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Die autistische Stérung wird sowohl in der ICD-10 als auch im DSM-1V den
tiefgreifenden Entwicklungsstérungen zugeordnet, da der Entwicklungsverlauf
autistischer Kinder qualitativ verandert ist und in keinem Entwicklungssta-
dium dem gesunder Kinder entspricht. Typisches Charakteristikum fir die au-
tistische Stérung sind die qualitativen Beeintréchtigungen des Soziaverhal-
tens, die das Stérungshild von anderen Entwicklungsstérungen und der Nor-
mal entwicklung deutlich unterscheiden. Wing und Attwood (1987) bezeichnen
dieses Kernsymptom als autistisch-soziale Dysfunktion, Rutter und Schopler
(1987) as Mangel an sozio-emotionaler Reziprozitat.

Schon bel autistischen Kleinkindern unter vier Jahren sind spezifische Auffa-
ligkeiten in der Interaktion mit den Bezugspersonen zu beobachten, die eine
Friherkennung ermdglichen. Hierzu gehtren der fehlende oder wenig kom-
munikativ eingesetzte Blickkontakt, die mangelnde Fahigkeit, gemeinsame
Aufmerksamkeit herzustellen (z.B. anderen etwas Interessantes zu zeigen),
ihre fehlenden oder seltenen Versuche, eine Interaktion zu beginnen, zu ver-
andern oder zu beenden und ihr Bevorzugen immer gleicher, einfacher Spiele
mit den Bezugspersonen (Baron-Cohen, 1992; Cordes, 1995; Osterling &
Dawson, 1994). Normales Sozialverhalten ist bel autistischen Menschen in
keiner Entwicklungsphase zu beobachten!

Die autistische Storung ist in den meisten Féllen von Geburt an oder im ersten
Lebengiahr vorhanden und tritt nur in seltenen Fallen nach einer bis dahin
scheinbar normalen Entwicklung im Alter von zwei oder drei Jahren auf. Ob-
wohl 94% der Betroffenen schon vor dem 36. Lebensmonat, 76 % sogar schon
in den ersten 24 Lebensmonaten aufféllig werden, wird die Diagnose in
Deutschland erst etwa Mitte des funften Lebengahres, also drei Jahre spéter,
gestellt (Kehrer, 1995). Die Prévalenz der autistischen Stérung liegt zwischen
zwei und funf pro 10.000, wobei Jungen etwa vier mal haufiger betroffen sind
as Méadchen (Kusch & Petermann, 2000). 75% der Betroffenen sind zusétzlich
geistig behindert, moglicherweise auch als Folge ihrer schon friih einsetzenden
Stérungen der sozialen Interaktion.

In Kasten 1 sind die Kriterien fir die Diagnose einer autistischen Stérung
nach DSM-1V (Sal3, Wittchen & Zaudig, 1996) aufgefihrt.
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Kasten 1:
Diagnose der autistischen Stérung nach DSM-1V (299.00)

Autistische Kinder zeigen in folgenden Bereichen Beeintréchtigungen, von denen zumindest

eine vor Ende des dritten Lebengahres auftritt:

— Die sozide Interaktion ist gestort; es werden keine angemessenen sozialen Beziehungen
aufgebaut.

— Der kommunikative Einsatz nonverbalen Verhaltens und die verbale Kommunikation sind
beeintréchtigt.

— DieKinder verfligen Uber ein nur beschrénktes, oft stereotypes Repertoire an Aktivitdten
und Interessen.

Zusétzlich zeigen viele Kinder

— auffallige Reaktionen auf sensorische Reize und

— Auto- und Fremdaggressionen sowie Schlaf- und ERstérungen.

