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Zusammenfassung in deutscher Sprache 

 
Zielsetzung der vorliegenden Dissertation war die Validierung einer 

deutschsprachigen Version, der bereits für andere Sprachen validierten Repetitiven 

Verhaltensskala – Revidiert (RBS-R) für Kinder- und Jugendliche im Alter zwischen 

4-17 Jahren. Die RBS-R ist ein aus 43 Items bestehendes, gut untersuchtes 

Screeninginstrument, welches restriktives, repetitives Verhalten (RRV) erfasst.1;2 

RRV stellen einen heterogenen Symptomkomplex dar, welcher durch stereotype 

motorische, sprachliche und kognitive Verhaltensmuster gekennzeichnet ist.3 

RRV sind neben Abweichungen sozialer Interaktion und Kommunikation eines der 

Hauptkriterien für eine Autismus-Spektrum-Störung (ASS). 4;5 RRV sind jedoch nicht 

nur Teil des Symptomspektrums einer ASS, sondern treten häufig auch bei anderen 

psychiatrischen Erkrankungen (PE), einer Intelligenzminderung (IM) oder bei 

altersentsprechend entwickelten Kindern (AE), beispielsweise in bestimmten 

Phasen des Heranwachsens auf. 6–8 Bisher wurde die RBS-R fast ausschließlich an 

ASS untersucht. Es besteht die Notwendigkeit für ein valides und zuverlässiges 

Messinstrument für den deutschen Sprachraum, welches RRV hinsichtlich ihrer 

Heterogenität transdiagnostisch erfassen und den Schweregrad der Ausprägung 

ermitteln kann. Das Ziel dieser Arbeit war, dies durch eine möglichst große und 

heterogene Stichprobe (n= 948) mit Inklusion von Probanden mit einer ASS (n= 

218), IM (n= 120), PE (n= 166) und AE (n = 444) zu gewährleisten. Zur Überprüfung 

der psychometrischen Eignung erfolgte nach der Adaptation der RBS-R für den 

deutschen Sprachraum eine Evaluation gemäß den Prinzipien der klassischen 

Testtheorie, insbesondere hinsichtlich Validität und Reliabilität. Darüber hinaus 

erfolgte unter Einbeziehung der vier Stichproben eine explorative Faktoranalyse 

(EFA) um eine geeignete Faktorlösung zu finden. Diese sollte sowohl den Anspruch 

Klinisch-Tätiger als auch Forschender erfüllen und eine Anwendung der RBS-R 

auch außerhalb von ASS ermöglichen. Zudem sollten RRV in den unterschiedlichen 

Kohorten, sowie in Bezug auf Alters- und Geschlechtseffekte bei ASS untersucht 

werden.  
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Die Bedeutung der Ergebnisse dieser Arbeit ist, ob der schon breit erforschten 

Eigenschaften der RBS-R, vor allem im Kontext mit den vorliegenden Studien zu 

betrachten. Einzigartig für diese deutschsprachige Validierung der RBS-R ist die 

Diversität und große Anzahl der teilnehmenden Probanden.9–11 

Die vorliegende Validierung der RBS-R erbrachte gute Ergebnisse für die Reliabilität 

und konvergente Validität der Skalen, vergleichbar mit den Ergebnissen vorheriger 

Studien.9,12 Die untersuchte Itemschwierigkeit war relativ gering, was durch die 

geringe Antwortvarianz in der großen Kohorte der AE erklärbar ist. Die 

Itemgesamtkorrelation zeigte gute Werte.13 Auch Items mit niedrigen Ergebnissen 

für die Itemzustimmung wurden nicht exkludiert. Dies geschah konkordant zum 

Vorgehen vorheriger Studien10,13 und hatte den Hintergrund, eine internationale 

Vergleichbarkeit des RBS-R beizubehalten. Die EFA bestätigte die gute 

Anwendbarkeit einer Vielzahl von Faktorlösungen.1,14,15 Wir legten eine 4-

Faktorlösung für die deutschsprachige Version der RBS-R fest. Grundlage hierfür 

war das Bestreben die ursprünglichen Subskalen für eine internationale 

Vergleichbarkeit so getreu wie möglich beizubehalten. Die 4 Faktoren bildeten 

treffend RRV niedriger und hoher Ordnung ab.16–18 Gegen eine 5- oder 6-

Faktorlösung sprach hierbei, dass dies zu Subskalen mit wenig Items und 

schwachen psychometrischen Eigenschaften führte (Lam et al9, kritisiert durch 

Georgiades et al10). Gegen eine 2- oder 3-Faktorlösung sprach die eingeschränkte 

klinische Interpretierbarkeit durch Subskalen mit vielen kumulierten Items. 

Hinsichtlich der Kohortenzugehörigkeit kann der RBS-R übereinstimmend mit 

Fulceri et al2 valide zwischen RRV in ASS und AE unterscheiden. Eine valide 

Unterscheidung zwischen ASS, PE und IM konnten wir nicht verifizieren. Betreffend 

der untersuchten Alterseffekts bestätigte sich, dass RRV bei ASS mit dem Alter 

abnehmen.19 Im Gegensatz zu einigen vorherigen Studien, welche keinen 

Geschlechtsunterschied bezüglich RRV bei ASS fanden, 20 zeigten die männlichen 

Probanden der ASS Kohorte bei uns häufiger und ausgeprägter RRV. 
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Zusammenfassung in englischer Sprache 

 

The aim of the present dissertation was to validate a German version of the 

Repetitive Behavior Scale - Revised (RBS-R) for children and adolescents aged 4-

17 years. The RBS-R has already been validated for other languages. The RBS-R 

is a well-studied screening instrument consisting of 43 items, measuring restrictive 

repetitive behavior (RRB).1,2 RRBs represent a heterogeneous symptom complex, 

characterized by stereotyped motor, language, cognitive and behavior symptoms.3 

RRB are one of the main criteria for autism spectrum disorder (ASD), along with 

deviations of social interaction and communication.4,5 However, RRB are not only 

part of the symptom spectrum of ASD, but also frequently occur in individuals with 

mental disabilities (MD), intelligence disabilities (ID) or in typical developed (TD), for 

example, at certain stages of growing up.6–8 However, to date the RBS-R has been 

studied almost exclusively in subjects with ASD. Ultimately, there is a need of a valid 

and reliable measure in German language that can transdiagnostically assess RRB 

with regard to its heterogeneity and determine the severity of its expression. The aim 

was to ensure this by using as large and heterogeneous a sample as possible (n= 

948) with inclusion of subjects with an ASD (n= 218), ID (n= 120), MD (n= 166), and 

TD (n = 444). In order to check the psychometric suitability, an evaluation according 

to the principles of classical test theory, in particular with regard to validity and 

reliability, was carried out after the adaptation of the German RBS-R. In addition, an 

explorative factor analysis (EFA) was conducted with the four samples. This was 

applied in order to find a suitable factor solution that meets the requirements of 

clinicians as well as researchers and allows the RBS-R to be used outside of ASD 

diagnosis. In addition, RRV should be investigated in the different clinical groups, as 

well as in relation to age and sex effects in ASD.  

 The significance of the results of this work, whether the already widely 

researched properties of RBS-R, should be considered especially in the context with 

the existing studies. Unique to this, validation of the German version of the RBS-R 

is the diversity (ASD, MD, ID, TD) and high number of included subjects (n= 948).9–

11  
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The present validation of the RBS-R yielded good results for the reliability and 

convergent validity of the scales, comparable to the results of previous studies.9,12 

The item difficulty studied was relatively low, which is explained by the low response 

variance in the large cohort of TD. The item-total correlation showed good values.13 

Also, items with low scores for item endorsement were not excluded. This was done 

concordantly to the approach of some, previous studies10,13 and had the background 

to maintain an international comparability of the RBS-R. The EFA confirmed the 

result of previous studies, which presented the good applicability of a variety of factor 

solutions (2-6 factors).1,14,15 We specified a 4-factor solution for the German version 

of the RBS-R. This was based on the desire to retain the original subscales as 

faithfully as possible for international comparability. Furthermore, the four factors 

accurately represented low and high order RRB.16–18 The argument against a 5- or 

6-factor solution was that this resulted in subscales with few items and weak 

psychometric properties (Lam et al9, criticized by Georgiades et al10). A 2- or 3-factor 

solution was opposed by the limited clinical interpretability due to subscales with 

many cumulative items. Regarding affiliation to clinical groups, the RBS-R can validly 

discriminate between RRB in ASD and TD, consistent with results from Fulceri et 

al2. We could not verify a valid distinction for this between ASD, MD and ID. 

Regarding the investigated age effect, it was confirmed that RRB in ASD decrease 

with age.19 In contrast to some previous studies, which found no sex difference in 

RRB in ASD20 the male subjects of the ASD cohort in our study showed more 

frequent and pronounced RRB. 
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Abkürzungsverzeichnis deutscher Begriffe 
 

RBS-R Repetitive Verhaltensskala – Revidiert  

RRV   Restriktive, repetitive Verhaltensweisen  

ASS  (Probanden mit einer) Autismus-Spektrum-Störung 

n   Stichprobengröße 

IM  (Probanden mit einer) Intelligenzminderung 

AE  (Probanden mit einer) altersentsprechenden Entwicklung 

PE  (Probanden mit einer) klinisch-psychiatrischen Erkrankung 

EFA   Explorative Faktorenanalyse  

u.a.   unter anderem  

z.B.   zum Beispiel 

SRS  Skala zur Erfassung der sozialen Reaktivität 

CBCL 4-18 Elternfragebogen über das Verhalten von Kindern und Jugendlichen 

ABC  Checkliste für abweichendes Verhalten 

FSK  Fragebogen zur sozialen Kommunikation 

CI Konfidenzintervall 

ICD-10 10. Version der internationalen statistischen Klassifikation der 

Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme  

DSM-V  5. Auflage des diagnostischen und statistischen Leitfadens für 

psychische Störungen  

(I) (I) Stereotypes Verhalten 

(II) (II) Selbst-verletzendes Verhalten  

(III) (III) Zwanghaftes Verhalten  

(IV) (IV) Beharrliches Verhalten 

ROC  Receiver Operating Characteristic 
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Abkürzungsverzeichnis englischer Begriffe  
 

RBS-R Repetitive-Behavior Scale-Revised 

RRB  Restricted, repetitive Behavior 

ASD  (Individuals with an) Autism spectrum disorder 

n   number of participants 

ID  (Individuals with an) Intellectual disability 

TD  (Individuals with a) Typical development  

MD  (Individuals with a) Mental disability  

EFA   Explorative Factor Analysis  
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Übergreifende Zusammenfassung in deutscher Sprache 
 

1. Einleitung bezogen auf die übergreifende Fragestellung 

Bei der Autismus-Spektrum-Störung (ASS) handelt es sich um eine tiefgreifende 

Entwicklungsstörung. Definitionsgemäß haben die Betroffenen Einschränkungen im 

Bereich der sozialen Interaktion und Kommunikation und zeigen zudem restriktive, 

repetitive Verhaltensweisen, Interessen oder Aktivitäten (RRVs).21,22 Diese beiden 

Kernsymptome sind bei der ASS seit frühester Kindheit und lebenslang bestehend.23 

Die Schwere der Symptomausprägung beim Einzelnen, wie auch individuell über die 

Lebensspanne variiert stark, beeinträchtigt aber in jedem Fall das alltägliche 

Funktionsniveau.24,25 Die Prävalenz der ASS liegt bei circa 0,8%26,27 und Männer 

sind in etwa im Verhältnis 4:1 statistisch häufiger betroffen.28–31 Hinsichtlich der 

Ätiologie der ASS gibt es genetische Risikofaktoren und Umweltfaktoren, die auf 

die Wahrscheinlichkeit mit einer ASS geboren zu werden Einfluss nehmen (u.a. 

Medikamentenexposition (z.B. Valproat) in der Schwangerschaft; 

Genmutationen).32–34 Eine ASS geht häufig mit einer oder mehreren komorbiden 

psychischen Erkrankungen einher.35,36 Wobei gerade Eltern von Kindern mit einer 

ASS ein höheres Stresserleben im Vergleich zu Eltern von Kindern mit einer 

altersentsprechenden Entwicklung (AE), Intelligenzminderung (IM) oder klinisch-

psychiatrischen Erkrankung (PE) schildern.37–39 Hierbei werden von den Eltern 

oftmals die RRV als am Belastendsten wahrgenommen.12,40–42  

RRVs sind besonders untersucht und assoziiert mit Erkrankungen aus dem 

Bereich der ASS. RRVs stellen einen heterogenen Symptomkomplex mit 

unflexiblen, und stereotypen motorischen, sprachlichen und kognitiven 

Verhaltensweisen dar.3 Sie können sehr zeitkonsumierend im Leben des Kindes 

sein und mit einer sozialen Ausgrenzung der Betroffenen und Familien aufgrund 

von stigmatisierenden Verhaltensweisen (z.B. selbstverletzendes Verhalten) 

einhergehen.12,43 Als pathologisch gelten sie dann, wenn soziale Beziehungen 

und tägliche Aktivitäten beeinträchtigt sind.44 RRV können auch unabhängig von 

einer ASS bei anderen PE (z.B. bei Zwangs-, Angst- oder Essstörungen, 

Schizophrenie oder dem Tourette-Syndrom) sowie bei Menschen mit einer IM 
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auftreten.6,8,45 Darüber hinaus kommen RRV auch während des Heranwachsens 

von Kindern und Jugendlichen mit AE, vornehmlich bei jüngeren Kindern, vor. 

