Tiefgreifende Entwicklungsstorungen

Michadl Kusch und Franz Petermann

1. Beschreibung und Klassifikation Tiefgreifender
Entwicklungsstérungen

Ungeachtet der vielen Verhaltensprobleme, die wéhrend der letzten 40 Jahre als
autismusspezifisch angesehen wurden, zeigt es sich, da alein die friihe Entwick-
lung des Soziaverhaltens als Grundlage autistischer Stérungen angesehen werden
kann (Baron-Cohen, 1992; Dawson, 1989; Sigman & Mundy, 1989). Seit der er-
sten Beschreibung autistischer Stérungen von Kanner (1943) werden Kinder
diagnostiziert, die schwere Beeintréchtigungen der zwischenmenschlichen Inter-
aktion, der nonverbalen und verbalen Kommunikation und der Phantasi etétigkeit
sowie ungewohnliche Aktivitéten aufweisen, die beherrscht sind von wieder-
holten, stereotypen Routinen (Wing & Attwood, 1987). Rutter und Schopler
(1987) haben zu diesen Merkmalen autistischer Stérungen verhatensnahe, dia-
gnostische Kriterien aufgelistet. So ist die zwischenmenschliche Beziehung wie
folgt beeintréchtigt:

@ Augenkontakt, Gesichtsausdruck, Kérperhaltung und Gestik, werden kaum
zur Regulation der sozialen Interaktion eingesetzt;

@ andere Personen werden sdlten gesucht, um Zuneigung oder Trost zu er-
halten ;

@ [nteraktionen mit anderen Personen werden vom Kind selten initiiert;

@ Trost wird selten gegeben bzw. wird auf Freude oder Trauer anderer nicht
reagiert;

@ andere Personen werden selten gegriifdt oder deren Verhaten nachgeahmt.

Die verbale und nonverbale Kommunikation zeigt folgende Auffélligkeiten:

® Verzigertes oder vdlliges Fehlen der gesprochenen Sprache, die nicht durch
alternative kommunikative Mittel wie Mimik und Gestik kompensiert wird -
haufig fehlt zunéchst das kommunikative Babbeln im Sauglingsalter;

@ ein Fehlen der Reaktion auf die Kommunikationsversuche anderer, zum Bei-
spiel beim Rufen des Namen des Kindes;

® Storung in der Gespréachsfihrung, das heif¥, der Einleitung und Aufrechter-
haltung des kommunikativen Austausches und der Berlicksichtigung des
Wissens um den Gespréchspartner in den eigenen sprachlichen AuRerungen;
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@ prompte oder verzogerte Echolaie (= Nachsprechen von Wortern oder
Sétzen);

@ idiosynkratischer Wortgebrauch, der nur aus der individuellen Lerngeschichte
des Kindes heraus verstdndlich ist;

® Gebrauch von ,,.Du”, wenn ,Ich” gemeint ist; und

@ Verdnderungen parainguistischer Aspekte wie der Tonhdhe, Akzentuierung
USW.

Ein deutlich beschrénktes Repertoire an Aktivitdten und Interessen:

@ Vdlliges Eingenommensein von stereotypen und begrenzten Interessen,

@ Verhaftetsein an ungewohnlichen Objekten (z.B. Sammeln von Hemdkragen),
@ Festhalten an zwanghaften Ritualen,

@ stereotype und sich wiederholende motorische Manierismen sowie

@ Verunsicherung bei Anderungen in unwesentlichen Aspekten der Umgebung.

Gegenwartig ist noch unklar, ob es sich bei den verschiedenen Formen der Tief-
greifenden Entwicklungsstérungen um unterschiedliche Syndrome handelt oder
um verschiedene Ausprégungen einer Storung. Es wird daher die Frage disku-
tiert, ob es sich beim Autismus um eines von mehreren Syndromen im Rahmen
der Tiefgreifenden Entwicklungsstorungen handelt (ICD-10) oder um eine proto-
typische Form einer Spektrumstérung (DSM-I11-R). Brook und Bowler (1992)
argumentieren, dal3 es durchaus méglich und fir die klinische Praxis auch sinn-
voll sein kann, unterschiedliche Syndrome auf dem Hintergrund einer Dimension
oder eines Storungsspektrums zu beschreiben, Da sich die Diagnostik und Klassi-
fikation autistischer Storungen am beobachtbaren Verhalten orientiert, ist es an-
gebracht, die Probleme autistischer Kinder dimensional auf einem Spektrum
anzuordnen. Fir wissenschaftliche Bemiihungen ist es zudem von Vorteil, wenn
verschiedene Storungsgruppen oder Syndrome klassifiziert werden kénnen (Rut-
ter & Schopler, 1992).

1.1 Syndrome im Rahmen Tiefgreifender Entwicklungsstérungen

Tiefgreifende Entwicklungsstérungen weisen Kinder auf, wenn ihnen die Kompe-
tenzen (= Fahigkeiten) fehlen, spezifische kognitive, sprachliche und motorische
Fertigkeiten zu erwerben. Prim& handelt es sich dabei um mangelhafte sozial-
kognitive Kompetenzen (Kusch & Petermann, 1991a), wobei die neurobiologi-
schen Zusammenhange derzeit noch ungeklart sind (Rubinstein et al., 1993). Die
Bezeichnung ,, Tiefgreifende Entwicklungsstorung” entspricht der Auffassung,
dal3 es sich um eine Stérung mit einer schweren quaitativen Abweichung vom
normalen Entwicklungsverlauf handelt, die in keinem Entwicklungsstadium nor-
mal ist, wogegen beispielsweise bel der ,,Geistigen Behinderung” eine quantitati-
ve Verzégerung des Entwicklungsverlaufes vorliegt (Burack, 1992; DSM-I1I-R,
1989; Kusch, 1993). Im DSM-III-R werden in der Kategorie der ,, Tiefgreifenden
Entwicklungsstérungen” nur die ,,Autistische Stérung” (299.00) und die ,,Nicht
Né&her Bezeichnete Tiefgreifende Entwicklungsstorung” (299.80) kodiert.



Tiefgreifende  Entwicklungsstérungen 327

In der Kategorie autistischer Storungen werden vier Hauptmerkmale unter-
schieden :

@ Quadlitative Beeintréchtigungen der zwischenmenschlichen (reziproken) Bezie-
hungen,

@ qudlitative Beeintréchtigungen der verbalen und nonverbalen Kommunikation
sowie der Phantasie,

@ deutlich beschrénktes Repertoire an Aktivitdten und Interessen sowie

@® Beginn in der Kindheit (nach Vollendung des dritten Lebengahres).

Im ICD-10 (1991) kdnnen auch andere Formen der Tiefgreifenden Entwicklungs-
storungen klassifiziert werden. Hierzu zéhlen unter anderem das Rett-Syndrom,
die Desintegrative Storung, die Hyperkinetische Stérung mit Intelligenzminde-
rung und Bewegungsstereotypien sowie das Asperger-Syndrom. Kinder mit die-
sen Storungen weisen enige diagnostische Kriterien auf, die fir autistische
Stérungen kennzeichnend sind, haben dartiber hinaus aber auch zusétzliche
Merkmale :

Rett-Syndrom. Das Rett-Syndrom ist bisher nur bei Madchen beobachtet wor-
den. Die Ursache dieser Storung ist nicht bekannt. Der Beginn liegt zwischen
dem siebten und 24. Lebensmonat. Nach einer weitgehend oder scheinbar norma-
len frihen Entwicklung setzt ein teilweiser oder vollstandiger Verlust der erwor-
benen Fahigkeiten im Gebrauch der Hénde und der Sprache ein. Es kommt zu
Stereotypien in Form von windenden Handbewegungen und Hyperventilation.
Die sozial-kognitive Entwicklung bis zum Vorschulalter ist verlangsamt. Ein ge-
ringes soziales Interesse bleibt meist auch wéhrend der Kindheit bestehen. Wah-
rend der Kindheit entwickeln sich verschiedene Stérungen wie Rumpfataxie
(= Koordinationsstérung mit ausfahrenden, mangelhaft kontrollierten Bewe-
gungsablaufen) und Apraxie (= zentralnervis bedingte Unféhigkeit zum zweck-
méalligen Handeln trotz erhatener Wahrnehmungs- und Bewegungsfahigkeit)
sowie eine Skoliose oder Kyphoskoliose (= spezifische Verformungen oder
Kridmmungen der Kérperachse). Die Storung resultiert unter anderem in einer
schweren Intelligenzminderung.

Desintegrative Stérung. Die desintegrative Storung des Kindesalters wird nicht
nur im ICD-10 berticksichtigt. Volkmar (1992) nennt verschiedene gut gesicherte
Kriterien, die zukinftig auch eine Klassifikation der desintegrativen Strung im
DSM-IV ermdglichen sollen. Hierzu zahlen:

@ Normale Entwicklung bis zum zweiten Lebengahr. Altersentsprechende Fer-
tigkeiten treten vor Stérungsbeginn in der Kommunikation, der Sozial entwick-
lung, im Spielverhalten und im Anpassungsverhalten auf.

® Ein endgiiltiger und Kklinisch signifikanter Verlust zuvor erworbener Féhigkei-
ten in mindestens zwei der folgenden finf Bereiche:

- Sprache (expressive und/oder rezeptive Sprache)
- Sozialverhalten

Anpassungsverhalten und/oder Selbstandigkeit

Spielverhalten

- motorische Fertigkeiten
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@ Qudlitativ abweichendes Verhaten in mindestens zwei der folgenden vier Be-
reiche (Bereich 1 bis 3 reprasentiert Symptome der autistischen Stérung):

- Soziale Interaktion

- Kommunikation

- engeschréankte, sich wiederholende und stereotype Aktivitdten und In-
teressen

- deutliches Desinteresse an der Umwelt

@ Die Storung ist nicht mit anderen Tiefgreifenden Entwicklungsstérungen wie
Autismus, Rett-Syndrom und Elektiver Mutismus (= anhaltende Weigerung,
in einer oder mehreren wichtigen sozialen Situationen zu sprechen) ver-
gleichbar.

Kinder mit einer desintegrativen Stérung haben einen unginstigen Verlauf und ei-
ne schlechte Prognose, da die Storung in eine schwere Intelligenzminderung
mindet.

Hyperkinetische Stérung mit Intelligenzminderung und Bewegungsster eoty-
pien. Das ICD-10 (1991) spricht hierbei von einer schlecht definierten Stérung,
die noch nicht zu gentige untersucht wurde. Die diagnostischen Kriterien dieser
Kategorie sind :

@ Mittelgradige bis schwere Intelligenzminderung (1Q unter 59),

@ schwere Hyperaktivitat und Aufmerksamkeitsstdrungen mit stereotypen Ver-
haltensweisen,

@ Kinder mit dieser Stérung reagieren nicht so auf Stimulantien, wie dies Kinder
mit vergleichbaren Intelligenzdefiziten tun.

