.

sche

Probleme
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Musiktherapie ~ ASS Keine Manual im Ar-  Gruppentherapie: 1. LaGasse, 1. unklar/ 2
6-9 An-ga- tikel angege- Musikunterstutz- 2014
Jahre ben ben, keine Re-  tes soziales Kom-  /USA
ferenz petenztraining
Musiktherapie ~ ASS Keine Kein Manual Einzeltherapie, 1. Sharda et 1. unklar/ 2
6-12 Angaben Musikunterstutz-  al., 2018
Jahre tes Training von
sozialer Kommu-
nikation
Gesungene ASS Keine Kein Manual Gruppen-basiertes 1. Schwartz- 1. hoch/ 2
Social Stories  9-21 Angaben Singen der berg & Sil-
Jahre ,.Social Stories* verman, 2013
SENSE (Thea- Ass 1Q>70 Manual (Refe- Theatergruppe mit 1. Corbett et 1. unklar/ 2
ter) 8-14 renz in Unterstitzung al., 2017
Jahre Corbettetal.,  durch gesunde
2011, Gleichaltrige
http://sense-
theatre.com/
zuletzt gepruft
am
30.07.2020)
Reittherapie ASS 1Q > 40 Kein Manual Gabriels: 10 Wo- 1. Gabriels et 1. unklar/ 2
chen; 45mininder al, 2015 /
6-12 Grupppe mit 2-4 USA
Jahre Patienten und 2. Borgi et al.,, 2. unklar/2
mind. 1 Unterstit- 2016 / Italien
zungsperson  pro
Patient:
Borgi: 25 Wo-
chen, 60-70min in
der Gruppe mit 3-
4 Patienten
Therapie mit Autis-  Alle Be- Kein Manual 14 Stunden indivi- 1. Fung & 1.hoch/2
Hunden mus reiche duelle Spielthera- Leung, 2014 /
pie mit Unterstut- Hong Kong
7-10 zung durch Thera-
Jahre piehunde
Sporttherapien  ASS Keine Angaben zu Sémtliche Formen 1. Healyetal,, 1.-/1
2-12 Angaben  Manualen in von Bewegungs- 2018
Jahre den einzelnen  und Sporttherapie  Meta-Analyse
Studien

Verhaltenstherapeutische soziale Kompetenztrainings in der Gruppe

Die am besten untersuchte Therapieform fir das Grundschul- und Jugendalter sind verhaltens-

therapeutisch-basierte Autismus-spezifische soziale Kompetenztrainings in der Gruppe (ein-

schliellich Hausaufgaben, in der Regel mit Unterstlitzung durch Eltern), fur die zwei systema-

tische Reviews und zwei weitere randomisiert-kontrollierte Studien vorliegen.

In das systematische Review mit Meta-Analyse von Reichow et al. (2012) wurden ins-

gesamt 5 RCTs eingeschlossen, die bei Kindern mit ASS und 1Q > 84 im Alter von 8-17 Jahren
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durchgefuhrt wurden. Es zeigte sich eine mittlere Effektgrofie auf die soziale Kompetenz
(ES=0.47, 95% KI [0.16, 0.78], p =.003) und die Qualitit der Freundschaften (ES =0.41,
95%-K1 [0.02, 0.81], p = .04), die jeweils anhand unterschiedlicher Zielgrélien erhoben wur-

den. Zudem zeigte sich ein mittlerer bis starker Riickgang des Einsamkeitsgefiihls der Teilneh-
mer (ES =-0.66, 95%-KI [-1.15, -0.17]). Unerwiinschte Wirkungen wurden nicht berichtet. Die

Gruppentherapien wurden tiber 5-20 Wochen durchgefiihrt mit wochentlichen Sitzungen uber

60-90 Minuten. Bei 4 Studien war ein zusétzliches Elterntraining enthalten.

Ein weiteres systematisches Review mit Meta-Analyse von Gates et al. (2017) konnte 18 RCTs
in eine umfassende Meta-Analyse einschlielen, wobei die Studien aus dem o. g. Review
(Reichow et al., 2012) ebenfalls enthalten sind. Die Teilnehmer waren zwischen 5.3 und 20.4
Jahren alt, 1Q > 85. Es wurden in den Studien sehr variabel 5 bis 97 Sitzungen durchgefiihrt. Es
zeigte sich meta-analytisch uber alle Studien hinweg ein mittlerer Effekt bezuglich der sozialen
Kompetenz, die mit unterschiedlichen Messinstrumenten erhoben wurde (Hedges® g = 0.51,
95% K1 [0.30, 0.72], p <.0001). Moderatorvariablen konnten aus statistischen Griinden nicht
untersucht werden. Im nicht-verblindeten Elternurteil fand sich ebenfalls ein mittlerer Effekt
basierend auf 16 Studien (Hedges* g = 0.47, 95%-KI1 [0.23 0.69], p < .0001); Moderatorvariab-
len konnten aus statistischen Grunden wieder nicht untersucht werden. Im Lehrerurteil fand
sich ein nicht signifikanter kleiner bis mittlerer Effekt basierend auf 4 Studien (Hedges*
g =0.41, 95%-KI [-0.10, 0.93], p = .11); Moderatorvariablen konnten aus statistischen erneut
Grinden nicht untersucht werden. Im nicht-verblindeten Selbsturteil der Kinder und Jugendli-
che mit ASS fand sich ein groBer Effekt basierend auf 10 Studien (Hedges* g = 0.92, 95%-KI
[0.58, 1.62], p < .0001). Es zeigte sich kein Einfluss der untersuchten Moderatoren Geschlecht,
kognitive und verbale Fertigkeiten. In der verblindeten direkten Verhaltensbeobachtung zeigte
sich ein kleiner bis mittlerer Effekt auf die soziale Kompetenz basierend auf 5 Studien (Hedges*
g =0.40, 95%-KI [0.28, 0.52], p < .0001); Moderatorvariablen konnten aus statistischen Griin-

den nicht untersucht werden.

Zwei weitere randomisiert-kontrollierte Studien wurden nach diesen beiden Reviews veroffent-
licht.
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Kurzbeschreibung 33: Soziales Kompetenz Training fur Autismus — Frankfurt (SOSTA-
FRA)

Soziales Kompetenz Training fur Autismus — Frankfurt (SOSTA-FRA)

Setting/ In Therapiezentren; Gruppen von 4-6 Kindern, 2 Therapeuten.

Herkunft Deutschland

Wer fihrt die The- Ausgebildete Verhaltenstherapeuten (Kinder- und Jugendlichenpsycho-
rapie durch? therapeuten)

Dauer & Frequenz ~ Wadchentliche 90-miniitige Sitzungen; insgesamt 12 Wochen.
Kurzbeschreibung e  Ziel: Forderung von sozialer Motivation, Kognition, Selbstregulation
des Programms und sozialer Interaktion.

e Kinder / Jugendliche zwischen 8 und 19 Jahren.

e Methode: kognitive-behaviorale, computerbasierte und soziales Lernen-
orientierte Ansdtze; die Intervention basiert auf gefiihrter Exploration
und Diskussion, dem Fokus auf das individuelle Erleben, strukturiertes
Uben der jeweiligen Fahigkeit, Rollenspielen mit Video-Feedback, the-
menspezifisches Rollenspiel in der Gruppe, Emotionserkennungstrai-
ning, systematisches Training alltaglicher Situationen, Selbstinstruktion,
Selbstreflektion und Perspektiveniibernahme.

Manual? Ja: Cholemkery, H. & Freitag, C.M. (2014). Soziales Kompetenztraining flr

Kinder und Jugendliche mit Autismus-Spektrum-Stérungen (SOSTA-FRA).

Weinheim: Beltz.

(Freitag et al., 2016)

In die Studie zu dem verhaltenstherapeutisch basierten Autismus-spezifischen sozialen Kom-
petenztraining SOSTA-FRA (SOSTA-net) wurden 228 Patienten mit ASS, 1Q > 70, im Alter
von 8 bis 20 Jahren eingeschlossen (Freitag et al., 2016; RoB: unklares Verzerrungsrisiko,
CEBM-Level: 2). Die Intervention liegt manualisiert auf Deutsch vor (Cholemkery & Freitag,
2014). In der Studie wurden 12 Wochen Gruppentherapie mit einer Sitzung & 90 Minuten pro
Woche mit der ortsiiblichen Therapie (ohne Gruppentherapie) verglichen. Die GruppengroRe
lag bei 4-6 Kindern und Jugendlichen, die jeweils von 2 Therapeuten angeleitet wurden. Beide
Gruppen (Interventions- und Kontrollgruppe) erhielten zusatzlich 3 Doppelstunden eines El-
terntrainings. Es zeigte sich ein kleiner Effekt direkt nach Abschluss der Intervention
(ES = 0.35; mittlere VVerbesserung -6.5, 95%-KI [-11.6, -1.4], p =.01) sowie 3 Monate nach
Abschluss der Intervention (ES =0.34; mittlere Verbesserung -6.4 Punkte (95%-KI
[-11.5, -1.3]; p = .02) im nicht-verblindeten Elternurteil anhand der Skala zur Erfassung sozia-
ler Reaktivitat (SRS). Hohere Ausgangswerte im SRS (d. h. eine stérker ausgepragte autistische
Symptomatik) sowie ein héherer 1Q waren mit einer starkeren Verbesserung des SRS korreliert
(Pai < .02).

In die Studie zu dem verhaltenstherapeutisch basierten Autismus-spezifischen sozialen Kom-
petenztraining Seaver-NETT wurden 69 Patienten mit ASS, verbalem IQ > 70, im Alter von 8

bis 11 Jahren eingeschlossen (Soorya et al., 2015; RoB: niedriges Verzerrungsrisiko, CEBM-
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Level: 2). In der Studie wurden 12 Wochen Gruppentherapie mit einer Sitzung a 90 Minuten
pro Woche mit einer angeleiteten Spielgruppe als Kontrollbedingung verglichen. Die Gruppen-
grole lag bei 4-6 Kindern und Jugendlichen, die jeweils von 2-3 Therapeuten (2:1-Verhaltnis)
angeleitet wurden. Zusatzlich wurde bei beiden Interventionen eine parallele Elterngruppe an-
geboten, die in der Publikation inhaltlich nicht ausgeftihrt wird. Es zeigte sich ein grol3er Effekt
auf das unverblindet durch die Eltern berichtete soziale Verhalten direkt nach Abschluss der
Intervention (p =-0.31, SE = 0.11, p =.04) und kein Effekt auf die unverblindet durch die EI-
tern berichtete soziale Kognition ( =-0.00, SE = 0.13, p =.98). Nach 3 Monaten fand sich in

einer deutlich verkleinerten Subgruppe (N = 34, < 50 % der Originalstichprobe) kein Effekt der
Intervention (p = .45 bzw. p = .21). Ein hoherer verbaler 1Q ging mit einer starkeren Verbesse-
rung des sozialen Verhaltens (f = -0.02, SE = 0.02, p = 0.03), aber nicht der sozialen Kognition
(B =-0.00, SE =0.01, p = .82) direkt nach Therapieende einher.

Beziiglich des am besten untersuchten, manualisierten Programms PEERS (Program for the
Education and Enrichment of Relational Skills; englisches Manual: Laugeson & Frankel, 2010)
wurde in der vorliegenden Leitlinie zusatzlich eine weitere Meta-Analyse gerechnet. Die ein-
geschlossenen Studien sind in den o. g. Meta-Analysen ebenfalls enthalten. PEERS beinhaltet
12 wdchentliche Sitzungen & 90 min fur eine Jugendgruppe und eine parallele Elterngruppe, in
der die konkrete Unterstiitzung der Kinder durch die Eltern im Alltag anhand zahlreicher prak-
tischer Aspekte erarbeitet wird. Die GruppengroRe der Jugendgruppe ist maximal 10 Jugendli-

che, die durch 2 Therapeuten (teilweise in Ausbildung) angeleitet werden.
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Kurzbeschreibung 34: CFT/PEERS — Children Friendship Training/ Program for the
Education and Enrichment of Relational Skills

CFT/PEERS (12-18 Jahre): Children Friendship Training/

Program for the Education and Enrichment of Relational Skills

Setting Klinische Rdume; gruppenweise (konkrete Angabe nur bei Laugeson et al.
2012 mit 8-10 Jugendlichen pro Gruppe).

Wer fuhrt die The- Erfahrene und trainierte Therapeuten (sowie vermittelt durch Eltern, die ein

rapie durch? konkurrentes Elterntraining erhalten).

Frequenz & Dauer 12 (CFT) bzw. 14 (PEERS) wdchentliche Sitzungen zu je 60 (CFT) bzw. 90
Minuten (PEERS). [In einer Studie (Hiruma, 2014) wurde ein engeres For-
mat von 7 Wochen zu 2 wochentlichen Sitzungen abgehalten.]

Kurzbeschreibung e Ziel: Forderung von funf typischen Alltagssituationen:

des Programms (1) Bildung eines sozialen Netzwerks mithilfe der Eltern;

(2) Informationsaustausch bezuglich gemeinsamer Interessen;

(3) Eintritt in bereits miteinander spielende Gruppen;

(4) Verabredungen zum Spielen im eigenen Hause; sowie

(5) Konfliktvermeidung und gemeinsame Verhandlung,

e Kinder zwischen 12 und 18 Jahren Lebensalter.

e Methoden: Instruktionen, Modellernen, Wiederholung und Feed-
back in Lernsituationen. Das Zielverhalten wird in mehrere kleine
Schritte unterteilt und zielt auf folgende Inhalte:

(1) Konversationstechniken (inkl. elektronische Medien); (2) Infor-
mationsaustausch (,,Detektiv-Spiel®), (3) gute & schlechte Zeit-
punkte/Orte, um Freunde zu finden, (4) angemessene Kommentie-
rung und Ausdruck von Wertschétzung gegeniiber Anderen, (5)
Beitritt in das Spiel Anderer mit der Devise, deren Spiel zu unter-
stitzen, (6) Spafl Anderer zulassen und u. U. Vermeidung von Kri-
tikduBerung, (7) angemessenes Verhalten als Gastgeber fiir gemein-
sames Spiel, (8) angemessener Umgang mit Humor, sowie (9) Um-
gang mit Mobbing, Argern & Streit.

Manual? Ja: Frankel und Myatt (2003). Children’s friendship training. New York:
Brunner-Routledge. (CFT), Uberarbeitet: Laugeson und Frankel (2010) The
PEERS treatment manual. New York: Routledge. (PEERS)?

(Dolan et al., 2016; Frankel et al., 2010; Hiruma, 2014; Laugeson et al., 2009; Laugeson et al., 2012; Schohl et al.,

2014; Yoo et al., 2014)

2 PEERS nahm gegeniiber CFT einige Veranderungen vor (Dauer, Frequenz, Instruktionsmethoden und Curriculum — ergénzte
einige Module, um die Intervention stérker an Jugendliche des Autismus-Spektrums anzupassen).
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Abbildung 3: Meta-Analyse zum Programm PEERS im Jugendalter
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hoch; CEBM-Level: 2); Schohl et al., 2014 (RoB: unklar; CEBM-Level: 2); Yoo et al., 2014 (RoB: hoch; CEBM-Level: 2);

Hiruma, 2014 (RoB: hoch; CEBM-Level: 2), Frankel et al., 2010 (RoB: hoch; CEBM-Level: 2)

Diese getrennte Meta-Analyse, der eine deutlich geringere StichprobengréRe zugrunde liegt als

den anderen 0. g. Meta-Analysen oder der SOSTA-net-Studie, zeigt einen deutlichen Zuwachs
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an Wissen beztglich sozialer Kompetenzen (TASSK: Test of Adolescent Social Skills Know-

ledge), allerdings bei hoher Heterogenitdt zwischen den Studien. Die Qualitat der Interaktion
mit Gleichaltrigen (QPQ: Quality of Play Questionnaire oder QSQ Invite: Quality of Sociali-
sation Questionnaire) verbessert sich ebenfalls, bei homogenen Ergebnissen zwischen den Stu-
dien. Beziiglich der Unterskala ,,Selbstbehauptung™ (assertion) der Social Skills Rating Scale
(SSRS) zeigte sich ebenfalls eine Verbesserung; bei homogenen Ergebnissen zwischen den
Studien. Die anderen Skalen zeigten jeweils eine Verbesserung in die erwartete Richtung, die
aber nicht signifikant wurde. [In der o. g. Meta-Analyse wurde der SRS versehentlich nicht
umkodiert; eine Abnahme der Punkte zeigt hier eine Verbesserung an. Die restlichen Zielgro-
Ren sind richtig angezeigt.]