Verhaltensweisen, wie schaukeln, reiben oder treten können hierbei als repetitive 

Bewegungen und das Bestehen auf Schlaf- und Essrituale als rituelles Verhalten 

interpretiert werden.7,46 Dabei werden repetitive und stereotype Bewegungsabläufe 

oder auch selbstverletzende Verhaltensweisen als RRV niedriger und das Bestehen 

auf Rituale oder zwanghaftes Verhalten als RRV höherer Ordnung einsortiert.3,47,48 

Es existieren Subtypen von RRV. 

Von einer frühen und symptomorientierten ASS-Diagnose profitieren die 

Betroffenen und ihre Familien hinsichtlich der Therapie und bedürfnisgerechten 

Unterstützung. Die Diagnose einer ASS soll unter Berücksichtigung der Symptome 

im Quer- und Längsschnitt, der Anamnese und auf Grundlage von 

Verhaltensbeobachtungen an dafür spezialisierten Zentren mit hierfür validierten 

Instrumenten gestellt werden.49 Daher erfolgt die Anamneseerhebung gemeinsam 

mit den Eltern oder einer anderen Bezugsperson standardisiert mit dem 

diagnostischen Interview für Autismus-Revidiert (ADI-R50; deutschsprachig51). Die 

Verhaltensbeobachtungen werden mit der diagnostischen Beobachtungsskala für 

Autistische Störungen-2 (ADOS-252; deutschsprachig53) durchgeführt. In der 

Diagnostik einer ASS gilt die Kombination von ADI-R und ADOS-2 als 

Goldstandard.54 Der ADI-R ist jedoch nicht geeignet, um alle RRV bei Kindern mit 

einer ASS zu erfassen.44 Auch der ADOS-2 hat nur eine eingeschränkte Anzahl an 

RRV- spezifischen Items und die Wahrscheinlichkeit, dass diese RRVs in der 

eingeschränkten Zeit und Umgebung der Testung auftreten ist somit begrenzt.55,56 

Je ungenauer ein Messinstrument RRVs berücksichtigt, desto weniger Aussagen 

können über die Schwere und die Subtypen der RRVs getroffen werden.57–59 

Dies macht die Etablierung von RVV-spezifischen Messinstrumenten essenziell.  

Ein solches Messinstrument, welches alleinig auf die Erfassung von RRVs 

ausgerichtet ist, ist die Repetitive Verhaltensskala - Revidiert (RBS-R6). Die RBS-R 

ist ein dimensionales Messinstrument und kann die Schwere von RRVs erfassen, 

wie auch eine Subtypisierung ermöglichen.1,60 Die RBS-R besteht aus 43 Items, die 

auf einer Vier-Punkte Likert-Skala bewertet werden. In der originären Fassung 
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besteht die RBS-R aus 6 Subskalen ((I) Stereotypes Verhalten, (II) 

Selbstverletzendes Verhalten, (III) Zwanghaftes Verhalten, (IV) Rituelles Verhalten, 

(V) Gleichartiges Verhalten, (VI) Eingeschränktes Verhalten). 

Die RBS-R ist in einer Vielzahl von Sprachen und Populationen untersucht u.a. 

2,9,15,61 und hat sich in der dabei als validesu.a.14,61 und verlässlichesu.a.13,62 

Messinstrument zur Ermittlung der Schwere von RRVs erwiesen. Bezüglich einer 

geeigneten Faktorstruktur kamen die vorherigen Studien zu keiner einheitlichen 

Lösung und es wurde für Faktorstrukturen mit 2 bis 6 Faktoren argumentiert.1,9,10,13,14 

 

2. Darstellung der Publikation  

Zur Validierung der deutschsprachigen RBS-R wurden insgesamt 948 Kinder- und 

Jugendliche (ASS (n= 218); PE (n= 166); IM (n= 120); AE (n= 444)) im Alter von 4-

17 Jahren rekrutiert. Die Rekrutierung erfolgte über die Erhebung von Fragebögen 

von Eltern oder Bezugspersonen der Kinder und Jugendlichen in papierbasierter 

Form und über eine Online-Plattform. Vor Beginn der Erhebung wurde die 

Genehmigung der Ethikkommission des Universitätsklinikums Frankfurt am Main 

eingeholt. Die Erhebung erfolgte in anonymisierter Form im Zeitraum von Februar 

2015 bis Juni 2017.  

Die Teilnehmer der ASS und PE wurden vornehmlich mit Fragebögen in 

papierbasierter Version über die Klinik für Psychiatrie, Psychosomatik und 

Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters des Universitätsklinikums Frankfurt 

am Main eingeschlossen. Hier wurden die Fragebögen einerseits an Familien aus 

der Studiendatenbank, deren Kinder wegen einer der oben genannten Diagnosen in 

Behandlung sind, versandt. Zum anderen wurden die Fragbögen während des 

Prozesses der Diagnosestellung ausgefüllt und bei Feststellung einer der Diagnosen 

in die Studie aufgenommen. Die Online-Stichprobe wurde über Unipark, ein für den 

akademischen Rahmen bestimmtes Umfrageinstrument von Questback, erhoben. 

Über die Studie wurden die Teilnehmer über Flyer, Internetforen und den 

klinikinternen Mailverteile informiert. Hierüber wurden vornehmlich die Teilnehmer 

der IM und AE rekrutiert.  
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Festgelegte Einschlusskriterien waren neben dem Alter der Teilnehmer auch 

ausreichende Deutschkenntnisse für das Ausfüllen der Fragebögen. Es wurden 

soziodemographische Daten, welche Alter, Geschlecht, Schulform, Wohnraum, 

Rekrutierungsweg und die den Fragebogen ausfüllende Person abfragten, erhoben. 

Neben dem, zuvor ins deutsche übersetztem RBS-R, wurden die Skala zur 

Erfassung der sozialen Reaktivität (SRS), Elternfragebogen über das Verhalten von 

Kindern und Jugendlichen (CBCL 4-18), Checkliste für abweichendes Verhalten 

(ABC) und der Fragebogen zur sozialen Kommunikation (FSK) erhoben. Die 

Ergebnisse der Fragebögen konnten neben der Evaluierung der konvergenten 

Validität auch zur Bestimmung der Gruppenzugehörigkeit und zur Überprüfung der 

erweiterten Einschlusskriterien eingesetzt werden.  

Zu den erweiterten Einschlusskriterien gehörten das Vorliegen des RBS-R 

mit weniger als 10% unbeantworteten Fragen, sowie das notwendige Kriterium für 

die korrekte Gruppenzuteilung (ICD-10 Diagnose oder Elternurteil mit FSK, CBCL 4-

18 oder SRS). Für den papierbasierten Rekrutierungsweg galt für die ASS und PE 

alleinig die ICD-10- Diagnose, für die IM die ICD-10 Diagnose oder das Elternurteil 

mit einem Wert  15 im FSK oder einem Wert  75 im SRS und für die AE das 

Elternurteil und  1 Skala im CBCL 4-18 mit einem Wert  70, als 

Einschlusskriterium. Für den Online-Rekrutierungsweg war für die 

Kohortenzuteilung das Elternurteil in Kombination mit festgelegten, 

gruppenspezifischen Fragebogenprofilen erforderlich. Für die ASS war ein Wert im 

FSK  15 oder im SRS  75, für die PE eine Skala im CBCL 4-18  65, für die IM ein 

Wert  15 im FSK oder einem Wert  75 im SRS und für die AE  1 Skala im CBCL 

4-18 mit einem Wert  70, als Einschlusskriterium notwendig. Hatten die Probanden 

mehr als eine Diagnose, erfolgte die Zuteilung streng hierarchisiert. Die ASS-

Diagnose führte automatisch zur Zuteilung zu dieser Gruppe. Bei einer kombinierten 

IM- und PE-Diagnose erfolgte die Zuteilung zur IM-Kohorte. Grundlage des 

Vorgehens war das häufige Vorkommen von Komorbiditäten bei ASS und anderen 

psychischen Erkrankungen.35,63 

 Die oben genannten deskriptiven Daten und die Itemanalyse wurden für die 

gesamte Stichprobe und die Subgruppen berechnet. Die Itemanalyse ergab Werte 
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zwischen 2% bis 55% für den Itemeinschluss. Die Kalkulation erfolgte durch 

Dichotomisierung der Items (0 = Verhalten nicht vorhanden; 1 = Verhalten 

vorhanden). Für die Itemschwierigkeit lagen die Werte zwischen 0,01 und 0,32 und 

für die Itemgesamtkorrelation zwischen 0,25 und 0,79. Überwiegend Items der Skala 

für (II) Selbstverletzendes Verhalten zeigten die niedrigsten Werte für die 

Itemskalenkorrelation.  

Die Items zeigten sich mit einem Bartlett-Test auf Sphärizität mit einem χ² 

(903) = 22,134 (p < 0,001) und einem Kaiser-Mayer-Olkin-Kriterium (Cut-off: x < 0,5) 

in einem Kaiser-Mayer-Olkin-Bereich von 0,85 bis 0,98 als geeignet für eine EFA an. 

Die EFA erfolgte unter Schätzung der gewöhnlichen kleinsten Quadrate (OLS) und 

einer obliminschen Faktorenrotation. Scree Plot und Parallelanalyse zeigten, dass 

Faktorstrukturen zwischen 2 bis 6 möglich waren. Aufgrund der niedrigen Itemwerte 

und geringen Varianz innerhalb der AE-Kohorte berechneten wir die EFA nur 

innerhalb der klinischen Gruppen (ASS, IM, PE). Es ergab sich eine 4-

Faktorenlösung mit den Subskalen (I) Stereotypes Verhalten (9 Items) (II) Selbst-

verletzendes Verhalten (8 Items), (III) Zwanghaftes Verhalten (9 Items) und (IV) 

Beharrliches Verhalten (17 Items). Diese erklärte 42 % der Varianz.  

Hinsichtlich der internen Konsistenz zeigte der RBS-R Gesamtwert ein 

ausgezeichnetes Ergebnis mit Crohnbachs α von 0,96. Auch für die einzelnen 

Subskalen lag Crohnbachs α zwischen 0,75 bis 0,94 mit dem schlechtesten Wert für 

die Subskala (II) und dem Besten für (IV). Der RBS-R Gesamtwert korrelierte 

moderat bis hoch mit allen Subskalen außer der für (II) (α =0,57). Auch die 

Interfaktorkorrelationen zeigten gute Ergebnisse (α = 0,41 – 0,80). Zum Nachweis 

der guten konvergenten und diskriminanten Validität wurden der Gesamtwert und 

die Subskalen des RBS-R und weiterer Fragebögen (ABC, CBCL 4-18 und SRS) 

miteinander korreliert. Insbesondere die RBS-R und ABC Subskalen für Stereotypes 

Verhalten korrelierten hoch (r = 0,80).  

ROC-Analysen ergaben, dass sowohl der RBS-R Gesamtwert als auch die 

Skala (IV) am besten zwischen der Kohorte der ASS und AE trennen können. 

Ebenfalls zeigte sich, dass eine valide Unterscheidung mit dem RBS-R zwischen 

den klinischen Gruppen nicht möglich ist. 
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Die Untersuchung von Gruppen-, Alters- und Geschlechtseffekten zeigte, 

dass sich der RBS-R Gesamtwert bezüglich Alter und Geschlecht signifikant in den 

einzelnen Gruppen unterscheidet (F(3) = 148,71; p < 0,001).  

Die Untersuchung der Gruppeneffekte zeigte, dass in der ASS-Gruppe die 

RBS-R Gesamtwerte signifikant höher als in jeder anderen Gruppe waren (ASS 

versus IM: β = 0,41; 95% CI [0,18 - 0,64]; ASS versus PE: β = 0,41; 95% CI [0,20 - 

0,62]; ASS versus AE: β = 1,29; 95% CI [1,12, - 1,46]). Die klinischen Gruppen IM 

und PE zeigten hierbei gleiche (β = 0,00; 95% CI [-0,24 - 0,24]) und nochmals höhere 

Gesamtwerte gegenüber der AE (IM versus AE: β = 0,88; 95% CI [0,67 - 1,09]; PE 

versus AE: β = 0,87; 95% CI [0,69 - 1,06]). Die Untersuchung der Alterseffekte ergab 

einen Haupteffekt des Alters (F(1) = 38,11; p < 0,001) und zeigte einen 

Interaktionseffekt von Alter und Gruppe auf den Gesamtwert (F(3) = 9,58; p < 0,001). 

Alleinig bei älteren ASS- und PE-Probanden war der Gesamtwert niedriger (ASS: β 

= -0,11; 95% CI [-0,13, - -0,08]; PE: β = -0,05; 95% CI [-0,08, - -0,01]). Die 

Untersuchung der Geschlechtseffekte ergab einen Haupteffekt des Geschlechts 

(F(1) = 22,99; p < 0,001) und zeigte einen Interaktionseffekt von Geschlecht und 

Gruppe (F(3) = 4,72; p < 0,01). Alleinig bei weiblichen ASS und PE war der RBS-R 

Gesamtwert niedriger als bei Männlichen (ASS: β = -0,31; 95% CI [-0,56 - -0,06]; 

PE: β = -0,49; 95% CI [-0,75 - -0,23]).  

 Mit den altersstratifizierten Analysen der Subskalenwerte in den festgelegten 

Altersgruppen (4 bis <7 Jahre; 7 bis <12 Jahre und 12 bis <18 Jahre) wurde die 

ASS- gegen die anderen Kohorten verglichen. Die Analysen ergaben, dass alle 

Subskalenwerte in der ASS-Kohorte mit dem Alter abnahmen ((I): β = -0,13; 95% CI 

[-0,16 - -0,10]; (II) Selbstverletzendes Verhalten: β = -0,04; 95% CI [-0,07 - -0,01]; 

(III) Zwanghaftes Verhalten: β = -0,09; 95% CI [-0,12 - -0,06]; (IV): β = -0,09; 95% 

CI [-0,12 - -0,07]). Bei den AE zeigte sich kein Alterseffekt.  