® Im Jugendalter veréndert sich die Hyperaktivitét in verminderte Aktivitét; was
fur Kinder mit vergleichbarer Hyperaktivitét nicht typisch ist und

@ zusdtzlich treten Symptome sdmtlicher anderer Entwicklungsstorungen auf.

Asperger-Syndrom. Hier zeigen sich neben den Stérungen, die fur den Autismus
typisch sind, zusétzliche Symptome, wie:

® der Sprachgebrauch it relativ unbehindert, jedoch kdnnen sich die Kinder
nicht an die unterschiedlichen sozialen Kontexte oder an die Bedirfnisse des
Zuhorers anpassen (pragmatische Storung),

@ es besteht der Wunsch nach Sozialkontakt, der jedoch nicht umgesetzt werden
kann, da auf Kontaktangebote unangemessen reagiert wird,

® die Kinder sind auffallend ungeschickt und

® entwickeln idiosynkratische, aber fesselnde Interessen,

@ der nonverbale Ausdruck, die Stimmlage, der Gesichtsausdruck, die Gestik,
der Blickkontakt und die Kérperposition ist beeintréchtigt oder verandert.

Die Stérungen Uberdauern bis in das Jugendalter und sind durch Umwelteinfllisse
nicht wesentlich zu veréndern. Im Jugendalter und friihen Erwachsenenalter kon-
nen diese Kinder auch Symptome der Depression aufweisen.
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Tabelle 1:
Spektrumsstorung des Sozialverhaltens autistischer Kinder nach Prizant (aus Kusch &
Petermann, 1991a, S. 164ff).

1. Soziale Zuriickgezogenheit

a) Zurtickgezogen und indifferent in den meisten Situationen; aulier, wenn spezielle
Bediirfnisse vorliegen

b) Interaktionen kommen ausschliefdich mit Erwachsenen zustande und begrenzen
sich auf korperliche Bereiche (Kitzeln, korperliche Exploration)

0) geringes offenkundiges Interesse an sozialen Aspekten des Kontaktes

d) geringe Anzeichen fur verbale oder nonverbale Austauschprozesse und

) fur gemeinsame Aktivitéten oder wechselseitige Aufmerksamkeit

f) wenig Augen-/Blickkontakt; aktive Blickvermeidung

0) sich wiederholende, stereotype Verhatensweisen kénnen vorliegen

h) Verdnderungen in der Umwelt (z.B. wenn eine Person den Raum betritt) werden
kaum berlcksichtigt

) mittlere bis tiefgreifende kognitive Stérungen

2. Sozide Passivitét

a) Wenige, spontane sozia e Kontaktaufnahme

b) akzeptiert die Anndherung anderer Personen, die von Erwachsenen initiiert und/
oder Kindern initiiert wird

0) die Passivitét mag andere Kinder ermuntern, Interaktionen aufzunehmen

d) Sozialkontakt wird zwar nicht positiv angenommen, jedoch ist aktiver Wider-
stand selten

) das Kind kann verbal und/oder nonverbal kommunizieren

f) sofortige Echolalie ist haufiger as verzogerte

0) verschiedene Grade der kognitiven Beeintréchtigung liegen vor

3. Aktive, aber sonderbare Interaktionen

a) Spontane Soziakontakte sind vorhanden, jedoch haufiger mit Erwachsenen als
mit anderen Kindern

b) Interaktionen kdnnen sich um wiederholende, idiosynkratische Interessen drehen,
wie unabléssiges Befragen und verbale Routinedul3erungen

0 Sprache kann kommunikativ oder nicht-kommunikativ eingesetzt werden, wenn
sie vorhanden ist; verzégerte und direkte Echoldie ist haufig

d) es liegen geringe oder gestérte Rollenlibernahmefahigkeiten vor; man findet eine
geringe Wahrnehmung der Bedurfnisse des Horers

e) stérkeres Interesse an Routinen der Interaktion als am sozialen Austausch

i) das Kind kann sich sehr bewuf3t tber die Reaktionen anderer sein, inshesondere
Uber extreme Reaktionen

0) das Sozialverhaten ist sozia weniger akzeptabel als in der sozia passiven

Gruppe
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1.2 Spektrum Tiefgreifender Entwicklungsstérungen

Im Rahmen des DSM-I111-R werden die ,,Nicht Naher Bezeichneten Tiefgreifen-
den Entwicklungsstérungen” als Spektrum autistischer Stérungen verstanden.
Auf Grundlage klinisch-experimenteller Analysen lassen sich neben der autisti-
schen Stérung nur noch das Asperger-Syndrom sowie autistische Kinder mit ge-
ringem (IQ < 70) und hohem kognitiven Funktionsniveau (1Q > 70) differenzieren
(Kusch & Petermann, 1991a; Szatmari, 1992b). Wing und Gould (1978) grup-
pierten autistische Stdrungen auch nach deren Sozialverhalten (Wing & Attwood,
1987). In verschiedenen neueren Analysen des Soziaverhaltens autistischer Kin-
der konnten drei Gruppen unterschieden werden (Brook & Bowler, 1992); diese
scheinen nicht nur wéhrend eines Zeitpunktes beobachtbar zu sein, sondern unter-
liegen einem spezifischen Verlauf (Borden & Ollendick, 1992; vgl. Tab. 1).

Das Ausmal? der mitbeteiligten geistigen Behinderung ist fir die verschiedenen
Formen des Spektrums Tiefgreifender Entwicklungsstdrungen verantwortlich,
wéhrend die Besonderheiten im Soziaverhalten das Gemeinsame ausmachen, das
sich in alen Formen widerspiegelt (Burack & Volkmar, 1992). Wir haben in die-
sem Zusammenhang eine Klassifikation autistischer Stérungen vorgestellt (Tab.
2); diese erfolgt auf dem Hintergrund einer Entwicklungs- und einer Intelligenz-
achse und ist zu rechtfertigen, da das gesttrte Sozialverhalten bei jlingeren autisti-
schen Kindern ausgepragter ist as bei dlteren (Volkmar et al., 1992) und die
meist mitbeteiligte geistige Behinderung, das heifd, der Schweregrad der Sto-
rung, vom kognitiven Funktionsniveau der Kinder abhangt.

Tabelle 2:
Klassifikation autistischer Stérungen (nach Kusch & Petermann, 1991a, S. 169).
Verhaltensklassen Geringes Hohes
Funktionsniveau Funktionsniveau
sozial  zuriickgezogen Autistische Stérung Infantiler Autismus
nach DSM-III-R nach ICD-10
sozial passiv IQ < 70, 1Q > 70,
sozial passiv sozial passiv
sozia aktiv, IQ < 70, Asperger Autisten
aber sonderbar sozia aktiv,
aber sonderbar

Neben diesen Gruppierungen wird auch der Nachweis gefiihrt, dal3 das gestérte
sozide und kommunikative Verhalten entwicklungsgestorter Kinder selbst ein ge-
wisses Spektrum aufweist, unabhéangig von der mitbeteiligten geistigen oder
autistischen Behinderung (Brook & Bowler, 1992).
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Seit Beginn der 80er Jahre wird neben der Spektrumsstorung Autismus auch die
Frage diskutiert, ob es ein separates Kontinuum der Stérungen des sozial-
kommunikativen Verhaltens gibt (Brook & Bowler, 1992). Im unteren Extrem
dieses Kontinuums sind die schwer gestorten Kinder vorzufinden, die sozial zu-
riickgezogenen, autistischen Kinder mit geistiger Behinderung. Im mittleren
Bereich liegen die durchschnittlich-intelligenten autistischen Kinder mit sonder-
barem Sozialverhaten (Asperger Autisten) und im oberen Extrem sind Kinder
vorzufinden, die ,,semantisch-pragmatische Beeintrachtigungen” aufweisen
(Brook & Bowler, 1992). Die letztgenannten Kinder besitzen eine entwicklungs-
bedingte Sprachstérung, bel der die wichtigsten Merkmale Stérungen der
angemessenen Verwendung der Sprache betreffen und weniger solche der Phono-
logie und Syntax (Adams & Bishop, 1989). Hierzu zéhlen beispielsweise Ver-
sténdnisschwierigkeiten der Bedeutung verbaler Botschaften (Semantik) und
solche zwischen der Horer- und Sprecherrolle zu wechseln (Pragmatik), bel
gleichzeitig vorhandenem grofRen Wortschatz und korrektem Sprachgebrauch

(Syntax).

Wir haben in diesem Zusammenhang Kriterien aufgefihrt (vgl. Kusch & Peter-
mann, 1991a), anhand derer die Ausprégung der sozial-kommunikativen Stérung
der betroffenen Kinder bestimmt und entschieden werden kann, ob sie im un-
teren. mittleren oder oberen Bereich des Kontinuums anzusiedeln sind.

Tabelle 3:
Merkmale einer sozial-kommunikativen Stérung bei Vorschulkindern.

Intentionale Kommunikation. Probleme, dem Interaktionspartner seine Absicht mittels
gestischer oder lautlicher Auferungen mitteilen zu konnen, z. B. etwas zu kommentieren,
Zu protestieren, das Verhaten des Partners zu lenken oder einen Wunsch zu auf3ern.

@® Kommunikativer Akt
Probleme, die Intentionen des Interaktionspartners, die Bedeutung der AuRRerung und
ihren Effekt auf den Horer zu unterscheiden bzw. eigene Intentionen in der Kommuni-
kation so umzusetzen, dal3 ein gewtinschter Effekt erzielt wird.

@® Kommunikative Mittel
Probleme, konventionalisierte Mittel wie Gestik, Mimik, Laute, Sprache oder Zeichen
im sozialen Austausch zu verwenden. Diese werden im extremen Fal durch idio-
synkratische Mittel wie Weinen, Schreien, Selbststimulation oder Autoaggression
ersetzt.

@® Kommunikative Funktionen
Fehlen einer kommunikativen Absicht; préintentionale (instrumentelle), semiintentio-
nale (funktionale) und intentionale (expressive) Mittel in den kommunikativen Funk-
tionen des Bittens, Kommentierens, Protestierens, Bestétigens usw.
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Gespréchsvoraussetzungen. Diese enthdten Informationen, die nicht explizit in der
Kommunikation enthalten sind, die dennoch beriicksichtigt werden miissen, damit eine
AuRerung verstanden werden kann.