In einer Substudie der o. g. Studie Schohl et al. (Dolan et al., 2016, RoB: hohes Verzerrungsri-
siko, CEBM-Level: 2; Intervention N =28 vs. Warteliste-Kontrollgruppe N = 25) wurde der
Effekt von PEERS anhand einer verblindeten ZielgroRe explorativ untersucht. In der Contex-
tual Assessment of Social Skills (CASS) werden jeweils 10 min Interaktion mit einem Gleich-
altrigen verblindet auf einer Skala zwischen 1-7 kodiert. In einer Varianzanalyse zeigte sich

eine Verbesserung des sprachlichen Ausdrucks (partielles ? = 0.13, p = .037) sowie ein Trend

zur Verbesserung des allgemeinen Rapports (partielles n? = 0.07, p = .055). Gesten, der posi-

tive Affekt und soziale Angstlichkeit zeigten keine Verbesserung (pan > .05). In einer kategori-

alen Auswertung (Verschlechterung — gleichbleibend — VVerbesserung) zeigte sich eine starkere
Verbesserung des Rapports in der Interventionsgruppe (p < .05, keine EffektgroRe angegeben).

Zusammengefasst zeigen die Studien zu verhaltenstherapeutisch basierten Autismus-spezifi-

schen, Gruppen-basierten sozialen Kompetenztrainings, dass diese zu einer kleineren bis mitt-

leren Verbesserung der sozialen Kompetenzen fiihren, die in einem Nachuntersuchungs-Zeit-
raum von 3 Monaten stabil bleiben. In den meisten Studien wurden 12 Doppelstunden (90 min)
Gruppentherapie durchgefiihrt. Zusatzlich fand parallel ebenfalls in den meisten Studien ein
Elterntraining statt, das zum Ziel hatte, die Eltern psychoedukativ tber Autismus-Spektrum-
Storungen aufzukléaren und die Eltern anzuleiten, die Kinder und Jugendlichen bei der Umset-

zung der Hausaufgaben zu unterstiitzen.
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Kombination von verhaltenstherapeutischer Gruppentherapie mit D-Cycloserin

In einer Pilot-Studie (RCT, Phase Ila) wurde D-Cycloserin als Zusatz zu einem verhaltensthe-
rapeutisch-basierten Autismus-spezifischen, Gruppen-basierten sozialen Kompetenztraining
mit 3-4 Kindern mit ASS und 2 gesunden Gleichaltrigen eingesetzt. Das Medikament wurde
30 min vor der Therapie verabreicht (Einzeldosis, 50 mg). Die Gruppentherapie wurde tiber 10
Wochen einmal pro Woche mit unklarer Dauer durchgefihrt. Einschlusskriterien: Autismus-
Spektrum-Stérung nach DSM-IV-TR (Asperger-Syndrom, Autismus oder tiefgreifende Ent-
wicklungsstorung), 5-11 Jahre, 1Q > 70; 34 Patienten erhielten das Medikament, 33 Patienten
erhielten Placebo. In beiden Gruppen zeigte sich eine pré-post-Verbesserung der durch die EI-
tern beurteilten sozialen Responsivitét (ca. 14-17 Rohwertpunkt des SRS) direkt nach der The-

rapie (Minshawi et al., 2016; RoB: niedriges Verzerrungsrisiko, CEBM-Level: 2), jedoch kein
Unterschied zwischen den Gruppen. Auch bezuglich anderer, sekundérer ZielgroRen, wie den

Unterskalen der Vineland Adaptive Behavior Scale (adaptives Verhalten) oder der Aberrant

Behavior Checklist (abweichendes Problemverhalten) zeigen sich in beiden Gruppen positive

pra-post-Veranderungen, aber es fand sich kein Unterschied zwischen der Gruppe, die D-Cyc-
loserin erhalten und der Gruppe, die Placebo erhalten hatte (pan > .10; Minshawi et al., 2016).

In der Nachbeobachtung 12 Wochen nach Abschluss der Intervention zeigte sich ein
Unterschied zwischen den Gruppen: Der SRS-Gesamtwert lag in der D-Cycloserin-Gruppe
bei -6.4 (SE = 3.1) Punkten niedriger (d = 0.69 [kein 95%-KI angegeben], p = .042) als in der
Placebo-Gruppe. In einer angeschlossenen Eye-tracking Studie in einer Subgruppe zeigte sich,
dass die medikamentds behandelten Patienten langer auf das gesamte Gesicht in einem Ge-
sichtserkennungsparadigma schauten als die Kontrollen, die starker nur auf die Nase fokussier-
ten (Wink et al., 2017; RoB: unklares Verzerrungsrisiko, CEBM-Level: 2).

Angeleitetes Interaktions-Coaching durch Gleichaltrige

In einem systematischen Review wurden Studien zusammengefasst, in denen Gleichaltrige
durch Lehrer angeleitet werden, systematisch mit einem Kind mit ASS zu interagieren und so
die soziale Interaktion des Kindes mit ASS zu fordern (Chang & Locke, 2016; CEBM-Level:
1). Vier RCTs und eine préa-post-Studie mit durchschnittlicher bis hoher Studienqualitat konn-

ten eingeschlossen werden. In den meisten Studien zum Interaktions-Coaching durch Gleich-

altrige wurden die gesunden Kinder systematisch anhand eines strukturierten Trainings ange-
leitet, wie sie mit dem Kind mit ASS interagieren sollten, um dessen Interaktionsfertigkeiten
zu fordern. In den meisten Studien waren Kinder mit ASS und IQ > 70 eingeschlossen, eine
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Studie in der Vorschule (Kindergarten und erste Klasse) nahm auch Kinder mit einem niedri-
geren 1Q auf. Vier Studien wurden in der Schule, eine wurde in einem Feriencamp durchge-

fuhrt. Die ZielgroRen zu sozialer Interaktion wurden teilweise verblindet erhoben, teilweise

nicht. Die Effekte der Studien werden in dem Review nicht meta-analytisch aggregiert, sondern
es werden nur Effektgréfien von d = 0.23 bis 0.74 (ohne Konfidenzintervalle) berichtet. Von
den eingeschlossenen Studien sind 2 in NICE enthalten (Kasari, Rotheram-Fuller et al., 2012;
Roeyers, 1996), 2 Studien sind neu (Corbett et al., 2014; Kamps et al., 2015). Die Studie von
Kamps et al. (2015) musste fir diese Leitlinien leider ausgeschlossen werden, da die Diagnosen
der Kinder nicht gemall DSM-IV-TR oder ICD-10 gestellt wurden, sondern auf einer sonder-
padagogischen Begutachtung basierten. Corbett et al. (2014) wurde aufgrund des hierarchi-
schen Studieneinschlusses ebenfalls ausgeschlossen, da hier lediglich eine pra-post-Studie ohne
Kontrollgruppe durchgefiihrt wurde.

Zusammenfassend kann deshalb in dieser Leitlinie keine Aussage zur Wirksamkeit ei-

nes angeleiteten Interaktions-Coachings durch Gleichaltrige auf die soziale Interaktion und

Kommunikation bei Kindern und Jugendlichen mit ASS getroffen werden.

Individuelle Forderung — Klinik und/oder Schule

Studien zu individueller Verhaltenstherapie kombinieren die individuelle Verhaltenstherapie
mit schulbezogenen Interventionen oder fuhren die Férderung direkt in der Schule tber das
Lehrpersonal durch.

Die Kombination einer individuellen kognitiven Verhaltenstherapie mit Therapiesitzun-
gen in einer Klinik bzw. einem Therapiezentrum sowie schulischem, verhaltenstherapeuti-
schem Coaching wurde in einer kleinen RCT untersucht (Wood et al., 2014; RoB: unklares
Verezrrungsrisiko, CEBM-Level: 2). Die Kinder in dieser Studie wiesen neben ASS auch eine
Angststorung auf. Die Intervention besteht aus 32 wachentlichen verhaltenstherapeutischen Sit-
zungen, a 90 min, in denen uber 30 Sitzungen das Kind ca. 30 min Einzeltherapie und die Eltern
danach 60 min Therapie erhalten; 2 Sitzungen finden in der Schule statt, um Lehrer und Integ-
rationshelfer anzuleiten. Eltern, Lehrer, Integrationshelfer und Therapeuten leiten das Kind an,
auf andere Kinder zuzugehen und im Gesprach mit den Gleichaltrigen zu bleiben. Ubungen
werden zun&chst individuell mit dem Kind angeleitet und dann in der Schule (Anleitung: Schul-
begleiter oder Lehrer) oder nachmittags im Spiel mit anderen Kindern (Anleitung: Eltern) ge-
ubt. Die Kontrollgruppe (N =6) bestand aus der ortstiblichen Intervention. In die Therapie-
gruppe wurden 7 Kinder eingeschlossen. Basierend auf einer verblindet ausgewerteten Verhal-
tensbeobachtung in der Schulpause zeigte sich, dass die Kinder in der Interventionsgruppe in
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der Schule weniger alleine waren und haufiger mit anderen Kindern interagierten, ebenso zeig-
ten sie haufiger eine positive Interaktion mit anderen Kindern und die Gleichaltrigen reagierten
auf das Kind mit ASS auch haufiger positiv (pan < .05; Effektgrofen d = 1.36 - 1.62; KI nicht
angegeben).

Eine Studie, die in der Vor- und Grundschule bis zur 2. Klasse durchgefiihrt wurde,
untersucht den 0. g. SCERTS-Ansatz uber 8 Monate ausschlieflich in der Schule ohne Einbe-
zug der Eltern (Morgan et al., 2018; RoB: niedriges Verzerrungrisiko, CEBM-Level: 2). Das
schulbasierte Training wird mit CSI (Classroom Social Communication, Emotional Regula-
tion, and Transactional Support Intervention) abgekirzt. Die Lehrer werden dabei angeleitet,
das Kind individuell zu fordern. In der Studie wurden Schulen randomisiert, 34 Schulen in CSl,
36 Schulen in die Kontrollbedingung ATM (Internet-basiertes Autismus-Trainings-Material flr
Lehrer), wobei letztlich 34 Schulen an CSI und nur 26 Schulen bei ATM mitwirkten (d. h. 10
Schulen, die in die ATM-Bedingung randomisiert wurden, wirkten letztlich nicht mit). Die Leh-
rer, die CSI durchfthrten, erhielten 3 Trainingstage und wurden fortlaufend supervidiert. Die
Lehrer in der ATM-Gruppe erhielten nur die Internet-basierte Information zum Selbststudium.
Zu Beginn waren 118 Schiler in der CSI- und 79 Schiler in der ATM-Gruppe; 7 Schiiler aus
der CSI-Gruppe und 3 Schiler aus der ATM-Gruppe verlieBen die Studie im Verlauf. CSI
fuhrte im Vergleich zu ATM zu einer Erhéhung der sozialen Interaktion im Unterricht, was

verblindet Uber eine standardisierte Verhaltensbeobachtung erfasst wurde (d = 0.34, 95%-KI
[0.06, 0.63], p = .016). Im nicht-verblindeten Lehrerurteil verbesserten sich die sozialen Fertig-
keiten gemessen anhand des SSRS-Social Skills Subscale (d =0.45 95%-KI [0.14, 0.75],
p =.001) und der SRS (d =0.43, 95%-KI [0.12, 0.74], p <.001) sowie problematisches Ver-
halten (SSRS-Problem Behavior Subscale; d = 0.38, 95%-KI [0.07, 0.68], p = .002). Die Exe-
kutivfunktionen, gemessen anhand des nicht verblindeten BRIEF, verbesserten sich ebenfalls
in der CSI-Gruppe stérker als in der ATM-Gruppe (d =-0.40, 95%-KI1 [0.09, 0.70], p = .001).

Zusammengefasst gibt insbesondere die letztere Studie Hinweise darauf, dass eine indi-

viduelle Anleitung durch Lehrer in der Schule anhand eines standardisierten und manualisierten
Vorgehens unter Supervision die soziale Interaktion bei Kindern mit ASS in der Grundschule

verbessern kann (kleiner bis mittlerer Effekt).
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Training in virtueller Umgebung

In einer weiteren Studie mit hohem Verzerrungsrisiko (Lorenzo et al., 2016; RoB: hohes Ver-
zerrungsrisiko; CEBM-Level: 2) wurden 7-12 Jahre alte Kinder mit ASS entweder in ein Trai-
ning innerhalb einer immersiven virtuellen Umgebung oder ein virtuelles Training am Com-
puter randomisiert. Im Rahmen des Trainings in der immersiven Umgebung wurden soziale
Situationen, die iiberwiegend aus den publizierten sozialen Geschichten (social stories) stamm-
ten, adaptiv durch das Kind bewiltigt, wobei die Situation durch einen evaluator (Avatar) er-
klart sowie das Kind gecoacht wird. Die Sitzungen fanden 4 x im Monat {iber 10 Monate statt,
Dauer je 35 min. Die Datenerhebung erfolgte wéhrend der Bewiéltigung der sozialen Situatio-
nen sowie durch einen unabhéngigen Tutor im Rahmen des Schulalltags. Es wurden keine stan-
dardisierten Instrumente als Zielgrofen verwendet, sondern ein eigens fiir die Studie geschaf-

fener Evaluationsbogen. Eine primire ZielgroBe wurde nicht definiert. Um die Ubertragung des

Gelernten in den Schulalltag messen zu konnen, wurden Tutoren gebeten, die Verwendung von
»emotionalen Skripten® der Kinder im Alltag in der Schule zu beurteilen. In der Gruppe, die
anhand der immersiven virtuellen Umgebung trainiert wurde, gelang das nach Ablauf des
Schuljahres besser als in der Gruppe, die das Computer-basierte Training erhielt (Vergleich der
Werte nach einem Jahr, p =.002; keine Effektgrofe berichtet). Die Daten der Studie wurden
statistisch nicht korrekt ausgewertet; die Baseline-Fertigkeiten (sowie andere mdgliche Ein-
flussfaktoren) hitten bei dem Gruppenvergleich beachtet werden miissen. Aus diesem Grund

kann die Studie nicht fiir eine Empfehlung herangezogen werden.

Computer-basierte kognitive Trainings

Die Kombination eines Computer-basierten Trainings zur Emotionserkennung (MR, Ba-
ron-Cohen et al., 2004) kombiniert mit menschlichen interaktiven Ubungen zur Emotionser-
kennung wurde in einer RCT mit niedrigem Verzerrungsrisiko durchgefihrt (Thomeer et al.,
2015; RoB: niedriges Verzerrungsrisiko; CEBM-Level: 2). Einschlusskriterien: 7-12 Jahre alte
Kinder mit ASS und IQ > 70; randomisiert: N = 22 in der Interventionsgruppe, N =22 in der
Wartelistenkontrollgruppe. Die Intervention umfasste 24 x 90 min Sitzungen tiber 12 Wochen
des supervidierten Computer-basierten Trainings sowie 2 interaktive Ubungen mit Mitarbei-

tern. Das Computer-basierte Training ist interaktiv und enthalt unterschiedliche positive Ver-

stirkerangebote. Nach der Intervention verbesserte sich die Emotionserkennung tber Ge-
sicht/Mimik einerseits und Stimme andererseits in einem Computer-basierten Test (o? = 0.23,
p < .001; kein 95%-KI angegeben bzw. »? = 0.14, p < .001; kein 95%-K I angegeben); im nicht-

verblindeten Elternurteil verbesserte sich der Gesamtwert des SRS (w? = 0.04, p = .014; kein
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95%-KI angegeben), jedoch nicht der Wert in der Unterskala ,,Soziale Fertigkeiten* der Beha-
vior Assessment System for Children, Second Edition, Parent Rating Scales (w2 = 0.00,
p = .168; kein 95%-KI angegeben).