Die Symptomatik verdndert sich im Entwicklungsverlauf: Wéhrend im Vor-
schulalter in der Regel das klassische Bild des Autismus mit deutlichem Ruick-
zugsverhaten, dem Beharren auf Gleichformigkeit und stereotypen Verhaltens-
mustern besonders ausgepragt ist, entwickeln die Kinder abhangig vom Alter
und der Intelligenz spéter eher sozial passives Verhalten, das durch wenig
Freude und Interesse aber Duldung von Interaktionen gekennzeichnet ist. Ei-
nige Kinder sind in der weiteren Entwicklung zu aktiverem, aber sonderbarem
Soziaverhalten in der Lage. Sie kénnen Interaktionen beginnen, strukturieren
sie aber vorwiegend durch stereotypes Fragen oder Monologisieren (Wing &
Attwood, 1987). Wahrend Verhaltensprobleme sich in der Schulzeit oft etwas
bessern, tritt bei 10% bis 20% in der Adoleszenz eine Symptomverschlech-
terung ein (Kusch & Petermann, 1991). Nur 1% bis 2% aller autistischen
Menschen sind im Erwachsenenalter in der Lage, unabhéngig zu leben. 60%
bis 70% aller autistischen Menschen sind auch in diesem Alter noch immer
auf sténdige Betreuung angewiesen. Wahrend sich das rituelle und zwanghafte
Verhalten manchmal verbessert und gute Anpassungsleistungen zu beobachten
sind, stellen vor alem die vermehrten Auto- und Fremdaggressionen grof3e
Probleme fir den autistischen Erwachsenen selbst, seine Familie oder die be-
treuende Wohneinrichtung dar.

Eine gute Prognose haben vor allem autistische Kinder,

— deren IQ Uber 55 igt,

— die vor dem funften Lebensjahr zu sprechen beginnen und

— bei denen schon vor dem vierten Lebengahr eine intensive Frihférderung
eingesetzt hat (Lovaas, 1987; Lovaas & Buch, 1997; McEachin, Smith &
Lovaas, 1993).
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1 Beschreibung des Stérungsbildes
1.1 AuReres Erscheinungsbild und biographische Angaben

Zum Zeitpunkt der ersten Untersuchung in einer auf die Diagnostik autistischer
Stérungen spezialisierten Facheinrichtung kommt Ken in Begleitung seiner
Eltern. Ken ist vier Jahre alt und korperlich altersentsprechend entwickelt. Er
hat regelméiige Gesichtsziige und sieht — wie viele autistische Kinder — sehr
ansprechend aus. Er sucht den sténdigen Kdrperkontakt zu seiner Mutter, bei
der er sich in dieser neuen Situation am sichersten zu fuhlen scheint. Kens
aus Japan stammende Mutter ist 41 Jahre, der Vater 39 Jahre alt. Ken hat
keine Geschwister. Die Familie ist aus beruflichen Grinden in den letzten
Jahren mehrfach umgezogen und lebt erst seit kurzem in einem Haus im Vorort
der Stadt. Ken wird zweisprachig aufgezogen: Seine Mutter spricht vorwie-
gend japanisch mit ihm, der Vater deutsch.

