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ESSENCE (neurodevelopmental/psychiatric disorders)

• ESSENCE - Early Symptomatic Syndromes Eliciting 
Neurodevelopmental Clinical Examinations  

• Predictors of academic failure, other school adjustment problems, social exclusion, 
substance use and abuse, psychiatric disorder (depression/GAD/PD/psychosis), eating 
disorders including obesity, accidents, empathy problems, antisocial lifestyle and criminality 
later in life, persistent autistic features “only”, early death through accidents, criminality, 
and physical health problems (including difficulty-to-treat in diabetes)
– ADHD with or without ODD/CD (Oppositional Defiant Disorder/Conduct Disorder) 5-7%
– SLI (Language Disorder inlcuding antecedents of Dyslexia) 5%
– DCD (Developmental Coordination Disorder) 5%
– IDD (Intellectual Disability/Intellectual Developmental Disorder) 2%
– ASD (Autism Spectrum Disorder) 1.2%
– TD/TS/OCD (Tic disorders/Tourette syndrome/OCD) 1%
– RAD (Reactive Attachment Disorder/Disinhibited Social Engagement Disorder) 0.5-1.5%
– (BPS (Behavioural Phenotype Syndromes, including FAS and VAS) 2%)
– (EP/NEUROMUSC (Epilepsy syndromes and other neurological/neuromuscular disorders 

(HC, CP, Duchenne, myotonic dystrophy, neurometabolic): Landau-Kleffner Syndrome, 
CSWS, FS+, FS? 0.6%)

– (PANS (Pediatric Acute-onset Neuropsychiatric Syndrome)? 0.1%)
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ESSENCE (neurodevelopmental/psychiatric disorders)

• ESSENCE – 神経発達的診察につなげるべき早期徴候症候群
• 学業不振，学校生活での不適応や問題，社会的疎外，薬物使用や汎用，

精神医学的障害（うつ/全般性不安障害/人格障害/精神病様状態），摂食障害
（肥満含む），事故多発，共感性の問題，反社会的生活スタイルと後年の犯罪性，
自閉傾向“のみ”の持続，事故による早期死亡，犯罪性，身体的健康の問題
（糖尿病での治療のしにくさも含む）の予測因子となる．

– ADHD（反抗挑戦性障害/行為障害を伴う，あるいは伴わない）…5‐7％
– SLI （特異的言語障害：ディスレクシアに先行するものも含む，言語障害）…5％
– DCD （発達性協調運動障害）…5％
– IDD （知的障害/知的発達障害）…2％
– ASD （自閉症スペクトラム障害）…1.2％
– TD/TS/OCD （チック障害/トゥレット症候群/強迫性障害）…1％
– RAD（反応性愛着障害/ 脱抑制性対人交流障害 ）…0.5‐1％
– （BPS （行動表現型症候群、胎児性アルコール症候群、胎児性バルプロ酸症候群を

含む）…2％）

– （EP/NEUROMUSC （てんかん症候群，その他の神経/神経筋障害（水頭症，脳性麻痺，
デュシェンヌ型筋ジストロフィー、）：ランドー・クレフナー症候群，CSWS，熱性けいれん
+熱性けいれん?）…0.6％）

– （PANS （Pediatric Acute‐onset Neuropsychiatric Syndrome）? …0.1％）
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What are the “symptoms” of ESSENCE?

• Major childhood onset symptoms either lasting more than 6 months or of extremely 
abrupt onset from one or more of the following domains are the markers of 
developmental disorder/ESSENCE; the symptoms lead to concern and “specialist” 
consultation
– General development – delayed or very “patchy” mental development
– Motor coordination – delayed gross or fine motor development
– Perception/Sensory – hyper- or hyposensitivity to sensory stimuli
– Communication/Language – delayed speech, few or no gestures
– Activity/Impulsivity – too active or too passive, extremely impulsive
– Attention – inattention, not listening, “not hearing”, distractable
– Social interaction/Reciprocity – little interest in adults, children, play, no response
– Behaviour including stereotypic, insistence on sameness, tics, and OCD
– Mood swings/emotional dysregulation – inability to control temper
– Sleep – disrupted sleep-wake cycle, pavor, sleep onset, night waking problems
– Feeding – food fads, selective/restrictive or consistent food refusal

- Gillberg 2010, revised Gillberg 2013
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ESSENCEの“徴候”はどんなものか?