Dasselbe Computer-basierte Training wurde in einer weiteren RCT als Zusatztherapie zu ei-
nem Sommer-Camp-Programm untersucht (Lopata et al., 2016; RoB: unklares Verzerrungs-
risiko; CEBM-Level: 2). Einschlusskriterien: 7-12 Jahre alte Kinder mit ASS und 1Q > 70 so-
wie einem Standardwert > 80 in einem Test zur expressiven und rezeptiven Sprache (Compre-
hensive Assessment of Spoken Language); randomisiert: N =18 in der Interventionsgruppe,
N =18 in der Kontrollgruppe. Das Sommer-Camp-Programm, das alle Teilnehmer erhielten,
wurde ber 5 Wochen an 5 Tagen mit je 6 Kindern und 3 Therapeuten mit 5 x 70-minutigen
taglichen Ubungseinheiten in der Gruppe durchgefiihrt (Details: siehe Publikation). Die Inter-
ventionsgruppe erhielt statt der Standardtherapie wahrend drei 70-miniitigen Ubungseinhei-
ten/Woche das Computer-basierte Training zur Emotionserkennung. Nach der Intervention ver-
besserte sich die Emotionserkennung tber Gesicht/Mimik in einem Computer-basierten Test
(02 =0.19, 95%-KI [0.00, 0.40], p=.003), jedoch nicht anhand der Stimme (®»?=0.01,
95%-K1 [0.00, 0.19], p = .122). Weitere Ratings und Tests zur Emotionserkennung verbesser-

ten sich ebenfalls nicht (pan > .102). Im nicht-verblindeten Elternurteil zeigte sich keine Ande-
rung des Gesamtwerts des SRS (w? = 0.0, 95%-KI [0.00, 0.11]; p = .314), jedoch eine kleine
Anderung in der Unterskala ,,Soziale Fertigkeiten* des Behavior Assessment System for Child-
ren, Second Edition (BASC-2), Parent Rating Scales (w?=0.06, 95%-KI [0.00, 0.26];
p =.042). Im Lehrerurteil zeigte sich kein Unterschied im BASC-2 oder SRS (pan > .231).

Zusammenfassend zeigen diese Studien, dass sich durch Computer-basierte Trainings moglich-

erweise die Fertigkeiten in &hnlichen Computer-basierten Tests verbessern kdnnen, allerdings
nicht die distal gemessenen sozialen Fertigkeiten im Alltag, die wesentlich fr die Verbesserung

der sozialen Interaktion im Alltag sind.
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Verhaltenstherapeutisch basierte Trainings mit spezifischen Zielen
In einer Pilotstudie mit hohem Verzerrungsrisiko wurde der Effekt einer Gruppen-basierten

Intervention in einer Schule fr Jugendliche mit ASS zur Forderung der Akzeptanz der Erkran-

kung sowie des Engagements, Therapieinhalte im Rahmen der Schule umzusetzen (Acceptance
and Commitment Therapy = ACT) untersucht (Pahnke et al., 2014; RoB: hohes Verzerrungs-
risiko; CEBM-Level: 2). Einschlusskriterien: Jugendlichen und junge Erwachsene mit ASS,
Alter 13-21 Jahre; keine Intelligenzminderung, kein selektiver Mutismus. Die Randomisierung
erfolgte iber die beteiligten Schulklassen, nicht individuell. Ein fir ASS modifiziertes ACT-
Manual (Hayes et al., 2003) mit kiirzeren Ubungen, einfacher Sprache und mehr Bebilderung
wurde eingesetzt. Der Fokus der Therapie lag auf dem Umgang mit Stress und der Reduktion
von Vermeidungsstrategien anhand der klassischen Methoden, die in ACT verwendet werden.
Uber 6 Wochen wurden je 2 x 40-miniitige Gruppentherapien (4-6 Personen mit ASS, 2 Thera-
peuten) mit Hausaufgaben sowie taglich 6- bis 12-mindtige Achtsamkeitsiibungen im Klassen-
zimmer, angeleitet durch den Lehrer, durchgefuhrt. Im nicht-verblindeten Lehrerurteil zeigte
sich eine stérkere Reduktion von Stresserleben in der Interventionsgruppe, die Gber 2 Monate
stabil blieb (Gruppe x Zeit: partielles n? = 0.12, p = .045); im nicht-verblindeten Selbsturteil
zeigte sich nach der Intervention kein Unterschied zwischen den Gruppen, allerdings fiel das
Stresserleben in der 2-Monats-Nachuntersuchung in der Interventionsgruppe weiter ab und
nahm in der Kontrollgruppe wieder zu (Gruppe x Zeit: partielles n? = 0.11, p = .044). Im SDQ
(Strength and Difficulties Questionnaire) zeiget sich in im Selbsturteil ein hoheres prosoziales
Verhalten in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe, die eine Reduktion des
prosozialen Verhaltens aufwies (Gruppe x Zeit: partielles n? = 0.12, p = .034). Die Unterskala

,,Probleme mit Gleichaltrigen* verbessert sich nicht. Im Lehrerurteil zeigten diese beiden SDQ-

Unterskalen keine Veranderung (pan > .638).

Eine manualisierte, Gruppen-basierte Intervention zur Férderung exekutiver Funktionen
und sozialer Kompetenzen wurde in einer Studie mit Kindern und Jugendlichen mit ASS von
8-17 Jahren und 1Q > 70 mit einem reinen sozialen Kompetenztraining in der Gruppe unter-
sucht (Kenworthy et al., 2014; RoB: unklares Verzerrungsrisiko, CEBM-Level: 2). Die spezi-
fischen Elemente der Gruppentherapie Unstuck and On Target (UOT) sind ein Fokus auf zahl-
reichen praktischen Ubungen zur Erhohung der Flexibilitat und Zielorientierung sowie Prob-
lemldsetraining durch innere Dialoge, die, angeleitet anhand vorgefertigter Skripte, getibt wer-
den. In die UOT-Therapiegruppe wurden 47, in die Kontrollgruppentherapie wurden 20 Ju-

gendliche mit ASS aufgenommen. Die Schulen wurden in der Studie randomisiert, nicht die
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Gruppen. Beide Gruppentherapien wurden jeweils in Gruppen von 3-6 Schiilerinnen und Schi-
lern in der Schule durchgefiihrt (keine Angaben zur Anzahl der Therapeuten); je 28 x 30-40-
minutige Sitzungen Uber ein Schuljahr. Die Hausaufgaben wurden mit Unterstlitzung der Eltern
(2 angeleitete Sitzungen) sowie des Klassenlehrers (1 angeleitete Sitzung) im Alltag durchge-
fihrt. Im nicht-verblindeten Eltern und Lehrerurteil zeigte sich jeweils eine Verbesserung der
exekutiven Funktionen anhand zweier BRIEF-Unterskalen, die Flexibilitdt und Handlungspla-

nung erfassen, mit EffektgroRen zwischen 0.45 bis 0.89 (pai < .05), jedoch keine Anderung im

SRS oder anderen ZielgroRen zur Erfassung der sozialen Interaktion (pan > .05). In der verblin-

deten direkten Verhaltensbeobachtung im Klassenzimmer zeigten sich zahlreiche Verhaltens-
verbesserungen in der Selbstorganisation, wie Regelbefolgung (y° = 11.4, p <.001), Bewalti-

gung von Veranderungen (% = 15.8, p < .001) sowie weniger Verharren bei einzelnen Aufga-
ben (x® = 6.4, p < .05).

Die Ergebnisse der Studie von Ingersoll et al. (2017) sind im Abschnitt zu den Therapien im
Vorschulalter dargestellt, siehe auch berechnete Meta-Analyse zu der Zielgrofie Imitationsfa-

higkeit. Die Ergebnisse der Studie von Schaaf et al. (2014) sind im Abschnitt C.4.3 Repetitives

Verhalten, Sonderinteressen und sensorische Hyper-/ Hyporeaktivitit dargestellt.

Kunstlerische Therapien

Musiktherapie

Nach der Publikation der Cochrane Meta-Analyse Geretsegger et al., 2014 (siehe oben) erschie-
nen zwei weitere Studien zu Musiktherapie bei Schulkindern mit Autismus-Spektrum-Stérung

im Grundschulalter.

Kurzbeschreibung 35: Musik-unterstitzes soziales Interaktionstraining in der Gruppe

Musik-unterstitzes soziales Interaktionstraining in der Gruppe
Setting Klinische R&ume, mit Musikinstrumenten ausgestattet; gruppenbasiert.

Wer fuhrt die Thera- Ausgebildete Musiktherapeuten sowie weitere Mitarbeiter (s. u.).

pie durch?

Dauer & Frequenz Zwei wochentliche Sitzungen zu je 50 Minuten tber finf Wochen.

Kurzbeschreibung Ziel: Verbesserung sozialer Kompetenzen

des Programms Kinder im Alter zwischen 6 und 9 Jahren

Methode: Férderung von Ubungen zur sozialen Interaktion anhand von Mu-

sik in Kleingruppen von 3-4 Kindern sowie einem Team von Therapeuten
(Musiktherapeut, Sozialpadagoge, unterstutzende mit Kind vertraute Mit-
arbeiter).

Manual? Nein.

(LaGasse, 2014)
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In einer kleinen Pilotstudie mit unklarem Verzerrungsrisiko sowie hoher Abbruchrate > 30 %
in der Kontrollgruppe (LaGasse, 2014; RoB: unklares Verzerrungsrisiko; CEBM-Level: 2)
wurde eine manualisierte, Gruppen-basierte Form von Musiktherapie (MTG) mit einem sozia-
len Kompetenztraining (SST) verglichen. Die Musiktherapie war dabei kein freier, Improvisa-
tions-basierter Ansatz, sondern die Musik wurde unterstutzend zu zahlreichen sozialen Interak-
tions- und Kommunikationsiibungen (analog zum SST) eingesetzt. In MTG wurden 10, in die
Kontroll-Intervention (SST) 12 Kinder eingeschlossen, von denen in MTG 9, in SST 8 Kinder
die Gruppentherapie beendeten, und MTG 7/SST 6 die Nachuntersuchung nach 3 Wochen mit-
machten. Jede Gruppe wurde mit 3-4 Kindern sowie 2 Therapeuten, 2 x/Woche jeweils 50 min
uber 5 Wochen durchgefiihrt. Im unverblindeten Elternurteil zeigte sich anhand des SRS in der
vollstandigen Gruppe (keine ITT-Analyse) eine stiarkere Verbesserung in MTG als in SST di-
rekt nach der Therapie (Gruppe x Zeit F(1, 14) = 5.6, p = .032, partielles n? =0.29). In der Au-
tism Treatment Evaluation Checkist zeigte sich im unverblindeten Elternurteil kein signifikan-
ter Effekt nach der Therapie und bei der 3-Wochen Nachuntersuchung (Berechnung mit Impu-
tation; Gruppe x Zeit: F(5, 68) = 2.3, p = .055). Im Lehrerurteil zeigte sich im ATEC ebenfalls
kein signifikanter Effekt direkt nach der Therapie (F(1.7, 25.7) =2.0, p =.157, partielles
n? = 0.12). In der unverblindet gerateten Verhaltensbeobachtung zeigte sich zwischen der 3 und
der 10. Sitzung eine Verbesserung des Blickkontakts (F(1, 14) =6.67, p =.022, partielles
n?=0.323) sowie der gemeinsamen Aufmerksamkeit mit Gleichaltrigen (F(1,14) =5.74,

p = .031 partielles n? =0.29), jedoch keine Verbesserung der gemeinsamen Aufmerksamkeit
mit Erwachsenen, Initiierung von Kontakt und Reaktion auf die Kommunikationsangebote oder

den sozialen Riickzug (pan > .05).

In einer randomisiert-kontrollierten Pilotstudie, die primdr zum Ziel hatte, neuronale Verénde-
rungen durch Musiktherapie zu untersuchen (Sharda et al., 2018; RoB: unklares Verzerrungs-
risiko, CEBM-Level: 2), wurde ein Musik-unterstitztes soziales Kommunikationstraining
in Einzeltherapie (MT) mit einer ansonsten vergleichbaren Spieltherapie ohne Musik-basierte
Elemente (ST) verglichen. Es fanden tber 8-12 Wochen jeweils 45 Minuten Therapie/Woche
statt. In die MT-Gruppe wurden 26, in die ST-Gruppe 25 Kinder zwischen 6-12 Jahren mit ASS
(keine Angaben zum 1Q) eingeschlossen. Im nicht-verblindeten Elternurteil anhand des SRS-11
zeigte sich kein Unterschied zwischen den Gruppen (mittlere Differenz: 0.65, 95%-KI [-3.3,
4.1]; p = .92); anhand der nicht-verblindeten Children’s Communication Checklist-2 (CCC-2)
zeigte sich ein Unterschied bei der Kommunikation (mittlere Differenz: 4.8, 95%-K1 [0.8, 8.9],
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p =.024). In dem verblindet erhobenen Peabody Vocabulary Test (PPVT-4) fand sich kein Un-
terschied zwischen den Gruppen (mittlere Differenz: 0.03 [95%-KI: -4.3 bis 4.4]; p = .78).

In einer weiteren randomisiert-kontrollierten Pilotstudie wurde im Rahmen eines Summer-
Camps von einer Woche der Effekt von taglich 50 min gesungenen Social Stories sowie wei-
teren Musiktherapeutischen Elementen (Singen, Spielen von Instrumenten) in der Gruppe
(GMT) mit vorgelesenen Social Stories in der Gruppe (GSS) verglichen (Schwartzberg & Sil-
verman, 2013, RoB: hohes Verzerrungsrisiko, CEBM-Level: 2). In die GMT wurden 46, in die
Kontrollgruppe 41 Personen eingeschlossen. Es zeigte sich kein Unterschied im Autism Social
Skills Profile (ASSP) zwischen den Gruppen (keine statistischen Kennwerte angegeben).

Zusammenfassend zeigen diese drei Studien zu unterschiedlichen Formen Musik-unterstitzter

sozialer Kommunikationstrainings in der Gruppe oder als Einzeltherapie zwar Hinweise auf
eine Verbesserung der sozialen Kommunikation bezlglich einzelner Zielgrélien, allerdings be-
zuglich wesentlicher, insbesondere verblindeter, ZielgroRen keine ausreichenden Effekte, so-
dass aktuell nicht von einem zusétzlichen Effekt des Einsatzes von Musik-basierten Elementen
uber das Training von sozialer Kommunikation und Interaktion in der Gruppe (s. 0.) ausgegan-

gen werden kann.

Theatergruppe

Der Effekt einer durch gesunde gleichaltrige Kinder und Jugendliche unterstiitzten Theater-
gruppe (N = 17) wurde in einer randomisiert-kontrollierten Pilotstudie mit unklarem Verzer-
rungsrisiko gegen eine Wartelistenkontrollgruppe (N = 16, dropout N = 3) untersucht (Corbett
etal., 2017; RoB: unklares Verzerrungsrisiko, CEBM-Level: 2). Die Theatergruppe wurde liber
10 Sitzungen 4 4 Stunden durchgefiihrt und endete mit einer Auffithrung. Die gesunden Kinder
und Jugendlichen wurden zuvor beziiglich der Forderung der sozialen Interaktion mit den
Gleichaltrigen mit ASS trainiert. Es wurden Paare je eines Kindes mit ASS mit einem gesunden
Kind mit demselben Alter und Geschlecht gebildet. Wahrend der Gruppentherapie gab es re-
gelmdBig Hausaufgaben einschlieBlich Video-basierten Trainings. Im nicht-verblindeten El-

ternurteil anhand der SRS - Subskala Kommunikation und der ABAS-Subskala Soziale Inter-

aktion zeigten sich jeweils Verbesserungen nach der Therapie im Vergleich zu vor der Therapie
(SRS-Kommunikation: d = -0.86, p = .03; ABAS-soziale Interaktion: d =0.77, p =.04). Im 2-
Monatsverlauf blieb die Verbesserung in der SRS-Skala Kommunikation stabil (d =-0.82,
p =.03), die Werte des ABAS-Skala Soziale Interaktion jedoch nicht (d =0.52, p =.13). Die
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Subskalen des SRS sind psychometrisch allerdings nicht valide (Duku et al., 2013; Frazier et
al., 2014). Im verblindet von Video-Aufnahmen geratetem Spiel in der Gruppe Gleichaltriger
zeigte sich eine Zunahme des interaktiven Spiels mit Gleichaltrigen in der Interventionsgruppe
direkt nach der Therapie (d =0.77, p = .04).