 

3. Diskussion der Gesamtheit der Ergebnisse  

Sowohl die große Anzahl (n =948), als auch die Diversität der Probanden (ASS, IM, 

PE, AE), die an der Validierung des RBS-R in dieser Studie teilgenommen haben, 
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ist einzigartig. In bisherigen Studien wurde der RBS-R überwiegend allein in 

ASS1,9,10 oder in ASS im Vergleich zu AE2,62 oder zu IM6,61 untersucht.  

Hinsichtlich der Faktorstruktur ergab unsere EFA übereinstimmend mit den 

Untersuchungen vorheriger Studien die Vielfalt von möglichen Faktorlösungen 

(zwischen 2-6) für die RBS-R und zeigte, dass jeder der zuvor eingesetzten 

Faktorstrukturen für unsere Ergebnisse angewendet werden kann.1,9,10,13–15 

Grundlage für die Festlegung der 4-Faktorlösung war es, die ursprünglichen, klinisch 

abgeleiteten Subskalen beizubehalten und gleichzeitig die statistische 

Interpretierbarkeit zu gewährleisten. Die Faktorstruktur setzt sich dabei aus den 4 

Subskalen (I) Stereotypes Verhalten, (II) Selbst-verletzendes Verhalten, (III) 

Zwanghaftes Verhalten und (IV) Beharrliches Verhalten zusammen. Für die 

Subskalen (I), (II) und (III) ist die Item-Zusammensetzung dabei weitestgehend 

identisch zu vorherigen Studien. So setzt sich (I) aus der ursprünglichen Subskala 

zu Stereotypem Verhalten, der Hälfte der ursprünglichen Items aus der Subskala zu 

Beschränktem Verhalten und dem Item „Berühren/Anfassen müssen“ 

zusammen.9,15 (II) und (III) setzen sich vornehmlich aus Items ihrer ursprünglichen 

Subskalen Selbst-verletzendes Verhalten und Zwanghaftes Verhalten 

zusammen.z.B. 1,9,13,15 Durch uns neu festgelegt ist die (IV), die sich - ähnlich wie bei 

Russel et al15 - aus Items der ursprünglichen Subskalen Gleichartiges Verhalten, 

Rituelles Verhalten und der Hälfte der Items der Subskala zu Beschränktem 

Verhalten zusammensetzt.  

Das Konzept der RRV höherer und niedrigerer Ordnung lässt sich auf unsere 

proklamierten Subskalen übertragen.3,17,18 RRV niedrigerer Ordnung werden durch 

die Subskalen (I) und (II) und RRV höherer Ordnung durch die Subskalen (III) und 

(IV) abgebildet. Faktoranalytische Untersuchungen der ADI-R und der RBS-R 

fanden die Subtypen der „repetitiven sensomotorischen Verhaltensweisen“ und 

„Beharren auf Gleichheit“.1,10,16,60 Die „repetitiven sensomotorischen 

Verhaltensweisen“ entsprechen inhaltlich unseren Subskalen (I) und (II) und somit 

RRV niedriger Ordnung. Das „Beharren auf Gleichheit“ bilden unsere Subskalen (III) 

und (IV) und damit RRV höherer Ordnung ab.  
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 Anders als unsere 4-Faktörlösung hätte eine 2- oder 3-Faktörlösung eine 

geringere klinische Differenzierbarkeit der Unterteilung der RRV bedeutet. Eine 5- 

oder 6- Faktorlösung hätte hingegen Subskalen mit wenigen Items und niedriger 

psychometrischer Aussagekraft bedeutet. So entschieden sich beispielsweise Lam 

et al9, welche anhand ihrer Ergebnisse eine 4-oder 5-Faktorlösung für geeignet 

hielten, für die 5-Faktorlösung. Als 5. Faktor legten sie dabei eine Subskala fest, die 

als Begrenzte Interessen übersetzt werden kann und aus nur 3 Items besteht. Dies 

wurde als psychometrisch schwacher Faktor kritisiert.9,10 In anderen Studien luden 

für ein 5-Faktormodell sogar lediglich 2 Items auf dem 5. Faktor,1,15 in unserer EFA 

ließ sich eine Subskala für Begrenzte Interessen nicht abbilden. Lam et al64 postuliert 

dementgegen die Existenz eines dritten Faktors Umschriebene Interessen auf der 

Grundlage von Datenauswertung des ADI-R.  

Untersuchungen der internen Konsistenz, Interfaktorkorrelation und 

kongruent-diskriminanten Validität der deutschsprachigen RBS-R lieferten, auch im 

internationalen Vergleich, gute und repräsentable Ergebnisse.u.a. 13,62 

ROC-Analysen stellten dar, dass die RBS-R RRV zwar nicht zwischen ASS 

und anderen psychiatrischen Erkrankungen, jedoch zwischen ASS und AE, 

unterscheiden kann. Wir zeigten, dass hier die Subskala (IV) Beharrliches Verhalten 

ähnlich gut, wie der RBS-R Gesamtwert unterscheiden kann. Inada et al62 zeigte, 

dass die RBS-R darüber hinaus zwischen hoch- und niedrigfunktionaler ASS sowie 

zwischen niedrigfunktionaler ASS und PE oder IM trennen kann.  

Unsere Ergebnisse hinsichtlich Alters- und Geschlechtseffekten können im 

Gesamtkontext des aktuellen Forschungsstand diskutiert werden. So nimmt, 

übereinstimmend zu Esbensen et al19, für unsere Stichprobe die Ausprägung der 

RRV für ASS mit dem Alter ab. Dies galt in unserer Stichprobe sowohl für die RRV 

höherer als auch niedriger Ordnung. In anderen Arbeiten wird berichtet, dass RRV 

niedriger Ordnung, wie stereotypes Verhalten, häufiger bei jüngeren Kindern 

vorkommen19 und RRV höherer Ordnung, wie zwanghaftes oder rituelles Verhalten, 

in höherem Kindesalter präsent waren.11,65,66 Zudem können RRV bei Kindern mit 

ASS über die Zeit persistieren oder sich sogar intensivieren.44,47 RRV können auch 
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bei AE als Teil einer Entwicklungsphase auftreten und nehmen dann mit dem Alter 

wieder ab.67,68 Wir fanden keinen Alterseffekt für RRV bei AE.  

Wir stellten für die ASS-Stichprobe übereinstimmend zu vorherigen Studien 

fest, dass RRV bei weiblichen Probanden seltener und schwächer ausgeprägt 

auftrat.17,69 Weiterführende Studien zeigten, dass Mädchen weniger stereotypes 

Verhalten61,70 und begrenzte Interessen zeigten.2,71,72 Selbst-verletzendes Verhalten 

stellte eine Ausnahme dar, denn entweder wurden keine 

Geschlechtsunterschiede73,74 oder häufigeres Auftreten bei Mädchen75 beschrieben. 

Joseph et al47 hingegen beschrieb Ergebnisse, die keine Geschlechtsunterschiede 

für RRV bei ASS ergaben.  

 

4. Bedeutung für die Beantwortung der Fragestellung  

Die RBS-R hat sich in einer Vielzahl von internationalen Studien als valides und 

reliables Messinstrument für die Erfassung von RRV, auch im Hinblick auf ihre 

Symptomschwere und einzelne Subtypen, etabliert. Die Notwendigkeit für eine 

deutschsprachige Version der RBS-R ergibt sich daraus, dass bisherige ASS-

Messinstrumente (z.B. ADI-R) RRV nur unzureichend erfassen und differenzieren 

können. RRV sind in den letzten Jahren verstärkt in den Fokus gerückt, da sie 

aufgrund der im DSM-V geänderten ASS-Diagnosekriterien eines der beiden 

Hauptdiagnosekriterien einer ASS darstellen.76 RRV können aber auch bei AE, 

während einer Entwicklungsphase, sowie bei PE und IM auftreten. Die Abgrenzung 

zwischen RRV bei ASS und AE gelingt in dieser Arbeit durch die Anwendung von 

ROC-Analysen. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit erfolgte die Validierung der 

deutschsprachigen RBS-R sowie die Festlegung einer geeigneten Faktorlösung 

mittels EFA. Die postulierte 4-Faktorlösung zeigt sich - wie diskutiert - sowohl im 

Kontext der Vielzahl an bisher proklamierten Faktorlösungen, als auch bezogen auf 

ihre Schlüssigkeit bei der Betrachtung von RRV höherer und niedrigerer Ordnung 

als geeignet. Die durch uns berichteten und diskutierten Gruppen-/Alters- und 

Geschlechtseffekte komplementieren die Ergebnisse vorheriger Studien. 



 20 

Die vorliegende Arbeit leistet einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der 

klinischen Diagnostik und des aktuellen Forschungsstandes zu RRV bei Kindern und 

Jugendlichen mit und ohne eine ASS.  
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Abstract

Restricted repetitive behaviors (RRBs) are a core feature of autism spectrum disorders (ASD) and further occur in intellectual 

disability (ID), mental disorders (MD), and in typically developed people (TD). There is a need of a valid and reliable meas-

ure to record RRBs as transdiagnostic symptom, which captures RRBs heterogeneity and evaluates severity. The Repetitive 

Behavior Scale-Revised (RBS-R) is an established screening instrument for RRBs, but was predominantly limited to ASD 

samples. We examined the psychometric properties of the German version of the RBS-R in 948 participants with ASD, 

ID, MD and TD aged 4 to 17 years. The suitability was proofed delivering a four-factor solution, good internal consistency, 

external validity as well as group, age, and sex ef ects.

Keywords Restricted and repetitive behavior · Repetitive behavior scale-revised · Autism spectrum disorder · Factor 

structure · Validity · Reliability

Introduction

Restricted, repetitive patterns of behavior, interests or activi-

ties (RRBs) are heterogeneous symptoms, characterized by 

inf exible and stereotyped motor, language, cognitive and 

behavioral symptoms (Turner 1999).

RRBs are found in individuals with Autism Spectrum 

Disorder (ASD), but also in other mental health conditions, 

such as intellectual disability (ID), obsessive compulsive, 

anxiety, or eating disorders, schizophrenia, and Tourette´s 

syndrome (Bodf sh et al. 2000; Eddy and Cavanna 2014; 

Ruzzano et  al. 2015). RRBs can occur during typical 

development (TD) as well, especially younger children show 

repetitive movements (e.g. rubbing, kicking, rocking) and 

ritualistic behavior (e.g. insistence on bedtime or eating ritu-

als) (Lewis and Kim 2009; Thelen 1980; Evans et al. 1997).

The Repetitive Behavior Scale-Revised (RBR-R) has been 

developed as a dimensional rating scale to broadly meas-

ure RRBs, and to describe RRBs subtypes. Based on the 

diagnostic algorithm of the Autism Diagnostic Interview-

revised (ADI-R; Rutter et al. 2003), dif erent RRB domains, 

namely lower-level behaviors such as repetitive and stereo-

typed movements (e.g. restricted behavior, self-injurious 

behavior) and higher-level behaviors such as insistence on 

sameness (e.g. ritualistic behavior, sameness behavior) have 

been described (Shuster et al. 2014; Joseph et al. 2013). The 

RBS-R consists of 43-items, which originally were grouped 

into six subscales by clinical evaluation, but not based on 

factor analysis (Lam and Aman 2007; Bodf sh et al. 2000): 

(I) Stereotypic Behavior (purposeless movements or actions 

that are repeated similarly), (II) Self-Injurious Behavior 
(repeated movements or actions that may cause injury), (III) 
C om pulsive Behavior (repeated behaviors that are performed 

according to a rule), (IV) Ritualistic Behavior (daily living 

activities are performed according to a specif c plan), (V) 
Sam eness Behavior (resistance to change and insistence that 
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things stay the same), and (VI) Restricted Behavior (limited 

range of focus, interest, or activity).

The psychometric properties of the RBS-R were evalu-

ated in studies with participants aged 16 months to 63 years 

(Schertz et al. 2016;Martínez-González and Piqueras 2017), 

in samples of individuals with ASD (Bishop et al. 2013; 

Georgiades et al. 2010; Lam and Aman 2007) or ASD and 

TD (Inada et al. 2015; Fulceri et al. 2016) or with intellec-

tual disability (ID) (Rojahn et al. 2013). To date, studies on 

the psychometric properties of the RBS-R have been done 

on English, Spanish, Italian, Japanese and Greek versions 

(Martinez-Gonzalez and Piqueras 2018; Rojahn et al. 2013; 

Mirenda et al. 2010; Lam and Aman 2007; Inada et al. 2015; 

Georgiades et al. 2010; Fulceri et al. 2016).

Item analyses have been reported for single items and 

in relation to the six-factor structure. The rate of af rma-

tive item responses (“rate of endorsement”) ranged between 

17.30 to 80.4% in an US-American sample (Lam and Aman 

2007) and between 1.4% and 77% in European samples 

(Martinez-Gonzalez and Piqueras 2018; Fulceri et  al. 

2016; Georgiades et al. 2010). Despite a somewhat too low 

(<  10%) or too high (>  90% of the participants showed the 

symptom) rate of endorsement (Lam and Aman 2007) the 

items remained included in the RBS-R (Martinez-Gonzalez 

and Piqueras 2018; Georgiades et al. 2010). The item-total 

correlation ranged between r =  0.50–0.80 in a Spanish popu-

lation (Martinez-Gonzalez and Piqueras 2018) and between 

0.07 and 0.68 in a Japanese sample (Inada et al. 2015). The 

internal consistency of the RBS-R total score provided good 

to excellent results with Cronbach’s ∝ between 0.89 to 0.93 

(Rojahn et al. 2013;Martínez-González and Piqueras 2017). 