@ Hintergrundwissen
Fehlende oder verdnderte Annahmen Uber die Absichten und das Wissen des Ge-
spréchspartners. Vorhandenes Wissen Uber den Gesprachspartner (Geschlecht, Alter,
gemeinsame Erfahrungen, Interessen usw.) wird im Gespréch nicht berlicksichtigt.

@ Ereignisstruktur
Beeintréchtigte geistige Représentation der aktuellen Situation und vergleichbarer ge-
speicherter Ereignisse. Gestért sind insbesondere die reprasentierten Erfahrungen der
Bedeutung, der Ereignisabfolge und der Konsequenzen dhnlicher Interaktionen.

@ sozialer Kontext
Physikalische Aspekte der Situation (Ré&umlichkeiten, Anzahl der Personen und Objek-
te usw.), soziale Aspekte der Situation (Spielsituation, Essenssituation usw.) und the-
matische Aspekte der Situation (Bedeutung des Verhaltens in der aktuellen Situation)
werden in der verbalen und nonverbaen Interaktion nicht berticksichtigt.

Gesprachsfilhrung. Gestdrte Kompetenzen, die eine sozide Kommunikation herbeifiih-
ren, aufrechterhalten oder beenden:

@ Austauschprozesse

® Gesprachsverlauf

@ themenbezogener Austausch

@ Zusammenbriiche und Wiederherstellungsstrategien

Zur Diagnostik autistischer Stérungen stehen derzeit umfangreiche Methoden be-
reit, die sowohl die sozial-kognitiven a's auch die sozia-emotionaen und sozial-
kommunikativen Defizite dieser Kinder erfassen. Wahrend die Diagnostik der
Kompetenzen und Defizite autistischer Kinder im Vorschulalter bereits anhand
standardisierter Verfahren durchgefiihrt werden kann (Kusch & Petermann,
1991a; Phelps & Grabowski, 1991), ist die Fritherkennung von Sauglingen (bis
zum 18. Lebensmonat) und Kleinkindern (vom 18. bis zum 36. Lebensmonat),
die bereits eine Vorform oder ein erhdhtes Risiko flr eine autistische Stérung
aufweisen, noch nicht mit standardisierten Verfahren moglich.

Die Fruherkennung autistischer Stérungen vor dem 36. Lebensmonat stellt eine
der wichtigsten Aufgaben der 90er Jahre dar. Konnten geféhrdete Kinder be-
reitsim Sauglings- und Kleinkindalter identifiziert werden, wére eine Prévention
oder Frihférderung bereits zu einem gunstigen Zeitpunkt moglich (Dawson,
1991). Die Friiherkennung autistischer und geféhrdeter Kinder ist zudem notwen-
dig, da die Diagnose ,,Autismus’ haufig erst zwei bis zweieinhalb Jahre, nach-
dem die Eltern erste Auffdligkeiten feststellen, erfolgt. Es konnte gezeigt
werden, dal? 54% der autistischen Kinder bereits im ersten Lebengahr von ihren
Eltern as aufféllig beschrieben werden und weitere 34% im zweiten Lebensjahr.
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Dies bedeutet, dal? 76% bis 88% der Kinder, dieim Vorschulalter diagnostiziert
werden, bereits im Sauglings- und Kleinkindalter in ihrem Sozialverhaten Hin-
weise fur diese Stérung aufweisen (Kusch & Petermann, 1991a).

Die Identifikation gefahrdeter Kinder miif3te demnach bereits wahrend der ersten
zwei Lebengahre moglich sein. Die bereits um den 18. Lebensmonat identifizier-
baren Kinder zeichnen sich durch eine geringere Intelligenz aus as die Kinder,
die nach dem 24. Lebensmonat identifiziert werden (Kusch & Petermann, 1991a).
Die meisten der bereits im ersten Lebengahr identifizierbaren Kinder weisen
irgendeine Hirnstérung auf (Gillberg et ., 1990). Bei den Kindern, die erst wah-
rend der ersten zwei Lebengahre eine autistische Stérung entwickeln, das heif3t,
ein hohes neurologisches Risiko besitzen, scheint dagegen eine (noch) nicht nach-
weishare zentralnervose Stérung vorzuliegen, die vermutlich erst im spéteren
Entwicklungsverlauf zum Tragen kommt (Dawson, 1989). Neben diesen Kindern
scheint es auch solche zu geben, die keine neurologischen Entwicklungsrisiken
haben, jedoch ein hohes Risiko fur eine sozial-kommunikative (Prizant & We-
therby, 1990) oder semantisch-pragmatische Storung (Brook & Bowler, 1992).

Zu beachten ist jedoch, dal? die dramatischen Verhaltensprobleme autistischer
Kinder haufig erst wahrend des Vorschulaters auftreten. Viele dieser Kinder zei-
gen in den ersten drel Lebengahren keinerlei auffélliges Verhaten (Howlin &
Rutter, 1987) oder deren Verhaltensprobleme sind nicht mit denen wahrend des
Vorschulalters vergleichbar. Die wenigen Beschreibungen des frihen Soziaver-
haltens autistischer Kinder (Ornitz, 1987) beruhen zudem auf retrospektiven
Elternangaben, deren Zuverldssigkeit in Frage gestellt wird (Howlin & Rutter,
1987). Léngsschnittstudien werden dagegen erst in den letzten Jahren vermehrt
durchgefihrt (Gillberg et al. 1990; Mundy et al., 1990; Tager-Flusberg et al.,
1990). Um solche Einfllisse berticksichtigen zu kdnnen, muf3 eine entwicklungs-
psychologisch fundierte und stérungsspezifische Diagnostik erarbeitet werden.

2. Epidemiologie, Verlauf und Nosologie

Berticksichtigt man die verschiedenen Definitionen und Untersuchungsansétze
epidemiologischer Studien, so zeigen sich folgende Prévalenzraten (Tab. 4).

Tabelle 4:

Prévalenzrate autistischer Stérungen (mod. nach Kusch & Petermann, 1991).
Diagnosegruppe Alter Préavalenz Haufigkeit
Frihkindlicher Autismus 0-18 Jahre 2 pro 10000 ca. 2200
DSM-I1I-R 0-18 Jahre  10pro 10000 ca. 11000
Sozial gestorte Kinder 0-18 Jahre 21 pro 10000 ca. 23200

(nach Wing & Gould, 1978)
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Die Neuerkrankungen belaufen sich auf 100-150 pro Jahr, das sind 3-5 autistische
Kinder pro 10000 Neugeborene. Genetische Untersuchungen konnten zeigen, daf3
der Autismus bel Jungen vier Ma haufiger s bei Méadchen auftritt (Lord &
Schopler, 1987). Zwei autistische Kinder in einer Familie werden bei 4,5% der
Familien mit einem autistischen Kind beobachtet. Das ist 215 Mai haufiger als
erwartet (Ritvo et a., 1989). Das fragile-X-Chromosom wird bei autistischen
Kindern (bis 25%; Rubinstein et al., 1993) haufiger vorgefunden als bei geistig
Behinderten (4 bis 7 %; Boolmquist et al., 1985). Nicht ale autistischen Kinder
haben jedoch eine genetische Disposition (Folstein & Rutter, 1988).

Bereits in der mittleren Kindheit zeigt sich das volle Bild der autistischen Stérung,
bestehend aus der sozialen Zurilickgezogenheit, der gestdrten sozialen Kommuni-
kation und dem Beharren auf Gleichformigkeit und stereotypes motorisches Ver-
halten. Charakteristisch ist dabel der autismusspezifische Entwicklungsverlauf
von der sozialen Zurlickgezogenheit Uber die soziale Passivitét hin zur sozialen,
aber sonderbaren Aktivitét, die vor allem von den intelligenteren autistischen
Kindern erreicht wird. Bel kognitiv weniger funktionstiichtigen Kindern endet der
Entwicklungsverlauf bereits im Stadium der sozialen Passivitét. Grofite Probleme
in der mittleren Kindheit stellen Verhatensstérungen wie Aggression, Autoag-
gression, Mutismus oder reduzierte Sprachfahigkeit sowie die Hyperaktivitét dar.

In der Adoleszenz zeigen 10 bis 35 % Symptomverschlechterungen deren Ursache
bisher nur auf die Pubertét selbst zurlickgefiihrt werden kann. Die Verhaltenspro-
bleme werden um so massiver je geringer das algemeine kognitive Funktions-
niveau ist. Intelligente autistische Kinder entwickeln ein gewisses Bewuldsein
ihrer ,,Andersartigkeit” und leiden mitunter an ihrer fehlenden Kompetenz zur
Kontaktaufnahme. 20 bis 30 % der geistig behinderten autistischen Kinder ent-
wickeln zwischen dem 11. und 14. Lebengahr ein Anfaldeiden. Normalerweise
geht das Epilepsie-Risiko mit zunehmendem Alter zuriick. Stark Ubergewichtig
werden vorwiegend die sozial passiven Kinder, die sozidlen Kontakt zwar zu-
lassen, ihn jedoch von sich aus nicht aufnehmen.

FUr das Erwachsenenalter lassen sich folgende prognostische Aussagen treffen:

® 1 bis 2 % der Betroffenen konnen im Erwachsenenalter ein relativ normales
Leben fuhren.

® 5 bis 20 % leben im Beruf und der Freizeit relativ normal, nehmen jedoch
keine personlichen Beziehungen auf.

@ 15 bis 20 % zeigen deutliche Verhaltensauffélligkeiten und mussen daher zum
Teil in Heimen mit pflegerischer Betreuung |eben.

@ 60 bis 70 % der Betroffenen leben sténdig in Institutionen und sind sehr pfle-
gebedurftig.

Generell zeigt sich, dal? Kinder mit einem Intelligenzquotienten von > 55 (Ge-
samtintelligenz) und > 70 (in der handlungsgebundenen Intelligenz) und Kinder,
die vor dem 5. Lebengjahr sprachfahig sind (V oraussetzung dafUr ist zumeist ein
IQ Uber 50), eine gute Verlaufsprognose haben.
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3. Erkléarungsansatze

Die Frage nach den Ursachen und Risiken einer Tiefgreifenden Entwicklungssto-
rung kann erst dann beantwortet werden, wenn geklért ist, welche neurobiol ogi-
schen und Umweltfaktoren fur die Entstehung des Stérungshildes verantwortlich
sind. Fur die Erkl&rung der Entwicklung dieser Kinder ist jedoch vorwiegend die
Wechselwirkung der biologischen und Umweltfaktoren zu beachten, die nach der
Geburt ihren Verlauf bestimmt (Borden & Ollendick, 1992; Dawson, 1991; Ro-
gers & Pennington, 1991).