Tiergestitzte Therapien

Zwei randomisiert-kontrollierte Studie (CEBM-Level: 2) zur Wirksamkeit von Reittherapie,
jeweils mit unklarem Verzerrungsrisiko, fanden keine positiven Effekte auf die sozialen und
kommunikativen Fertigkeiten (gemessen anhand der entsprechenden Subskalen der Vineland
Adaptive Behavior Scale im nicht-verblindeten Eltern-Rating). In die erste Studie (Borgi et al.,
2016) wurden 28 Kinder mit ASS im Alter von 6-12 Jahren mit 1Q > 70 eingeschlossen, N = 15
in die Interventions- und N = 13 in die Wartekontrollgruppe. In der Intervention wurden ber 6
Monate 25 Reittherapiestunden & 60-70 min durchgefiihrt. Nach einem halben Jahr zeigte sich
keine Verbesserung in beiden Skalen Sozialisation und Kommunikation der unverblindet erho-
benen VABS (Zeit x Gruppe: ,,n. s.“; keine weiteren Angaben). In die zweite Studie (Gabriels
et al., 2015) wurden 116 Kinder mit ASS im Alter von 6-12 Jahren mit 1Q > 40 und erhdhten
Werten in den Irritabilitats- und Stereotypie-Subskalen der Aberrant Behavior Checklist — com-
munity version (ABC-C, gangiger Weise wird auch diese Version of nur mit mit ABC abge-
klrzt) eingeschlossen; N = 58 in die Interventions- und N = 58 in die aktive Kontrollgruppe. In
der Intervention wurden tber 10 Wochen je 1 Gruppenreittherapiestunde (bzw. andere Stallak-
tivitat in der Gruppe mit 2-4 Kindern; in beiden Interventionen zusétzliche vergleichbare ver-
haltenstherapeutische und strukturierte Rahmenbedingungen) a 45 min durchgefihrt. Nach drei
Monaten Jahr zeigte sich keine Verbesserung in der unverblindet erhobenen VABS (Sozialisa-
tion: Zeit x Gruppe: p = .44, ES = 0.17; Kommunikation: p = .97, ES = .01). In einer Subskala
der SRS, die unverblindet im Elternurteil erhoben wurde, zeigte sich zwar ein Effekt (Soziale
Kommunikation: p =.003, ES = 0.63). Die Subskalen des SRS sind psychometrisch allerdings
nicht valide (Duku et al., 2013; Frazier et al., 2014).

Eine sehr kleine Pilotstudie mit hohem Verzerrungsrisiko untersuchte den Effekt von 14 Stun-
den individueller tiergestutzter Spieltherapie mit Hunden (N = 5) versus einer identischen
Spieltherapie mit einer Hunde-Puppe (N = 5) bei 7-10 Jahre alten Kindern mit Autismus (Fung
& Leung, 2014; RoB: hohes Verzerrungsrisiko; CEBM-Level: 2). Die Autoren berichten, dass
Video-kodierte Mal3e sozialer Interaktion durch die Hunde-gestiitzte Therapie zu nahmen, in
der reinen Spieltherapie nicht. Es werden allerdings keine Effektgroen berichtet und der di-

rekte Gruppenvergleich zeigte keine Unterschiede (pa; > .40).
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Zusammenfassend zeigen diese Studien, das Tier-gestutzte Therapien nicht zu einer Verbesse-
rung der sozialen Interaktion und Kommunikation bei Schulkindern mit ASS flhren.

Sport und Bewegung

Eine Meta-Analyse, in die samtliche Studienarten eingeschlossen wurden (also nicht nur rand-
omisiert-kontrollierte Studien), untersuchte den Effekt von Sport- und Bewegungstherapien
bei Kindern und Jugendlichen mit ASS im Alter zwischen 2-22 Jahren auf zahlreiche Zielgro-
Ren (Healy et al., 2018). Es zeigte sich bei signifikanter Heterogenitat der Studien kein Effekt
bezlglich der Verbesserung sozialer Funktionen (g = 0.57, 95%-KI [-0.02, 1.15]). Signifikante
Effekte, allerdings bei hoher Heterogenitat zwischen den Studien, ergeben sich fir Muskelkraft
(g =0.78, 95%-KI [0.22, 1.34]), Bewegungsfertigkeiten (g = 1.60, 95%-KI [0.52, 2.69]), Fein-
motorik (g =2.76, 95%-KI [1.10, 4.41]) sowie der Fitness beziglich der gelibten Aufgaben
(9 = 1.07,95%-KI1 [0.05, 2.08]), wobei die Ergebnisse aufgrund der hohen Studienheterogenitat
sowie des Einschlusses jeglicher Studien (nicht nur randomisiert-kontrollierter Studien) auch

diesbeziiglich kritisch bewertet werden mussen.

C.4.2.2.1.3 Psychosoziale Interventionen fur das Erwachsenenalter

Tabelle 7: Ubersicht (ber psychosoziale und andere nicht-medikamentdse
Therapieansatze, die fir das Erwachsenenalter untersucht wurden

PEERS ASS 1Q>70 Gantmanet  Soziales Kompe- 1. Gantmanet 1. hoch/2
18-28 al., 2012, tenz-training in al., 2012,
Jahre bisher nicht ~ der Gruppe mit 2. Laugeson et
eigenstdndig  Unterstiitzung von  al., 2015
publiziert Eltern bzw. 3. McVey et 2. niedrig/ 2
Freunden al., 2016 /
USA
3. niedrig/ 2
Cognitive ~ ASS, 16- 1Q>80 Siehe Arti- Paarweises Com- 1. Eack et al., 1.unklar/2
Enhance- 45 Jahre, kel, Kombi- puter-basiertes 2018
ment deutliche nation aus kognitives  Trai-
Therapy soziale Be- versch. Trai- ning zzgl. Grup-
ein-trachti- nings pentherapie
gung
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Synchroni-  ASS 1Q>=70 In den ein- Tanztherapie in 1. Kochetal., 1.akzep-ta-
sierungs- 14-65 zelnen Pub-  der Gruppe 2015; bel/ 4
basierte Jahre lika-tionen 2. Koehne et 2.9ut/ 4
Tanz-The- beschrieben, al., 2016;
rapie nicht publi- 3. Mastromi- 3. hoch/ 4
ziert nico et al.,
2018
/ Deutschland
Bewer- ASS 1Q>70 Manual in Gruppentherapie 1. Morgan et 1. unklar/ 2
bungs-trai- 18-36 Publikation mit Fokus auf al., 2014
ning in der  Jahre angegeben, Verbesserung der  / USA
Gruppe aber keine pragmatischen
Referenz Sprachfertigkeiten

in Bewerbungs-si-

tuation
Indivi-du-  ASS 1Q>70 www.Do2Le  JobTIPS: Multi- 1. Strickland 1. unklar/ 2
elles Be- 16-21 arn.com/Job-  media Bewer- etal., 2013/
wer-bungs-  Jahre TIPS bungstraining (In-  USA
training ternet + virtuelle

Realitét)
Bewer- ASS 1Q>70 Keine In- Computer-basier- 1. Smithetal., 1. unklar/2
bungs-trai- 18-31 forma-tionen  tes individuelles 2014;
ning in vir-  Jahre Bewerbungstrai- 2. Smithetal.,, 2.unklar/3
tueller SRS-2 ning anhand einer 2015
Umgebung  T-Wert > virtuellen Umge-  /USA

60 bung

Soziales Kompetenztraining in der Gruppe

Fur Erwachsene mit Autismus-Spektrum-Stérungen ohne Intelligenzminderung wurden eben-
falls, wie im Jugendalter, soziale Kompetenztrainings in der Gruppe gut untersucht. Leider
wurde bisher kein deutsches Therapiemanual anhand einer randomisiert-kontrollierten Studie
untersucht. Aus den USA liegen aber einige kleine randomisiert-kontrollierte Studien zu dem
Programm PEERS vor (Gantman et al., 2012; Laugeson et al., 2015; McVey et al., 2016; Ver-

zerrungsrisiko s. Tabelle 7).

PEERS fur Erwachsene enthalt dieselben Elemente wie das PEERS-Programm fir Jugendliche
(s. 0.), wobei die Eltern nicht mehr so stark einbezogen werden, sondern eher als Coaches fun-
gieren. Dazu wurden Erwachsenen-typische Inhalte eingefiigt, wie z. B. Umgang mit sozialem
Druck durch Gleichaltrige, Verabredungen treffen und die Formulierung und das Verfolgen
eigener Ziele, sowie Jugend-spezifische Inhalte herausgenommen. In die vorliegenden 3 Stu-

dien wurden junge Erwachsene im Alter von 18 bis 28 Jahre mit IQ > 70 aufgenommen. Es
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wurden 14 wdchentliche Sitzungen & 90 min sowie zusatzlich eine gemeinsame Selbsthilfe-
gruppe fur Eltern, Freunde und die Betroffenen angeboten. Pro Therapiegruppe wurden 9-10

Personen mit ASS durch zwei Therapeuten betreut. Die Kontrollbedingung war eine Wartelis-

Study Iintervention(N) Mean Change SD Change ControlN) Mean Changs SD Changs ™MD RO
Gantman 2012 ] 7 75 8 113 36 —— 813 [ 1.29. 487
Mcvey 2018 2 168 128523 22 19 e17e7 - 560 {030 1180
Gamtrman 2012 9 - L] 0 ars O 0.08; 208
Laugeson 2015 12 2 10 o 053 - N [ 082 31y
Ganman 2012 9 &9 085 8 013 064 | |
Lsugeson 2015 2 78 188 10 )38 a7 - 4 |

¢

¢
Gantrman 2012 9 187 27 u 5 212 2455 | 4626 387
Laugeson 2015 72 822 618 10 013 7 —— 209 [-1494:.324)
McVey 2016 29 1396 M 7272 24 147 268272 ~— 1543 13208, 1.15)
Gantman 2012 2 867 35 8 563 55 - 1239 [ 502, 18568
Laugeson 2015 2 2 ] 10 1162 468 - 38 [-277, 349

R S
Gantman 2012 9 &N aze 8 038 253 - 873 [ 297, 849
Laugason 2015 2 32 346 0 087 21 - 735 [ 500; 870)
McVey 2018 2 7 33458 24 08 [&8s 514

033 4275 -

Favours conil Favours Prienvenson

Abbildung 4: Meta-Analyse des PEERS-Programmes fiir Erwachsene?

In der fur diese Leitlinien durchgefiihrten Meta-Analyse (s. 0.) zeigten sich bei Homogenitéat
der Studien direkt nach der Therapie positive Effekte beztiglich der im verblindeten Interview
mit Eltern und jungen Erwachsenen erfassten Haufigkeit der Einladungen von Gleichaltrigen
zu sich nachhause (QSQ hosted-P) und durch Gleichaltrige (QSQ invited-P), im nicht verblin-
det erhobenen SRS Gesamtwert sowie im nicht-verblindeten Selbsturteil anhand des TYASSK,

der Wissen uber soziale Kompetenzen erfasst. In Laugeson et al. (2015) wurde zusétzlich eine

Nachuntersuchung nach 16 Wochen durchgefihrt, die zeigte, dass der Therapieeffekt bezlglich

3 In der Meta-Analyse wurde der SRS versehentlich nicht umkodiert; eine Abnahme der Punkte zeigt hier eine
Verbesserung an. Die restlichen ZielgréRen sind richtig angezeigt.
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des SRS Gesamtwerts, des QSQ invited-P und das TYASSK stabil blieb. Die ZielgréRen wurde
dabei nicht-verblindet erhoben.

In einer sekunddren Analyse zu dem PEERS-Programm bei Jugendlichen und Erwachsenen
zeigte eine weitere Studie (McVey et al., 2017), dass es bezlglich der Therapieeffekte keine

Geschlechtsdifferenz gab.

Computerbasiertes kognitives Training in Kombination mit Gruppentherapie

Die Kombination von Gruppentherapie und individuellem kognitivem Training uber 18 Monate
wurde in einer randomisiert-kontrollierten Studie mit unklarem Verzerrungsrisiko untersucht
(Eack et al., 2018, CEBM-Level: 2). Einschlusskriterien: ASS-Diagnose, 16-45 Jahre, 1Q > 80,
deutliche soziale und kognitive Beeintrachtigung im Cognitive Styles ans Social Cognition E-
ligibility Interview (siehe Eack et al., 2018 fur Details). Die Interventionsgruppe (N = 29) erhielt
60 Stunden kognitiven Trainings in den Bereichen Aufmerksamkeit, Gedachtnis und Prob-
lemldsefertigkeiten (jeweils paarweise am Computer durchgefiihrt) sowie 45 Gruppentherapie-
sitzungen zu Themen wie z. B. Perspektiviibernahme, kognitive Flexibilitat, Bewertung des so-
zialen Kontextes (Zusammenschluss von 3-4 Paaren in eine Gruppe). In der Kontrollgruppe
wurde Uber 18 Monate eine individuelle, unterstiitzende Therapie (Psychoedukation, Stressre-
duktion, Coping) in derselben Therapiefrequenz wie die das paarweise kognitive Training und
die Gruppentherapie in der Therapiegruppe durchgefihrt. In einfach-verblindet durchgefiihrte
Computer-basierte Tests zu allgemeinen kognitiven und sozial-kognitiven Fertigkeiten zeigte
sich eine Uberlegenheit der Interventionsgruppe nach 18 Monaten fiir die kognitiven Fertigkei-

ten (d =0.46, p =.013), im Bereich der sozialen Kognition nur nach 9 Monaten (d = 0.58,

p =.020), jedoch nicht mehr nach 18 Monaten (d = 0.27, p =.298). In der Interventionsgruppe
waren nach 18 Monaten deutlich mehr Teilnehmer in einer festen Anstellung auf dem freien
Arbeitsmarkt als in der Kontrollgruppe (OR = 6.2 [95%-KI: 1.3 — 30.0], p = .005).

Tanztherapie in der Gruppe

In 3 kleinen, randomisiert-kontrollierten Pilotstudien wurde eine Tanztherapeutische Grup-
pentherapie mit dem Fokus auf Spiegelbewegungen und Bewegungs-Imitation sowie Korper-
wahrnehmung untersucht.

In die Studie Koch et al. (2015; RoB: Verzerrung als ,,akzeptabel* bewertet, CEBM-Level: 4)
wurden in die Tanztherapiegruppe 16 sowie in die Kontrollgruppe (ohne Intervention) 15 Er-

wachsene mit ASS im Alter von 16-47 Jahren mit klinisch als durchschnittlich eingeschétztem
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IQ eingeschlossen. Die Durchfiihrung der einzelnen Therapiesitzung ist in dem Artikel detail-
liert dargestellt und beinhaltet neben einer Aufwarmphase folgende Teile: Ubungen in dyadi-
scher Bewegung, Baumibung im Kreis, verbale Reflektion. Insgesamt wurden 7 Gruppensit-
zungen durchgefihrt, die durch 2-3 Personen angeleitet wurden. Die Zielgréfien wurden durch
die Autoren selbst entwickelt und zeigen teilweise nicht ausreichende test-theoretische Kenn-
werte. Im Selbsturteil verbesserten sich die sozialen Fertigkeiten, gemessen anhand des Frage-

bogens fir Bewegungstherapie (FBT; d = 0.67, p = .016; kein 95%-KI angegeben).

In die Studie Koehne et al. (2016; RoB: Verzerrung als ,,gut* bewertet, CEBM-Level: 4) wur-
den in die Therapiegruppe mit einer Imitations- und Synchronisierungsbasierten Tanzthe-
rapie (SI-DMI) 29 (dropout 2 vor Beginn) sowie in die Kontrollgruppe mit einer Bewegungs-
therapie ohne Imitations- und Synchronisierungselement (CMI) 26 (Drop-outs = 2 vor Beginn)
Erwachsene mit ASS im Alter von 16-47 Jahren mit 1Q > 85 randomisiert. Die Durchfiihrung
der einzelnen Tanztherapiesitzungen ist in dem Artikel detailliert dargestellt und beinhaltet ne-
ben der Reflektion von Hausaufgaben und einer Aufwérmphase folgende Teile: Durchflihrung
von Alltagsbewegungen mit Variationen, interaktive Bewegung zur Imitation und Synchroni-
sation in unterschiedlichen Gruppenkonstellationen, Entspannung und Selbstwahrnehmung,
kurze verbale Reflektion. Insgesamt wurden 10 Gruppensitzungen & 90 min tber 3 Monate
durchgefuhrt, die durch 2-3 Personen angeleitet wurden. Als primére ZielgréRe wurde der MET
(Multifaceted Empathy Test) eingesetzt, der einfach verblindet und Computer-basiert erhoben
wurde. Es zeigte sich ein mittlerer Effekt der Therapie (np? = 0.09, p = .04). Als sekundare Ziel-
groRe wurde der Interpersonal Reactivity Index (IRI) im Selbsturteil eingesetzt, der keine An-

derung der selbst-beurteilten Fertigkeiten der Perspektiviibernahme (np? = 0.004, p = .68). oder

des empathischen Mitfiihlens (n,? = 0.003, p =.71). zeigte. Die verblindet erfasste automati-

sche motorische Imitation, erfasst anhand eines Fingerbewegungsparadigmas, verbesserte sich

in der Therapiegruppe (> = 0.08, p = .04). Die zusatzlichen motorischen Imitationstests und
selbst entwickelten weiteren Beurteilungsskalen wurden nicht in der gesamten Stichprobe er-
hoben. Distale ZielgréRen zur Erfassung der sozialen Interaktion im Alltag wurden nicht er-

fasst.