1.2 Erste Auffalligkeiten und Entwicklung bis zur Diagnose

Nach einer unauffélligen Schwangerschaft wurde nach einem vorzeitigen Bla-
sensprung die Geburt des Kindes 20 Tage vor dem errechneten Termin ein-
geleitet. Der Junge entwickelte sich aus Sicht der Eltern zunéchst unauffalig:
Er schlief zwar schlecht ein, schrie oft ohne erkennbaren Grund, verweigerte
zeitweise das Stillen, liebte es, intensiv die gemusterten Tapeten zu betrachten
und bewegte sich mit sechs Monaten nur auf dem Ricken liegend fort. Doch
mit 14 Monaten konnte Ken frei laufen, gut klettern und erste Worte sprechen.
Statt ,,Mama* oder ,,Papa‘ zu sagen, benannte Ken allerdings nur Gegenstén-
de, wie ,,Stein“, ,,Loch* oder ,,Wassermelone" und diese auf japanisch. Im
zweiten Lebengjahr fiel auf, daid er panikartig auf das Schlief3en von Turen in
offentlichen Verkehrsmitteln reagierte und sich ausdauernd mit geometrischen
Formen und technischen Geréten, vor alem Ventilatoren befaldte, die er in
sekundenschnelle in Geschéften oder auf Hinterhtfen entdeckte. Obwohl er
nur selten und nur Ein-Wort-Sétze sprach, konnte er 20 Lieder mit Texten in
Deutsch und Japanisch singen. Bei eéinem Aufenthalt in der Heimat der Mutter
im Alter von 2/, Jahren wurden die Auffélligkeiten deutlicher: Ken schien
sich von seiner Umwelt zuriickzuziehen, seine motorische Unruhe verstérkte
sich, und er drehte sich oft immer wieder um die eigene Achse, schaukelte
mit dem Korper, wedelte mit den Handen und lief auf Zehenspitzen. Er horte
fast ganz auf zu sprechen und fuhrte nur noch Selbstgespréche oder lautierte
mit auffalliger Modulation. Auf Ansprache und Laute reagierte er nur selten.
Waren viele der bisherigen Auffélligkeiten aus der Sicht der Eltern auf die
Zweisprachigkeit, die haufigen Umzilige oder auf eine ,,Spétentwicklung* zu-
rtickzufthren, waren jetzt vor allem der Rickgang der Sprache und der sozide
Rickzug ein deutliches Zeichen fur die gestorte Entwicklung Kens. Die be-
sorgten Eltern begannen Hilfe zu suchen und stellten den Jungen verschiede-
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nen Arzten vor, die sie entweder vertrosteten (,,Das kommt schon noch!*“),
eine — organisch nicht nachweisbare — ,,minimale cerebrale Dysfunktion an-
nahmen oder vermuteten, Ken sei taub und reagiere deshalb anders. Eine Uber-
prifung des Hor- und Sehvermdgens ergab aber keine Auffélligkeiten. Nach
vielen erfolglosen Arztbesuchen verwies ein Arzt die Eltern schliefdlich an eine
speziaisierte Facheinrichtung. Hier wurde die Diagnose ,,Autistische Stérung*
gestellt und die ambulante Therapie in einer Speziaeinrichtung empfohlen.

1.3 Aktuelle Symptomatik

Neben der ausfihrlichen Anamnese durch einen Kinder- und Jugendpsychiater
und eine Psychologin, die durch die Autismusfragebégen 1 und 2 (Kehrer,
1995) erganzt wurde, wurde Kens Verhalten frei beobachtet und systematisch
nach der Autismus-Beurteilungsskala CARS (Schopler, Reichler & Renner,
1986; dt. in: Steinhausen, 1993) eingeschéatzt. Sein Entwicklungsstand in den
verschiedenen Funktionsbereichen wurde mit dem Entwicklungs- und Ver-
haltensprofil P.E.P. (Schopler & Reichler, 1981), einem speziellen Testver-
fahren fur autistische Kinder, Uberprift. Zusétzlich wurde das Entwicklungs-
gitter (Kiphard, 1977) und der nicht-verbale Intelligenztest von Snijders-
Oomen (SON 2 Y, -7, Snijders & Snijders-Oomen, 1970; Tellegen, Winkel
& Wijnberg-Williams, 1996) durchgefihrt. Hier erreichte Ken einen 1Q von
87. Sein Entwicklungsprofil war, wie fUr autistische Kinder typisch, sehr in-
homogen: Nahezu altersentsprechenden Leistungen in den Bereichen Grobmo-
torik, Auge-Hand-Koordination und der Feinmotorik standen um ein bis zwei
Jahre verzogerte Leistungen in den Bereichen Sprache, Soziaverhalten und
Imitation gegeniber.

Folgende Auffalligkeiten fuhrten zu der Diagnose einer autistischen Stérung
nach DSM-1V:

Qualitative Beeintrachtigung der sozialen Interaktion. Ken vermeidet den
Blickkontakt mit anderen. Fremden Personen néhert er sich, beschnuppert sie
kurz, scheint sie aber ansonsten nicht wahrzunehmen. Auf Fragen oder Kon-
taktangebote anderer reagiert er nicht oder nur nach mehrfacher Wiederholung.
Wahrend er den engen Koérperkontakt zur Mutter aktiv sucht, wehrt er Berlh-
rungen anderer ab.