3.1 Biologische Faktoren

Neurol ogisch-neuroanatomische Untersuchungen fanden bei 14 von 18 autisti-
schen Kindern eine durch Zellvermehrung bedingte Organvergrof3erung in zwel
Bereichen des Kleinhirns sowie eine Verkleinerung einer Kleinhirnhéfte (Cour-
chesne, 1989). Diese Befunde sind bedeutsam, da die Fortsétze des Kleinhirns
eng mit dem Hirnstamm und limbischen Regionen verbunden sind und komplexe
Verhaltensabl&ufe und Affekte kontrollieren (Supple et al., 1987). Gaffney et al.
(1989) fanden bei 13 nicht behinderten autistischen Kindern eine Verkleinerung
des gesamten Hirnstamms und subtile Verénderungen des Frontalhirns. Abnorme
Hirnstrukturen sind jedoch in vielen verschiedenen Hirnbereichen vorzufinden
(Sussman & Lenwandowski, 1990), so dal3 es unwahrscheinlich ist, dal3 spezi-
fische Veranderungen der Hirnstruktur eine direkte Rolle in der Entstehung
Tiefgreifender Entwicklungsstérungen spielen.

Neurophysiologische Studien zeigen, dal? kaum Unterschiede zwischen autisti-
schen und Kindern gleichen Entwicklungsalters vorliegen (Rubinstein et d.,
1993). Ornitz (1987) fuhrt Studien an, die auf eine Stérung im Hirnstamm hin-
weisen, insbesondere im aufsteigenden retikuléren System (ARAS), welches die
Hypo- und Hyperaktivitétszustande autistischer Kinder erkldren konnte. EEG-
Untersuchungen zum erlebniskorrelierten Potential zeigen eine reduzierte P300
Wellenamplitude (Courchesne, 1989). Sieist ein neurophysiologischer Indikator
der Aktivitét sekundérer sensorischer Hirnbahnen und eine Komponente der Auf-
merksamkeitdenkung auf bedeutsame, neue und unvorhersagbare Informationen.
Dawson (1991) nennt Untersuchungen, in denen eine Stérung autonomer-Regula
tionsprozesse nachgewiesen wird, insbesondere der Habituation an neue Reize.
Zudem sollen autistische Kinder ungewohnliche Aktivitétsmuster beider Hirn-
hemisphéren wéhrend der Verarbeitung verbaer Informationen zeigen. Es han-
ddlt sich zumeist um eine verstérkte rechtshemisphérische Aktivitét, was im
Gegensatz zu einer verstérkten linkshemisphérischen Aktivitat bei normalen Kin-
dern und Erwachsenen steht. Bei nicht sprachgebundenen, visuellen und réaum-
lichen Lernaufgaben zeigen sich keinerlei Unterschiede zwischen den zentral-
nervosen Aktivitétsmustern autistischer und normaler Kinder.

Die neurobiologischen Studien zur autistischen Stérung kénnen keine eindeutigen
Hinweise auf eine autismusspezifische, neurologische oder neurophysiologische
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Beeintréchtigung geben. Auch wenn gewisse neurologische Korrelate autistischen
Verhdtens (Kleinhirn, P300, ARAS) identifizierbar sind, so begrenzen sich diese
stets auf Einzelaspekte autistischen Verhaltens (Courchesne, 1989).

3.2 Psychogenetische Faktoren

Die meisten psychogenetischen Modelle entstammen der Psychoanalyse und ge-
hen im wesentlichen davon aus, dal? autistische Kinder urspriinglich gesund zur
Welt kommen und ihre Symptomatik erst wahrend der friihen Entwicklung als
eine Reaktion auf schédliche Umwelteinfliisse erwerben. Insbesondere die Bin-
dungsstérung wurde lange Zeit as spezifisch fir die Entstehung autistischer Sto-
rungen angesehen. Neuere Studien konnten jedoch zeigen, dal3, verglichen mit
Kindern gleichen Entwicklungsalters, autistische Kinder keine besonderen Auf-
faligkeiten im Bindungsverhalten zeigen. Sigman und Mundy (1989) berichten
von unabhéngig voneinander durchgefiihrten Studien, in denen gezeigt werden
konnte, dal3 autistische Kinder ihre Mutter anderen Personen vorziehen, dal? sie
auf eine Trennung von ihr mit Unbehagen und nach der Trennungsphase positiv
reagieren. Shapiro et al. (1987) fanden, dal3 50% ihrer untersuchten autistischen
Kinder eine Bindung zeigten, die als sicher beschrieben werden muf3, unabhangig
vom Schweregrad ihrer Stérung.

Auch wenn autistische Kinder eine Stérung der Mutter-Kind-Bindung aufweisen,
darf diese jedoch nicht als Ursache des Autismus angesehen werden. Schon seit
Ende der 70er Jahre gilt es as erwiesen, dal die Personlichkeit der Eltern autisti-
scher Kinder und deren Umgang mit ihren Kindern nicht die Ursache des Autis-
mus sein kann (DeMyer et a., 1981). (Die Frage einer psychogenen Mitver-
ursachung Tiefgreifender Entwicklungsstorungen mul’ jedoch von der Annahme
einer psychogenetischen Verursachung getrennt werden.)

Autistische Stérungen resultieren zwar aus einer neurobiologischen Beeintr&chti-
gung (Rubinstein et a., 1993), dies bedeutet jedoch nicht, dal? diese das Verhal-
ten der Kinder determinieren oder gar erkléren konnen. Stets missen die
entwicklungsabhéngigen Risiken und Vulnerabilitéten ndher charakterisiert wer-
den, die der neurobiologischen Beeintréchtigung im weiteren Entwicklungsver-
lauf folgen (Kusch & Petermann in diesem Band). Hiermit befassen sich vor
allem die Studien zur Kind-Umwelt-Interaktion.

3.3 Entwicklungsbezogene Faktoren

Kind-Umwelt-1nteraktionen beziehen sich auf die kurzfristigen und tberdauern-
den wechselsaitigen Einflisse, die zwischen einem Kind und seiner (sozialen)
Umwelt stattfinden. Im Falle Tiefgreifender Entwicklungsstorungen wird davon
ausgegangen, dald das gestorte Sozialverhalten der Kinder eine Stérung in der so-
ziden Interaktion verursacht und somit die Erwartungen und das Erziehungsver-
halten der Eltern Uberdauernd verdndert (Dawson, 1991). Dies wiederum hat zur
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Folge, dal3 neben der Entwicklung auch die Soziaisation des autistischen Kindes
einen abweichenden Verlauf nimmt (Borden & Ollendick, 1992). Bezogen auf die
Atiopathogenese autistischer Stérungen muR die Frage untersucht werden, inwie-
weit die frihen Interaktionen zwischen dem autistischen Kind und seinen Bezugs-
personen an dem Stérungshild beteiligt sind. Zu bemerken ist, dal3:

® auch wenn die grundlegende Storung autistischer Kinder durch die frihen
Eltern-Kind-Interaktionen nicht verursacht und auch nicht grundsétzlich be-
einfluf® wird, kénnte die frihe Eltern-Kind-Interaktion dennoch kompensie-
rend oder zusétzlich schédigend auf die Entwicklung wirken, und

@ die frihen Eltern-Kind-Interaktionen nicht die grundlegende Stérung, aber die
zusétzlichen Verhaltensprobleme autistischer Kinder beeinflussen kénnten.

Folgende Befunde zeigen den Einflul3 der Eltern-Kind-Interaktion auf die Ent-
wicklung Tiefgreifender Entwicklungsstorungen:

Behaviorale Studien. Das Verhaten autistischer Kinder ist deutlich gestort,
wenn sie die Abfolge der Ereignisse in ihrer Umwelt nicht vorhersagen konnen.
In dem Mal3e, wie sie das Verhalten anderer, beispielsweise von Gleichatrigen,
vorhersagen konnen, zeigen autistische Kinder deutlich kompetentere sozide
Interaktionen. Gleiches gilt beziiglich der Haufigkeit selbststimulierenden Ver-
haltens und von Echolaliedul3erungen, die deutlich 6fter in der sozialen Interak-
tion mit unbekannten als mit bekannten Personen gezeigt werden. Werden sozidle
Interaktionsprozesse vorhersagbarer gemacht, indem das Sozidverhaten der
autistischen Kinder imitiert wird, so steigt die Anzahl des Augenkontaktes und
der sozialen Reaktion sprunghaft an (Dawson, 1989).

Untersuchungen zur Imitation. Die Probleme autistischer Kinder, andere zu
imitieren, gehdren zu ihren deutlichsten Stérungen. Zu den Schwierigkeiten der
Imitation zdhlen Defizite der Bewegungsimitation, der gestischen, motorischen
und verbaen Imitation und der Imitation sensornotorischer und symbolischer
Handlungen. Die Kinder haben besonders dann Probleme, wenn sie emotionale
Aulerurigen imitieren sollen, wie beispiel sweise die pantomimische Darstellung
von Gefiihlen. Obwohl manche Autoren die Stérungen der Imitationsfahigkeit auf
die symbolische Imitation begrenzen, zeigen andere Studien deutlich, dal3 auch
grundlegende Imitationseistungen beeintréchtigt sind, die nicht auf kognitive
Defizite zurlickgefuhrt werden kénnen (Kusch & Petermann, 1991a).

Neuheit und Vorhersagbarkeit in der Informationsverarbeitung. Seit langem
ist bekannt, dal?3 autistische Kinder zwar in der Verarbeitung sehr einfacher
soziaer Informationen beeintréchtigt sind, dagegen in nicht-sozialen Aufgaben,
wie der Objektpermanenz, réumlich visuellen Aufgaben und anderen kognitiven
Aufgaben durchaus normale oder Uberdurchschnittliche Leistungen zeigen kon-
nen (Cohen et al., 1987).

Die Diskrepanz zwischen dem Verstdndnis von Personen und Gegensténden wird
auf die geringe Bandbreite optimaler Stimulation autistischer Kinder zurickge-
fahrt. Dain sozialen Interaktionen viele neue und unvorhersagbare Reize auftre-
ten, und der Umgang mit der physikaischen Welt eher durch Vorhersagbarkeit
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und geringe Verdnderungen gekennzeichnet ist, ziehen autistische Kinder den
Umgang mit Gegensténden demjenigen mit Personen vor. Ein anderer Bereich,
in dem vorhersagbare Reize verarbeitet werden, sind selbstgerichtete Verhaltens-
weisen, beispielsweise Stereotypien oder die Selbststimulation. Wahrend fremd-
gerichtetes Verhalten sehr variable und unvorhersagbare soziale Reaktionen
hervorruft, ist die Selbststimulation mit eindeutigem Feedback verbunden. Nor-
malen Kindern gelingt eine Differenzierung, wenn sie Hinweise zur Unterschei-
dung zwischen anderen Personen und der eigenen Person (Selbst) erhalten.