In die Studie Mastrominico et al. (2018; RoB: hohes Verzerrungsrisiko, CEBM-Level: 4) wur-
den in die Tanztherapiegruppe 35 sowie in die Kontrollgruppe (Warteliste) 22 Jugendliche
und Erwachsene mit ASS im Alter von 14-52 Jahren mit 1Q > 70 eingeschlossen. Die Durch-

flhrung der einzelnen Therapiesitzung ist analog zu Koch et al. (2015). Die primére Zielgroiie
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war ein Empathiefragebogen (The Cognitive and Emotional Empathy Questionnaire, CEEQ)
an die Teilnehmer, der unverblindet erhoben wurde und zu dem keine ausreichenden testtheo-
retischen Kennzahlen vorliegen. Zusatzlich wurde der IRI (s. 0.) erhoben. In keiner der erho-
benen ZielgrélRen zeigte sich ein Effekt bezuglich der selbst beurteilten Empathie
(Gruppe x Zeit, pan > .255, np? < .03). Distale ZielgroBRen zur Erfassung der sozialen Interaktion
im Alltag wurden nicht erfasst.

Zusammenfassend zeigen die Studien kein einheitliches Bild und verwendeten keine gut vali-

dierten, verblindeten ZielgréRRen, sodass der Effekt von Tanztherapie in der Gruppe auf die so-
ziale Interaktion und Kommunikation im Alltag aktuell nicht beurteilt werden kann.

Bewerbungstrainings

In einer randomisiert-kontrollierten Pilotstudie mit unklarem Verzerrungsrisiko wurde ein Be-
werbungstraining in der Gruppe tber 12 Wochen durchgefiihrt (Morgan et al., 2014; RoB:
unklares Verzerrungsrisiko; CEBM-Level: 2). In die Interventionsgruppe wurden N =13
(Drop-out: 1) und in die Wartelistenkontrollgruppe N = 15 (Drop-out: 3) tiberwiegend méannli-
che Erwachsene (1 Frau in Interventionsgruppe) mit Autismus-Spektrum-Stoérung im Alter zwi-
schen 18-36 Jahren und 1Q > 70 mit Schulabschluss eingeschlossen. Die Intervention, die durch
eine Therapeutin angeleitet wurde (unklare Anzahl der Gruppenteilnehmer pro Gruppe), bein-
haltete Sitzungen zur Selbst- und Fremdwahrnehmung, Small Talk sowie das konkrete Training
der Durchfiihrung des Bewerbungsgesprachs mit unterschiedlichen Formaten einschliellich
Rollenspielen und Video-Feedback. Die verblindete ZielgroRe war die Social Pragmatic Scale,
die vom Video eines Vorstellungsgesprachs im Rollenspiel verblindet kodiert wurde. Die prag-

matischen Gesprachsfertigkeiten im Vorstellungsgesprach verbesserten sich in der Trainings-

gruppe (Glass’s delta = 0.87 [kein 95%-KI angegeben], p <.05). Als sekundare Zielgrofien
wurde die nicht-verblindet erhobene Unterskala ,,soziale Fertigkeiten“ der VABS sowie eine

Depressionsskala erhoben, die ebenfalls signifikante Effekte zeigten (VABS: Glass’s
delta = 1.09 [kein 95%-KI angegeben), p < .05); Depressive Symptome = -0.55 [kein 95%-KI
angegeben], p <.05).

Ein Internet-basiertes Bewerbungstraining in Kombination mit einem Training in einer vir-
tuellen Umgebung wurde in einer kleinen randomisiert-kontrollierten Pilotstudie mit unklarem
Verzerrungsrisiko (Strickland et al., 2013) untersucht. In die Therapiegruppe wurden N =11

und in die Wartelistenkontrollgruppe N = 11 ménnliche Jugendliche und junge Erwachsene mit
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Autismus-Spektrum-Stérung im Alter von 16-21 Jahren und durchschnittlichen kognitiven Fer-
tigkeiten (Elternangaben) eingeschlossen. Ausschlusskriterien waren visuelle, auditorische und
feinmotorische Probleme, die eine Teilnahme an dem Training nicht erlaubten. Die Intervention
bestand aus einem Internet-basierten Training (JobTIPS) mit 5 Sitzungen (Karrierevorstellun-
gen, wie finde ich eine Ausbildung/einen Arbeitsplatz, wie behalte ich einen Arbeitsplatz, an-
dere Arbeits-bezogene Aspekte, Verlassen eines Arbeitsplatzes), das die Teilnehmer zuhause
durchfuhrten. Das Training beinhaltet zahlreiche unterschiedliche Techniken, um die Motiva-
tion, das Wissen, die praktische Kompetenz und vollstandige Durchfiihrung der Teilnehmer zu
fordern. Danach wurde ein 30-mintiges interaktives Training anhand einer virtuellen Umge-
bung mit Avataren durchgefiihrt. Als Zielgrolie wurden die sozial-interaktiven Fertigkeiten in
einem weiteren gespielten Bewerbungsgespréach in virtueller Umgebung vor und nach dem
Training verblindet anhand von Fragebdgen, ausgefullt durch den Interaktionspartner, sowie
basierend auf Video-Analysen beurteilt. Die Trainings- im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigte
gine groRe, signifikante Verbesserung in der Skala , Antworten auf Fragen* (np? = 0.47,

p <.0001) sowie einen mittleren, jedoch nicht signifikanten Effekt in der Skala ,,Art, wie die
Antwort gegeben wird” (nonverbale Kommunikationsaspekte, wie L&cheln, Dauer des Hande-
schittelns, Blickkontakt; n? = 0.16, p = .062).

Ein weiteres Bewerbungstraining in virtueller Umgebung wurde in einer kleinen, randomisiert-
kontrollierten Pilotstudie mit unklarem Verzerrungsrisiko untersucht (Smith et al., 2014,
CEBM-Level: 2). N = 16 Erwachsene mit Autismus-Spektrum-Stérung im Alter von 18-31 Jah-
ren wurden in die Interventions- und N = 10 in die Kontrollgruppe mit der ortsiiblichen Thera-
pie randomisiert. Weitere Einschlusskriterien: SRS-2-T-Wert > 60; Leseverstandnis entspricht
mindestens 6. Klasse; aktuell Arbeitssuchend. Ausschlusskriterien: somatische Erkrankung, die
Kognition beeintrachtigt; unkorrigierte Seh- und Horprobleme, Substanzabusus. Das virtuelle
Bewerbungstraining wurde tber Computer oder das Internet geladen und enthielt > 1000 Fra-
gen sowie > 2000 Antworten, die flexibel vorgegeben und tber direktes Feedback zu inhaltli-
chen und pragmatischen Sprachfertigkeiten trainiert werden konnten. Zusétzlich enthielt das
Training Informationen zu tblichen Online-Bewerbungsprozessen. Die virtuelle Interaktions-
person reagierte wahrend des Trainings flexibel (freundlich — unfreundlich) auf die Antworten,
und die Trainings hatten 3 unterschiedliche Schweregrade. Die Therapiegruppe bekam die Auf-
gabe, innerhalb von 2 Wochen 10 Stunden Training (5 Termine) durchzufiihren. Die primare
ZielgroRe waren verblindet (iber je 2 Rollenspiele mit Schauspielern beurteilte Bewerbungsge-

sprache jeweils vor und nach Intervention. Im Gesamtwert des Video-Ratings (Inhalt und Art
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der Durchflihrung) zeigte sich nach dem Training ein signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen (d = 0.55 [kein 95%-KI angegeben], p = .046); in der getrennten Berechnung zeigte
sich jeweils ein Trend mit mittleren Effektgrofien fir den Inhalt (d = 0.42, p = .056) und die Art
der Durchfuhrung (d = 0.55, p = .086).

In der Nachuntersuchung nach 6 Monaten bei 23 von 26 Studienteilnehmern (Smith et
al., 2015; RoB: unklar, CEBM-Level: 3) hatten die Teilnehmer am Bewerbungstraining haufi-
ger eine Arbeitsstelle auf dem freien Arbeitsmarkt akzeptiert als die Kontrollgruppe (OR =7.8
[95%-KI: 1.0 bis 59.4], p = .048).

Zusammenfassend zeigen alle 3 Studien, dass unterschiedliche Bewerbungstrainings (in der

Gruppe, individuell, anhand virtueller Umgebung) zu einer mittleren Verbesserung der prag-
matischen sprachlichen und interaktiven Fertigkeiten in der einfach verblindeten Erhebung der
entsprechenden Zielgrof3en fuhrten und dass der Bewerbungserfolg sowie die Integration in den
ersten Arbeitsmarkt deutlich verbessert werden konnten.

C.4.2.2.2 Medikamenttse Therapie

Es wurden einzelne zusatzlichen Studien Uber die NICE-Kinder und Erwachsenen-Leitlinien
hinaus gefunden, die eine Verbesserung der Kommunikation und sozialen Interaktion durch
Pharmakotherapeutische Verfahren untersuchten. Zahlreiche unterschiedliche Substanzen wur-
den tberwiegend in kleinen Pilotstudien getestet, teilweise liegen auch Meta-Analysen vor. Im
Folgenden werden die Studien, geordnet nach Substanzklasse und erst danach Altersgruppen
dargestellt, da dies Gbersichtlicher erscheint und in systematischen Reviews und Meta-Analy-
sen zur medikamentdsen Therapie meist auch alle Altersgruppen eingeschlossen wurden.

Psychopharmaka

In einer qualitativ hochwertigen Cochrane Meta-Analyse zum Effekt von Methylphenidat bei
Kindern und Jugendlichen mit Autismus-Spektrum-Stérung im Alter von 6-18 Jahren (Sturman
et al., 2017; CEBM-Level: 1) wurde neben der Wirkung auf die klassische Symptomatik der
komorbiden Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) auch ein moglicher Ef-
fekt auf die zentrale autistische Symptomatik untersucht. Insgesamt konnten 4 Studien in die
Meta-Analyse eingeschlossen werden, die als Cross-over-Studien durchgefihrt wurden. Die
Dosierung lag zwischen 0.4 —0.6 mg/kg Korpergewicht oder absolut zwischen 2.5 -40
mg/Tag. Die Studienqualitit war bezlglich zahlreicher Kriterien tiberwiegend unklar, bei 3

Studien lag hinsichtlich des selektiven Reportings ein hohes Verzerrungsrisiko vor. Beziiglich
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der zentralen ADHS-Symptomatik fanden sich — bei hoher Heterogenitét zwischen den Studien
— Verbesserungen in der durch die Lehrer beschriebenen Unaufmerksamkeit (SNAP-IV-
Unaufmerksamkeitsskala, 2 Studien: MD = -2.7 Punkte, 95%-KI [-5.4, -0.06]. Im Elternurteil
zeigte sich kein Unterschied (SNAP-1V-Unaufmerksamkeitsskala, 2 Studien: MD =-3.2

Punkte, 95%-KI [-6.9, 0.6]). Die Impulsivitat anderte sich im Lehrerurteil (Conners‘ Global
Index restless-impulsivity, 1 Studie: MD = -14.8 Punkte, 95%-KI [-18.5, -11.1] sowie im EI-
ternurteil (Conners * Global Index restless-impulsivity, 1 Studie: MD = -11.3 Punkte, 95%-KI
[-14.1, -8.2]). Ebenso verbesserte sich die Hyperaktivitdt im Lehrerurteil (unterschiedliche
Skalen, 4 Studien, maRige Heterogenitat: SMD = -0.78, 95%-KI: [-1.13, -0.43]) und im Eltern-
urteil (ABC Hyperaktivitats-Subskala, 2 Studien: MD = -6.6 Punkte, 95%-KI [-12.2, -1.03]).
Bezliglich der durch die Lehrer beurteilten sozialen Interaktion zeigte sich kein Effekt (unter-
schiedliche Skalen, 3 Studien, hohe Heterogenitat: SMD = -0.51, 95%-KI [-1.07, 0.05]), ebenso
nicht im Elternurteil (unterschiedliche Skalen, 2 Studien, hohe Heterogenitat: SMD = -0.21,
95%-KI [-0.603, 0.18]). Bezuglich der durch die Lehrer beurteilten ABC-Subskala ,,unpas-
sende Sprache* (engl: inappropriate speech) wurde in einer Studie eine Verbesserung beobach-
tet (1 Studie: MD =-2.3 Punkte, 95%-KI [-3.4,-1.1]), ebenso im Elternurteil (1 Studie:
MD = -1.3 Punkte, 95%-KI [-2.1, -0.5]). Die ABC-Subskala ,,unpassende Sprache* zeigt aller-
dings eine niedrige interne Konsistenz und korreliert nicht mit dem ADOS-Schweregrad-Wert

im Bereich soziale Kommunikation oder auch der VABS-Suskala Kommunikation, sondern mit
allgemeinem Problemverhalten und psychiatrischer Symptomatik, erfasst anhand des CBCL,
mit jeweils kleinem Effekt zwischen r = .11 bis r = .40 (Kaat et al., 2014). Insofern kann diese
Subskala nicht als valide ZielgroRe fur Sprache oder Kommunikation herangezogen werden.

Zusammenfassend wird deutlich, dass Methylphenidat zu keiner Verbesserung der so-

zialen Interaktion und Kommunikation fiihrt, dass es jedoch komorbide Hyperaktivitat, Unauf-
merksamkeit und Impulsivitat verbessern kann.

Atomoxetin wurde in einer RCT hinsichtlich des Effekts auf soziale Interaktion und Kommu-
nikation bei Kindern mit Autismus-Spektrum-Stérung und Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperakti-
vitatsstorung im Alter von 6-17 Jahren mit 1Q-Werten von 61-138 untersucht (Harfterkamp et
al., 2014, RoB: unklares Verzerrungsrisiko, CEBM-Level: 2). In die Studie wurden N =48 in
die Therapie- und N =50 in die Placebo-Kontrollgruppe aufgenommen. Atomoxetin wurde in
einer taglichen Dosierung von 1.2 mg/Kg uber 8 Wochen verabreicht. In der sekundéren Da-
tenanalyse der Daten des Children’s Social Behavior Questionnaire (CSBQ) und der Aberrant
Behavior Checklist zeigte sich direkt nach Ende der Studie kein Unterschied im Gesamtwert
der CSBQ zwischen den Gruppen (adjustierte Mittelwerts-Differenz = 3.9, 95%-KI [-8.1, 0.3],
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p =.069), ebenso nicht in den Subskalen ,,reduzierter Kontakt“ (adjustierte Mittelwerts-Diffe-

renz = 0.6, 95%-KI [-1.9, 0.6], p = .331), ,,s0ziale Information* (adjustierte Mittelwerts-Diffe-

renz = 0.6, 95%-KI [-1.4, 0.1], p = .110) und ,,stereotypes Verhalten* (adjustierte Mittelwerts-
Differenz = 0.8, 95%-KI [-1.8, 0.2], p = .123). In der Subskala ,,Furcht vor Veranderung* fand
sich ein kleiner bis mittlerer Effekt (d = 0.4, adjustierte Mittelwerts-Differenz = 0.6, 95%-KI
[-1.1, 0.0], p =.035). In den Subskalen der ABC fanden sich mittlere Effekte auf das ,,stereo-
type Verhalten (d=0.5, adjustierte Mittelwerts-Differenz =1.6, 95%-KI [-2.8, 0.3],
p =.0014), , Hyperaktivitat“ (d = 0.6, adjustierte Mittelwerts-Differenz = 4.4, 95%-KI [-7.8,

1.1], p =.010) sowie ,,unpassende Sprache* (d = 0.4, adjustierte Mittelwerts-Differenz = 0.9,
95%-KI [-1.7, 0.0], p = .045). Keine Anderungen ergaben sich beziiglich der Skala ,,Irritabili-
tat“ (d = 0.2, adjustierte Mittelwerts-Differenz = 1.0, 95%-KI [-3.5, 1.6], p = .452) sowie ,,50-
zialer Rlckzug“ (d=0.0, adjustierte Mittelwerts-Differenz = 0.2, 95%-KI [-2.4, 2.0],
p = .850).