• 発達障害/ESSENCEのマーカー
主に児童期に発現する徴候で6ヵ月以上続く，あるいは突然起こる，
以下の領域のひとつ，またはいくつかの状態.
徴候がある場合は配慮すべきであり，専門家につなげる必要がある.

– 発達全般…遅れている，あるいは非常に凸凹のある知的発達

– 運動発達…粗大，あるいは微細運動の遅れ

– 感覚/知覚…感覚刺激に対して敏感・鈍感

– コミュニケーション/言語…言葉の遅れ，身ぶりの欠如あるいは乏しさ

– 活動/衝動性…活動的すぎる・あるいは受身的すぎる，衝動性が高い

– 注意…不注意，聞いていない，“聞こえてない”，気が散りやすい

– 社会的交流/相互性…大人，こども，遊びに関心がほとんどない，無反応

– 常同的，同一性の保持，チック，強迫性障害などの行動の問題

– 気分の変動，感情調節の困難…癇癪を抑えることができない

– 睡眠…睡眠覚醒リズムの乱れ，入眠障害、夜驚や夢中遊行

– 食事の問題…偏食，選択的/制限的あるいは一貫した摂食の拒否

(Gillberg 2010, revised Gillberg 2013)
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ASD: The Autisms
• The autisms are a group of multifactorially determined conditions. They ALWAYS

coexist with other developmental/neurological problems in cases with early
impairment (SLI, DCD, ADHD, IDD, tics, “OCD”, epilepsy, other medical disorders).
There are almost as many causes as there are cases. Cases with no comorbidity at all
are not recognized or impairing early in life, or may be acknowledged as “loners”,
“nerds”, “weirdos”, “geniuses”. The prevalence of the phenotype is not increasing!
Synapse and clock genes play a role in cases with impairment, but environmental factors
(prematurity, fetal drug and toxin exposure, infections, trauma, cholesterol??, vitamin D
deficiency?) contribute to or are associated with the clinical presentation in many cases
and can cause autism in some instances. Variations of default network and unusual
connectivity common finding. Impaired social facial perception in subgroup, related to
specific brain areas. Abnormally high activation in subcortical system when constrained
to look in the eye. Arousal and sleep problems important in subgroup. No sharp
boundary between ASD and autistic traits or between autistic traits and “normality”.
You do not grow out of it, but impairment may increase or decrease and is, at least
partly, an “effect” of comorbidities. No good evidence that base rate of autism
symptoms has increased in the population, but diagnosis has gone through the roof
(heavily overdiagnosed in some regions). No evidence that IBT changes long-term
outcome.

– Iacoboni 2006, Buckner and Vincent 2007, Bourgeron 2007, Monk et al 2009, Gillberg 2010, Dinnstein et
al 2010, Fernell et al 2011, Coleman and Gillberg 2012, Lundström et al 2012, Leblond et al 2012,
Delorme et al 2013, Kocovska et al 2013, Zürcher et al 2013, Lundström and Gillberg 2014, Toro et al
2014, Lundström et al 2015; Posserud et al 2016, Hadjikhani et al 2016
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The Autisms: ASDとは? 
• 自閉症は，いくつかの障害が併発した状態にある．常に他の発達的/神経学的問題