Emotionale Reaktionen wahrend der Interaktion. Autistische Kinder zeigen
deutlich weniger positive Resktionen as normale Kinder. Sie &uf3ern wahrend
sozialer Interaktionen, die normalerweise mit positiven Gefiihlsul3erungen ein-
hergehen, vermehrt negative Reaktionen. Sie neigen auch dazu, verschiedene
Emotionen miteinander zu vermischen, so daid ihre emotionalen Signale nicht ein-
deutig interpretiert werden konnen. Ebenso zeigt sich, dal3 fremde Personen die
Gesichtsausdrucke autistischer Kinder nicht so eindeutig einordnen kdnnen wie
digienigen normaler Kinder (Hobson, 1990).

Emotionales Verstandnis. Autistische Kinder haben Schwierigkeiten, Photogra-
phien beziiglich ihrer emotionalen Inhalte zu sortieren. Sie sind nicht in der Lage
zu bemerken, dal} andere Personen Gefiihle haben, die von ihren eigenen ab-
weichen (Hobson, 1990).

Selbst- und Fremdrepr&sentation. Insgesamt werden fUnf verschiedene Arten
der Selbstreprasentation beschrieben, die als Voraussetzung der Selbst-Anderer-
Differenzierung angesehen werden konnen. Ein Aspekt, der in der Autismusfor-
schung untersucht wurde, bildet das korperliche Selbst. Die entsprechenden Stu-
dien verwendeten die standardisierte Spiegelbild-Wahrnehmungs-Aufgabe, in der
bei normalen Kindern ab dem 18. bis 20. Lebensmonat die Selbstwahrnehmung
beobachtbar wird. Verschiedene Studien konnten zeigen, dald autistische Kinder
ihr Spiegelbild erkennen. Auf Ebene der sensorischen Wahrnehmung des Selbst
und anderer Personen scheinen autistische Kinder daher durchaus zu denselben
Leistungen fahig zu sein, wie Kinder gleichen Entwicklungsaters. Diese Befunde
widersprechen dteren Autismustheorien, die den Kindern die Fahigkeit abge-
sprochen haben, sich selbst und andere Personen anhand sensorischer Wahr-
nehmungs- und Verarbeitungsprozesse zu unterscheiden (Dawson, 1991). Die
grundlegende soziale Fahigkeit der Differenzierung von Selbst und Anderen ist
bei autistischen Kindern unbeeintréchtigt. Es ist daher davon auszugehen, daf3
autistische Kinder Uber grundlegende Konzepte des Selbst, des Anderen und der
Objekte der physikalischen Welt verfligen. Beeintréchtigungen zeigen sich da-
gegen in komplexeren Formen der Selbst- und Fremdwahrnehmung (Rogers &
Pennington, 1991).

Soziale Bezugnahme. In sozial-kommunikativen Situationen zeigen autistische
Kinder keine zusasmmenhéngenden Verhatensweisen, die eine Reaktion auf die
Signale des Interaktionspartners darstellen, wie motorische Passivitét, Lécheln
und Beobachten der expressiven Gestik der Eltern oder Lacheln as Reaktion auf
angeléchelt werden (Mundy et al., 1992).
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Aufmerksamkeitdenkung. Autistische Kinder sind nicht dazu in der Lage, die
Aufmerksamkeit ihres Interaktionspartners durch nonverbale und verbae Verha-
tensweisen zu lenken. Sie zeigen beispiel sweise nicht auf einen Gegenstand wéah-
rend sie ihre Mutter ansehen oder kdnnen nicht zwischen ihr und dem Gegenstand
hin und her blicken. Sie reagieren auch nicht mit Freude, wenn sie etwas erhalten,
um das sie gebeten haben (Mundy et a., 1990).

I ntentionale Kommunikation. In soziaen Interaktionen kommunizieren autisti-
sche Kinder ebenso oft wie normale Kinder. IThre Kommunikation hat aber haufi-
ger die Funktion, Objekte zu erhaten, den Interaktionspartner zu Handlungen
aufzufordern oder zu protestieren. Die verbalen AuRerungen autistischer Kinder
verfolgen kaum soziale Funktionen, wie etwas kommentieren, nach Informatio-
nen fragen oder um Erlaubnis bitten. Autistische Kinder verwenden haufiger
idiosynkratische kommunikative Signale, um ihre Absichten mitzuteilen. Diese
Signale kdnnen nur ihnen sehr vertraute Personen eindeutig interpretieren. Sind
die Kinder nicht sprachféhig, so verwenden sie selbstverletzendes Verhalten, um
Zu protestieren oder sie bewegen die Hand des I nteraktionspartners, um etwas zu
erhalten. Sind die Kinder dagegen sprachfdhig, so verwenden sie die direkte oder
verzdgerte Echolaie, um ihre Absichten zu &uRern (Prizant & Wetherby, 1987).

Pragmatik. Autistische Kinder sind kaum in der Lage, ihre Gespréchsfihrung
den sozialen Gegebenheiten anzupassen, um etwa auf eine Mitteilung Uber ein
Mif3geschick einer Person mit Sympathie zu reagieren. Sie kénnen ebenso kaum
von der Sprecher- zur Horerrolle wechseln oder bestimmte Vorannahmen Uber
das Wissen des Gespréchspartners in ihrer Konversation beriicksichtigen (Baron-
Cohen, 1988).

Symbolisches Spiel. Autistische Kinder zeigen in der kognitiven Entwicklung
Defizite, die irgendeine Form des Symbolgebrauches betreffen. Insbesondere die
Fahigkeit des ,,So-tun-als-ob” ist beeintréchtigt. Sensornotorische Féhigkeiten
und die Kategorienbildung sind dagegen nicht autismusspezifisch gestort. Man
geht davon aus, dal? digenigen Konzepte und Fahigkeiten autistischer Kinder be-
eintrchtigt sind, fur deren Entwicklung die soziae Interaktion wichtig ist. Im So-
zidverhalten mussen die Kinder ndmlich die Absichten und Annahmen ihrer
Interaktionspartner beachten (s. u. Theory of Mind). Digenigen Kompetenzen,
die das autistische Kind ohne Hilfe anderer Personen erwerben kann, sind da-
gegen nicht spezifisch gestért. Hierzu gehort insbesondere die Bewdtigung der
materiellen Umwelt (Sigman et al., 1987).

Theory of Mind. Metareprésentation ist die kognitive Fahigkeit, sich von den
sensorischen Wahrnehmungseindrucken (primére Reprasentation) zu lésen und
diese zum Zwecke einer besseren Anpassung an die Umwelt neu zu verkniipfen
(Leslie, 1987). Eine Fragestellung bezieht sich darauf, ob autistische Kinder die
,» Theory of Mind” entwickeln. Gefragt wird, ob diese Kinder in der Lage sind,
in ihrem Denken zu beriicksichtigen, was eine andere Person denkt, weil3, fihlt
oder beabsichtigt. Baron-Cohen, Leslie und Frith (1985) beschéftigen sich mit
dieser Fahigkeit, indem sie autistische, geistig behinderte (Down-Syndrom) und
normale Kinder untersuchten. Sie wollten herausfinden, ob autistische Kinder das
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Konzept, welches eine andere Person von einer Situation herstellt, in ihrem Han-
deln beriicksichtigen konnen. Die Studien zur Theory of Mind orientieren sich an
sogenannten Puppenspiel-Szenen (siehe Kasten).

Sally und Anne

Den Kindern wird wie folgt eine Puppenspiel-Szene vorgespielt: Eine Puppe (Sdly) be-
Sitzt einen Korb, in dem sich eine Murmel befindet; die andere Puppe (Anne) hat eine
verschlossene und leere Schachtel, die nicht einsehbar ist. Wéhrend der Szene geht Sally
aus dem Puppenzimmer, und Anne nimmt aus Sallys Korb die Murmel und versteckt
diese in ihrer Schachtel. Nachdem Sally ins Puppenzimmer wieder zurlickkommit, wird
die Spielszene unterbrochen, und die Kinder werden gefragt, wo Sally ihre Murmel wohl

suchen wiirde (Glaubensfrage). Der Spielverlauf wird in drei verschiedenen Durch-
gangen gespielt, wobel sich die Murmel eéinmal in Annes Schachtel, einmal in Sallys
Korb und eéinmal in der Tasche des Untersuchers befindet. Zeigte ein Kind nach der
Glaubensfrage auf denjenigen Ort, an welchem Sally in der dargestellten Spielszene
suchen wiirde, nachdem sie wieder in das Spielzimmer zuriickkommt (Sallys Korb), so
wurde dieser Glaubensfrage eine Redlitétsfrage (Wo ist denn die Murmel wirklich?) und
eine Gedéchtnisfrage (Wo war die Murmel am Anfang des Spiels?) nachgeschoben. Zu
Beginn des Spiels vergewissert sich der Untersucher, ob ale Kinder die Puppen vonein-

ander unterscheiden konnten.

Die Ergebnisse der Studie von Baron-Cohen et al. (1985) fielen wie folgt aus:

® Alle Kinder konnten die beiden Puppen voneinander unterscheiden.

® Alle Kinder konnten auf die Redlitéts- und die Gedéchtnisfrage korrekt ant-
worten.

@ Fast dle der normalen und der geistig behinderten Kinder beantworteten die
Glaubensfrage korrekt, wahrend diese nur von vier der 20 autistischen Kinder
korrekt beantwortet wurde. Der Unterschied ist hochsignifikant (p = .001).

@ Alle autistischen Kinder, die die Glaubensfrage falsch beantworteten, zeigten
auf die Schachtel, das heif¥, auf den Ort, an dem die Murmel tats&chlich lag
und nicht auf irgendeinen anderen Ort (p = .006).