Zusammenfassend wird deutlich, dass Atomoxetin in dieser Studie zu keiner Verbesse-

rung der sozialen Interaktion und Kommunikation fuhrte, dass es jedoch komorbide Hyperak-
tivitdt sowie moglicherweise stereotypes Verhalten und Veranderungsresistenz verbessern
kann. Eine Replikation insbesondere der Ergebnisse hinsichtlich stereotypen Verhaltens und
Veranderungsresistenz ware notwendig, bevor verallgemeinernde Schlussfolgerungen gezogen

werden kdnnen.

Chugani et al. (2016; RoB: unklares Verzerrungsrisiko, CEBM-Level: 2) untersuchten die Wir-
kung von Buspironhydrochlorid (2.5 mg/5 mg/Placebo) bei 2 bis < 6 Jahre alten Kindern mit
ASS auf den ADOS-Schweregrad-Gesamtwert sowie den Teilbereich Social Affect (SA) und
Restricted and Repetitive Behavior (RRB). Die Studie war eine randomisiert-kontrollierte, dop-
pel-verblindete Multi-Center-Studie mit unklarem Verzerrungsrisiko. N = 54 Kinder erhielten
2.5 mg Buspironhydrochlorid, N =55 Kinder erhielten 5.0 mg Buspironhydrochlorid und
N =57 erhielten Placebo iber 23 Wochen, zunéchst ber eine Woche einmalig am Abend, ab
Woche 2 dann zweimal taglich. Die Patienten, die Placebo wahrend der ersten Phase erhielten,
wurden in der zweiten Phase (weitere 24 Wochen) dann in die 2.5 mg- oder 5.0 mg-Behand-
lungsgruppe randomisiert. In der Placebo-Gruppe beendeten 6, in den beiden Behandlungsar-
men jeweils 3 Patienten die Studie vorzeitig; 138 Patienten nahmen an der weiten Phase der
Studie teil. Nach 24 Wochen (Phase 1) zeigte sich kein Effekt der Interaktion Zeit x Behandlung
auf den ADOS-Schweregradwert (p = .400) sowie den SA-Wert (p = .865), allerdings auf den
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RRB-Wert (p =.006), mit den starksten Verbesserungen in der Gruppe, die 2.5 mg Buspi-
ronhydrochlorid erhielt. Auch in Subskalen der VABS und des ABC, die soziale Interaktion

und Sprache erfassen, zeigte sich kein Effekt der Therapie (Zeit x Intervention pan > 0.2). In der

Repetitive Behavior Scale fand sich ein signifikanter Effekt (Zeit x Intervention p =.017) mit

den starksten Verbesserungen in der Gruppe, die 2.5 mg Buspironhydrochlorid erhielt, ebenso
verbesserten sich Angstsymptome (Zeit x Intervention p =.041), jedoch nicht sensorische

Symptome (Zeit x Intervention p = .995). Da die Gruppe, die 2.5 mg Buspironhydrochlorid er-
hielt, bei Studienbeginn stérkere repetitive Symptome aufwies als die anderen Gruppen, ist die
Verbesserung der stereotypen und repetitiven Verhaltensweisen in dieser Gruppe kritisch zu
bewerten.

Zusammenfassend wird deutlich, dass Buspironhydrochlorid in dieser Studie zu keiner

Verbesserung der sozialen Interaktion und Kommunikation fuhrte, dass es aber maglicherweise
stereotypes Verhalten und Veranderungsresistenz verbessern kann. Eine Replikation ware je-
doch notwendig, bevor verallgemeinernde Schlussfolgerungen gezogen werden.

Amantadin, ein glutamaterger N-Methyl-d-Aspartat (NMDA) Rezeptorantagonist, wurde in
einer Studie mit niedrigem Verzerrungsrisiko (CEBM-Level: 2) als Zusatztherapie zu Risperi-
don mit dem primaren Ziel der Verbesserung von Irritabilitat untersucht (Mohammadi et al.,
2013). In der verwendeten ABC sind allerdings auch Skalen enthalten, die Aspekte sozialer
Interaktion erfassen, weshalb das Studienergebnis hier dargestellt wird. In die randomisiert-
kontrollierte, doppelblinde Studie wurden 4-12 Jahre alte Patienten mit Autismus nach DSM-
IV-TR sowie einem Wert > 12 in der ABC-Unterskala Irritabilitat eingeschlossen. Es liegen
keine Angaben zum IQ vor. Die Behandlung erfolgte Gber 10 Wochen, in beiden Gruppen mit
Risperidon bis 2 mg/Tag; in der Amantadin-Gruppe erfolgte die Behandlung von 100 mg/Tag
bei < 30 kg Korpergewicht und von 150 mg/Tag bei > 30 kg Korpergewicht, die Vergleichs-
gruppe erhielt Placebo. Es bleibt in dem Artikel unklar, ob Amantadin tiber 10 Wochen gegeben
wurde oder ob zuerst Risperidon titriert wurde und danach Amantadin zusétzlich gegeben
wurde. Eine zuséatzliche Psychotherapie (einschlieBlich Elterntraining) war wéhrend der Studie
nicht erlaubt. N = 20 Patienten wurden in die Amantadin- und N = 20 Patienten in die Placebo-
Kontrollgruppe randomisiert. Nach 10 Wochen zeigte sich in der Amantadin-Gruppe keine Ver-
besserung in der ABC-Unterskala sozialer Riickzug (Gruppe x Zeit p = .848; keine Effektgrofie

angegeben). Ebenso verbessert sich das stereotype Verhalten nicht (Gruppe x Zeit p = .642;
keine EffektgroRle angegeben). ABC-Irritabilitdt verbesserte sich (Gruppe x Zeit p =.022;
keine EffektgréRe angegeben) mit einem Behandlungserfolg bei 3 (15 %) in der Placebo- und
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7 (35 %) Patienten in der Amantadin-Gruppe. ABC-Hyperaktivitdt verbesserte sich ebenfalls
(Gruppe x Zeit p = .031; keine Effektgrofie angegeben) mit niedrigeren Werten in der Amanta-
din-Gruppe nach 10 Wochen.

Zusammenfassend wird deutlich, dass Amantadin als Zusatztherapie zu Risperidon in

dieser Studie zu keiner Verbesserung der sozialen Interaktion fiihrte, dass es jedoch moglich-
erweise die Irritabilitat und Hyperaktivitat verbessern kann. Eine Replikation sowie Untersu-
chung als Monotherapie wéren jedoch notwendig, bevor verallgemeinernde Schlussfolgerun-

gen gezogen werden kénnen.

Memantin, ein glutamaterger N-Methyl-d-Aspartat (NMDA) Rezeptorantagonist, wurde in
zwei RCTs untersucht, wovon in einer Studie Memantin ebenfalls als Zusatztherapie zu Rispe-
ridon durchgefuhrt wurde. In dieser Studie (Ghaleiha, Asadabadi et al., 2013; RoB: niedriges
Verzerrungsrisiko, CEBM-Level: 2) wurde dasselbe Studiendesign mit denselben Einschluss-
kriterien wie in Mohammadi et al. (2013) gewahlt, allerdings wurde Memantin statt Amantadin
als Zusatztherapie zu Risperidon gegeben. Die maximale Dosierung von Risperidon lag bei
3 mg/Tag. Die Maximal-Dosierung von Memantin lag bei 15 mg/Tag (10-40 kg Korperge-
wicht) oder 20 mg/Tag (> 40 kg Korpergwicht). N = 20 Patienten wurden in die Amantadin-
und N = 20 Patienten in die Placebo-Kontrollgruppe randomisiert. Nach 10 Wochen zeigte sich

in der Memantin-Gruppe keine Verbesserung in der ABC Unterskala sozialer Riickzug

(Gruppe x Zeit p =.10; keine EffektgroRe angegeben). Das stereotype Verhalten verbessert

sich (Gruppe x Zeit p <.01; keine Effektgrélie angegeben). ABC-Irritabilitat verbesserte sich
ebenfalls (Gruppe x Zeit p <.001; keine EffektgroRe angegeben). ABC-Hyperaktivitdt verbes-
serte sich ebenfalls (Gruppe x Zeit p <.01); keine EffektgroRe angegeben), jeweils mit niedri-

geren Werten in der Memantine-Gruppe nach 10 Wochen.

In der zweiten qualitativ hochwertigen, multizentrischen RCT (Aman et al., 2017; RoB: nied-
riges Verzerrungsrisiko) wurde Memantin in einer Dosierung zwischen 3-15 mg im Vergleich
zu Placebo bei Kinder mit Autismus im Alter von 6-12 Jahren tber 12 Wochen sowie 48 Wo-
chen offener Beobachtung untersucht. Memantine wurde tber 8 Wochen aufdosiert und dann
uber 4 weitere Wochen in der Zieldosis gegeben. Kinder > 60 kg Korpergwicht erhielten ma-
ximal 15 mg/Tag, Kinder zwischen 40-59 kg Kdrpergewicht erhielten maximal 9 mg/Tag, Kin-
der zwischen 20-39 kg Korpergewicht erhielten maximal 6 mg/Tag und Kinder < 20 kg Kor-
pergwicht erhielten maximal 3 mg/Tag. Einschlusskriterien fir die Kinder waren Autismus
(DSM-1V-TR), sprachliche Fertigkeiten von mindestens 3-Wort-Satzen, ABC-Irritabilitats-
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Subskala Wert < 17, SRS > 45 (Mé&dchen) bzw. > 53 (Jungen), 1Q > 50. Ausschlusskriterien
waren eine andere psychiatrische Diagnose neben Autismus, ein niedriges Geburtsgewicht, eine
neurologische Erkrankung, eine chromosomale Stérung sowie die Gabe bestimmter zusétzli-
cher Medikamente. N = 121 Kinder wurden randomisiert, davon N = 61 in die Placebo- und
N = 60 in die Memantin-Gruppe. Die 12-wdchige RCT-Studie wurde von 82 % in der Placebo-
Gruppe und 90 % in der Memantin-Gruppe vollstandig durchgefihrt. Von diesen nahmen
N =102 an der offenen Nachbeobachtungsstudie iber 48 Wochen teil. Die primare Zielgrolie
war der SRS im Elternurteil, daneben wurden zahlreiche sekundare ZielgroRen erhoben. Nach
12 Wochen zeigte sich kein Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen hinsichtlich des
SRS (SMD = 0.1, 95%-KI [-7.2, 6.6], p = .978). Pra-post zeigte sich in beiden Gruppen unab-
hangig von der Medikation eine Reduktion, die wahrend der 48-wdchigen offenen Beobach-
tungsstudie so erhalten blieb (Daten werden nicht gezeigt). Auch hinsichtlich der sekundéren

Zielgrolien, die vor allem sprachliche und soziale Aspekte sowie Sonderinteressen umfassten,

zeigte sich mit Ausnahme einer Unterskala der CCC-2, die sich jedoch in der Placebo-Gruppe
verbesserte (p = .02), kein Unterschied zwischen den Gruppen.

Zusammenfassend wird deutlich, dass Memantin als Zusatztherapie zu Risperidon oder

als Monotherapie zu keiner Verbesserung der sozialen Interaktion sowie der Sprache fihrte.
Als Zusatztherapie zu Risperidon kdnnte Memantin stereotypes Verhalten, Irritabilitdt und Hy-
peraktivitat moglicherweise verbessern. Eine Replikation sowie Untersuchung als Monothera-

pie waren jedoch notwendig, bevor verallgemeinernde Schlussfolgerungen gezogen werden.

D-Cycloserin, ein partieller Glycin-Agonist am N-methyl-D-Aspartat-Rezeptor, wurde einer-
seits als Zusatztherapie zu einem sozialen Kompetenztraining untersucht (s. 0., Studien von
Minshawi et al., 2016 und Wink et al., 2017); und andererseits innerhalb einer kleineren Pilot-
studie bei 21 Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit ASS (Urbano et al., 2014; RoB: hohes
Verzerrungsrisiko; CEBM-Level: 2). Einschlusskriterien: 14-25 Jahre, Diagnose ASS nach
DSM-IV-TR, IQ > 70, stabile Medikation, Ausschluss chronischer oder schwerer somatischer,
neurologischer oder psychiatrischer Erkrankungen sowie akuter Suizidalitdt und Schwanger-
schaft. Die RCT wurde tber 10 Wochen mit 8 Wochen Therapie und 2 Wochen Follow-up
durchgefuhrt. Die Dosierung betrug entweder 1 x 50mg pro Woche sowie an den anderen Ta-
gen der Woche Placebo oder 50 mg taglich (Intervention). Der SRS wurde als primére Ziel-
groRe gewahlt. Ein Patient verliel3 die Studie direkt zu Beginn, die Studie wurde mit 9 Patienten
mit taglich 50 mg sowie 11 Patienten mit wochentlich 50 mg/Placebo durchgefiihrt. Es zeigte
sich kein Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich des SRS (p = .34; keine EffektgroRe
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angegeben); auch die ABC-Subskalen unterschieden sich nicht zwischen den Gruppen (kein p-

Wert und keine Effektgrofie angegeben). Pra-post tber beide Gruppen verbesserten sich der
SRS-Gesamtwert sowie alle Subskalen des ABC (pan < .01).

Zusammenfassend zeigte sich kein Effekt von D-Cycloserin auf soziale Interaktion bei

der untersuchten Altersgruppe.

Riluzol, ein Glutamat-Antagonist, wurde in einer Studie mit niedrigem Verzerrungsrisiko als
Zusatztherapie zu Risperidon mit dem primaren Ziel der Verbesserung von Irritabilitat unter-
sucht (Ghaleiha, Mohammadi et al., 2013; RoB: niedriges Verzerrungsrisiko, CEBM-Level: 2).
In der verwendeten ABC sind allerdings auch Skalen enthalten, die Aspekte sozialer Interaktion
erfassen, weshalb das Studienergebnis hier dargestellt wird. In die randomisiert-kontrollierte,
doppelblinde Studie wurden 5 bis 12 Jahre alte Patienten mit Autismus nach DSM-IV-TR sowie
einem Wert > 12 in der ABC-Unterskala Irritabilitat eingeschlossen. Es liegen keine Angaben
zum IQ vor. Die Behandlung erfolgte tiber 10 Wochen, in beiden Gruppen mit Risperidon bis
3 mg/Tag; in der Riluzol-Gruppe erfolgte die Behandlung von 2 x 25mg/Tag bei < 40 kg Kor-
pergewicht und von 2 x 50mg/Tag bei > 40 kg Kdrpergewicht, die Vergleichsgruppe erhielt
Placebo. Es bleibt in dem Artikel unklar, ob Riluzol tber 10 Wochen gegeben wurde oder ob
zuerst Risperidon titriert wurde und danach Riluzol zuséatzlich verabreicht wurde. Eine zusatz-
liche Psychotherapie (einschlieBlich Eltern-training) war wahrend der Studie nicht erlaubt.
N = 25 Patienten wurden in die Riluzol/Risperidon- und N = 24 Patienten in die Placebo-/Ris-
peridon-Kontrollgruppe randomisiert; jeweils 20 beendeten die Studie. Nach 10 Wochen zeigte
sich in der Riluzol-Gruppe eine Verbesserung in der ABC Unterskala sozialer Riickzug

(Gruppe x Zeit p <.001; d = 0.76, kein Kl angegeben). Auch das stereotype Verhalten verbes-

serte sich (Gruppe x Zeit p <.001; d = 0.67, kein KI angegeben). Die primére Zielgréie ABC-
Irritabilitat verbesserte sich ebenfalls (Gruppe x Zeit p <.001; d = 0.70, kein KI angegeben)
mit einem Behandlungserfolg bei 8 (40 %) in der Placebo- und 17 (85 %) in der Riluzol-
Gruppe. ABC-Hyperaktivitat verbesserte sich ebenfalls (Gruppe x Zeit p <.001, d = 0.94, kein
K1 angegeben) mit niedrigeren Werten in der Riluzol-Gruppe nach 10 Wochen.