（言語障害，発達性協調運動障害，ADHD，知的発達障害，チック，“強迫性障害”，
てんかん，その他の医学的障害）と併存する．そして、自閉症の数だけその原因が
あると考えて良い．併存障害が全くないケースは，若年の間は障害として築かれて
いないか障害をきたしていないか，あるいは“一匹狼”，“オタク”，“変わり者”，“天
才”と思われているかもしれない．このタイプの自閉症の発症率は増加していない！
発症原因として，シナプスや時計遺伝子があげられるが，多くのケースにおいて，環
境要因（早産，胎児期の薬物や毒物への暴露，感染症，外傷，コレステロール?，ビ
タミンD欠乏症など）も臨床症状に影響していると考えられ，それ自体が自閉症の原
因となっていることもある．デフォルトネットワークの異常と（シナプス）接続の減少は
，広く認められている．社会的な表情の認知が障害されているサブグループでは，
脳の特定のエリアとの関連が示唆されている（アイコンタクトの際の皮質下での異常
な過活動など）．覚醒や睡眠障害が重要な問題であるというサブグループがある．
自閉症と自閉的特性との，あるいは自閉的特性と“定型”との鮮明な境界はない．
障壁がなくなるということはなくても，障壁の程度が増したり減少したりすることはあ
りうるし，少なくとも障壁のある部分は併存症の“影響”を受ける場合もある．自閉症
症状の人口当たりの基礎比率が増加したという明確なエビデンスはないが，診断さ
れる数は急上昇している（ある地域ではかなり過剰診断されている）．集中行動療法
が良好な長期的予後に繋がるエビデンスはない．

(Iacoboni 2006, Buckner and Vincent 2007, Bourgeron 2007, Monk et al 2009, Gillberg 2010,
Dinnstein et al 2010, Coleman and Gillberg 2012, Lundström et al 2012, Leblond et al 2012,
Delorme et al 2013, Kocovska et al 2013, Zürcher et al 2013)
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Disorders of 
empathy
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摂食障害

トゥレット知的障害

共感性の障害
強迫性
パーソナリティ
障害

自閉症

アスペルガー
症候群

DAMP（ADHD含）

注意・運動制御・認知の
障害
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自閉症
アスペルガー

症候群

共感指数

人口(n)

自閉症

脳の機能障害

共感の正規分布曲線共感の正規分布曲線

“純粋な遺伝子変様体”
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Early symptoms of ASD (<5 years)
• Motor control problems first year of life (“serious” face, relatively little smiling 

(but social smile can be elicited), strange movements from back to front, 
compartmentalised motor development, limpness, partial hypotonia) 50-100%

• Sensory-perceptual abnormalities/unusual preferences in 90-100%
• Behaviour problems (including insistence on sameness) in 90-100%
• Repetitive movements in 80-100%
• Language problems/pragmatic problems/strange voice in 90-100%
• No/little reaction to own name 30-100%
• No or limited initiation of joint attention ( => major social interaction problems), 

no pointing to attract attention 80-100%
• Hyperactivity and impulsivity (often extreme) in 40-50%
• Hypoactivity in 10-25%
• Sleep problems in 40%
• Food fads and other feeding problems in 50%
• Delayed general development in 20%
• Major mood swings in 10%
• One or several of the above could be presenting complaint

– Coleman and Gillberg 2012, Allely et al 2013, Höglund-Carlsson et al 2013, Barnevik-
Olsson et al 2013, 2014, Hatakenaka et al 2016, Höglund-Carlsson et al 2016
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ASDの早期徴候 （5 歳以下）

• 生後１年間における運動調節の問題 （“シリアスな”顔つき，少ない微笑（社会的
微笑はあり），寝返りの際の奇妙な動き，区画化した運動発達，軟弱さ，部分的な
筋緊張低下） 50‐100%

• 感覚・知覚の異常/普通でない好み…90‐100%

• 行動の問題（同一性へのこだわり含む）…90‐100%

• 常同的な動き…80‐100%

• 言語の問題/語用論的な問題/奇妙な発声…90‐100%

• 呼名への反応がない/乏しい…30‐100%

• 共同注視の開始の欠如、あるいは制限（⇒重大な社会的相互交流における問題）

注意をひくための指差しの欠如…80‐100%

• 多動と衝動性（しばしば極端な）…40‐50%

• 寡動…10‐25%

• 睡眠 の問題…40%

• 偏食やその他の摂食の問題…50%

• 全般的な発達の遅れ…20%

• 主要な気分の変動…10%

• 上記のひとつ、あるいはいくつかがあることが訴えられる

(Coleman and Gillberg 2012, Allely et al. 2013)
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How many people are affected by ESSENCE?