Kens emotionale Reaktionen sind oft unangemessen. So reagiert er auf eigent-
lich harmlose Situationen (z.B. laute Gerdusche, schnelles Umherdrehen)
Ubertrieben angstlich, erkennt dagegen reale Gefahren (z. B. Hohen oder heil3e
Herdplatten) nicht. Ken lacht, weint und schreit oft, ohne dal3 ein Grund er-
kennbar wére. Die Gefuihlsausdriicke seiner Bezugspersonen kann er nicht ein-
ordnen. Es kann vorkommen, dal3 er lacht, wenn er jemanden weinen sieht.
Ken bevorzugt es, alein mit seinem Koérper oder mit Lieblingsgegenstanden
Zu spielen, hat aber auch Freude an ganz bestimmten sozialen Aktivitaten mit
seiner Mutter: So singt er mit der Mutter gern ihm gut bekannte Lieder und
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hat Freude an einfachen Kitzelspielen, die die Mutter mit bestimmten Geréu-
schen begleiten soll. Allerdings ist Ken bei diesen Spielen eher passiv und
initiiert oder variiert sie nur selten. Ken gelingt es lediglich, einfache Hand-
bewegungen (Klatschen oder Winken) zu imitieren. Groflraumige und kom-
plexe Bewegungen sowie sprachliche AuRerungen ahmt er nicht nach.

Qualitative Beeintréchtigung der verbalen und nonverbalen Kommuni-
kation. Ken spricht selten spontan, kann aber seine Bedirfnisse mit Ein- bis
Zwei-Wort-Sétzen versténdlich machen. Er verwechselt allerdings noch deut-
sche und japanische Begriffe. Oft sagt Ken Worter (wie z. B. Staubsauger oder
Bohrmaschine) ohne kommunikative Bedeutung oder Situationszusammen-
hang, in auffélliger Betonung vor sich her. In Anforderungssituationen spricht
Ken mit auffallender Anstrengung und in geprefstem Tonfall; bel Selbstgespré-
chen ist die Sprachmelodie dagegen oft hoch und fast singend. Auch das
Sprachverstandnis des Jungen ist — wenn gleich weit besser als die aktive
Sprachkompetenz — reduziert: Er entnimmt oft der Situation, Gesten oder an-
deren Hinwelsreizen, was von ihm erwartet wird. Seine Mutter fungiert oft
as,,Dolmetscherin® fir Ken, da sie die Aufforderungen anderer in seine Spra-
che ,,Ubersetzt”. Ken versteht nur wenige Gesten, wie das unmittelbare Deuten
mit dem Zeigefinger auf ein Objekt, und ist auf unterstiitzende Kdrperprompts
(z. B. Hand bertihren) angewiesen, wenn er etwas tun soll. Er selbst setzt keine
Gesten zur Verstandigung ein, sondern zieht Personen an der Hand zu den
von ihm gewtnschten Objekten, wenn er sie selbst nicht erreichen kann.

Deutlich beschréanktes Repertoire von Aktivitdten und Interessen. Ken
spielt in immer der gleichen Art und mit bestimmten Objekten, wobei er diese
nicht angemessen nutzt: Er bevorzugt es zum Beispiel, Legosteine in Dreh-
bewegungen zu versetzen, statt einen Turm aus ihnen zu bauen. Ken erkundet
Dinge vorwiegend mit den Nahsinnen, steckt sie in den Mund, beriecht oder
betastet sie. Sein Hauptinteresse gilt sich schnell drehenden Objekten (Venti-
latoren) und technischen Gerédten, wie Computern oder Radios, mit denen er
aulBerordentlich geschickt umgehen kann. Er entdeckt diese Gerédte auch in
neuen Raumen sofort und erkennt schnell, wie sie zu bedienen sind, ohne sie
je zuvor gesehen zu haben. Wird er bel solchen Aktivitéten unterbrochen, zeigt
er deutlich Unmut und Erregung (Weinen, Schreien). In neuen Situationen,
bei einer Verdanderung des gewohnten Tagesablaufs oder auch nur, wenn er
einen anderen as den bekannten Weg gehen soll, reagiert Ken mit grofier
Angst und massiven Erregungszusténden. Ken ist nicht zu Rollenspielen oder
symbolischem Spiel in der Lage.