Alle Kinder wufdten zu den Kontrollfragen die richtige Antwort, so dal3 es ihnen
klar war, dald die Murmel von dem Korb in die Schachtel gelegt wurde, nachdem
die Puppe Sally den Raum verlie3 (primére Représentation). Zur kritischen Frage
,»Wo wird Sally die Murmel suchen?’ gaben die autistischen Kinder eine andere
Antwort als die geistig behinderten und die norma entwickelten Kinder. Die
geistig behinderten und die normalen Kinder beantworteten die Glaubensfra-
ge, indem sie auf digjenige Stelle zeigten, an welcher sich die Murmel anféng-
lich befand (Korb), bevor Sally das Puppenzimmer verlassen hatte. Diese Kinder
missen Annahmen dartiber entwickelt haben, dal3 ihr eigenes Wissen Uber den
gegenwaértigen Ort, an dem die Murme tatséchlich lag, als Sally wieder in das
Puppenzimmer kam (Schachtel), von dem, was die Puppe Sally wissen konnte
(Murmel liegt im Korb), zu unterscheiden ist. Dies bedeutet aber, dal} diese
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Kinder das Verhalten der Puppe Sally auf Grundlage dessen voraussagten, was
die Puppe annahm und nicht aufgrund dessen, was sie selbst wuldten. Die autisti-
schen Kinder hingegen zeigten auf den Ort, an dem die Murmel sich tatséchlich
befand (Schachtel). Wesentlich ist, dal? die autistischen Kinder diesin konsisten-
ter, das heifdt Uberzufdliger Weise machten. Auch im zweiten Versuch, as die
Murmel in der Tasche des Untersuchers verschwand, deuteten sie auf diese, als
sie nach dem Ort, wo Sally die Murmel suchen wiirde, befragt wurden. Dies be-
deutet, dal? die autistischen Kinder nur ein Abbild dessen herstellten, was sie be-
obachten konnten, das heil3, eine primére Représentation. Die Ergebnisse von
Baron-Cohen et a. (1985) wurden in vielen Studien bestétigt (Baron-Cohen,
1992) und gelten als eine wichtige Erklérung der Verhaltensbesonderheiten au-
tistischer Kinder, auch wenn die aktuellen Erklérungsmodelle der abweichenden
Entwicklung autistischer Kinder dartiber hinaus gehen.

3.4 Erklarungsmodelle der abweichenden Entwicklung autisti-
scher Kinder

Derzeit werden drei soziale Verhaltenskompetenzen diskutiert, die sich bereits
kurz nach der Geburt entwickeln und bei Kindern mit einer Tiefgreifenden Ent-
wicklungsstorung in spezifischer Weise beeintréchtigt sein sollen (Dawson,
1991; Rogers & Pennington, 1991), die:

@ Imitation des Verhatens von Interaktionspartnern,
® emotionale Anteilnahme und die
® ,Theory of Mind".

Gestorte Ausbildung/Koordination spezifi-
scher Selbst-Anderer-Reprasentationen

J’ # #

ge;térte » Stérl.mg gemeipsam > i Gestorte .
Imitation geteilter Emotionen Theory of Mind
Storungen des Stérungen der Gemeinsamen
"So-Tun-als-Ob" Aufmerksamkeit und der
Pragmatik
Abbildung 1:

Die Intersubjektivitéts-Theorie (Rogers & Pennington, 1991).
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Neben den grundlegenden sind auch digjenigen sozialen V erha tenskompetenzen
beeintréchtigt, die im Entwicklungsverlauf aus den priméren Storungen resul-
tieren:

@ die gemeinsame Aufmerksamkeit und Pragmatik und
@ das symbolische Spid (So-tun-als-ob).

Andere sozide Verhatenskompetenzen sind bel ndherer Betrachtung nicht
autismusspezifisch gestort. Hierzu zéhlen:

@ das Bindungsverhalten,
@ die einfache Selbst-Andere-Représentation und
® einfache soziadle Reaktionen.

Rogers und Pennington (1991) gehen davon aus, daf3 der Imitation, der emotiona-
len Anteilnahme und der ,, Theory of Mind” die Ausbildung und Koordination so-
zider Représentationen von Selbst und Anderen zugrundeliegen. Sie entwickeln
sich ab dem Zeitpunkt der Geburt und zeigen im Entwicklungsverlauf immer
komplexere Organisationsformen (Cicchetti & Beeghly, 1990).

Die dargestellte psychologische Autismustheorie gibt den aktuellen Stand der
Forschung wieder. Kontrovers werden gegenwartig jedoch die neurobiol ogischen
Grundlagen dieser Storung diskutiert (Bishop, 1993). Unterschieden werden so-
genannte Bottom-Up- und Top-Down-Ansdtze (Dawson, 1991; Pennington &
Ozonoff, 1991). Beide neurobiologischen Ansétze sind bemuht, Erklérungen fur
die gleichen klinisch-experimentellen Befunde zu geben, greifen dabei jedoch auf
jeweils andere Grundannahmen zurtick.

Bottom-Up-Ansétze. Dawson (1991) geht davon aus, dald autistische Kinder be-
reits von Geburt an Schwierigkeiten aufweisen, Erregungszusténde psychophy-
siologisch zu regulieren und neue und unvorhersagbare Informationen zu
verarbeiten. Diese veréndern die sich im ersten Lebensgjahr entwickelte Fahig-
keit, Interaktionen dauerhaft positiv zu gestalten. Sigman und Mundy (1989;
Mundy et a., 1992) gehen ebenso von einer zugrundeliegenden psychophysiolo-
gischen Storung aus, an der sowohl kognitive as auch affektive Aspekte beteiligt
sind. Autistische Kinder sind demnach wéhrend sozialer Austauschprozesse nicht
in der Lage, Kontingenzen (= Zusammenhange) zwischen ihren eigenen affekti-
ven Zustdnden und denen anderer Personen herzustellen. Somit sind sie auch
unfahig, die aus derartigen Austauschprozessen resultierenden Représentations-
strukturen zu bilden, insbesondere, dal3 die emotionalen Zustande des Interak-
tionspartners absichtlich beeinfluf® werden kdnnen (Sigman & Mundy, 1989).

Top-Down-Ansétze. Rogers und Pennington (1991) sehen eine neurologisch ver-
ursachte Stérung der Ausbildung und Koordination der Konzepte der eigenen und
anderer Person(en) als zentral fir das Verstdndnis autistischer Stérungen an. Die-
se betrifft vor alem digienigen Vorstellungen und Annahmen Uber sich und ande-
re Personen, die mit der Planung und Ausfiihrung des eigenen Soziaverhaltens
verbunden sind (Bishop, 1993). Baron-Cohen (1988; 1992) und Ledlie (1987) ge-
hen ebenso von einer angeborenen hoher-kortikalen Stérung aus, in welcher die
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primére Reprasentation (direkt erfahrbare Umwelt) von der Metareprésentation
entkoppelt ist, das heil3t, der Reorganisation von direkt wahrnehmbaren Erfah-
rungen. Es resultieren entweder:

@ Beeintrachtigungen der Féhigkeit sich vorstellen zu kdnnen, was der Interak-
tionspartner weil3, glaubt oder denkt,

® Storungen der Fahigkeit eine Verhatensweise intentional-kommunikativ ein-
zusetzen oder

® die Unféhigkeit, sich die nicht direkt wahrnehmbaren, sondern erst zu er-
schlief3enden Aspekte der Interaktion vorstellen zu kénnen.

Gegenwartig kann noch nicht eindeutig entschieden werden, welchem dieser An-
sétze der Vorzug zu geben ist (Bishop, 1993). Daher ist auch auf der Ebene psy-
chologischer Erklérungsansitze noch nicht zu entscheiden, welcher der beiden
Ansdtze giltig ist (Kusch & Petermann, 1991c).

4. |nterventionsverfahren

Die Behandlung autistischer Kinder hat in den letzten Jahren einen grof3en Wan-
dedl erfahren (Dawson & Galpert, 1986; Elbing & Rohmann, 1994). Ergebnisse
der Therapieforschung zeigen die Mangel und Stérken bestehender Behandlungs-
methoden auf (Moll & Schmidt, 1991) und fihren zu einer entwicklungsbezoge-
nen Verhaltenstherapie autistischer Stérungen (Kusch & Petermann, 19914). Die
entwicklungsbezogene Verhaltenstherapie ist bemiht, Konzepte zu erarbeiten,
die spezifische Vorgehensweisen der Pravention, Frihférderung und Behandlung
ermoglichen. Die entwicklungsbezogene V erhaltenstherapie ist bestrebt folgende
grundlegende Aspekte zu beachten:

@ Verlaufsspezifitat. Ziel entwicklungsbezogener Ansétze ist es, gezielt dige-
nigen Aspekte einer abweichenden Entwicklung zu verhindern, die einer Ab-
weichung vorausgehen, digjenigen Aspekte zu fordern, die eine Normali-
sierung begiinstigen und digenigen zu veréndern, die diesen Bemihungen im
Wege stehen. So sind autistische Kinder mdglichst friihzeitig und nicht erst im
Vorschulater zu behandeln, ihre Forderung sollte im Rahmen altéglicher An-
forderungen erfolgen und die Bezugspersonen sollen sich auf die ungewdhn-
lichen Sozialisationsbedingungen dieser Kinder einstellen.

® Phasenspezifitat. Ziel ist es, gezielt Methoden auszuwahlen und auf die Be-
dingungen anzuwenden, die eine Stérung wahrend bestimmter Entwicklungs-
perioden kontrollieren (Dawson & Galpert, 1986). So sind beispielsweise
wéhrend der ersten drei Lebengahre vor allem absichtsvolle Eltern-Kind-
Interaktionen und im Vorschulalter zusétzlich die Gleichaltrigenbeziehungen
zu fordern. In den folgenden Jahren kommen schulische Fertigkeiten und die
Selbstandigkeit hinzu.

® Storungsspezifitat. Es sollen Behandlungsansétze eingesetzt werden, die auf
das konkrete Storungshild bezogen sind. Eine storungsspezifische Therapie
autistischer Kinder wirde die beobachtbare Symptomatik eines Kindes stérker
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gewichten und der Storung der Imitation, der Aufmerksamkeitdenkung und
der intentionalen Kommunikation gréf3ere Bedeutung zusprechen als der For-
derung einzelner Fertigkeiten wie Sprache, Wahrnehmung oder Motorik,
(Greenspan, 1992; Prizant & Wetherby, 1988).

@ Kontextspezifitét. Ziel ist es, das Storungsbild unter denjenigen bio-psycho-
sozialen Bedingungen zu behandeln, in denen es tatséchlich beobachtbar ist.
Das therapeutische Setting darf beispielsweise nicht aus einem Therapieraum
bestehen, in dem nur mit Puppen oder anderem symbolischen Spielzeug ge-
spielt wird oder nur klassische Verstérkerpléne eingesetzt werden. Vielmehr
sind natirrliche oder quasi-natiirliche Situationen (Kusch, 1993) und stérungs-
spezifische Austauschprozesse (Greenspan, 1992) zu konstruieren, in denen
die Freude an einer gelungenen Interaktionssequenz as natlrlicher Verstarker
fungiert (Kusch & Petermann, 19914).