• At least 10% of school age children are or have been affected by 
“neuropsychiatric/neurodevelopmental disorders” (ESSENCE) (12% 
of boys, 8% of girls) - including ADHD, ASD, TS, CD, DCD, IDD –
half this group “discovered” by age 6 years; many more than half 
this group will have persistent problems in adult life

• Overlap/”Comorbidity”/Co-existence is the rule; almost never “one 
problem only”

• When looking back: vast majority had symptoms <5 years
• Girls usually are not recognized until adolescence/adult age (and 

usually as non-ESSENCE)
• Half or (many?) more of all “chronic” adult psychiatric patients have 

had ESSENCE?
• Very large proportion of all frequent clinic attenders

Gillberg 1983, Nylander et al 2009, Gillberg 2010, Kopp et al 2010, Gillberg 2013, Gillberg 2016
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どれくらいの人がESSENCEにかかっているか? 

• 少なくとも18歳以下の10%が，“神経精神医学的/神経発達的障害” （ESSENCE）の
影響を受けている，あるいは受けていたことがある．（男児：12％，女児：8%）
－ ADHD，ASD，チック，素行障害，発達性協調運動障害，知的発達障害
－半数は6歳までに“発見”される ; 半数以上は成人まで問題が持続する

• 重複/“共存”/併存は法則である；“問題がひとつだけ”ということはほとんどない．

• 振り返ってみると：大多数で徴候が5歳以下で認められている

• 一般的に，女児は，思春期/成人期に至るまで気付かれない
（そして，ESSENCEではないとされる）

• 成人の精神科患者の半数あるいはそれ以上（多数?）がESSENCEを有していた?

• クリニックに頻繁に通院する患者のかなり大部分がESSENCEである．

(Gillberg 1983, Nylander et al 2009, Gillberg 2010, Gillberg 2013)



www.gnc.gu.se

PARENT REPORTS ON AUTISM SYMPTOMS (ASSQ)
IN 6200 CHILDREN AGED 7-9 YEARS DATA FROM 
(LARGE GENERAL POPULATION) BERGEN CHILD STUDY

ASSQ score (Range 0-54, here shown 0-42)
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自閉症徴候の調査報告（ベルゲン）
ASSQ（高機能自閉症スペクトラム・スクリーニング質問紙）を保護者に実施

対象：7～9歳の児童6200人

ASSQ スコア (ここでは0-42を示す/0-54)
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Autism
• Once (Kanner 1943, Rutter 1994), autism was considered a discrete disorder 

– the best and most clearly delineated in child psychiatry, also the most 
severe

• Gillberg (1983) found autistic traits to be very common in ADHD with DCD 
and found ASD in 0.7% of 7-year-olds in the mid 1970s

• Wing and Gillberg in the 1980s proposed a continuum/spectrum of autism
• Coleman and Gillberg proposed several different autism spectra (later 

“many different varieties of autisms”) in the 1980s
• Gillberg (1991 and 1992) proposed that autism was on a spectrum with 

normally distributed empathy skills and that some variants even of the 
“disorder” could be considered mild, others moderate, yet others severe

• Gillberg (2010) proposed that autism is “hundreds of spectra” and a 
subgroup of ESSENCE

• Some (=marked) scorn because of this proposition
• Gillberg proposed Autism Plus as a clinically meaningful category (2013)
• DSM-5 diagnosis requires specification of IDD, SLD, medical, and severity

– Kanner 1943, Gillberg 1983, Coleman and Gillberg 1985, Wing 1979, Gillberg 1983, Gillberg 1992, Rutter 
1994, Gillberg 2010, Coleman and Gillberg 2012, APA 2013,  Gillberg and Fernell 2014
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自閉症
• かつてカナー（1943）やラター（1994）は，自閉症は別個の障害であると考えた –

児童精神医学において最も明確に描写された最も重篤な疾患である．

• ギルバーグ（1983）は，発達性協調運動障害を伴うADHDに自閉症特性が非常に
多くみられること， 7歳児の0.7％が自閉症であることを発見した（1970年代）.