Zusammenfassend wird deutlich, dass Riluzol als Zusatztherapie zu Risperidon in dieser

Studie zu einer Verbesserung des sozialen Riickzugs sowie stereotypen Verhaltens, Irritabilitéat
und Hyperaktivitét fiihrte. Eine Replikation sowie Untersuchung als Monotherapie wéren je-

doch notwendig, bevor verallgemeinernde Schlussfolgerungen gezogen werden kénnen.
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Mecamylamin, ein Agonist am Nicotinergen Acetylcholin-Receptor (nAChR) wurde in einer
kleinen Pilot-RCT untersucht (Arnold, Aman, Hollway et al., 2012; RoB: unklares Verzer-
rungsrisiko, CEBM-Level: 2). Einschlusskriterien: 4-12 Jahre, Autismus oder tiefgreifende
Entwicklungsstérung nach DSM-IV-TR, 1Q < 36, Entwicklungsalter > 18 Monate. Ausschluss-
kriterien: Antipsychotika, Kortikosteroide, Epilepsie, Neubeginn einer Verhaltenstherapie in-
nerhalb der 2 Monate vor Studienbeginn. Die Dauer der RCT betrug 14 Wochen, darauf folgte
eine offene Behandlungsstudie tiber 10 Wochen fiir diejenigen, die unter Placebo keinen Effekt
zeigten. Die Dosierung betrug zwischen 0.5 und 5 mg taglich; die Dosierung wurde dabei in
der Interventionsgruppe tiber 8 Wochen titriert. In die Therapiegruppe wurden 12, in die Place-
bokontrollgruppe 8 Patienten eingeschlossen. Aufgrund der StichprobengroRe kann kein signi-
fikanter Effekt nachgewiesen werden, stattdessen wurden nur EffektgroRen mit Konfidenzin-
tervallen und Daten zur Vertraglichkeit berichtet. Die EffektgroRen hinsichtlich der erfassten

klinischen Verbesserung beziglich autistischer Symptomatik und komorbider Symptome lagen

alle unter < |0.2|, nur hinsichtlich der Anzahl autistischer Symptome, erfasst durch ein semi-
strukturiertes Interview eines Klinikers mit den Eltern (OARS-4) zeigte sich ein mittlerer Effekt
(d =0.51). Die Substanz wurde gut vertragen. Die Autoren schlieBen, dass Mecamylamin kei-

nen wesentlichen Effekt hinsichtlich der Verbesserung autistischer Symptomatik zeigte.

Galantamin, ein Glutamat-Antagonist, wurde in einer Studie mit niedrigem Verzerrungsrisiko
als Zusatztherapie zu Risperidon mit dem priméren Ziel der Verbesserung von Irritabilitat un-
tersucht (Ghaleiha et al., 2014; RoB: niedriges Verzerrungsrisiko, CEBM-Level: 2). In der ver-
wendeten ABC sind allerdings auch Skalen enthalten, die Aspekte sozialer Interaktion erfassen,
weshalb das Studienergebnis hier dargestellt wird. In die randomisiert-kontrollierte, doppel-
blinde Studie wurden 4 bis 12 Jahre alte Patienten mit Autismus nach DSM-1V-TR sowie einem
Wert > 12 in der ABC-Unterskala Irritabilitat eingeschlossen. Es liegen keine Angaben zum I1Q
vor. Die Behandlung erfolgte iber 10 Wochen, in beiden Gruppen mit Risperidon bis 2 mg/Tag;
in der Galantamin-Gruppe erfolgte die Behandlung mit maximal 12 mg/Tag bei < 20 kg Kor-
pergewicht, maximal 16 mg/Tag bei 20-30 kg Korpergewicht, maximal 20 mg/Tag bei
30-40 kg Korpergewicht und maximal 24 mg/Tag bei > 40 kg Korpergewicht, die Vergleichs-
gruppe erhielt Placebo. Es bleibt in dem Artikel unklar, ob Galantamin tber 10 Wochen gege-
ben wurde oder ob zuerst Risperidon titriert wurde und danach Galantamin zusatzlich gegeben
wurde. Eine zusatzliche Psychotherapie (einschlieBlich Elterntraining) war wahrend der Studie
nicht erlaubt. N = 25 Patienten wurden in die Galantamin/Risperidon- und N = 23 Patienten in

die Placebo-/Risperidon-Kontrollgruppe randomisiert; jeweils 20 beendeten die Studie. Nach
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10 Wochen zeigte sich in der Galantamin-Gruppe eine Verbesserung in der ABC Unterskala
sozialer Rickzug (Gruppe x Zeit p = .003; keine EffektgroRe angegeben). Das stereotype Ver-

halten verbesserte sich nicht (Gruppe x Zeit p = .45; keine EffektgréRe angegeben). Die pri-
mare ZielgroRe ABC-Irritabilitat verbesserte sich (Gruppe x Zeit p =.016; keine Effektgrofie
angegeben) mit einem Behandlungserfolg bei 10 (50 %) in der Placebo- und 16 (80 %) in der
Galantamin-Gruppe. ABC-Hyperaktivitat verbesserte sich nicht (Gruppe x Zeit p = .16; keine
Effektgrolie angegeben).

Zusammenfassend wird deutlich, dass Galantamin als Zusatztherapie zu Risperidon in

dieser Studie zu einer Verbesserung des sozialen Riickzugs sowie der Irritabilitat fiihrte. Eine
Replikation sowie Untersuchung als Monotherapie waren jedoch notwendig, bevor verallge-

meinernde Schlussfolgerungen gezogen werden kénnen.

Antiepileptika
Eine qualitativ hochwertige Meta-Analyse von RCTs (CEBM-Level: 1) zu Antiepileptika bei
Autismus-Spektrum-Stérungen (Valproat, Lamotrigin, Levetiracetam, Topiramat) beschrieb

keinen Effekt dieser Medikamente auf die globale klinische Einschatzung einer Symptomver-

besserung anhand der CGI-I (Clinical Global Impression Scale — Improvement) mit einer stan-
dardisierten Mittelwertsdifferenz zwischen Therapie und Kontrollgruppe SMD =-0.48,
95%-KI [-1.47, 0.50]; p = .34) bei starker Heterogenitat der Studien (Hirota et al., 2014). Alle
Studien dauerten zwischen 8-12 Wochen. In die Studien zu Valproat waren Kinder und Jugend-
liche mit einem Durchschnittsalter von ca. 9-10 Jahren mit einem mittleren unterdurchschnitt-
lichen 1Q zwischen ca. 53 - 63 eingeschlossen worden. Der mittlere Valproatspiegel war vari-
abel zwischen ca. 58 — 78 mcg/ml; die Dosierung wurde nicht angegeben. In die Studie zu La-
motrigin wurden 5.8 (SD = 1.8) Jahre alte Kinder eingeschlossen (keine 1Q-Angaben), der mitt-
lere Spiegel lag bei 4.2 mg/I. In die Studie zu Levetiracetam wurden ca. 8 Jahre alte Kinder mit
mittlerem 1Q = 51 eingeschlossen, die mittlere Dosierung lag bei 826 mg/Tag. In die Studie zu
Topiramat wurden ca. 8 Jahre alte Kinder eingeschlossen, die Dosierung wurde bis max.

200 mg/Tag aufdosiert.

Neuropeptide

In eine Meta-Analyse zur Wirkung von Oxytocin (CEBM-Level: 1) auf die zentrale autistische
Symptomatik wurden alle bis Juni 2015 publizierten Studien zu Oxytocin, unabhangig von der
Administrationsart, im Vergleich zu einer Placebo-Bedingung eingeschlossen (Ooi et al.,

2017). Einschlusskriterien waren die Diagnose einer Autistischen oder Autismus-Spektrum-
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Storung nach DSM-IV (TR) oder DSM-5. Es wurden 12 Studien, davon 11 RCTs, eingeschlos-
sen. Neun Studien konnten hinsichtlich der ZielgroBe ,,soziale Kognition meta-analytisch aus-
gewertet werden, 4 Studien hinsichtlich des repetitiven und stereotypen Verhaltens. Die Alters-
gruppe umfasste 7-56 Jahre, es waren Uberwiegend mannliche Patienten und der 1Q lag bei
> 70. Oxytocin wurde in unterschiedlicher Dosierung zwischen einmaliger Gabe und 8 Wochen
Dauer in den Studien eingesetzt. Hinsichtlich der sozialen Kognition zeigte sich eine moderate

Heterogenitat zwischen den Studien, mit einem kleinen, nicht-signifikanten Unterschied zwi-
schen Oxytocin und Placebo (Hedges’ g = 0.18, 95%-KI [-0.08, 0.44], p =.18) ohne Hinweis
auf eine Publikations-Verzerrung. Hinsichtlich des repetitiven und stereotypen Verhaltens

zeigte sich eine moderate Heterogenitat zwischen den Studien, und kein Unterschied zwischen
Oxytocin und Placebo (Hedges’ g = 0.04, 95%-KI [-0.35, 0.43], p = .84) ohne Hinweis auf eine

Publikations-Verzerrung.

Eine weitere randomisiert-kontrollierte Studie untersuchte intranasales Oxytocin tber 4 Wo-
chen (2 x 24 internationale Einheiten/Tag) bei 6-12 Jahre alten, somatisch gesunden Kindern
mit ASS gemalR DSM-IV-TR oder DSM-5 und 1Q > 40 sowie stabiler zusatzlicher Medikation
(Parker et al., 2017; RoB: unklares Verzerrungsrisiko, CEBM-Level: 2). 17 Kinder wurden in
die Oxytocin-Intervention und 18 in die Placebo-Gruppe randomisiert. Ohne Kontrolle fur Bi-
omarker zeigte sich kein Unterschied zwischen den Gruppen (p = .065). Bei Kontrolle fiir die
drei Biomarker Oxytocin-Konzentration vor Therapie sowie Genexpression des Oxytocin-Re-
zeptor- und des Vasopressin-Rezeptor-Gens zeigte sich ein Gruppenunterschied (p = .024), mit
einer groReren Verbesserung im Eltern-SRS bei der Behandlungsgruppe, vor allem bei Kindern
mit niedrigerem Ausgangs-Oxytocin-Wert im Plasma. Allerdings zeigte sich derselbe Zusam-
menhang einer starkeren Verbesserung des SRS bei Patienten mit niedrigerem Ausgangs-Oxy-
tocin im Plasma auch in der Kontrollgruppe, bei der sich das Plasma-Oxytocin teilweise ohne
Zugabe von Oxytocin nach 4 Wochen ebenfalls verbesserte. In der Studie wurde kein Effekt
auf das stereotype Verhalten (RBS-R) gefunden (p = .976). Auch Angstsymptome verbesserten
sich nicht (p = .526).

Zusammenfassend ist die 0. g. Studienlage uneinheitlich, so dass intranasales Oxytocin aktuell

nicht als Medikament zur Verbesserung der sozialen Interaktion oder Kognition bei ASS emp-

fohlen werden kann.
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Immunmodulatoren
Celecoxib, ein Zyklooxygenase-2-Inhibitor wurde in einer Studie als Zusatztherapie zu Rispe-
ridon mit dem primaren Ziel der Verbesserung von Irritabilitat untersucht (Asadabadi et al.,
2013; RoB: niedriges Verzerrungsrisiko; CEBM-Level: 2). In die randomisiert-kontrollierte,
doppelblinde Studie wurden 4 bis 12 Jahre alte Patienten mit Autismus nach DSM-IV-TR sowie
einem Wert > 12 in der ABC-Unterskala Irritabilitat eingeschlossen. Es liegen keine Angaben
zum IQ vor. Die Behandlung erfolgte tGiber 10 Wochen, in beiden Gruppen mit Risperidon bis
2 mg/Tag; in der Celecoxib -Gruppe erfolgte die Behandlung mit maximal 399 mg/Tag, die
Vergleichsgruppe erhielt Placebo. N = 20 Patienten wurden in die Celecoxib/Risperidon- und
N = 20 Patienten in die Placebo-/Risperidon-Kontrollgruppe randomisiert; jeweils 20 beende-
ten die Studie. Nach 10 Wochen zeigte sich in der Celecoxib-Gruppe eine Verbesserung in der
ABC Unterskala sozialer Riickzug (Gruppe x Zeitp <.001; d = 1.5, 95%-KI1 [0.8, 2.2]) und ste-
reotypes Verhalten (Gruppe x Zeit p <.001; d = 1.3, 95%-KI [0.6, 2.0]). Die primdare Zielgrofie
ABC-Irritabilitdt verbesserte sich ebenfalls (Gruppe x Zeit p<.001; d=1.3, 95%-KI
[0.6, 2.0]). ABC-Hyperaktivitidt verbesserte sich nicht (Gruppe x Zeit p=.202; d=0.4,
95%-KI [-0.2, 1.0]).

Zusammenfassend wird deutlich, dass Celecoxib, als Zusatztherapie zu Risperidon in

dieser Studie zu einer Verbesserung des sozialen Riickzugs, stereotyper Verhaltensweisen so-
wie der Irritabilitat flhrte. Eine Replikation sowie Untersuchung als Monotherapie waren je-

doch notwendig, bevor verallgemeinernde Schlussfolgerungen gezogen werden kénnen.
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Diuretika

Bumetanid, ein Diuretikum mit verstarkender Wirkung auf neuronale GABAerge Inhibition,
wurde in drei Pilot-RCT untersucht. In die erste Studie (Lemonnier et al., 2012; RoB: unklares
Verzerrungsrisiko, CEBM-Level: 2) wurden 3-11 Jahre alte Kinder mit Autismus oder Asper-
ger-Syndrom nach ICD-10 eingeschlossen. Kinder mit Epilepsie, fragilem X-Syndrom oder
chromosomaler Stérung wurden ausgeschlossen. Die Behandlung erfolgte mit 2 x 0.5 mg
Bumetanid/Tag Uiber 3 Monate im Vergleich zu Placebo, danach erfolgte eine 1-monatige Nach-
beobachtung ohne Behandlung. In beide Gruppen wurden jeweils 30 Kinder randomisiert, von
denen jeweils 27 an der Studie tber die gesamten 4 Monate teilnahmen. In der primdren Ziel-
grole, dem Gesamtwert des CARS, zeigte sich eine stdrkere Verbesserung bei der Bumetanid-
Gruppe von 41.6 (SD = 0.7) auf 35.9 (SD = 1.1) nach 3 Monaten als bei der Placebo-Gruppe
von 41.2 (SD = 0.8) auf 39.3 (SD = 0.9; p =.004). Die Anzahl der Items mit einer Antwort > 3
reduzierte sich starker in der Bumetanid als in der Placebo-Gruppe (p =.017). Im CGI zeigte
sich unter Placebo bei 33.3 % eine deutliche Verbesserung, unter Bumetanid bei 77.7 %. Die
Berechnung des Gruppenunterschieds erfolgte allerdings ohne Kontrolle fur den Ausgangswert.
Die Rate der unerwinschten Arzneimittelwirkungen (UAW) war bis auf behandlungsbedurf-

tige, Uberwiegend leichte Hypokalidmien gering.