Bisdlang sind Interventionsverfahren bei Tiefgreifenden Entwicklungsstérungen
nur wenig effektiv (Moll & Schmidt, 1991; Kusch & Petermann, 1991a). Dies
liegt wahrscheinlich daran, dal? eine Behandlung zumeist erst nach dem fiinften
Lebengahr erfolgt (Lovaas, 1987). Werden die Kinder vor dem finften Lebens-
jahr behanddlt, so verbessert sich ihr Sozialverhaten und ihre schulische Lei-
stungsfahigkeit deutlich (Simeonson et a., 1987). Wahrend der ersten beiden
L ebeng ahre werden kaum Risikokinder behandelt (Greenspan, 1992; Prizant &
Wetherby, 1988). Dies ist auch nicht verwunderlich, da bislang therapieorientier-
te Diagnoseverfahren und Interventionsmethoden zur Behandlung derartiger
Kinder weitestgehend unbekannt sind (Greenspan, 1992; Kusch, 1993; Wetherby
& Prizant, 1990). Dennoch kdnnen bereits wahrend der ersten Lebensmonate
beobachtbare Probleme der Eltern-Kind-Interaktion identifiziert (McLean, 1990;
Wetherby & Prizant, 1990) und gezielt behandelt werden (Ghuman & Kates,
1992; Kamanson, 1992).

Kleinkinder, die ein Risiko fir die Entwicklung einer Tiefgreifenden Entwick-
lungsstorung aufweisen, haben gravierende Schwierigkeiten die einfachsten so-
Ziden Austauschprozesse durchzufiihren. Das gréfite Problem der Therapie
dieser Kinder besteht daher darin, den sozial-kommunikativen Kontakt zum Kind
herzustellen. Eine genaue, sogenannte Feinabstimmung auf die sozialen Kompe-
tenzen des Kindes bildet die Vorbedingung jeder Intervention. Die entsprechen-
den Aspekte der therapieorientierten Diagnostik und der Therapie soziaer
Kompetenzen haben wir an anderer Stelle ausfihrlich dargestellt (Kusch & Peter-
mann, 1991a, S. 193ff). Im folgenden sollen daher nur die wichtigsten Prinzipien
der soziaen Interaktion mit tiefgreifend entwicklungsgestorten Kindern darge-
stellt werden, mit denen der Sozialkontakt hergestellt werden kann:

® Beriicksichtige die psychophysiol ogische Regulation, bevor eine soziae Inter-
aktion mit dem Kind begonnen wird; achte darauf, daf3 sich das Kind in einem
ausgeglichenen Zustand befindet. Es sollte in diesem Moment weder hypo-
noch hyperaktiv sein.

@ Berlicksichtige die sensorische und motorische Aufmerksamkeitsfokussie-
rung. Achte darauf, wohin das Kind seine Aufmerksamkeit lenkt. Befindet
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sich das Kind beispielsweise weit entfernt und wendet es sein Gesicht und sei-
nen Oberkorper zu, so ist seine sensorische Aufmerksamkeit gegeben. Steht
es dagegen nah und beriihrt es den Therapeuten, ohne ihn anzusehen, so ist
es motorisch aufmerksam.

@ Richte die Kommunikation an den jeweils gedffneten Kommunikationskanden
des Kindes aus. Sensorische und akustische Signale kann des Kind nur aufneh-
men, wenn es seine sensorische Aufmerksamkeit, tektile und kinetische
(= die Bewegung betreffende) nur, wenn es seine motorische Aufmerksam-
keit fokussiert.

@ Achte auf die sensorischen und motorischen Reaktionen des Kindes. Alle
Reaktionen, die das Kind unmittelbar auf das Kommunikationsangebot zeigt,
sollten als Signale interpretiert werden, das heifd, as absichtliches Verhalten.
Die kommunikativen Signale des Kindes kdnnen in einer Variation seines
aktuellen Verhatens bestehen, in Lautéuf3erungen, in einer Wiederholung
einer Verhaltenssequenz, im plétzlichen Innehalten, aber auch in Blickkontakt
und emotionalen AufRerungen.

@ Wiederhole die Kommunikationsangebote. Uberpriife jede Reaktion des Kin-
des auf seinen Signalcharakter. Wiederhole dazu die Kommunikationsangebo-
te, die unmittelbar vor einer Resktion des Kindes gemacht wurden.

@ Stell die Voraussetzungen einer soziaden Routineinteraktion her. Kommt es
dazu, dal3 beim Kind eine charakteristische Reaktion hervorgerufen wird oder
das Kind ein Kommunikationsangebot beim Therapeuten hervorruft, so
kommt den Reaktionen Signacharakter zu und soziale Routineinteraktionen
konnen initiiert werden. Der Beginn einer sozialen Routineinteraktion besteht
aus sogenannten Ausgangsstrategien, etwa dem Handausstrecken, Blickkon-
takt, der korperlichen Néhe, dem in die Hande klatschen, lautlichem Signali-
sieren oder an der Hand nehmen und ziehen.

@ Fihre eine soziale Routineinteraktion durch. Versuche anfanglich das Thera-
peutenverhalten oder die kommunikativen Signale des Kindes zu variieren
oder zu modellieren, indem beispielsweise die Intensitét, die Haufigkeit, die
Dauer oder das Tempo des Verhdtens verandert wird. Erstelle danach eine
sinnvolle Interaktionssequenz, etwa das Geben und Nehmen von Gegenstén-
den, den Ball hin- und herrollen, oder das gegenseitige Beriihren an verschie-
denen Korperteilen. Versuche im néchsten Schritt, die Komplexitét der
Interaktionssequenzen zu verandern, indem grundlegendes Soziaverhalten
eingelibt wird. Hierzu zahlen sogenannte Duchfuhrungsstrategien, wie das
Bitten (Verknupfung von Blickkontakt und in die Hande klatschen), das Kom-
mentieren (Verknipfung von Blickkontakt/ N&he, zeigen eines Gegenstandes
und lautliche/sprachliche AuRerungen) oder das Abwarten-konnen (Verzicht
des Kindes darauf, einen Gegenstand direkt zu nehmen; statt dessen Bitten und
so lange abwarten, bis die Erlaubnis erfolgt).

@ Achte darauf, dal3 jede soziadle Routineinteraktion beendet wird. Anfénglich
beendet das Kind eine Interaktionssequenz, indem es sich korperlich abwen-
det. Es muf? jedoch lernen, dal3 ein sozides Signa eine Interaktion beendet,
und letztlich auch erfahren, daf? emotionale AulRerurigen mit dem Ende eines
positiven Soziakontaktes einhergehen. Diese sogenannten Beendigungsstrate-
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gien miissen mit dem Ende jeder Interaktionssequenz verbunden werden, da
das Kind ansonsten soziale Kompetenzen erwirbt, die es unabléssig aufiert.

Verhdtenstherapeutische Interventionen mit tiefgreifend entwicklungsgestorten
Kindern bleiben uneffektiv, wenn es nicht gelingt, diese grundlegenden Kompe-
tenzen des Soziaverhalten herzustellen. Der Aufbau und die Eintibung dieser so-
zialen Kompetenzen besitzt zudem einen entscheidenden Vorteil: Sozial-kom-
munikative Interaktionen sind in allen sozialen Situationen und mit allen Personen
mdglich und werden haufig positiv verstarkt.

Weiterfihrende Literatur

Cohen, D.J., Donnéllan, A.M. & Paul, R. (1987). Handbook of autism and pervasive
developmental disorders. New York: Wiley.

Dawson, G. (1989). Autism: Nature, diagnosis, and treatment. New Y ork: Guilford.

Kusch, M. & Petermann, F. (1991a). Entwicklung autistischer S6érungen (2. erweiterte
Auflage). Bern: Huber.

Literatur

Adams, C. & Bishop, D.V.M. (1989). Conversationa characteristics of children with
semantic-pragmatic disorder. 1: Exchange structure, turntaking, repairs and cohe-
sion. British Journal of Disorders of Communication, 24, 211-239.

Baron-Cohen, S. (1988). Socia and pragmatic deficitsin autism: Cognitive or affective?
Journal of Autism and Developmental Disorders, 18, 379-402.

Baron-Cohen, S. (1992). Debate and argument: On modularity and development in
autism: A reply to Burack. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 33,
623-629.

Baron-Cohen, S., Ledlie, A.M. & Frith, U. (1985). Does the autistic child have a theory
of mind. Cognition, 21, 37-46.

Bates, E., O'Connell, B. & Shore, C. (1987). Language and communication in infancy.
In J. Osofsky (Ed.), Handbook of infant development (2nd. ed.). Hillsdale, NJ:
Erlbaum.

Bishop, D.V.M. (1993). Annotation: Autism, executive functions and theory of mind:
A neuropsychologica perspective. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 34,
279-293.

Bloomquist, H.K., Bohman, M., Edvinasson, S.O., Gillberg, C. et al. (1985). Frequency
of the fragil X syndrome in infantil autism. A swedish multicenter study. Clinical
Genetics, 27, 113-117.

Borden, M. & Ollendick, T.H. (1992). The development and differentiation of social
subtypesin autism. In B.B. Lahey & A.E. Kazdin (Eds.), Advancesin clinical child
psychology, Vol. 14 (61-106). New York: Plenum.

Brook, S.L. & Bowler, D.M. (1992). Autism by another name? Semantic and pragmatic
impairments in children. Journal of Autism and Developmental Disorders, 22,
61-81.



Tiefgreifende  Entwicklungsstérungen 347

Burack, JA. (1992). Debate and argument: Clarifying developmental issues in the study
of autism. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 33, 617-621.

Burack, JA. & Volkmar, F.R. (1992). Development of low- and high-functioning autistic
children. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 33, 607-616.

Cicchetti, D. & Beeghly, M. (1990). The self in transition: Infancy to childhood. Chi-
cago: University of Chicago Press.

Courchesne, E. (1989). Neuroanatomical Systems involved in infantile autism: The
implications of cerebellar abnormalities. In G. Dawson (Ed.), Autism: Nature,
diagnosis, and treatment (119-143). New York: Guilford.

Dawson, G. (1991). A psychobiologica perspective on the early socio-emotional devel-
opment of children with autism. In D. Cicchetti & S.L. Toth (Eds.), Rochester
symposium on developmental psychopathology, Vol. 3: Models and integrations
(207-234). Hillsdale, NJ: Erlbaum.

Dawson, G. & Galpert, L. (1986). A developmental model for facilitation the socia be-
havior of autistic children. In E. Schopler & G.E. Mesibov (Eds.), Social behavior
in autism (237-256). New York: Plenum Press.

DeMyer, M K., Hingtgen, JN. & Jackson, R.K. (1981). Infantil autism reviewed: A
decade of research. Schizophrenia Bulletin, 7, 388-451.

DSM-I11-R (1989). Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer St6rungen.
Weinheim: Beltz.

