Childhood Asperger Syndrome Test (CAST)

( © F. Scott, S. Baron-Cohen, P. Bolton and C. Brayne, (2002),                                               deutsche Übersetzung A. Prothmann)
Name:



Alter (JJ,MM):



Geschlecht:
m/w

Wievieltes Kind?:

Einlings-/Zwillingsgeburt?


Eltern/Betreuer:

Tätigkeit der Eltern:

Schulabschluss der Eltern:

Adresse:

Tel:

Schule/Kindereinrichtung:

Bitte lesen Sie die folgenden Fragen sorgfältig und kreisen die entsprechende Antwort ein. Alle Angaben werden vertraulich behandelt.

	1.
	Fällt es ihm/ihr leicht, mit anderen Kindern mitzuspielen?
	ja
	nein

	2.
	Kommt er/sie spontan zu einem Gespräch auf Sie zu?
	ja
	nein

	3.
	Sprach er/sie im Alter von 2 Jahren?
	ja
	nein

	4.
	Mag er/sie Sport zu treiben?
	ja
	nein

	5.
	Ist es für ihn/sie wichtig, sich an Gleichaltrige anzupassen?
	ja
	nein

	6.
	Scheint er/sie ungewöhnliche Details zu bemerken, die anderen nicht auffallen?
	ja
	nein

	7.
	Versteht er/sie Dinge oft wörtlich?
	ja
	nein

	8.
	Verbrachte er/sie Im Alter von 3 Jahren viel Zeit mit So-tun-als-ob-Spiel (Superheld spielen, Teddies/Puppen versorgen)?
	ja
	nein

	9.
	Mag er/sie es, bestimmte Dinge in der gleichen Art immer und                                                immer wieder zu tun?
	ja
	nein

	10.
	Fällt es ihm/ihr leicht, mit anderen Kindern in Kontakt zu treten?
	ja
	nein

	11.
	Kann er/sie ein wechselseitiges Gespräch aufrecht erhalten?
	ja
	nein

	12.
	Kann er/sie dem Alter entsprechend gut lesen?
	ja
	nein

	13.
	Hat er/sie größtenteils die gleichen Interessen wie Gleichaltrige?
	ja
	nein

	14.
	Hat er/sie ein besonderes Interesse, dass so viel Zeit in Anspruch nimmt, dass für anderes kaum noch Zeit bleibt?
	ja
	nein

	15.
	Hat er/sie Freunde, die mehr sind als nur Bekannte?
	ja
	nein

	16.
	Bringt er/sie oft Dinge zu Ihnen, die ihn/sie interessieren, um Sie Ihnen zu zeigen?
	ja
	nein

	17.
	Mag er/sie es herumzualbern bzw. Späße zu machen?
	ja
	nein

	18.
	Fällt es ihm/ihr schwer, die Regeln für höfliches Verhalten zu verstehen?
	ja
	nein

	19.
	Scheint er/sie ein ungewöhnliches Gedächtnis für Details zu haben?
	ja
	nein


	20.
	Ist seine/ihre Sprache ungewöhnlich (altklug, flach, sehr monoton?
	ja
	nein

	21.
	Sind ihm/ihr Menschen wichtig?
	ja
	nein

	22.
	Kann er/sie sich allein anziehen?
	ja
	nein

	23.
	Kann er/sie gut ein Gespräch aufrechterhalten?
	ja
	nein

	24.
	Spielt er/sie mit anderen Kindern altersentsprechende Phantasie- und Rollenspiele (Mutter, Vater, Kind o.ä.)?
	ja
	nein

	25.
	Sagt er/sie öfter Dinge, die taktlos oder sozial unangemessen sind?
	ja
	nein

	26.
	Kann er/sie bis 50 zählen, ohne eine Zahl wegzulassen?
	ja
	nein

	27.
	Hat er/sie einen normalen Blickkontakt?

	ja
	nein

	28.
	Macht er/sie ungewöhnliche und wiederholte Bewegungen?
	ja
	nein

	29.
	Ist sein/ihr Sozialverhalten sehr einseitig und sehr selbstbezogen?
	ja
	nein

	30.
	Sagt er/sie manchmal „du“ oder „er/sie“, wenn er/sie „ich“ meint?
	ja
	nein

	31.
	Mag er/sie  Phantasiespiele wie z.B. schauspielern oder Geschichten erzählen oder zählt und listet er lieber Zahlen oder Fakten auf?
	ja
	nein

	32.
	Fällt es schwer, ihm zuzuhören, weil er/sie nicht erklären kann, worüber er /sie eigentlich sprechen möchte?
	ja
	nein

	33.
	Kann er/sie Radfahren (auch mit Stützrädern)?

	ja
	nein

	34.
	Besteht er/sie auf gewissen Routinen/Abläufen oder anderen Dingen, so dass es m Alltag zu Problemen kommt?
	ja
	nein

	35.
	Achtet er darauf, wie andere ihn/sie wahrnehmen?
	ja
	nein

	36.
	Bringt er/sie Gespräche oft auf seine/ihre Lieblingsinteressen, statt dem zu folgen, worüber andere lieber sprechen möchten?
	ja
	nein

	37.
	Spricht er/sie ungewöhnlich oder in ungewöhnlichen Sätzen?
	ja
	nein

	38.
	Haben Lehrer o. andere jemals Bedenken über seine/ihre Entwicklung geäußert?

wenn ja, welche?................................................................
	ja
	nein

	39.
	Wurde bei ihm/ihr jemals eines der folgenden Dinge festgestellt?

Sprachverzögerung

Hyperaktivität/Aufmerksamkeitsdefizit (ADHS)

Hör- und Sehstörungen

Autismus-Spektrum-Störung (einschl. Asperger Syndrom)

Körperliche Beeinträchtigungen

andere (bitte aufschreiben)............................................................
	ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja
	nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein


Summenwert:

Quelle: 
Autism Research Centre, Section of Developmental Psychiatry, University of Cambridge,
Douglas House, 18b Trumpington Road, CAMBRIDGE, CB2 2AH, England.