In einer weiteren Studie mit hohem Verzerrungsrisiko wurde Verhaltenstherapie mit Bume-
tanid zusétzlich zu einer reinen Verhaltenstherapie bei Kindern mit Autismus oder Asperger-
Syndrom nach ICD-10 im Alter von 2.5 bis 6.5 Jahren untersucht (Du et al., 2015; RoB: hohes
Verzerrungsrisiko, CEBM-Level: 2). Die Verhaltenstherapie fand taglich uber ca. 30-40 Minu-
ten statt. Bumetanid wurde mit 2 x 0.5 mg/Tag dosiert. Kinder mit Epilepsie, Stoffwechseler-
krankung, fragilem X-Syndrom oder chromosomaler Stérung wurden ausgeschlossen. In die
Bumetanid-Gruppe wurden 32, in die Kontrollgruppe 28 Kinder randomisiert. Nach der Stu-
diendauer von 3 Monaten fand sich kein Unterschied im CARS-Gesamtwert zwischen den
Gruppen (p = 04: Bumetanid-Gruppe von MW = 36.4 =+ SD = 3.9 auf MW =30.8 £ SD = 2.5;
Placebo-Gruppe von MW =37.3 + SD = 3.5 auf MW = 31.6 + SD = 1.7). Hinsichtlich der Au-

tism Behavior Checklist und dem CGI fand sich jeweils eine starkere Verbesserung in der

Bumetanid-Gruppe (ABC: p =.003; CGl-soziale Interaktion p =.042). Die Berechnung des

Gruppenunterschieds erfolgte allerdings ohne Kontrolle fiir den Ausgangswert. Die Rate der

unerwiinschten Wirkungen war gering.
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In einer dritten, qualitativ hochwertigen, Multi-Center RCT wurde der Fokus auf die Dosisfin-
dung und Vertréaglichkeit gesetzt (Lemonnier et al., 2017; RoB: niedriges Verzerrungsrisiko,
CEBM-Level: 2). Es wurden 4 Gruppen mit einer Behandlungsdauer von 3 Monaten vergli-
chen: 2 x 0.5 mg Bumetanid (N = 20, kein Drop-outs), 2 x 1 mg Bumetanid (N = 23, 4 Drop-
outs), 2 x 2 mg Bumetanid (N = 22; 9 Drop-outs) und Placebo (N = 23, 3 Drop-outs). Die Ein-
schlusskriterien waren Autismus oder Asperger-Syndrom nach ICD-10, Alter 2-18 Jahre, Ge-
wicht > 11 kg, CARS-Gesamtwert > 34. Kinder mit chronischen neurologischen oder somati-
schen Erkrankungen waren ausgeschlossen, alle zusatzliche psychotrope Medikation musste
mindestens 4 Wochen vor Studienbeginn abgesetzt werden. Als einzige Zusatzmedikation war
Melatonin erlaubt. Von den unerwinschten Wirkungen waren am haufigsten: Hyopkalidmie,
Enuresis und Polyurie, Dehydratation, Appetitverlust und Schwache. Hinsichtlich des Gesamt-
wertes des CARS zeigte sich in der vollstandig randomisierten Gruppe (full analysis set) kein
Unterschied zwischen den 4 Gruppen (p = .068). Bei der Betrachtung ausschlielRlich der Pati-
enten, die die Studie auch beendeten (completers), zeigte sich ein Gruppenunterschied
(p = .015) mit der starksten Verbesserung in der Gruppe, die 2 x 2 mg/Tag erhielt. Die Anzahl
der Patienten mit einer klinisch relevanten Verbesserung von 4 oder 6 Punkten im Gesamtwert
des CARS unterschied sich ebenfalls zwischen den Gruppen (4 Punkte: p =.008 [Placebo:
17.4 %, Bumetanid-Gruppen > 43.5 %], 6 Punkte p = .004 [Placebo: 4.3 %, Bumetanid-Grup-
pen > 21.7 %]). Deskriptiv zeigte sich bei den alteren Kindern und Jugendlichen (9-18 Jahre)
ein starkerer Unterschied zu Placebo als bei den jungeren Kindern (2-8 Jahre). Im SRS-
Gesamtwert zeigte sich ebenfalls ein Gruppenunterschied (p = .02) mit Verbesserungen in der
2x1mg (p=.036) und 2 x 2 mg-Gruppe (p =.008) gegeniiber Placebo. Auch im CGI zeigte
sich eine hohere Rate an Kindern, die eine Verbesserung zeigten, in den drei Bumetanid-Grup-
pen (> 26.3 %) versus der Placebo-Gruppe (4.8 %; p = .004). Die Berechnung des Gruppenun-
terschieds erfolgte allerdings ohne Kontrolle fur den Ausgangswert.

Zusammenfassend gibt es aus den drei dargestellten Studien Hinweise, dass Bumetanid

die zentrale autistische Symptomatik in den Bereichen soziale Interaktion und stereotypes Ver-
halten maoglicherweise verbessern kann. Allerdings konnte die Verbesserung anhand des CARS

in einer unabhangigen Studie in Kombination mit Verhaltenstherapie nicht repliziert werden.
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Antidiabetika

Pioglidazone, ein Antidiabetikum, wurde in einer weiteren Studie als Zusatztherapie zu Rispe-
ridon mit dem primaren Ziel der Verbesserung von Irritabilitat untersucht (Ghaleiha et al., 2015;
RoB: niedriges Verzerrungsrisiko; CEBM-Level: 2). In die randomisiert-kontrollierte, doppel-
blinde Studie wurden 4 bis 12 Jahre alte Patienten mit Autismus nach DSM-1V-TR sowie einem
Wert > 12 in der ABC-Unterskala Irritabilitat eingeschlossen. Es liegen keine Angaben zum 1Q
vor. Die Behandlung erfolgte iber 10 Wochen, in beiden Gruppen mit Risperidon bis 2 mg/Tag;
in der Pioglidazone-Gruppe erfolgte die Behandlung mit 30 mg/Tag (2 x 15 mg), die Ver-
gleichsgruppe erhielt Placebo. Eine zusétzliche Psychotherapie (einschlielflich Elterntraining)
war wahrend der Studie nicht erlaubt. N = 22 Patienten wurden in die Pioglidazone/Risperidon-
und N = 22 Patienten in die Placebo-/Risperidon-Kontrollgruppe randomisiert; jeweils 20 be-
endeten die Studie. Nach 10 Wochen zeigte sich in der Pioglidazone-Gruppe eine Verbesserung

in der ABC Unterskala sozialer Rickzug (Gruppe x Zeit p =.03; keine EffektgroRe angege-

ben). Das stereotype Verhalten verbesserte sich nicht (Gruppe x Zeit p = .49; keine Effektgrofe

angegeben). Die primére ZielgroRe ABC-Irritabilitat verbesserte sich (Gruppe x Zeit p = .03;
keine EffektgroRe angegeben). ABC-Hyperaktivitit verbesserte sich nicht (Gruppe x Zeit
p = .05, keine EffektgroRe angegeben).

Zusammenfassend wird deutlich, dass Pioglidazone, als Zusatztherapie zu Risperidon

in dieser Studie zu einer Verbesserung des sozialen Riickzugs sowie der Irritabilitat fuhrte. Eine
Replikation sowie Untersuchung als Monotherapie waren jedoch notwendig, bevor verallge-
meinernde Schlussfolgerungen gezogen werden kdnnen. Zudem mussen die unerwinschten

Arzneimittelwirkungen in der Kinder- und Jugendlichengruppe genauer untersucht werden.

Antibiotika

Minocyclin, ein tetrazyklisches Antibiotikum, wurde in einer Studie als Zusatztherapie zu Ris-
peridon mit dem primaren Ziel der Verbesserung von Irritabilitat untersucht (Ghaleiha et al.,
2016; RoB: niedriges Verzerrungsrisiko, CEBM-Level: 2). In die randomisiert-kontrollierte,
doppelblinde Studie wurden 4 bis 12 Jahre alte Patienten mit Autismus nach DSM-1V-TR sowie
einem Wert > 12 in der ABC-Unterskala Irritabilitat eingeschlossen. Es liegen keine Angaben
zum IQ vor. Die Behandlung erfolgte tiber 10 Wochen, in beiden Gruppen mit Risperidon bis
2 mg/Tag; in der Minocyclin-Gruppe erfolgte die Behandlung mit 100 mg/Tag (2 x 50 mg), die
Vergleichsgruppe erhielt Placebo. Eine zusatzliche Psychotherapie (einschlieRlich Elterntrai-
ning) war wahrend der Studie nicht erlaubt. N = 25 Patienten wurden in die Minocyclin/Rispe-

ridon- und N = 25 Patienten in die Placebo-/Risperidon-Kontrollgruppe randomisiert; jeweils
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23 beendeten die Studie. Nach 10 Wochen zeigte sich in der Minocyclin-Gruppe keine Verbes-
serung in der ABC Unterskala sozialer Ruckzug (Gruppe x Zeit p = .36; mittlere Differenz
[MD] = 0.9, 96%-KI [-1.6, 4.0]). Das stereotype Verhalten verbesserte sich ebenfalls nicht
(Gruppe x Zeitp =.22; MD = 1.1, 96%-KI1 [-0.7, 2.9]). Die primére ZielgréRe ABC-Irritabilitét
verbesserte sich (Gruppe x Zeit p =.003; MD = 3.3, 96%-KI [1.2, 5.5]). ABC-Hyperaktivitat
verbesserte sich ebenfalls (Gruppe x Zeit p =.002; MD = 4.8, 96%-KI [1.8, 7.7]).

Zusammenfassend wird deutlich, dass Minocyclin als Zusatztherapie zu Risperidon in

dieser Studie zu einer Verbesserung von Irritabilitat und Hyperaktivitat, jedoch nicht hinsicht-
lich der autistischen Kernsymptomatik flihrte. Eine Replikation sowie Untersuchung als Mo-
notherapie wéren jedoch notwendig, bevor verallgemeinernde Schlussfolgerungen gezogen

werden kdnnen.

Nahrungserganzungsmittel

N-Acetylcystein (NAC) verbessert die Glutathion-Synthese und soll damit oxidativen Stress
verhindern. Zusétzlich zu den Studien, die in den NICE-Kinderleitlinien dargestellt sind, wur-
den drei weitere RCTs veroffentlicht. In der Studie von Dean et al. (2017; RoB: niedriges Ver-
zerrungsrisiko) wurden Kinder mit Autismus nach DSM-1V-TR im Alter zwischen 3-9 Jahren
mit stabiler Zusatzbehandlung eingeschlossen. Zentrale Ausschlusskriterien waren chronische
somatische oder neurologische Erkrankungen, das Vorliegen eines genetischen Syndroms so-
wie fehlende Compliance mit dem Studienprotokoll. Die Behandlung erfolgte tiber 6 Monate
mit 500 mg NAC pro Tag. Die Verbesserung der sozialen Kommunikation sowie des stereoty-
pen Verhaltens waren die priméren Zielgrof3en. Insgesamt wurden 102 Patienten randomisiert,
davon kamen 50 aus der Placebo-Gruppe zur ersten Messung, 44 nahmen an der Messung nach
4 Wochen teil, 41 an der Messung nach 12 Wochen und 37 an der Messung nach 24 Wochen.
In der Therapiegruppe nahmen 48 an der ersten Messung, 42 nahmen an der Messung nach 4
Wochen, 37 an der Messung nach 12 Wochen und 34 an der Messung nach 24 Wochen teil. In
keiner der priméren oder sekundéren Zielgrofien zeigte sich ein Unterschied zwischen den
Gruppen zu irgendeinem Messzeitpunkt (alle EffektgroRen < |0.29|, die meisten <|0.1]; alle p-
Werte > 0.17).

In der Studie von Ghanizadeh und Moghimi-Sarani (2013, RoB: niedriges Verzerrungsrisiko,

CEBM-Level: 2) wurde N-Acetylcystein als Zusatztherapie zu Risperidon mit dem priméren
Ziel der Verbesserung von lIrritabilitat untersucht. In die randomisiert-kontrollierte, doppel-
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blinde Studie wurden 3.5 bis 16 Jahre alte Patienten mit Autismus nach DSM-IV-TR einge-
schlossen. Es liegen keine Angaben zum IQ vor. Die Behandlung erfolgte iber 8 Wochen, in
beiden Gruppen mit Risperidon bis 2 mg/Tag; in der N-Acetylcholin-Gruppe erfolgte die Be-
handlung mit 1200 mg/Tag, die Vergleichsgruppe erhielt Placebo. N = 20 Patienten wurden in
die N-Acetylcholin/Risperidon- und N =20 Patienten in die Placebo-/Risperidon-Kontroll-
gruppe randomisiert; 17 / 14 beendeten die Studie. Nach 8 Wochen zeigte sich in der N-Ace-

tylchoin-Gruppe keine Verbesserung in der ABC Unterskala sozialer Rickzug (Gruppe X Zeit
p = .53). Das stereotype Verhalten verbesserte sich ebenfalls nicht (Gruppe x Zeit p =.01). Die

primére Zielgrolle ABC-Irritabilitat verbesserte sich (Gruppe x Zeit p =.035).

In der Studie von Nikoo et al. (2015, RoB: niedriges Verzerrungsrisiko, CEBM-Level: 2) wurde
N-Acetylcystein als Zusatztherapie zu Risperidon mit dem primaren Ziel der Verbesserung von
Irritabilitat untersucht. In die randomisiert-kontrollierte, doppelblinde Studie wurden 4 bis 12
Jahre alte Patienten mit Autismus nach DSM-IV-TR und einem ABC-Irritabilitatswert > 12
eingeschlossen. Es liegen keine Angaben zum 1Q vor. Die Behandlung erfolgte tber 10 Wo-
chen, in beiden Gruppen mit Risperidon bis 2 mg/Tag; in der N-Acetylcholin-Gruppe erfolgte
die Behandlung mit 600 bis 900 mg/Tag, die Vergleichsgruppe erhielt Placebo. N = 25 Patien-
ten wurden in die N-Acetylcholin/Risperidon- und N = 25 Patienten in die Placebo-/Risperidon-
Kontrollgruppe randomisiert; 20 / 20 beendeten die Studie. Nach 10 Wochen zeigte sich in der

N-Acetylchoin-Gruppe keine Verbesserung in der ABC Unterskala sozialer Riickzug

(Gruppe x Zeit p =.35). Das stereotype Verhalten verbesserte sich ebenfalls nicht

(Gruppe x Zeit p=.01). Die primédre ZielgroRe ABC-Irritabilitdt verbesserte sich
(Gruppe x Zeit p =.06). Irritabilitat (p = .01) sowie Hyperaktivitét (p = .01) verbesserte sich in
der N-Acetylcholin-Gruppe starker als in der Kontrollgruppe.

Zusammenfassend wird durch die Studien deutlich, das N-Acetylcholin weder die soziale Kom-

munikation noch das stereotype Verhalten bei Kindern und Jugendlichen mit Autismus-Spekt-

rum-Stérung verbessert.

Zu Omega-3-Fettsduren erschienen zwei Meta-Analysen, in denen RCTs untersucht wurden
(Cheng et al., 2017; Horvath et al., 2017; CEBM-Level: 1). In diese wurden einmal 6 und ein-
mal 5 tberlappende RCTs aufgenommen. Beide Meta-Analysen kommen (bereinstimmend zu
der Aussage, dass die soziale Interaktion im Elternurteil nicht durch Omega-3-Fettsduren ver-
bessert werden kann (Cheng: SRS MD =-2.0 (Verbesserung), 95%-KI [-3.6, -0.4], p = .016, 4
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Studien mit N = 109 Patienten; Horvath: SRS MD = -3.1 (Verbesserung), 95%-KI [-6.5, 0.14],
p = .06; 2 Studien mit N = 82 Patienten). Auch die CGI zeigte keine Verbesserung anhand des
klinischen Urteils (Cheng: CGI OR = 1.3, 95%-KI [-0.6, 2.7], p = .569, 4 Studien mit N = 169
Patienten; Horvath: CGI RR = 0.5, 95%-KI1 [0.1, 2.1], p = .36; 2 Studien mit N = 57 Patienten).

Beide Meta-Analysen stimmen darin tberein, dass eine Reduktion von Lethargie und sozialem

Rickzug erfasst durch die ABC im Elternurteil gefunden wurde (Cheng: MD = 3.1 (Verbesse-
rung), 95%-KIl [-0.1, 6.4], p = .056, 3 Studien mit N = 97 Patienten; Horvath: MD = 2.0 (Ver-
besserung); 95%-KI [0.3, 3.6], p = .02; 2 Studien mit N = 82 Patienten), allerdings fand sich im
Lehrerurteil keine Verbesserung (Horvath: MD = 0.9 (Verbesserung); 95% KI [-0.96, 2.7],
p = .58; 2 Studien mit N = 69 Patienten). Unterschiedliche Ergebnisse finden sich hinsichtlich
des stereotypen Verhaltens, erfasst mit der Eltern-ABC (Cheng: MD = -1.1 (Verbesserung),
95%-KI [-2.1, -0.03], p = .044; 4 Studien mit N = 100 Patienten; Horvath: MD = 0.9 (Verbes-
serung); 95%-KI [-0.9, 5.1], p = .35, 2 Studien mit N = 39 Patienten). Weitere ABC-bezogene
ZielgroRen wie Irritabilitat, Hyperaktivitit oder unangemessene Sprache verbesserten sich in

beiden Meta-Analysen nicht.

Zusammenfassend zeigen beide Meta-Analysen, dass Omega-3-Fettsauren nicht zu ei-

ner Verbesserung der zentralen autistischen Symptomatik im Bereich der sozialen Interaktion
fuhren. Mdglicherweise kdnnen sie stereotypes Verhalten leicht verbessern, allerdings musste
mindestens eine weitere Multi-Center-RCT mit ausreichender StichprobengroRe durchgefiihrt

werden, um die Ergebnisse zu replizieren.

Die Gabe von Vitamin D wurde in einer Pilot-RC