• 1980年代，ウィングとギルバーグは，自閉症の連続性/スペクトラムを提唱した．

• 1980年代，コールマンとギルバーグは，いくつかの異なる自閉症スペクトラム
（後の“自閉症の多様性”）を提唱した．

• ギルバーグ（1991&1992）は，自閉症は基本的に共感性の問題を伴うスペクトラ
ムであり， その変異“障害”は軽度，中等度，そして重度にわたること提唱した.

• ギルバーグ（2010）は，自閉症は“何百ものスペクトラム”と位置づけ，ESSENCEの
サブグループとした．

• この提言のためにいくつかの（顕著な）非難をうけた．

• ギルバーグ（2013）は臨床的に重要なカテゴリとして，Autism Plusを提唱した．

• DSM‐5における診断は， 知的発達障害，特異的言語障害，医学的要因，重症度
を特定する必要がある．
(Kanner 1943, Gillberg 1983, Coleman and Gillberg 1985, Wing 1979, Gillberg 1983, Gillberg 1992, Rutter 1994, 
Gillberg 2010, Coleman and Gillberg 2012, APA 2013,  Gillberg and Fernell 2014)
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Autism
• L v Beethoven
• A Bruckner
• B Bartok
• E Satie
• HC Andersen
• S Kierkegaard
• A Conan Doyle
• I Kant
• L Wittgenstein
• A Einstein
• A Robbe-Grillet
• W Kandinskij
• P Klee
• E Hopper
• G Garbo
• D Springfield
• S Kubrick 
• “ALL THE LONELY PEOPLE – WHERE DO THEY ALL COME FROM”

– Gillberg 1992, Baron-Cohen 2003, Fitzgerald 2005, Wing 2011
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自閉症

• ルートヴィヒ・ヴァン・ベートーヴェン （ドイツの作曲家）

• ヨーゼフ・アントン・ブルックナー （オーストリアの作曲家・オルガニスト）

• ベラ・バルトーク （ハンガリーの作曲家・ピアニスト）

• エリック・サティ （フランスの作曲家）

• ハンス・クリスチャン・アンデルセン （デンマークの童話作家・詩人）

• セーレン・キェルケゴール （デンマークの哲学者）

• アーサー・コナン・ドイル （イギリスの作家・医師・政治活動家）

• イマヌエル・カント （ドイツの哲学者）

• ルートヴィヒ・ウィトゲンシュタイン （オーストリアの哲学者）

• アルベルト・アインシュタイン （ドイツの理論物理学者）

• アラン・ロブ＝グリエ （フランスの小説家・映画監督）

• ワシリー・カンディンスキー （ロシアの画家）

• パウル・クレー （スイスの画家）

• エドワード・ホッパー （アメリカの画家）

• グレタ・ガルボ （スウェーデンのハリウッド映画女優）

• ダスティ・スプリングフィールド （イギリスのミュージシャン）

• スタンリー・キューブリック （アメリカの映画監督）

• “全ての孤独な人たち– 彼らはみんなどこからきたのか”
(Gillberg 1992, Baron‐Cohen 2003, Fitzgerald 2005, Wing 2011)
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From preschool to school and into adult life: what 
predicts what in autism?

• In virtually all studies of the outcome of autism, language 
disorder/problems/delay and low IQ predict poor outcome

• Medical disorders, including epilepsy, predict poor 
outcome

• ADHD/EF dysfunction in ASD predicts poor outcome
• Persistent NVLD in ASD predicts poor outcome
• Intervention may or may not predict the very long-term 

outcome, the jury is out, but we know it helps to do 
something (diagnosis + info) in the early years as regards 
intermediate-term outcomes

• But autism preschool or early school “load” in itself does 
not predict long-term outcome, maybe later persistence does

• SO IT IS AUTISM PLUS THAT MATTERS
– Gillberg and Steffenburg 1987, Billstedt et al 2007, Cededrlund et al 2008, Fernell et al 2011, 

Eriksson et al 2013, Hagberg et al 2013, Helles et al 2014, 2016, Gillberg et al 2016
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就学前から成人期まで：
自閉症において何が予測因子となるか？