Elbing, U. & Rohmann, U.H. (1994). Evaluation eines Intensivtherapie-Programms zur
Behandlung schwerer Verhaltensstérungen bei geistig Behinderten mit autistischen
oder psychotischen Verhaltensweisen. Praxis der Kinderpsychologie und Kinder-
psychiatrie, 43, 90-97.

Folstein, SE. & Rutter, M. (1988). Autism: Familial aggregation and genetic impli-
cations. Journal of Autism and Developmental Disorders, 18, 3-30.

Geffney, G.R., Kuperman, S, Tsai, L.Y. & Minuchin, S. (1989). Forebrain structure in
infantile autism. Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychia-
try, 28, 534-537.

Ghuman, JK. & Kates, W.G. (1992). Approaches to the development of social commu-
nication in forster children with pervasive developmenta disorder. Zero to Three, 13,
27-31.

Gillberg, C., Ehlers, S., Schaumann, H., Jakobsson, G. et al. (1990). Autism under age
3 years: A clinical study of 28 cases reffered for autistic symptoms in infancy.
Journal of Child Psychology and Psychiatry, 31, 921-934.

Greenspan, S. (1992). Reconcidering the diagnosis and treatment of very young children
with autistic spectrum or pervasive developmental disorder. Zero to Three, 13, 1-9.

Hobson, R.P. (1990). On the origins of self and the case of autism. Development and Psy-
chopathology, 2, 163-181.

Howlin, P. & Rutter, M. (1987). The treatment of autistic children. Chichester: Wiley.

ICD- 10 (1991). Internationale Klassifikation psychischer Sérungen. Bern : Huber.

Kanner, L. (1943). Autistic disturbance of affective contact. Nerveous Child, 2,
217-250.

Kalmanson, B. (1992). Diagnosis and trestment of infants and young children with per-
vasive developmental disorders. Zero to Three, 13, 21-26.

Kusch, M. (1993). Entwicklungspsychopathologie und Therapieplanung in der Kinder-
verhaltenstherapie. Frankfurt: Lang.



348 Michael Kusch und Franz Petermann

Kusch, M. & Petermann, F. (1991a). Entwicklung autistischer Stérungen (2. erweiterte
Auflage). Bern: Huber.

Kusch, M. & Petermann, F. (1991b). Autistische Kinder mit geistiger Behinderung:
Differential&tiologische, -diagnostische und therapiebezogene Grundlagen. Zeitschrift
fur Klinische Psychologie, Psychopathologie und Psychotherapie, 39, 2-32.

Kusch, M. & Petermann, F. (1991c). Entwicklungspsychopathologie autistischer Stérun-
gen: Was ist primér? Acta Paedopsychiatrica, 54, 38-51.

Ledie, A.M. (1987). Pretense and representation: The origins of theory of mind.
Psychological Review, 94, 412-426.

Lord, C. & Schopler, E. (1987). Neurobiological implications of sex differences in
autism. In E. Schopler & G.B. Mesibov (Eds.), Neurobiological issues in autism
(191-211). New York: Plenum Press.

Lovaas, O.l. (1987). Behaviora treatment and normal educational and intellectual
functioning in young autistic children. Journal of Consulting and Clinical Psychol-
ogy, 55, 3-9.

McLean, L.K.S. (1990). Communication development in the first two years of life:
A transactional process. Zero to Three, 11, 13-19.

Moll, G.H. & Schmidt, M.H. (1991). Entwicklungen in der Therapie autistischer Stérun-
gen - Ergebnisse der Therapieforschung. Zeitschriftfir Kinder- und Jugendpsychia-
trie, 19, 182-203.

Mundy, P., Kasari, C. & Sigman, M. (1992). Nonverbal communication, affective
sharing and intersubjectivity. Infant Behavior and Development, 15, 377-381.
Mundy, P., Sigman, M. & Kasari, C. (1990). A longitudina study of joint attention and
language development in autistic children. Autism and Developmental Disorders, 20,

115-128.

Ornitz, E.M. (1987). Neurophysiological studies in infantile autism. In D.J. Cohen, A.M.
Donnellan & R. Paul (Eds.), Handbook of autism and pervasive developmental dis-
orders (148-165). New York: Wiley.

Paul, R. (1987). Communication. In D.J. Cohen, A.M. Donnellan & R. Paul (Eds.),
Handbook of autism and pervasive developmental disorders (61-84). New Y ork:
Wiley.

Pennington, B.F. & Ozonoff, S. (1991). A neuroscientific perspective on continuity and
discontinuity in developmental psychopathology. In D. Cicchetti & S.L. Toth (Eds.),
Rochester symposium on developmental psychopathology, Vol. 3: Models and inte-
grations (117-160). Hillsdale, NJ: Erlbaum.

Phelps, L. & Grabowski, J-A. (1991). Autism: Etiology, differential diagnosis, and
behavioral assessment update. Journal of Psychopathology and Behavioral Assess-
ment, 13, 107-125.

Prizant, B. & Wetherby, A.M. (1990). Assessing the communication of infants and
toddlers: Integrating a socioemotional perspective. Zero to Three, 9, 1-12.

Prizant, B. & Wetherby, A.M. (1988). Providing service to children with autism
(O-2years) and their families. Topics in Language Disorders, 9, 1-13.

Prizant, B.M. & Wetherby, A.M. (1987). Communicative intent: A framework for under-
standing social-communicative behavior in autism. Journal of the American Academy
of Child Psychiatry, 26, 472-479.

Ritvo, E.R., Jorde, L.B., Mason-Brothers, A., Freeman, B.J. et a. (1989). The UCLA-
University of Utha epidemiology survey of autism: Recurrence estimates and genetic
counseling. American Journal of Psychiatry, 146, 1032-1036.



Tiefgreifende Entwicklungsstrungen 349

Rogers, S.J. & Pennington, B.P. (1991). A theoretical approach to the deficits in infantile
autism. Development and Psychopathology, 3, 137-162.

Rubinstein, JL., Lotspeich, L. & Ciaranello, R.D. (1993). The neurobiology of develop-
mental disorders. In B.B. Lahey & A.E. Kazdin (Eds.), Advances in clinical Child
psychology (1-52), New York: Plenum.

Rutter, M. & Schopler, E. (1992). Classification of pervasive developmental disorders:
Some concepts and practical considerations. Journal of Autism and Developmental
Disorders, 22, 459-182.

Rutter, M. & Schopler, E. (1987). Autism and pervasive developmenta disorders:
Concepts and diagnostic issues. Journal of Autism and Developmental Disorders, 17,
159-186.

Seibert, JM., Hogan, A.E. & Mundy, P. (1982). Assessing interactional competencies:
The Early Socia-Communication Scales. Infant Mental Health Journal, 3, 244-258.

Shapiro, T.D., Sherman, M., Calamari, G. & Koch, D. (1987). Attachment in autism and
other developmental disorders. Journal of the American Academy of Child Psychia-
try, 26, 480-484.

Simeonson, R.J., Olley, J.G. & Rosenthal. S.L. (1987). Early intervention for children
with autism. In M. Guralnick & F. Bennett (Eds.), The effectiveness of early inter-
vention for at-risk and handicapped children. New Y ork: Academic Press.

Sigman, M. (1989). The application of developmental knowledge to a clinical problem:
The study of childhood autism. In Cicchetti, D. (Ed.), Rochester symposium on
developmental psychopathology (165-188). Hillsdale: Erlbaum.

Sigman, M. & Mundy, P. (1989). Socia attachments in autistic children. Journal of the
American Academy of Child Psychiatry, 28, 74-81.

Sigman, M., Ungerer, JA., Mundy, P. & Sherman, T. (1987). Cognition in autistic
children. In D.J. Cohen, A.M.Donnellan & R. Paul (Eds.), Handbook of autism and
pervasive developmental disorders (103-120). New York: Wiley.

Supple, W.F., Leaton, R.IN. & Fanselow, M.S. (1987). Effects of cerebellar vermal
lesions on species-specific fear reactions, neophobia and taste aversion learning in
rats. Physiology and Behavior, 39, 579-586.

Sussman, K. & Lenwandowski, L. (1990). Left-hemisphere dysfunction in autism: What
are we measuring? Archives of Clinical Neuropsychology, 5, 137-146.

Szatmari, P. (1992a). A review of the DSM-III-R criteria for autistic disorder. Journal of
Autism and Developmental Disorders, 22, 505-523.

Szatmari, P. (1992b). The validity of autistic spectrum disorders: A literature review.
Journal of Autism and Developmental Disorders, 22, 583-600.

Tager-Flusberg, H., Calkins, S., Nolin, T., Baumberger, T. et al. (1990). A longitudinal
study of language acquisition in autistic and Down Syndrome children. Journal of
Autism and Developmental Disorders, 20, 1-21.

Volkmar, F.R. (1992). Childhood desintegrative disorder: Issues for DSM-IV. Journal of
Autism and Developmental Disorders, 22, 625-642.

Volkmar, F.R., Cicchetti, D.V., Cohen, D.J. & Bregman, J. (1992). Developmental
aspects of DSM-III-R criteria for autism. Journal of Autism and Devel opmental
Disorders, 22, 657-662.

Volkmar, F.R., Cohen, D.J.,, Bergman, JD., Hooks, M.Y. & Stevenson, J M. (1989).
An examination of socia typologiesin autism. Journal of the American Academy of
Child Psychiatry, 28, 82-86.



350 Michael Kusch und Franz Petermann

Wetherby, A.M. & Prizant, B. (1990). Communication and symbolic behavior scales. San
Antonio : Specia Press.

Wetherby, A.M., Cain, D., Yonglas, D. & Walker, V. (1988). Anaysis of intentional
communication on normal children from the prelinguistic to the multi-word stage.
Journal of Speech and Hearing Research, 32, 240-252.

Wilmert, H. (1991). Autistische Si6rungen: Aspekte der kognitiven Entwicklung auti-
stischer Kinder. Frankfurt: Peter Lang.

Wing, L. & Attwood, A. (1987). Syndroms of autism and atypical development. In D.J.
Cohen, A.M. Donndlan & R. Paul (Eds.), Handbook of autism andpervasive devel-
opmental disorders (3-19). New York: Wiley.

Wing, L. & Gould, J. (1978). Systematic recording of behaviors and skills of retarded
and psychotic children. Journal of Autism and Childhood Schizophrenia, 8, 79-97.



	Titelei
	Inhalt
	Tiefgreifende Entwicklungsstörungen
	1. Beschreibung und Klassifikation Tiefgreifender Entwicklungsstörungen
	2. Epidemiologie, Verlauf und Nosologie
	3. Erklärungsansätze
	4. Interventionsverfahren
	Weiterführende Literatur
	Literatur