Internal consistency for subscale scores ranged between 0.55 

and 0.88 (Rojahn et al. 2013; Inada et al. 2015). Other factor 

structures have been investigated with internal consistency 

estimates ranging between 0.72 and 0.91 for f ve-factor mod-

els (Mirenda et al. 2010; Lam and Aman 2007), between 

0.71 and 0.88 for a four-factor model (Russell et al. 2019), 

between 0.81 and 0.91 for a three-factor model (Mirenda 

et al. 2010), and between 0.75 and 0.92 for a two-factor 

model (Georgiades et al. 2010). Consistently, the lowest esti-

mates of internal consistency were reported for the restricted 

behavior subscale (Martinez-Gonzalez and Piqueras 2018; 

Lam and Aman 2007).

Concerning factor structure, (Lam and Aman 2007) did 

a f rst study in a large American sample of 307 individu-

als with ASD aged 3 to 48 years. In an exploratory factor 

analysis (EFA), a solution with f ve factors showed the best 

f t and explained 47.5% of the variance. Five items were 

excluded due to insuf cient factor loadings. The f ve-factor 

solution had superior f t indices, internal consistency, and 

item-total-correlations compared to the original—i.e. clini-

cally derived—six factor solution. However, the restricted 

interests subscale consisted of only three items, and was 

thus criticized for its psychometric weakness (Lam and 

Aman 2007; Georgiades et al. 2010). Subsequently, item 

and factor analyses were conducted in various popula-

tions, which reported contradictory results. This might 

be explained by the heterogeneous age groups (age range 

between 16 months to 63 years; (Schertz et al. 2016;Mar-

tínez-González and Piqueras 2017), and other dif erences 

in inclusion criteria (Fulceri et al. 2016; Lam and Aman 

2007; Rojahn et al. 2011). Georgiades et al. (2010) did an 

exploratory factor analysis (EFA) of the RBS-R in 205 indi-

viduals with ASD aged 2 to 48 years. A two-factor solution 

was chosen explaining 32.5% of the variance, which were 

related the ADI-R based description of high- and low-order 

RRBs (Bishop et al. 2013). Mirenda et al. (2010) tested dif-

ferent factor structures of the RBS-R by conf rmatory fac-

tor analysis (CFA) in 287 individuals with ASD aged 24 

to 64 months. A three- and a f ve-factor solution were sug-

gested based on f ts and parsimony. A f ve-factor solution 

was also reported by another EFA in 1825 individuals with 

ASD aged 4 to 18 years (Bishop et al. 2013). Martínez-

González and Piqueras  (2017) applied CFA as well as EFA 

in 233 individuals with ASD aged 3 to 63 years. Six factors 

explaining 43% of the variance were reported as the best 

solution. However, f t indices supported either a f ve- or a 

six-factor model. Recently, a four-factor model was reported 

by the latest EFA explaining 33.8% of the variance in a large 

sample of 2093 individuals with ASD aged 68 months to 

18 years (Russel et al. in press). Taken together, EFA and 

CFA studies in dif erent populations have resulted in a vari-

ety of factor solutions of the RBS-R, varying between two 

and six. The most frequently replicated version was a f ve-

factor solution, however, item content of the respective fac-

tors dif ered between studies.

External validity was established, either by analyzing 

the correlations of the RBS-R with subscales of the Aber-

rant Behavior Checklist (ABC) (Aman and Singh 1985) and 

the Child Behavior Checklist (CBCL) (Achenbach 1991b) 

(Gabriels et al. 2005; Inada et al. 2015; Rojahn et al. 2013; 

Mirenda et al. 2010).

Across studies, all repetitive behaviors assessed by the 

RBS-R were more frequent and severe in younger compared 

to older individuals with ASD. However, Joseph et al. (2013) 

reported stable RBS-R scores in children with ASD between 

the age of 2 to 7 years, and Fulceri et al. (2016) reported 

no significant correlation between age and the RBS-R 

scores. It still remains an open question, if age-related pat-

terns of RRBs do exist within ASD, but also in children 

with other mental disorders (MD), ID or TD. In ASD, ste-

reotyped movements—as lower-level RRBs—occurred 

more frequently in younger children compared to adoles-

cents and adults (Esbensen et al. 2009). In line with that, 

Schertz et al. (2016) reported that toddlers with ASD had 

increased stereotyped subscale scores that decreased over 
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age. In participants with ASD, behaviors of the ritualistic 

and sameness subscales—as higher-level RRBs—increased 

during toddlerhood through childhood with a steady phase in 

older childhood and a decrease in adulthood (Schertz et al. 

2016). Restricted interests were found equally frequently 

across age, while self-injurious behaviors were stable, but 

rare (Esbensen et al. 2009). Overall, no sex dif erences in 

RRBs in participants with ASD have been reported (Joseph 

et al. 2013).

Given the dif erent factor solutions as well as the lack 

of studies comparing stereotyped behavior in ASD, MD, 

ID and TD children and adolescents, the f rst aim of this 

study was to evaluate the psychometric properties of the 

German version of the RBS-R in a large and diverse sample 

of children and adolescents. We included ASD, ID, MD and 

TD individuals aged 4 to 17 years, and tested dif erent fac-

tor solutions by exploratory factor analysis in the clinical 

groups. This allows to generalize the f ndings beyond ASD, 

and to establish RBS-R as RRBs measure in any mental 

disorder. In addition, item analysis, reliability and validity 

were studied. The second aim of the study was to compare 

RRBs between the clinical groups ASD, ID, MD and TD and 

to explore age and sex ef ects.

Methods

Participants

The current study included n =  948 children and adolescents 

aged 4–17 years with a diagnosis of ASD, ID, MD, TD. The 

majority of the sample were of German nationality (ASD: 

92.5%, ID: 92.0%, MD: 87.7%, TD: 93.8%), while we did 

not further dif erentiate other nationalities. The majority 

also spoke German as f rst language at home (ASD: 89.4%, 

ID: 90.4%, MD: 85.4%, TD: 91.8%), while the others spoke 

German as second language at home. For further sample 

demographics, see Table 1.

Procedure

The ethical committee of the Medical Faculty at the Goe-

the-University Frankfurt/Main approved the study. Written 

informed consent was obtained from all caregivers. Data 

were collected either via a paper–pencil survey or via the 

online survey tool Unipark, which delivers high privacy and 

data security requirements (ISO 27001) (Questback 2015). 

For the paper–pencil version, the questionnaires were sent 

to parents of patients of the Department of Child and Ado-

lescent Psychiatry, Psychosomatics and Psychotherapy at the 

University Hospital Frankfurt, who agreed to participate in 

the study. The link for participation in the online survey 

was provided to parents via f yers, social media, e-mail lists, 

schools, kindergartens, and specialized facilities for children 

with ASD or ID. Data were obtained in a pseudonymized 

(clinical sample) or a completely anonymized way (online 

sample). Study inclusion was determined by predef ned cri-

teria according to the recruitment arm (see Fig. 1).

In the clinical sample, group af liation (ASD, ID, MD) 

was def ned by ICD-10 diagnosis given by trained and expe-

rienced clinicians (child psychiatrists, clinical child psy-

chologist). For the online survey, clinical group af liation 

was assigned by the rater and conf rmed by group-specif c 

questionnaire prof les.

The clinical sample received the questionnaires during 

clinical assessment. The online sample received the study 

material via the online survey tool. Study material contained 

a socio-demographic data sheet, the RBS-R, the Social 

Responsiveness Scale (SRS; (Constantino and Gruber 2012; 

Bölte et al. 2008), the Child Behavior Checklist (CBCL; 

(Achenbach 1991a), the Aberrant Behavior Checklist (ABC; 

(Aman and Singh 1985), and the Social Communication 

Questionnaire (SCQ) (Bölte and Poustka 2006; Rutter et al. 

2003). Recruitment took place between February 2015 and 

June 2017.

Measures

Repetitive Behavior Scale‑Revised (RBS‑R)

The RBS-R is a caregiver rating scale for children, adoles-

cents, and adults covering an age range of 2 to 63 years (Lam 

and Aman 2007;Martínez-González and Piqueras 2017; 

Georgiades et al. 2010). The German version of the RBS-R 

was translated by a native German, and back translated by 

a native English speaker. Forty-three items are rated on a 

four-point Likert-scale ranging from 0 (behavior does not 

occur) to 3 (behavior occurs and is a severe problem), refer-

ring to behavior over the previous month. A total score is 

calculated based on all items ranging from 0 to 129. An 

additional question summarizes the global severity by the 

caregiver’s judgement on adaptive functioning impairment 

by RRBs ranging from 1 (not a problem at all) to 100 (as bad 

as you can imagine). The raters are asked to evaluate RRBs 

as a problem of the af ected person and their personal sur-

rounding. In addition, visual analogue scales (VAS) are rated 

after each subscale containing questions on the frequency, 

distress upon interruption, and interference of the RRBs. 

These VAS were not considered for analysis.

Social Responsiveness Scale (SRS)

The German version of the SRS (Bölte et al. 2008; Con-

stantino and Gruber 2012) is a parent rating scale meas-

uring social responsiveness over the last 6 months in 4 to 

18 year olds. The SRS consists of 65 items which are rated 
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on a four-point Likert scale ranging from 0 (never true) to 3 

(almost always true), which are summarized to a total score. 

In this study the SRS was used for group allocation. The 

total score and the autistic mannerism subscale assessing 

stereotyped behavior and restricted interests were used to 

test the convergent and discriminant validity of the RBS-

R. The German version of the SRS shows excellent values 

of internal consistency for the total score (α =  0.97) and 

for the autistic mannerism subscale score (α =  0.90), the 

test–retest reliability (rrt =  0.95) and the inter-rater reliabil-

ity (irr =  0.91) in a clinical sample (Bölte et al. 2008).

Child Behavior Checklist 4‑18 (CBCL 4‑18)

The German version of the CBCL 4-18 (Achenbach 1991b; 

Döpfner et al. 1994) is a widely used parent rating scale 

which measures dimensional symptoms of mental disor-

ders over the last 6 months in 4 to 18 year olds. The 113 

Table 1  RBS-Rs descriptive 

data for the ASD, ID, MD and 

TD subgroups

Rater information: “Other” for the Type of school includes other school forms such as special needs 

schools or professional schools. “Other” for the Rater includes both parents, fathers, grandparents and other 

caregivers. The RBS-R subscale values for mean and standard deviation are divided trough the item num-

ber for a better comparability

N  number, M  mean, SD  standard deviation, ASD  autism spectrum disorder, ID  intellectual disability, M D  

mental disorder, TD  typically developed controls, RBS-R  Repetitive Behavior Scale-Revised, SRS Social 

Responsiveness Scale, ABC  Aberrant Behavior Subscale, C BC L child behavior checklist

Full sample ASD subgroup ID subgroup MD subgroup TD subgroup

N 948 218 120 166 444

Child’s descriptive data

 Age [M (SD)] 10.55 (4.03) 11.44 (3.92) 10.39 (4.07) 10.58 (3.85) 10.04 (4.08)

 Male [N (%)] 546 (57.6) 145 (66.5) 70 (58.3) 111 (66.9) 220 (49.5)

Type of school [N (%)]

 Preschool 169 (17.8) 19 (8.7) 25 (20.8) 20 (12.0) 105 (23.6)

 Primary school 191 (20.1) 41 (18.8) 9 (7.5) 32 (19.3) 109 (24.5)

 Secondary school 309 (32.6) 63 (28.9) 10 (8.3) 38 (22.9) 198 (44.6)

 Special school 144 (15.2) 47 (21.6) 55 (45.8) 39 (23.5) 3 (0.7)

 Other 135 (14.3) 48 (22.0) 21 (17.5) 37 (22.3) 29 (6.5)

Rater [N (%)]

 Mother 785 (80) 169 (77.5) 98 (81.7) 122 (73.5) 369 (83.1)

 Other 190 (20) 49 (22.5) 22 (18.3) 44 (26.5) 75 (16.9)

Habitat [N (%)]

 Urban 606 (63.9) 129 (59.0) 68 (56.8) 112 (67.3) 297 (67.0)

 Rural 342 (36.1) 89 (41.0) 52 (43.2) 54 (32.7) 147 (33.0)

 Online [N (%)] 637 (67.2) 90 (41.3) 83 (69.2) 30 (18) 434 (97.7)

RBS-R [M (SD)]

 Total score 14.01 (17.63) 26.85 (22.37) 19.62 (16.42) 19.58 (17.53) 4.11 (5.73)

 Stereotyped behavior 0.29 (0.48) 0.55 (0.64) 0.46 (0.54) 0.40 (0.52) 0.07 (0.14)

 Self-injurious behavior 0.10 (0.26) 0.22 (0.37) 0.15 (0.28) 0.16 (0.29) 0.02 (0.06)

 Compulsive behavior 0.29 (0.51) 0.60 (0.70) 0.38 (0.54) 0.40 (0.53) 0.07 (0.19)

 Persistent behavior 0.45 (0.54) 0.84 (0.67) 0.61 (0.51) 0.63 (0.55) 0.15 (0.20)

SRS [M (SD)]

 Total score 51.51 (38.46) 83.32 (39.82) 70.92 (28.51) 69.81 (31.33) 24.03 (17.60)

 Autistic mannerism 7.19 (7.93) 13.71 (8.46) 10.5 (6.99) 10.42 (7.53) 1.92 (3.03)

ABC [M (SD)]

 Stereotypy 1.53 (3.20) 3.41 (4.32) 2.66 (4.02) 2.06 (3.20) 0.14 (0.76)

CBCL [M (SD)]

 Total score 30.48 (26.51) 55.38 (28.04) 40.97 (23.21) 44.51 (24.4) 14.2 (12.68)

 Thought Problems 1.44 (2.19) 3.56 (2.84) 1.84 (1.96) 2.14 (2.3) 0.33 (0.73)

 Externalizing 8.91 (9.03) 15.13 (10.55) 12.05 (9.8) 12.79(9.33) 4.59 (4.98)

 Internalizing 7.97 (8.14) 14.31 (9.12) 8.02 (7.43) 12.76 (9.13) 4.17 (4.68)
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items are rated on a three-point Likert scale ranging from 0 

(not true) to 2 (often true). The CBCL 4-18 provides a total 

problem score as well as second order syndrome scores for 

internalizing and externalizing problems. The CBCL 4-18 

further provides 8 f rst order syndrome scales (“withdrawn/

depressed”, “somatic complaints”, “anxious/depressed”, 

“social problems”, “thought problems”, “attention prob-

lems”, “delinquent behavior” and “aggressive behavior”). 