• ほとんど全ての自閉症の予後調査で，言語障害/言葉の発達の問題/
遅れと低IQは，全般的な機能レベルにおける予後を予測するものである．

• てんかんを含む医学的障害は，予後不良の予測因子である．

• 自閉症におけるADHD/実行機能障害は，予後不良の予測因子である．

• 自閉症における非言語性学習障害は，予後不良の予測因子である．

• （治療的・療育的）介入が長期の予後を変えられるかどうかについては
まだ結論は得られていないが，中期的な予後に関しては早期介入（診断
＋情報ともに）が有益であることは分かってきている．

• しかし，幼少期あるいは学童期早期の自閉症であるという“負荷”それ
自体が長期予後を予測するわけではなく，むしろ，後年まで自閉症が持続

していることが長期的予後を予測するかもしれない．

• すなわち，問題となるのはAUTISM PLUSである．

(Gillberg and Steffenburg 1987, Billstedt et al 2007, Cededrlund et al 2008, Fernell et al 2011, Eriksson et al 2013,  
Hagberg et al 2013, Helles et al 2014, 2016, Gillberg et al 2016)
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Gender issues
• Males are overrepresented but not as much as believed
• Autistic traits significantly more common in males in the population
• Autistic traits possibly much more common in gender dysphoria
• No strong evidence of link between autism and homosexuality

• IT IS LIKELY THAT ADOLESCENT AND ADULT FEMALES (AND 
SOME MALES) WHO HAVE HAD ASD AND/OR OTHER ESSENCE 
ALL THEIR LIVES ARE OFTEN MISDIAGNOSED AS SUFFERING 
FROM (ONLY):

“DEPRESSION”, 
“EATING DISORDER” AND/OR 
“ANXIETY” 
“BORDERLINE/OTHER PERSONALITY DISORDER/SELF-HARM”

– Kopp et al 2010, Lundström et al 2015, Shumer et al 2015, Davidsson et al 2016
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性別の問題

• 自閉症は男性に多く認められるが，これまで考えられていたほど男性
に多いというわけではない．

• 自閉症特性は，男性に有意に認められる．

• 自閉症特性は，恐らく性別違和症候群においてより多く認められる．

• 自閉症と同性愛との関連について，有力なエビデンスはない．

• 思春期，成人期の女性（そして一部の男性）で，自閉症，
もしくは自閉症とその他のESSENCEを重複していた場合，
以下のような精神疾患に苦しんでいると誤診されることが多い：
“うつ病”, 
“摂食障害”  さらに/あるいは

“不安障害” 
“境界性人格障害/その他の人格障害/自傷行為”

(Kopp et al 2010, Lundström et al 2015, Shumer et al 2015, Davidsson et al 2016)
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How should we proceed if we suspect AUTISM PLUS 
(but not if we suspect AUTISM ONLY)?

• Observation inside and outside clinic (if at all possible)

• Parent (and teacher) questionnaires plus follow-up interview – e.g. 
FTF (Five To Fifteen) or TTF (Two To Five), ATAC, SDQ, SNAP, 
ASSQ, most of these can probably be used for adults retrospectively

• Parent interview by doctor/psychologist

• Medical/neurologic/psychiatric examination of child

• Hearing, vision, height, weight, head circumference, MPA screen, 
genetic discussion, screening for thyroid and metabolic disorders, 
EEG sometimes (more often than currently), more if needed

• Assessment of intellectual functioning/neuropsychological/speech 
and language strengths and weaknesses, global assessment of 
adaptive functioning

– Kadesjö et al 2004, Hansson et al 2005, Coleman and Gillberg 2012, Miniscalco
et al 2013, Gillberg 2013, Marinopoulou et al 2016
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もしAUTSM PLUSの可能性を見つけたらどうする?
(AUTISM ONLYではない)

• （可能であれば）クリニック内外での行動観察

• 保護者（と教員）への質問紙とフォローアップ面接－例．FTF (Five To 
Fifteen) or TTF (Two To Five), ATAC, SDQ, SNAP, ASSQ－成人においては
回顧的に用いることが出来るだろう．