Nebenmerkmale. Kens Wahrnehmung scheint in verschiedenen Bereichen ge-
stért zu sein: So hat er starke Angst vor lauten Gerduschen, hélt sich aber
auch bei leiseren Tonen sofort die Ohren zu. Gleichzeitig zeigt er eine Vorliebe
far laute technische Gerdte und Musik. Lieder, die er einmal gehdrt hat, kann
er (mit Text) genau nachsingen. Im visuellen Bereich zeigt er eine deutliche
Préferenz von gemusterten Oberfléchen, die er stundenlang betrachten kann.
Interessant ist, dal’3 Ken selbst grof3e, etwa 40teilige Puzzle legen kann, dage-
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gen aber nicht in der Lage ist, nur drei gleichgrof3e Teile zu einem Bild zu-
sammenzulegen. Er scheint sich beim Puzzlen nur an den Formen der Puzzle-
teile zu orientieren, ohne das Motiv zu beachten!

Ken hat starke taktile Reize gern, vermeidet dagegen aber den Kontakt mit
weichen Materialien wie Creme, Schaum oder Federn. Das Schmerzempfinden
des Jungen ist deutlich reduziert. Auf schnelle, vestibuldre Stimulation in der
Riicken- oder Bauchlage (auf einem Gymnastikball) reagiert er mit Panik.

Kens Stérken liegen im grob- und feinmotorischen sowie einigen kognitiven
Bereichen. Er ist motorisch auf3erordentlich aktiv und 1auft und klettert gern
herum. Er legt mit Mosaiksteinen komplexe Muster und baut Autos und Ven-
tilatoren mit Legosteinen nach. Ken hat grof3es Interesse an Zahlen und kann
bis 100 z&hlen! Gleichzeitig ist er aber nicht in der Lage, auf Aufforderung
zwei Apfel zu holen, hat also noch keinen funktionalen Zahlenbegriff erwor-
ben. Hier zeigt sich ein ganz typisches Merkmal, das fir viele von Kens guten
Fahigkeiten gilt: Er setzt auch diese Fahigkeiten vorwiegend stereotyp und
zur Selbststimulation ein, ohne sie sinnvoll oder funktional nutzen zu kénnen.

2 Differentialdiagnostik

2.1 Abgrenzung zur geistigen Behinderung

Ken weist einen nonverbalen 1Q von 87 auf, was auf eine durchschnittliche,
nur wenig verminderte kognitive Leistungsfahigkeit schlief3en 183t. Wahrend
bei der geistigen Behinderung eine Ver zdger ung des Entwicklungsverlaufs in
den verschiedenen Bereichen, vor allem aber der kognitiven Fahigkeiten, vor-
liegt, zeigt Ken ein Entwicklungsprofil, das nicht einfach dem jlngerer Kinder
entspricht, also verzogert ist. Sein Entwicklungsprofil ist sehr inhomogen mit
den deutlichsten Beeintrachtigungen im Bereich der Sprache und des Sozial-
verhatens. Geistig behinderte Kinder verfligen Uber dem Entwicklungsstand
entsprechende soziale und kommunikative Verhaltensweisen. Selbst schwerer
geistig Behinderte konnen Blickkontakt und einfache instrumentelle und ex-
pressive Gesten zur intentionalen Kommunikation einsetzen. Trotz seiner al-
tersgemafien kognitiven Fertigkeiten ist Ken nicht in der Lage, sich durch
Blickkontakt die Aufmerksamkeit anderer zu sichern und auf Aufforderung
oder im Spiel jemanden anzusehen. Oft blickt Ken nur fllichtig oder aus den
Augenwinkeln (peripher) zu anderen. Ken kann nicht mit dem Finger zeigen,
was er haben méchte und versteht die Zeigegeste anderer nur, wenn sie das
Objekt direkt berthren. Er ist nicht in der Lage, emotionale Ausdriicke anderer
zu erkennen und zu differenzieren, was geistig Behinderte schon in der frihen
Interaktion mit der Mutter lernen. Wenn Ken lacht oder weint, wissen seine
Eltern oft nicht, warum, weil fir sie kein situationaler Zusammenhang erkenn-
bar ist. Ken hat kein Interesse an Sozialkontakt — auf3er mit den Eltern —, was
ihn von den sehr kontaktfreudigen Kindern mit Down-Syndrom deutlich un-
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terscheidet. Der Junge kann nur sehr wenige, einfache Handbewegungen imi-
tieren. Auch hier zeigt er die typischen deutlich unter seinem Entwicklungs-
stand liegenden Beeintréchtigungen.