In the present study, the CBCL was used for group alloca-

tion. The total score, the second order scale scores and the 

thought problems subscale score were used to test the con-

vergent and discriminant validity of the RBS-R. The internal 

consistency of the German version was excellent for the total 

score (α =  0.92 for a TD sample; α =  0.94 for a MD sample), 

good for internalizing problems (α =  0.81 for a TD sample; 

α =  0.86 for a MD sample), good to excellent for externaliz-

ing problems (α =  0.87 for a TD sample; α =  0.93 for a MD 

sample), but unacceptable concerning the thought problems 

subscale (α =  0.39 for TD sample; α =  0.61 for MD sample) 

(Döpfner et al. 1994).

Aberrant Behavior Checklist (ABC)

The ABC (Aman and Singh 1985) is a behavior rating scale 

for clinical staf , caregivers and teachers. It has 58 items 

rated on a four-point Likert scale ranging from 0 (not a 

problem) to 3 (severe problem). No summary score, but 5 

subscale scores are calculated (“Irritability”, “Lethargy”, 

“Stereotypy”, “Hyperactivity” and “Inappropriate Speech”) 

(Aman 2012). In the present study, the stereotypy subscale 

was used for convergent and discriminant validation. A Ger-

man validation of the ABC in children and adolescents is 

not yet available. The internal consistency of the Stereotypy 

subscale in an English speaking population aged 2–18 years 

was good (α =  0.87) (Kaat et al. 2014).

Social Communication Questionnaire (SCQ)

The German version of the Social Communication Question-

naire (SCQ) (Bölte and Poustka 2006; Rutter et al. 2003) 

is a caregiver-based screening instrument of life-time ASD 

symptoms. The 40 items are constructed in a binary response 

format with “yes” or “no” answers. The SCQ was only used 

for group allocation. The internal consistency of the German 

version of the SCQ was unacceptable to good (α =  0.83 for 

ASD; α =  0.61 for children and adolescents with another 

mental illness).

Socio‑demographic Data Questionnaire

Parents f lled in a socio-demographic questionnaire assess-

ing age, sex, school placement and rater.

Fig. 1  Overview of the two 

recruitment arms with group 

af liation and exclusion criteria. 

N ote ASD  Autism Spectrum 

Disorder, ID  intellectual 

disability, M D  mental disor-

der, TD  typically developed 

controls, SC Q  social com-

munication questionnaire, SRS 

Social Responsiveness Scale, 

C BC L child behavior checklist, 

RBS-R  Repetitive Behavior 

Scale-Revised. Additionally 27 

participants were excluded due 

to missing SCQ/SRS/CBCL 

questionnaires necessary for 

examining the correct group 

af liation
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Statistical Analysis

All statistical analyses were done in R 3.4.1 (R Core Team 

2014) with additional packages (Revelle 2015; Wickham 

2016; Xie 2018; Lüdecke 2018; Bernaards and Jennrich 

2016; Robin et al. 2011; Buuren and Groothuis-Oudshoorn 

2011). Missing values for questionnaires with less than 

10% missing items were imputed by multiple imputation 

by chained equations (R package: MICE) with age, sex, 

and items of the RBS-R, CBCL, ABC, and SRS as predic-

tors. Descriptive data were compared between groups by 

parametric F-test or non-parametric χ 2-test, and 95% con-

f dence intervals are reported. Item analysis was done by 

calculating single item multi-level dif culty and item-total 

correlation. Item endorsement was calculated according to 

Lam and Aman (2007), which describes the percentage of 

positive responses of each item. To calculate item endorse-

ment, items were dichotomized into 0 (zero rating; “behavior 

not present”) and 1 (all other ratings; “behavior present”). 

Items of the RBS-R with a too low (lower than 10% of the 

sample) or too high (higher than 90% of the sample) relative 

frequency were considered for exclusion (Lam and Aman 

2007). Concerning factor analysis, we chose an exploratory 

factor analysis (EFA) over conf rmatory factor analysis, as 

a-priori factor structure was unknown for the investigated 

population. Item matrix was tested for suitability by appli-

cation of the Kaiser–Meyer–Olkin test and the Bartlett’s 

sphericity test. An EFA was carried out using an ordinary 

least squares (OLS) estimation and an oblimin factor rota-

tion. Thus, the oblique rotation assumed intercorrelations 

between underlying factors. Items were assigned to the high-

est factor-loading. The number of factors was based on scree 

plots, Kaiser criterion for eigenvalues, and factor interpret-

ability concerning item loading structure and content. The 

internal consistency of the RBS-R total score and subscale 

scores was evaluated by Cronbach’s alpha. A Cronbach’s 

alpha above 0.9 means excellent, between 0.8 to 0.89 good, 

between 0.7–0.79 fair and below 0.69 unacceptable reliabil-

ity (Cicchetti 1994). The concurrent and divergent validity 

was examined in age stratif ed samples by Pearson´s correla-

tion coef cients between RBS-R total and subscale scores, 

the SRS total with autistic mannerism score, the CBCL total 

score with second order scale scores as well as the thought 

problems subscale score, and the ABC stereotypic behav-

ior subscale score. Resulting ef ect sizes were interpreted 

according to Cohen: Ef ects between 0.10 and 0.30 are 

regarded as small, between 0.30 and 0.50 as medium, and 

greater than 0.50 as large (Cohen 1998). ROC-analysis of the 

total and the subscale scores was done to dif erentiate ASD 

from the other three groups in children and adolescents. The 

area under the curve (AUC) was calculated to describe the 

diagnostic accuracy of the RBS-R. For the interpretation of 

the AUC, values under 0.7 are regarded as low diagnostic 

accuracy, values between 0.7 and 0.9 are regarded as moder-

ate diagnostic accuracy and values over 0.9 are regarded as 

high diagnostic accuracy (Hanley and Mcneil 1982). Lin-

ear regression analysis was carried out to compare the four 

groups and to study the ef ect of age and sex on the RBS-R 

summary and factor scores. Group, sex, age and the respec-

tive 2-way interaction terms were included.

Results

Sample Description

Descriptive data on the ASD, ID, MD and TD sample is pre-

sented in Table 1. Overall, ASD individuals were older than 

TD (β =  1.40; 95% CI [0.55–2.25]) and a higher percent-

age of TD was female compared to ASD (χ 2 (1) =  16.33; 

p <  0.001) and MD (χ 2 (1) =  13.91; p <  0.001).

Item Analysis

Item dif culty ranged between 0.01 and 0.32. Item-total cor-

relation ranged between 0.25 and 0.79. The items 10: Bites 
self, 11: Pulls hair/skin, 12: Rubs/scratches, 13: Inserts fn-
ger/object and 14: Picks skin showed the lowest item-scale 

correlations. Item endorsement values ranged between 2% 

(item 13: Inserts f nger/object) and 55% (item 40: Preoc-

cupation with subject). The complete results of the item 

analysis with item dif culty, item-total correlation, and 

item endorsement for each item is shown in Supplementary 

Table 1.

Explorative Factor Analysis

Given the low RBS-R scores in TD and thus limited vari-

ance, EFA was only carried out in the clinical samples 

(ASD, ID, and MD). The scree plot and parallel analysis 

suggested factor solutions between one and six (see Table 3 

and Supplementary Tables 2–4).

The Bartlett-Test of sphericity with a χ 2 (903) =  22,134 

(p <  0.001) and the Kaiser-Mayer-Olkin criterium (cut-of : 

x <  0.5) with a Kaiser–Mayer–Olkin range =  0.85 to 0.98 

Table 2  Explained variance 

for a 2-, 3-, 4-, 5- and 6-factor 

solution for the structure in 

a German sample of clinical 

participants (ASD, ID, MD)

Factor model Variance 

explained 

(%)

2 37

3 40

4 42

5 44

6 47
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Table 3  Four-factor solution 

for the structure in a German 

sample of clinical participants 

(ASD, ID, MD)

Item which loaded highest on a factor in bold

F1 persistent behavior subscale, F2 stereotyped behavior subscale, F3 self-injurious behavior subscale, F4 

compulsive behavior subscale
a For these items exclusion had been considered due to low factor loading (<  0.35), but rejected in order to 

ensure comparability with previous studies

Original item assignement F1 F2 F3 F4 h2

1. Body movements 0.02 0.49 0.06 0.02 0.28

2. Head movements − 0.14 0.51 0.18 0.15 0.36

3. Finger movements 0.06 0.56 0.10 0.06 0.42

4. Locomotion 0.01 0.55 0.21 0.05 0.45

5. Objects usage 0.02 0.60 0.19 −  0.02 0.47

6. Sensory −  0.05 0.62 0.21 0.16 0.58

7. Hits w/body 0.15 0.16 0.54 −  0.11 0.40

8. Hits against surface 0.15 0.14 0.57 −  0.09 0.42

9. Hits w/object − 0.04 0.16 0.60 0.10 0.47

10. Bites self 0.00 0.05 0.50 0.03 0.28

11. Pulls hair/skin 0.09 −  0.03 0.38 0.01 0.16

12. Rubs/scratches 0.15 −  0.13 0.46 − 0.01 0.21

13. Inserts f nger/object* −  0.11 0.19 0.29 0.17 0.19

14. Picks skin 0.10 −  0.14 0.39 0.13 0.19

15. Ordering 0.35 0.01 0.03 0.47 0.54

16. Completeness 0.20 0.18 0.07 0.46 0.51

17. Washing 0.06 0.04 0.08 0.49 0.32

18. Checking − 0.05 0.25 0.11 0.48 0.38

19.  Countinga 0.11 0.21 −  0.07 0.33 0.25

20.  Hoardinga 0.28 0.06 −  0.03 0.27 0.26

21. Repeating 0.18 0.26 0.02 0.39 0.44

22. Needs to touch/tap 0.01 0.46 0.12 0.18 0.36

23. Eating/mealtime 0.54 −  0.04 0.11 0.11 0.38

24. Sleeping/bedtime 0.46 0.07 0.07 0.26 0.49

25. Selfcare routine 0.34 − 0.03 0.00 0.46 0.48

26. Transportation routine 0.39 0.17 −  0.12 0.28 0.45

27. Play/leisure routine 0.52 0.20 −  0.06 0.13 0.50

28. Communication 0.53 0.17 0.02 0.04 0.43

29. Placement of objects 0.58 −  0.13 −  0.05 0.32 0.56

30. No new places 0.68 −  0.02 0.08 0.00 0.48

31. No interruption 0.66 0.14 0.04 0.00 0.55

32. Walks certain way 0.24 0.13 − 0.01 0.37 0.36

33. Sits certain place 0.66 −  0.02 − 0.04 0.13 0.53

34. Appearance/behavior of others 0.68 − 0.13 0.07 0.06 0.46

35. Uses certain  doora 0.25 0.15 −  0.09 0.31 0.31

36. Videotapes 0.49 0.29 −  0.03 − 0.04 0.42

37. Dif cult transitions 0.82 0.01 0.10 − 0.08 0.64

38. Insists on routine 0.78 −  0.03 0.10 0.05 0.67

39. Insists on time 0.68 −  0.05 0.01 0.08 0.50

40. Preoccupation with subject 0.56 0.25 − 0.17 −  0.11 0.42

41. Attached to object 0.60 0.27 −  0.18 −  0.09 0.49

42. Preoccupied with part of object 0.11 0.68 −  0.10 0.08 0.55

43. Preoccupation with movement 0.12 0.72 −  0.08 −  0.09 0.54
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indicated item suitability for an EFA. We calculated EFA for 

two, three, four, f ve and six factors to descriptively compare 

explained variance (see Table 2).

Based on coherence of loading structure, the respective 

number of items per factor, and the item content of the dif-

ferent factors, we chose the four-factor solution as the most 

appropriate version (see Table 3 for the four-factor solution 

and Supplementary Tables 2 to 4 for the two-, three-, and 

f ve-factor solution).

Based on the respective item content, the four subscales 

scores were named (I) persistent behavior (17 items), (II) 

stereotyped behavior (9 items), (III) self-injurious behav-

ior (8 items), and (IV) compulsive behavior (9 items). The 

four-factor model explained 42% of the total variance. A 

f ve-factor model in the total sample would have explained 

43% of the total variance. The inter-factor correlations of the 

four-factor model are presented in Table 4.

Moderately-high to high correlations were found between 

the RBS-R total score and all subscales but the self-injurious 

behavior subscale. Moderate to high correlations were found 

between the stereotyped behavior and the compulsive behav-

ior subscale, stereotyped behavior and persistent behavior 

subscale, and between the compulsive behavior and the per-

sistent behavior subscale. The internal consistency of the 

RBS-R total score was excellent with ∝ =  0.96. The ∝ coef-

f cients for the subscales are presented in Table 4.

Concurrent‑Discriminant Validity

The RBS-R total score correlated positively with the ste-

reotyped behavior subscale score of the ABC (r =  0.69), the 

total scores of the CBCL (r =  0.72) and SRS (r =  0.70). 

Concerning subscales, the persistent behavior subscale of 

the RBS-R showed a similarly high correlation with the total 

scores of the CBCL (r =  0.70) and SRS (r =  0.67). The 

RBS-R stereotyped behavior and the ABC stereotypy sub-

scale showed the highest correlation (r =  0.80). All results 

on the concurrent-discriminant validity are presented in 

Table 5.