• 医師，心理士による保護者面談

• 子どもの医学的/神経学的/精神科的検査

• 聴覚，視覚，身長，体重，頭囲，身体的な小奇形の有無，遺伝子検査，
甲状腺代謝異常障害のスクリーニング， 時折の脳波検査の実施（現状
より多く）．必要であれば現状よりさらに頻繁に実施する．

• 知能検査/神経心理学的検査/言語検査，適応機能評価

(Kadesjö et al 2004, Hansson et al 2005, Coleman and Gillberg 2012, Miniscalco et al 2013, 
Gillberg 2013, Marinopoulou et al 2016)
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How should we plan for best intervention in ASD PLUS, i.e. 
Autism with comorbidity (and ESSENCE more generally)?
• We need to recognize all the problems - not just “the autism”, “the ADHD”, “the DCD”, 

“the Tourette syndrome”, “the IDD”, “the SLI” and all interventions must be 
individually tailored THROUGHOUT THE LIFESPAN

• Parent “training” and education plan perhaps most important of all (“understanding the 
condition”), but parent ESSENCE problem needs to be taken into account (!)

• ADHD – whether or not combined with ASD, tic disorders, epilepsy or IDD - is usually 
responsive to treatment (meds and computer/cognitive training, possibly small effect of 
Omega-3)

• DCD is usually responsive to focused motor training regardless of comorbidity
• Epilepsy (possibly including “subclinical”), when present, should be treated as a top 

priority in all ESSENCE
• Sleep disorders sometimes responsive to melatonin or dose adjustment of other meds
• Violent behaviours/SIB can be responsive to low-dose neuroleptics or mood stabilizers
• Do not treat tics per se unless extreme
• Do not treat autism per se with meds (Bumetanide? Oxytocin?), overprescription of 

neuroleptics should be fought
• Psychoeducation, communication enhancement, ESSENCE-friendly environment 

(“understanding the condition”), school and work place “adjustment”, and 
behavioural approaches - sometimes only possible with medication - first and 
foremost throughout life
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ASD PLUSいわゆる自閉症と他の障害の重複（ESSENCE一般）に
対する最善の介入計画とは?

• “自閉症だけ”，“ADHDだけ”，“発達性協調運動障害だけ”，“トゥレット症候群だけ”，ではなく，
すべての問題を認識しなければなけない．すべての介入はライフステージに沿って個別に計画
するべきである．

• ペアレント“トレーニング”と教育計画は恐らくもっとも重要であるが（“子どもの状態の理解”），
その際に親自身のESSENCEの問題も考慮しなければならない（!）

• ADHD “それ自体” –ASD，チック症，てんかん，知的発達障害と合併していてもいなくても– は
通常は治療に反応する（薬物療法、コンピュータ/認知トレーニング，ω３も若干の効果がある
可能性がある）．

• 発達性協調運動障害は通常合併症に関わらず焦点化した運動トレーニングに反応する．

• てんかん（“閾値下”も含め）がある場合は，すべてのESSENCEの問題の中で最優先に治療
すべきである．

• 睡眠障害は，時折，メラトニンあるいは適量の他の薬物治療で対応できる．

• 暴力的行動/自傷行動は少量の抗精神病薬や感情調整薬の反応するかもしれない．

• とてもひどい場合を除いて、チックはそれ自体のみを治療してはいけない．

• 自閉症それ自体を薬物（ブメタニド?オキシトシン?）で治療してはいけない．抗精神病薬の過剰
投与は議論されるべきである．

• 心理教育，コミュニケーション強化，ESSENCEフレンドリーな環境の整備（“状態を理解する
こと”），学校や職場の“調整”，行動科学的アプローチ -薬物療法との併用があって初めて
可能なときもある-これらのことをまず最初にそして生涯を通じて最優先しなくてはいけない．
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AUTISM PLUS and ESSENCE preliminary conclusions

• ESSENCE (not autism per se) is an extreme risk factor for 
adolescent/adult social exclusion, academic failure, other 
school adjustment problems, problems in the work-place 
antisocial personality disorder (and depression/anxiety, drug 
abuse, and criminality) – and for “non-handicapping” autistic 
traits?