ROC Analysis

The RBS-R total score as well as the persistent behavior 

subscale showed the best ROC-AUC >  0.8 to discriminate 

ASD from TD. The RBS-R total score and all subscales did 

not discriminate ASD from ID and MD (see Table 6).

Table 4  Inter-factor correlations and Cronbach’s ∝ of the RBS-R

RBS-R  Repetitive Behavior Scale-Revised

RBS-R subscales RBS-R 

total 

score

1 2 3 Crohnbach’s ∝

1. Stereotyped behavior 0.81 .88

2. Self-injurious 

behavior

0.57 0.52 .75

3. Compulsive behavior 0.88 0.63 0.43 .85

4. Persistent behavior 0.95 0.64 0.41 0.80 .94

Table 5  Concurrent-

discriminant validity between 

the RBS-Rs total and subscale 

scores and the total and subscale 

scores of the ABC, CBCL and 

SRS

All correlation coef cients are correlation coef cients according to Pearson

M  mean, SD  standard deviation, RBS-R  Repetitive Behavior Scale-Revised, ABC  aberrant behavior check-

list, C BC L child behavior checklist, SRS Social Responsiveness Scale

M (SD) RBS-R

Total score Ste-

reotyped 

behavior

Self-

injurious 

behavior

Com-

pulsive 

behavior

Persistent 

behavior

ABC

 Irritability 6.87 (8.25) 0.68 0.54 0.53 0.51 0.65

 Inappropriate speech 1.36 (2.28) 0.71 0.65 0.42 0.60 0.66

 Hyperactivity 7.93 (9.64) 0.70 0.68 0.43 0.50 0.65

 Lethargy 5.39 (7.47) 0.64 0.51 0.35 0.53 0.63

 Stereotypy 1.53 (3.20) 0.69 0.80 0.46 0.56 0.56

CBCL

 Total score 57.47 (12.45) 0.72 0.56 0.44 0.57 0.71

 Externalizing 53.47 (11.10) 0.61 0.47 0.37 0.45 0.61

 Internalizing 56.20 (11.62) 0.58 0.37 0.32 0.49 0.60

SRS

 Total score 69.78 (14.39) 0.70 0.54 0.38 0.57 0.68

 Autistic mannerism 69.12 (14.39) 0.67 0.54 0.39 0.55 0.63
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Group, Age, and Sex Ef ects

The four groups dif ered on RBS-R total score while con-

trolling for age and sex (F(3) =  148,71; p <  0.001). Pair-

wise comparisons showed signif cantly higher RBS-R total 

scores in the ASD group compared to all other groups (ASD 

versus ID: β =  0.41; 95% CI [0.18–0.64]; ASD versus MD: 

(β =  0.41; 95% CI [0.20–0.62]); ASD versus TD: (β =  1.29; 

95% CI [1.12–1.46]). In addition, the ID and MD group 

showed signif cantly higher RBS-R total scores compared 

to TD (ID versus TD: β =  0.88; 95% CI [0.67–1.09]); MD 

versus TD: (β =  0.87; 95% CI [0.69–1.06]). ID and MD did 

not dif er concerning RBS-R total score (β =  0.00; 95% CI 

[−  0.24 to 0.24]).

Regarding the change of RRBs across age, a main 

ef ect of age (F(1) =  38,11; p <  0.001) and an interaction 

of age * group (F(3) =  9.58; p <  0.001) was observed for 

the RBS-R total score. Pair-wise comparison showed a 

lower RBS-R total score in older ASD (β =  −  0.11; 95% CI 

[−  0.13 to −  0.08]) and older MD individuals (β =  −  0.05; 

95% CI [−  0.08 to −  0.01]). This age ef ect was neither 

found in ID (β =  −  0.03; 95% CI [−  0.06 to −  0.01]) nor 

in TD (β =  −  0.01; 95% CI [−  0.03 to −  0.01]). Regard-

ing sex dif erences, a main ef ect of sex (F(1) =  22,99; 

p <  0.001) and an interaction of sex * group (F(3) =  4,72; 

p <  0.01) was observed for the RBS-R total score. Post 

hoc analysis showed that females with ASD showed lower 

scores than males (β =  −  0.31; 95% CI [−  0.56 to −  0.06]), 

with similar f ndings in the MD group (β =  −  0.49; 95% CI 

[− 0.75 to − 0.23]). No sex dif erences were observed for ID 

(β =  −  0.13; 95% CI [−  0.43 to 0.17]) and TD (β =  −  0.06; 

95% CI [− 0.18 to 0.06]). The relationship between the total 

score of the RBS-R and the covariates age and sex are pre-

sented in Fig. 2.

Age stratif ed analyses of the subscale scores were done 

to dif erentiate ASD from the other three groups in children 

aged 4 to <  7 years, 7 to <  12 years and 12 to <  18 years 

and are presented in the Supplementary Table 5. RBS-R 

Table 6  Discrimination of the RBS-Rs total score, the subscales of the 4-factor model and the last question of all dif erent subgroups (ASD vs 

all; ASD vs ID; ASD vs MD; ASD vs TD)

AU C   area under the curve, 95%  C I 95% conf dence interval, M  mean, SD  standard deviation, ASD  autism spectrum disorder, ID  intellectual dis-

ability, M D  mental disorder, TD  totally developed controls

Group comparison AUC (95% CI)

Total score M(SD) Stereotyped 

behavior subscale 

M(SD)

Self-injurious 

behavior subscale 

M(SD)

Compulsive 

behavior subscale 

M(SD)

Persistent 

behavior subscale 

M(SD)

Last question M(SD)

ASD vs all 0.74 (0.71–0.78) 0.68 (0.64–0.72) 0.64 (0.60–0.68) 0.70 (0.66–0.74) 0.73 (0.69–0.77) 0.54 (0.47–0.61)

ASD vs ID 0.58 (0.52–0.64) 0.53 (0.47–0.59) 0.54 (0.48–0.60) 0.59 (0.53–0.65) 0.59 (0.53–0.65) 0.53 (0.41–0.65)

ASD vs MD 0.59 (0.53–0.64) 0.57 (0.51–0.62) 0.55 (0.50–0.61) 0.58 (0.52–0.63) 0.59 (0.53–0.64) 0.56 (0.48–0.64)

ASD vs TD 0.85 (0.81–0.88) 0.76 (0.72–0.80) 0.70 (0.67–0.74) 0.77 (0.73–0.81) 0.83 (0.79–0.87) 0.64 (0.44–0.83)

Fig. 2  Relationship between the RBS-R sumscore and a the covariate 

age, b the covariate gender. N ote RBS-R  Repetitive Behavior Scale-

Revised, ASD  autism spectrum disorder in red, ID  intellectual disabil-

ity in green, M D  mental disorder in lightblue, TD  typically developed 

controls in lilac
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scores of the stereotyped behavior subscale declined by age 

for the ASD (β =  −  0.13; 95% CI [−  0.16 to −  0.10]), ID 

(β =  −  0.06; 95% CI [−  0.09 to −  0.02]), and MD sub-

group (β =  −  0.08; 95% CI [−  0.11 to −  0.04]). No such 

ef ect was found in the TD subgroup (95% CI [−  0.02 to 

0.01]). The compulsive subscale scores declined over age 

for the ASD (β =  −  0.09; 95% CI [−  0.12 to −  0.06]) and 

MD subgroup (β =  −  0.05; 95% CI [−  0.09 to −  0.02]). No 

such ef ect was found for the ID (95% CI [−  0.03 to 0.05]) 

and TD subgroup (95% CI [−  0.03 to 0.01]). Similarly, the 

persistent subscale scores declined over age for the ASD 

(β =  −  0.09; 95% CI [−  0.12 to −  0.07]) and MD subgroup 

(β =  −  0.05; 95% CI [−  0.08 to −  0.01]). No such ef ect was 

found for the ID (95% CI [− 0.05 to 0.01]) and TD subgroup 

(95% CI [−  0.03 to 0.01]). In contrast, the self-injurious 

subscale declined over age for the ASD (β =  −  0.04; 95% 

CI [−  0.07 to −  0.01]) and ID subgroup (β =  −  0.07; 95% 

CI [−  0.11 to −  0.03]). No such ef ect was found for the MD 

(95% CI [− 0.04 to 0.04]) and TD subgroup (95% CI [− 0.02 

to 0.02]). Only in ASD, RBS-R subscale scores consistently 

decreased by age, whereas no age ef ects were observed in 

TD.

Discussion

The aim of this study was the validation of the German ver-

sion of the RBS-R in a large sample consisting of children 

and adolescents with ASD, ID, MD and TD, and to explore 

the transdiagnostic utility of the RBS-R in this heterogene-

ous sample. The factor structure and complete psychomet-

ric properties of the German version of the RBS-R were 

evaluated. Furthermore, the age and sex ef ects across the 

dif erent clinical groups and typically developing children 

and adolescents were assessed.

Previous studies predominantly examined the RBS-R 

in ASD samples (Martinez-Gonzalez and Piqueras 2018; 

Mirenda et al. 2010; Georgiades et al. 2010; Schertz et al. 

2016; Esbensen et al. 2009; Lam and Aman 2007), but rarely 

in comparison to TD (Fulceri et al. 2016) or other mental 

health conditions such as ID (Bodf sh et al. 2000). This study 

is the f rst study using the RBS-R to describe the various 

aspects of RRBs in a direct comparison of children and ado-

lescents with ASD, ID, MD and TD.

Regarding the psychometric properties, the RBS-R 

showed good results on reliability and validity in our newly 

developed four-factor solution model. Overall, item dif -

culty was relatively low. This can be explained by the low 

variance in our large TD subgroup. The item-total corre-

lation showed good results, apart from some items of the 

self-injurious subscale. The results are comparable to those 

found in other studies (Martinez-Gonzalez and Piqueras 

2018). Item endorsement ranged between 2 and 55%, which 

was lower than the rate of RBS-R item endorsement reported 

in a sample with American participants with only ASD 

(17.30 to 80.4%) (K. S. Lam and Aman 2007) but simi-

lar to samples of European participants with ASD (6.90 to 

50.20%, (Martinez-Gonzalez and Piqueras 2018); 9 to 68%, 

(Georgiades et al. 2010); 1.4 to 77%, (Fulceri et al. 2016). 

Fulceri et al. (2016) reported a descriptively higher rate of 

item endorsement for participants with ASD (1.4 to 77%) 

compared to TD (1.3 to 41.3%). This implicates that our 

calculated frequency of item endorsement for the overall 

sample may have led to lower frequencies compared to pure 

ASD samples. Following the example of previous studies, 

we decided to preserve the original structure by maintaining 

those items that undercut 10% frequency of item endorse-

ment (Martinez-Gonzalez and Piqueras 2018; Georgiades 

et al. 2010). Otherwise this would have led to an exclusion 

of 7 of 43 items (see Supplementary Table 1).

Concerning exploratory factor analysis, a two-, three-, 

four-, f ve- and six-factor model would have been possi-

ble for the application of the RBS-R. A four-factor solu-

tion was chosen. We aimed in maintaining the original, 

clinically derived subscales, while maximizing statistical 

interpretability. This approach was dif erent compared to 

previous studies, that excluded items without factor load-

ings of at least 0.35 (Lam and Aman 2007; Russell et al. 

2019; Bishop et al. 2013). In our sample, this would have 

led to an exclusion of 4 items that were—however—either 

completely dif erent to the items excluded in previous stud-

ies (Lam and Aman 2007; Bishop et al. 2013) or partly 

overlapping (Russell et al. 2019). The factor loading exclu-

sion criterion was not reliable between dif erent studies 

and thus dropped in the current analysis. Previous studies 

also retained af ected items from exclusion based on factor 

loadings to ensure comparability (Martinez-Gonzalez and 

Piqueras 2018; Georgiades et al. 2010). Comparing the item 

load on each subscale there are substantial similarities com-

pared to other studies (Russell et al. 2019; Lam and Aman 

2007; Bishop et al. 2013;Martínez-González and Piqueras 

2017). The composition of our stereotyped behavior sub-

scale is identical to that of Lam and Aman (2007). The 

authors assumed that the classif cation of the items (item 

22, 42, 43) to stereotyped behavior subscale was due to the 

fact that the parents misunderstood the individual items in 

their intended meaning. Thus the parents could have inter-

preted them as stereotypes and thus as lower-level behavior. 

The items were originally designed to capture higher-level, 

cognitive and internal behavior (Lam and Aman 2007). Our 

self-injurious behavior subscale is identical to the ones in 

other factor analyses (Lam and Aman 2007; Bishop et al. 

2013;Martínez-González and Piqueras 2017). Our compul-

sive behavior subscale includes mainly items from the origi-

nal subscale and a few items from Bodf sh’s et al. (2000) 

ritualistic and sameness behavior subscales. A ritualistic 

and sameness behavior subscale coherent to previous studies 
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was replicated (Russell et al. 2019; Lam and Aman 2007; 

Bishop et al. 2013). Consistent with Russel et al. (2019), we 

found that for our four-factor model the items of the origi-

nal restricted behavior subscale loaded on the stereotyped 

behavior and the persistent behavior subscale (respectively 
in the other study nam ed the sam eness/rituals subscale). 

The name persistent behavior subscale was chosen because 

of the consistency of the content with the contained items. 

This may support our decision to choose a four-factor model 

over a f ve-factor model. Lam and Aman (2007) chose a f ve-

factor solution as they expected clinical signif cance of the 

restricted behavior subscale in ASD participants. They also 

described that either a four- or a f ve-factor solution could 

be adopted for the RBS-R. The f fth factor with only 3 items 

was especially criticized for its potential psychometric weak-

nesses (Lam and Aman 2007; Georgiades et al. 2010) and 

was considered as an experimental subscale (Lam and Aman 

2007). In some studies, only two items loaded on the f fth 

factor (Bishop et al. 2013; Russell et al. 2019). The latest 

study by Russel et al. (2019), who found that either a two-, 

three-, four-, or f ve-factor solution of the RBS-R was possi-

ble, decided also in favor of a four-factor solution to prevent 

a small restricted behavior subscale. The decision to choose 

a four-factor model over a two- and a three factor model was 

supported by the improved clinical interpretability, as our 

subscales translated to the concept of high and low order 

RRBs (Smith et al. 2009; Szatmari et al. 2006; Cuccaro et al. 

2003). Low-order behaviors are represented in our stereo-

typed behavior and self-injurious behavior subscale and 

high-order behaviors are represented in our compulsive and 

persistent behavior subscale. The three items (item 36, 40, 

41) that form the f fth factor, the restricted subscale, in the 

study by Lam et al. (2007) are described by the authors as 

circumscribed interests. In our study, as the study of Russel 

et al. (2019), they clearly belong to the persistent behavior 

subscale (respectively in the other study nam ed the sam e-
ness/rituals subscale). In our view, this result supports the 

concept of higher and lower order behaviors. However, this 

f nding is in contrast to other studies, claiming the existence 

of a third factor “Circumscribed interests” based on data 

of the ADI-R (Lam et al. 2008). The ADI-R captures only 

few items on RRBs, thus assignment of high- and low-order 

RRBs based on the ADI-R must be considered as limited 

(e.g. Richler et al. 2010; Lam et al. 2008).

Moderate to high correlations were reached for the inter-

factor correlations, which were higher than previously 

reported (e.g. r =  0.14 Self-injurious behavior subscale with 

Restricted behavior subscale to r =  0.55 Ritualistic/Sam e-
ness subscale with C om pulsive subscale (Lam and Aman 

2007); r =  0.30 Self-injurious subscale with Ritualistic sub-
scale to r =  0.68 C om pulsive subscale with Sam eness sub-
scale (Martinez-Gonzalez and Piqueras 2018). The internal 

consistency of the RBS-R is similar to previous studies and 

showed excellent internal consistency of the total score and 

the persistent behavior subscale as well as fair to good inter-

nal consistency of the other subscales (Inada et al. 2015; 

Lam and Aman 2007;Martínez-González and Piqueras 2017; 

Russell et al. 2019).

Concerning congruent-discriminant validity, the RBS-R 

correlated signif cantly with the ABC subscale scores. This 

is largely in line with former studies (Gabriels et al. 2005; 

Rojahn et al. 2013; Inada et al. 2015). A connection between 

the amount of behavioral problems and the occurrence of 

RRBs can be assumed (Inada et al. 2015). Furthermore, we 

replicated correlations between RBS-R stereotyped behavior 

subscale and the ABC stereotypy subscale as well as the 

conceptually related RBS-R self-injurious behavior sub-

scale and the ABC inappropriate speech subscale (Rojahn 

et al. 2013). Prior f ndings on high correlations between 

the RBS-R total and subscale scores and the CBCL were 

also replicated (Mirenda et al. 2010). In addition, we con-

f rmed our hypothesis of a signif cant correlation between 

the RBS-R total and the persistent behavior subscale score 

and the SRS total and autistic mannerism subscale score.

The ROC analysis showed that the diagnostic accuracy of 

the discrimination between ASD and TD was only moder-

ate for the RBS-R total score and all subscales. This is in 

line with previous f ndings, in which the diagnostic accuracy 

was low to moderate (Fulceri et al. 2016). Accordingly, the 

RBS-R was not suf ciently able to discriminate between 

ASD and ID or MD and showed a weak diagnostic accu-

racy. In conclusion, the RBS-R is not suitable to discrimi-

nate RRBs in dif erent psychiatric populations. In contrast, 

the results of Inada et al. (2015) indicated that the RBS-R 

is even able to separate between high- and low functioning 

ASD as well as between low-functioning ASD (LFASD) 

and patients without ASD having a diagnosis of MD or ID. 

Regarding subscales, the persistent behavior subscale dis-

criminated similarly between ASD and TD compared to the 

RBS-R total score. Thus, the persistent behavior subscale 

could be independently applied to discriminate between 

ASD and TD. Opposed to Fulceri et al. (2016), the last ques-

tion of the RBS-R, i.e. the Global Rating Score, did not 

discriminate between ASD and all other groups.

Our reported age ef ects in ASD and MD seem to support 

the notion that RRBs decreases with age (Esbensen et al. 

2009). For sex ef ects, we found lower RBS-R total scores 

in female individuals compared to male individuals having 

ASD, indicating that RRBs are more frequent and severe 

in males. This ef ect could be biased by the high amount of 

ASD patients with high symptom severity. This f nding is 

opposing to results of other studies, f nding no sex dif er-

ences for RRBs in ASD (Joseph et al. 2013).
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Limitations

This study has several limitations that should be considered. 

First, our study had dif erent arms for recruitment, which 

unequally contributed to group af liation across groups. 

Secondly, diagnostic gold standard could not be provided 

for online recruited participants. As a full clinical assess-

ment was not possible for this recruitment arm, we did not 

only rely on caregiver-referral but added questionnaires 

and strict cut-of  criteria for group af liation and inclusion. 

Third, we had no data on the severity of the ASD symptoms. 

Thus, we could not examine a putative correlation of ASD 

symptom with RRBs severity. Finally, IQ measurement was 

not possible for most participants despite its importance as 

a covariate.

Conclusions

We reported evidence that the RBS-R is a valid measure-

ment for assessing RRBs in children and adolescents of 

psychiatric populations with and without ASD. The current 

literature on the RBS-R was expanded by the integration of 

various samples (ID, MD, TD) in this study. Our f nding of 

a 4 factor solution is in line with a recent and independent 

f nding (Russell et al. 2019) and contributes to the debate 

of underlying factors in RRBs. Future studies may examine, 

whether the Visual Analog Scale (VAS) can increase the 

sensitivity of the RBS-R to treatment ef ects (Lam 2004), 

which was not considered in the current analysis similar 

to previous studies. An exclusion of the VAS might even 

improve the reliability of the RBS-R due reduced participant 

burden.
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Anhang 

 

Tabelle 1 

Itemzustimmung, Itemschwierigkeit und Itemgesamtkorrelation der RBS-R. 

Originale Itemzuordnung Item-

zustimmung(%) 

Item- 

schwierigkeit 

Itemgesamt- 

korrelation 

1. Ganzer Körper 14 0.06 0.48 

2. Kopf 11 0.05 0.46 

3. Hand/Finger 22 0.11 0.59 

4. Fortbewegungsart 24 0.12 0.54 

5. Benutzen von Gegenständen 29 0.15 0.54 

6. Sensorisch 20 0.10 0.63 

7. Schlägt sich mit Körperteil 11 0.06 0.42 

8. Wirft sich gegen Oberfläche/ 

Gegenstand 

7 0.04 0.41 

9. Schlägt sich selbst mit Gegenstand 5 0.02 0.39 

10. Beisst sich selbst 7 0.04 0.30 

11. Reißen 4 0.02 0.25 

12. Krazt/ Reibt sich selbst 11 0.06 0.29 

13. Einsetzen des Fingers 3 0.01 0.28 

14. Haut abreissen/ abzupfen 5 0.03 0.27 

15. Arrangieren/ Ordnen 28 0.14 0.67 

16. Vollständigkeit 23 0.12 0.70 

17. Waschen/ Reinigen 11 0.06 0.49 

18. Kontrollieren 10 0.05 0.52 

19. Zählen 10 0.04 0.44 

20. Horten/ Sparen 24 0.12 0.51 

21. Sich Wiederholen 

22. Berührung/ leichter Schlag 

15 

11 

0.08 

0.06 

0.65 

0.54 

23. Essen/ Essenszeit 27 0.15 0.63 

24. Schlafen/ Schlafenszeit 38 0.20 0.68 
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25. Pflege/ Hygiene/ Badezimmer und 

Anziehen  

21 0.10 0.63 

26. Reisen/ Transport 18 0.09 0.65 

27. Spiel/ Freizeit  22 0.11 0.70 

28. Kommunikation/ Soziale 

Interaktionen  

28 0.16 0.69 

29. Besteht auf Verbleib Dinge an 

demselben Ort  

30 0.15 0.65 

30. Protestiert bei Besuch neuer Orte/ 

Plätze  

23 0.12 0.66 

31. Bestürzt/ aufgebracht wenn 

Aktivitäten unterbrochen werden 

41 0.20 0.72 

32. Besteht auf gehen/ laufen in 

bestimmten Muster/ Art und Weise  

12 0.05 0.56 

33. Besteht auf demselben Platz zu 

sitzen  

29 0.14 0.65 

34. Lehnt Veränderung 

Erscheinungsbild/ Verhalten Menschen 

um ihn/sie herum ab  

20 0.10 0.61 

35. Besteht auf Benutzen bestimmte 

Tür  

6 0.03 0.50 

36. Mag es, wenn dieselbe CD (o.ä.) 

wiederholt wird  

41 0.21 0.66 

37. Widersteht/ sträubt sich gegen 

Änderungen  

38 0.22 0.76 

38. Besteht auf derselben täglichen 

Routine 

30 0.16 0.79 

39. Besteht darauf, dass bestimmte 

Dinge zu bestimmten Zeiten stattfinden  

23 0.12 0.67 

40. Faszination, Beschäftigung mit 

Thema/ Aktivität  

55 0.32 0.60 
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41. Haftet stark an Thema/ Aktivität  43 0.25 0.68 

42. Beschäftigung mit Teil eines 

Objekts  

18 0.10 0.64 

43. Faszination mit Bewegung  22 0.12 0.59 

Bemerkung. RBS-R = Repetitiven Verhaltensskala – Revidiert 
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Tabelle 2 

2-Faktorlösung für eine klinische Stichprobe (ASS, IM, PE) einer 

deutschsprachigen Population.  

Orginale Itemzuordnung  F1 F2 h2 

1. Ganzer Körper 0.07 0.46 0.25 

2. Kopf -0.04 0.61 0.35 

3. Hand/Finger 0.13 0.55 0.39 

4. Fortbewegungsa 0.05 0.64 0.44 

5. Benutzen von Gegenständen 0.02 0.65 0.44 

6. Sensorisch 0.06 0.72 0.57 

7. Schlägt sich mit Körperteil -0.06 0.57 0.29 

8. Wirft sich gegen Oberfläche/ 

Gegenstand 

-0.05 0.57 0.30 

9. Schlägt sich selbst mit Gegenstand -0.12 0.65 0.35 

10. Beisst sich selbst -0.12 0.47 0.18 

11. Reißen -0.01 0.29 0.08 

12. Krazt/ Reibt sich selbst 0.00 0.27 0.07 

13. Einsetzen des Fingers -0.07 0.44 0.17 

14. Haut abreissen/ abzupfen 0.08 0.23 0.08 

15. Arrangieren/ Ordnen 0.66 0.06 0.48 

16. Vollständigkeit 0.52 0.24 0.45 

17. Waschen/ Reinigen 0.37 0.15 0.22 

18. Kontrollieren 0.25 0.36 0.29 

19. Zählen 0.36 0.15 0.21 

20. Horten/ Sparen 0.47 0.03 0.24 

21. Sich Wiederholen 0.47 0.25 0.40 

22. Berührung/ leichter Schlag 0.14 0.50 0.34 

23. Essen/ Essenszeit 0.59 0.03 0.36 

24. Schlafen/ Schlafenszeit 0.63 0.11 0.48 
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25. Pflege/ Hygiene/ Badezimmer und 

Anziehen 

0.64 0.00 0.41 

26. Reisen/ Transport 0.64 0.04 0.43 

27. Spiel/ Freizeit 0.66 0.08 0.49 

28. Kommunikation/ Soziale Interaktionen 0.59 0.11 0.43 

29. Besteht auf Verbleib Dinge an 

demselben Ort 

0.81 -0.17 0.54 

30. Protestiert bei Besuch neuer Orte/ 

Plätze 

0.67 0.00 0.44 

31. Bestürzt/ aufgebracht wenn Aktivitäten 

unterbrochen werden 

0.67 0.09 0.52 

32. Besteht auf gehen/ laufen in 

bestimmten Muster/ Art und Weise 

0.50 0.13 0.33 

33. Besteht auf demselben Platz zu sitzen 0.77 -0.10 0.53 

34. Lehnt Veränderung Erscheinungsbild/ 

Verhalten Menschen um ihn/sie herum ab 

0.70 -0.10 0.43 

35. Besteht auf Benutzen bestimmte Tür 0.49 0.06 0.27 

36. Mag es, wenn dieselbe CD (o.ä.) 

wiederholt wird 

0.51 0.17 0.37 

37. Widersteht/ sträubt sich gegen 

Änderungen 

0.74 0.02 0.56 

38. Besteht auf derselben täglichen 

Routine 

0.79 0.01 0.63 

39. Besteht darauf, dass bestimmte Dinge 

zu bestimmten Zeiten stattfinden 

0.74 -0.08 0.49 

40. Faszination, Beschäftigung mit Thema/ 

Aktivität 

0.57 0.00 0.33 

41. Haftet stark an Thema/ Aktivität 0.63 0.00 0.40 

42. Beschäftigung mit Teil eines Objekts 0.27 0.46 0.41 

43. Faszination mit Bewegung 0.16 0.48 0.34 
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Bemerkung: ASS = (Probanden mit einer) Autismus-Spektrum-Störung. IM = 

(Probanden mit einer) Intelligenzminderung. PE = (Probanden mit einer) klinisch-

psychiatrischen Erkrankung. 