• We still know VERY little about early intervention
• The OVERFOCUS on ASD ONLY in young children is 

possibly a big mistake; but AUTISM PLUS HAS HUGE 
IMPLICATIONS

• For some ESSENCE we can screen and intervene early
• All advanced societies need to increase/spread knowledge 

about ESSENCE, including ADHD and IDD, not just ASD
• In research following children over time all aspects of 

ESSENCE need to be taken into account – with screeners 
such as ESSENCE-Q, A-TAC or TTF 
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• ESSENCE （自閉症それ自体ではなく）は，思春期/成人期の，社会的
疎外，学業不振，その他の学校での適応問題，職場での問題，反社会
的人格障害（うつ/不安障害，薬物乱用，犯罪性），そして“ハンディキャ
ップにはならないが”自閉症特有の特性?の重大なリスク因子である．

• 早期介入についてはまだわずかの知見しか得られていない．

• 幼児期に自閉症のみにだけに過剰に焦点を当てることは，恐らく大きな
間違いである．AUTISM PLUSにはもっと大きな意味がある．

• いくつかのESSENCEについてはスクリーニング可能であり，早期から
介入できる．

• ASDそのものだけではなく，ADHDと知的発達障害も含むESSENCEの概
念についての知識を先進社会はもっと増やし広める必要がある．

• 継続的な調査研究的フォローにおいては、ESSENCEのすべての側面
が考慮に入れられなければならないーESSENCE-Q, A-TACあるいは
TTFのようなスクリーニング法を用いる

AUTISM PLUSとESSENCEのまとめ
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Final conclusions: What we need to think 
about when setting up assessment routines

• AUTISM PLUS is but one of a group of ESSENCE that overlap genetically, 
symptomatically and as regards brain dysfunction/variation, environmental factors 
also play a role, but it is unclear how much of the variance they account for

• AUTISM PLUS (i.e. with comorbidity) is a severe disorder, AUTISM ONLY?
• ASD persists into adult life (as do most other ESSENCE), re-assessments needed
• ADHD is common (c. 5%), ASD is relatively common (c. 1%)
• Other psychiatric disorders/problems/academic failure emerge or become 

“diagnosable” over time – these are the diagnoses that adult psychiatrists will make
• Autism in itself has different outcome, not necessarily poor, current focus on 

autism only in screening, assessment and intervention programs a big mistake
• IDD has “poor” outcome, ADHD probably has worse outcome (including obesity, 

pain syndrome, substance use, MCI?) than ASD “in itself”, SLI may also have 
partly “poor outcome”

• Gender dysphoria needs to receive more attention in clinical practice
• Girls still usually missed or misdiagnosed

www.gnc.gu.se

最後に：評価の際に重要なこと

• AUTSM PLUSは，遺伝的，症候的重複したESSENCEの１グループにすぎない．
さらに，脳の障害/変異や環境因子も影響しているが，どの要因がどの程度
関与しているかはまだ不明である．

• AUTISM PLUS（自閉症と他の障害の重複）は重度障害である，自閉症のみは?

• ASDは成人期まで持続するため（他のほとんどのESSENCEについても同様），
再評価が必要である．

• ADHD はよくみられ（約5%），ASDも比較的よくみられる （約1%）

• 経過中に，他の精神医学的障害/問題/学業不振が出現してくる，あるいは“診断
可能”になることもある－それらの診断は成人対象の精神科医によってなされる．

• 自閉症それ自体は，必ずしも悪くない異なる予後をもつ．現状のように自閉症
のみに焦点を当てた，スクリーニングアセスメント､介入プログラムは，大きな誤り
である．

• 知的発達障害は予後“不良”である．恐らく，ADHDはASD“それ自体”と比較して
予後がより悪い（肥満，疼痛症候群，薬物依存，軽度認知障害?も含め）．特異的
言語障害の一部も“予後不良”であるかもしれない．

• 性別違和症候群は臨床においてもっと注意を向けられるべきである．

• 女児は未だに見落とされる，あるいは誤診される傾向がある．
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