F1 Zwanghaftes Rituelles Gleichartiges Begrenztes I Verhalten.  

F2 Stereotypes Selbstverletzendes Begrenztes II Verhalten.  

Das Item, welches die höchste Faktorladung aufweist ist fett markiert. 
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Tabelle 3 

3-Faktorlösung für eine klinische Stichprobe (ASS, IM, PE) einer 

deutschsprachigen Population.  

Originale Itemzuordnung F1 F2 F3 h2 

1. Ganzer Körper 0.01 0.50 0.07 0.28 

2. Kopf -0.04 0.50 0.23 0.35 

3. Hand/Finger 0.08 0.56 0.12 0.42 

4. Fortbewegungsa 0.04 0.54 0.23 0.45 

5. Benutzen von Gegenständen -0.02 0.61 0.19 0.47 

6. Sensorisch 0.05 0.61 0.27 0.58 

7. Schlägt sich mit Körperteil 0.06 0.18 0.49 0.35 

8. Wirft sich gegen Oberfläche/ 

Gegenstand 

0.08 0.15 0.52 0.37 

9. Schlägt sich selbst mit Gegenstand 0.04 0.14 0.64 0.49 

10. Beisst sich selbst 0.01 0.06 0.49 0.26 

11. Reißen 0.09 0.00 0.34 0.13 

12. Krazt/ Reibt sich selbst 0.13 -0.10 0.40 0.17 

13. Einsetzen des Fingers 0.01 0.17 0.34 0.19 

14. Haut abreissen/ abzupfen 0.21 -0.11 0.37 0.17 

15. Arrangieren/ Ordnen 0.70 -0.04 0.12 0.50 

16. Vollständigkeit 0.55 0.11 0.17 0.46 

17. Waschen/ Reinigen 0.43 -0.02 0.20 0.25 

18. Kontrollieren 0.30 0.18 0.24 0.29 

19. Zählen 0.34 0.17 0.02 0.21 

20. Horten/ Sparen 0.47 0.03 0.01 0.24 

21. Sich Wiederholen 0.46 0.21 0.11 0.40 

22. Berührung/ leichter Schlag 0.12 0.45 0.17 0.35 

23. Essen/ Essenszeit 0.61 -0.04 0.08 0.37 

24. Schlafen/ Schlafenszeit 0.65 0.05 0.10 0.49 
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25. Pflege/ Hygiene/ Badezimmer und 

Anziehen 

0.68 -0.09 0.09 0.44 

26. Reisen/ Transport 0.58 0.16 -0.08 0.44 

27. Spiel/ Freizeit 0.60 0.19 -0.07 0.50 

28. Kommunikation/ Soziale 

Interaktionen 

0.55 0.17 -0.02 0.43 

29. Besteht auf Verbleib Dinge an 

demselben Ort 

0.82 -0.17 -0.02 0.56 

30. Protestiert bei Besuch neuer Orte/ 

Plätze 

0.67 -0.01 0.02 0.45 

31. Bestürzt/ aufgebracht wenn 

Aktivitäten unterbrochen werden 

0.64 0.15 -0.03 0.52 

32. Besteht auf gehen/ laufen in 

bestimmten Muster/ Art und Weise 

0.50 0.09 0.07 0.33 

33. Besteht auf demselben Platz zu 

sitzen 

0.74 -0.02 -0.07 0.52 

34. Lehnt Veränderung 

Erscheinungsbild/ Verhalten Menschen 

um ihn/sie herum ab 

0.72 -0.13 0.02 0.44 

35. Besteht auf Benutzen bestimmte Tür 

or 

0.46 0.12 -0.03 0.27 

36. Mag es, wenn dieselbe CD (o.ä.) 

wiederholt wird 

0.43 0.32 -0.09 0.40 

37. Widersteht/ sträubt sich gegen 

Änderungen 

0.73 0.04 0.00 0.56 

38. Besteht auf derselben täglichen 

Routine 

0.80 -0.02 0.04 0.64 

39. Besteht darauf, dass bestimmte 

Dinge zu bestimmten Zeiten stattfinden 

0.73 -0.05 -0.03 0.49 

40. Faszination, Beschäftigung mit 

Thema/ Aktivität 

0.46 0.27 -0.23 0.39 
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41. Haftet stark an Thema/ Aktivität 0.51 0.29 -0.26 0.47 

42. Beschäftigung mit Teil eines Objekts 0.13 0.69 -0.09 0.56 

43. Faszination mit Bewegung 0.00 0.77 -0.12 0.55 

Bemerkung. ASS = (Probanden mit einer) Autismus-Spektrum-Störung. IM = 

(Probanden mit einer) Intelligenzminderung. PE = (Probanden mit einer) klinisch-

psychiatrischen Erkrankung. 

F1 Zwanghaftes Rituelles Gleichartiges Begrenztes I Verhalten.  

F2 Stereotypes Begrenztes II Verhalten. F3 Selbstverletzendes Verhalten.  

Das Item, welches die höchste Faktorladung aufweist ist fett markiert. 
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Tabelle 4 

5-Faktorlösung für eine klinische Stichprobe (ASS, IM, PE) einer 

deutschsprachigen Population.  

Originale Itemzuordnung F1 F2 F3 F4 F5 h2 

1. Ganzer Körper -0.03 0.53 0.00 -0.01 0.05 0.28 

2. Kopf -0.17 0.57 0.05 0.12 0.16 0.37 

3. Hand/Finger 0.07 0.61 0.09 0.02 -0.02 0.43 

4. Fortbewegungsa 0.01 0.60 0.16 0.03 0.06 0.45 

5. Benutzen von Gegenständen -0.01 0.66 0.16 -0.03 0.01 0.47 

6. Sensorisch 0.01 0.69 0.19 0.11 0.02 0.59 

7. Schlägt sich mit Körperteil 0.17 0.22 0.49 -0.11 0.16 0.43 

8. Wirft sich gegen Oberfläche/ 

Gegenstand 

0.22 0.20 0.56 -0.08 0.11 0.49 

9. Schlägt sich selbst mit 

Gegenstand 

0.04 0.22 0.49 0.08 0.24 0.49 

10. Beisst sich selbst -0.05 0.10 0.27 0.02 0.37 0.27 

11. Reißen -0.10 -0.03 -0.01 -0.04 0.62 0.33 

12. Krazt/ Reibt sich selbst 0.00 -0.13 0.10 -0.06 0.59 0.33 

13. Einsetzen des Fingers -0.02 0.24 0.25 0.15 0.08 0.20 

14. Haut abreissen/ abzupfen -0.02 -0.12 0.00 0.09 0.59 0.32 

15. Arrangieren/ Ordnen 0.52 0.05 -0.04 0.32 0.09 0.54 

16. Vollständigkeit 0.38 0.22 0.02 0.32 0.07 0.51 

17. Waschen/ Reinigen 0.22 0.07 -0.01 0.37 0.14 0.32 

18. Kontrollieren 0.10 0.30 0.03 0.36 0.13 0.37 

19. Zählen 0.13 0.23 -0.19 0.23 0.14 0.27 

20. Horten/ Sparen 0.31 0.07 -0.15 0.12 0.16 0.26 

21. Sich Wiederholen 0.26 0.29 -0.10 0.28 0.13 0.45 

22. Berührung/ leichter Schlag 0.03 0.51 0.06 0.12 0.07 0.36 

23. Essen/ Essenszeit 0.57 -0.02 0.02 0.02 0.11 0.38 

24. Schlafen/ Schlafenszeit 0.59 0.11 0.06 0.15 0.02 0.50 
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25. Pflege/ Hygiene/ 

Badezimmer und Anziehen 

0.54 0.00 -0.02 0.33 0.02 0.49 

26. Reisen/ Transport 0.44 0.21 -0.18 0.17 0.02 0.46 

27. Spiel/ Freizeit 0.51 0.21 -0.14 0.04 0.07 0.50 

28. Kommunikation/ Soziale 

Interaktionen 

0.44 0.17 -0.15 -0.04 0.21 0.46 

29. Besteht auf Verbleib Dinge 

an demselben Ort 

0.74 -0.12 -0.05 0.19 -0.01 0.57 

30. Protestiert bei Besuch neuer 

Orte/ Plätze 

0.74 0.00 0.11 -0.05 -0.05 0.50 

31. Bestürzt/ aufgebracht wenn 

Aktivitäten unterbrochen werden 

0.66 0.16 0.01 -0.07 0.00 0.55 

32. Besteht auf gehen/ laufen in 

bestimmten Muster/ Art und 

Weise 

0.35 0.16 -0.06 0.26 0.06 0.36 

33. Besteht auf demselben Platz 

zu sitzen 

0.72 0.00 -0.05 0.04 -0.03 0.53 

34. Lehnt Veränderung 

Erscheinungsbild/ Verhalten 

Menschen um ihn/sie herum ab 

0.75 -0.12 0.07 0.00 -0.01 0.47 

35. Besteht auf Benutzen 

bestimmte Tür 

0.34 0.18 -0.10 0.22 -0.04 0.31 

36. Mag es, wenn dieselbe CD 

(o.ä.) wiederholt wird 

0.41 0.31 -0.11 -0.10 0.06 0.42 

37. Widersteht/ sträubt sich 

gegen Änderungen 

0.81 0.03 0.08 -013 -0.01 0.64 

38. Besteht auf derselben 

täglichen Routine 

0.82 -0.01 0.06 -0.02 0.04 0.68 

39. Besteht darauf, dass 

bestimmte Dinge zu bestimmten 

Zeiten stattfinden 

0.71 -0.04 -0.03 0.01 0.04 0.50 
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40. Faszination, Beschäftigung 

mit Thema/ Aktivität 

0.42 0.23 -0.29 -0.23 0.11 0.48 

41. Haftet stark an Thema/ 

Aktivität 

0.43 0.24 -0.37 -0.22 0.18 0.60 

42. Beschäftigung mit Teil eines 

Objekts 

0.07 0.72 -0.13 0.02 -0.05 0.55 

43. Faszination mit Bewegung -0.01 0.76 -0.04 -0.11 -0.12 -0.04  

Bemerkung. ASS = (Probanden mit einer) Autismus-Spektrum-Störung. IM = 

(Probanden mit einer) Intelligenzminderung. PE = (Probanden mit einer) klinisch-

psychiatrischen Erkrankung. 

F1 Zwanghaftes I Rituelles Gleichartiges Begrenztes I Verhalten.  

F2 Stereotypes Zwanghaftes II Begrenztes II Verhalten.  

F3 Selbstverletzendes I Verhalten. F4 Zwanghaftes III Verhalten.  

F5 Selbstverletzendes II Verhalten.  

Das Item, welches die höchste Faktorladung aufweist ist fett markiert. 

 



Tabelle 5 

Unterscheidung der altersstratifizierten RBS-R Subskalenwerte in Subgruppen. 

  Stereotypes 

Verhalten 

 

Selbst- 

verletzendes 

Verhalten  

Zwanghaftes 

Verhalten  

 

Beharrliches 

Verhalten  

 

F(df)  F(3)=17.48 F(3)=3.37 F(3)=7.69 F(3)=8.21 

p  <.001 <.01 <.001 <.001 

ß; 95 %CI      

 ASS -0.13; -0.16 - 

-0.10 

-0.04; -0.07 - -

0.01 

-0.09; -0.12 

- -0.06 

-0.09; -0.12 - 

-0.07 

 IM -0.06; -0.09 - 

-0.02 

-0.07; -0.11 - -

0.03 

no ß; -0.03 

- 0.05 

no ß; -0.05 - 

0.01 

 PE -0.08; -0.11 - 

-0.04 

no ß; -0.04 - 

0.04 

 -0.05; -0.09 

- -0.02 

-0.05; -0.08 - 

-0.01 

 AE no ß; -0.02 - 

0.01 

no ß; -0.02 - 

0.02 

no ß; -0.03 

- 0.01 

no ß; -0.03 - 

0.01 

4 - <7 Jahre 

  M (SD)      

 ASS 0.86 (0.76) 0.24 (0.43) 0.81 (0.85) 1.01 (0.73) 

 IM 0.62 (0.63) 0.20 (0.42) 0.29 (0.30) 0.60 (0.47) 

 PE 0.61 (0.59) 0.19 (0.30) 0.55 (0.59) 0.73 (0.66) 

 AE 0.08 (0.13) 0.02 (0.05) 0.10 (0.23) 0.18 (0.21) 

 

 

7 - <12 Jahre   

  M(SD)      

 ASS 0.72 (0.65) 0.28 (0.47) 0.69 (0.68) 1.00 (0.63) 

 IM 0.47 (0.46) 0.17 (0.22) 0.49 (0.61) 0.73 (0.54) 

 PE 0.37 (0.52) 0.11 (0.27) 0.38 (0.53) 0.63 (0.52) 

 AE 0.09 (0.17) 0.02 (0.07) 0.05 (0.19) 0.15 (0.21) 
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12 – <18 Jahre 

  M(SD)      

 ASS 0.31 (0.46) 0.16 (0.24) 0.44 (0.61) 0.66 (0.64) 

 IM 0.32 (0.49) 0.08 (0.14) 0.35 (0.60) 0.51 (0.51) 

 PE 0.30 (0.43) 0.19 (0.31) 0.34 (0.48) 0.56 (0.50) 

 AE 0.05 (0.12) 0.01 (0.06) 0.06 (0.14) 0.11 (0.17) 

Bemerkung. ASS = (Probanden mit einer) Autismus-Spektrum-Störung. IM = 

(Probanden mit einer) Intelligenzminderung. PE = (Probanden mit einer) klinisch-

psychiatrischen Erkrankung.  

F(df) = F-Test (degrees of freedom). p = p-Wert. ß = beta-Koeffizient. 95% CI = 

95% Konfidenzintervall. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung.  
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