Wesentliches Unterscheidungsmerkmal zwischen der autistischen Stérung und
der geistigen Behinderung ist somit das bel autistischen Kindern unabhéngig
vom allgemeinen Entwicklungsstand deutlich beeintréchtigte und qualitativ an-
dersartige soziale und kommunikative Verhalten, das hingegen bel geistig Be-
hinderten ,,nur* ricksténdig ist. Wahrend etwa 70% der autistischen Kinder
zusétzlich geistig behindert sind, gehért Ken zu den sogenannten Kernautisten
(Kehrer, 1995), die die klassischen autistischen Defizite im Sozialverhalten
bei nur wenig beeintréchtigter Intelligenz — in ,,reiner* Form — aufweisen.

2.2 Abgrenzung zu anderen tiefgreifenden Entwickiungsstorungen

In der ICD-10 (Dilling, Mombour & Schmidt, 1993) und dem DSM-1V (1996)
werden auch Entwicklungsstorugen klassifiziert, die von der autistischen Sto-
rung abzugrenzen sind:

Rett-Stérung. Die Rett-Stérung ist bislang fast nur bei Méadchen beschrieben
worden. Von der autistischen Stérung sind jedoch drei bis vier mal mehr Jun-
gen betroffen. Der fur die Rett-Stérung typische Verlust der Handfunktionen
ist bei Ken nicht zu beobachten. Seine motorischen Fahigkeiten sind fast al-
tersentsprechend und es gibt weder Anzeichen einer Rumpfataxie, einer Apra-
xie oder von verlangsamtem Schéadelwachstum, was kennzeichnend fir Kinder
mit der Rett-Stérung ist. Ahnlichkeit zeigt nur der Entwicklungsknick Kens
in der Sprachentwicklung sowie sein vermindertes soziales Interesse, was aber
auch fir die autistische Storung typisch ist.

Desintegrative Stérung. Kinder mit einer desintegrativen Storung verlieren
nach einer normalen Entwicklung bis zum zweiten Lebensjahr erworbene Fer-
tigkeiten in mehreren Bereichen. Die Eltern von Ken berichten aber, daf3 der
Junge schon kurz nach der Geburt Aufféligkeiten gezeigt habe, die flr die
autistische Storung typisch sind, von den Eltern damals aber noch nicht als
solche erkannt wurden. Ein Entwicklungsknick im Alter von zwei Jahren ist
bei Ken lediglich im sprachlichen, nicht aber in anderen Entwicklungsberei-
chen nachweisbar.

Asperger-Storung. Kennzeichnendes Merkmal dieser Stérung ist die Beein-
tréchtigung sozider Interaktion sowie das deutlich eingeschrénkte Repertoire sich
wiederholender Verhatensmuster, Aktivitdten und Interessen. Kinder mit einer
Asperger-Stérung sind zudem motorisch auffalig, oft sehr ungeschickt. Dagegen
sind diese Kinder sprachlich und kognitiv atersentsprechend entwickelt. Sie ha
ben Interesse an Beziehungen zu Gleichaltrigen, wahlen aber oft sonderbare,
unangemessene Verhatensweisen zur Kontaktaufnahme. Ken zéhlt dagegen eher
zu den sozid passiven Kindern, da er nur selten von sich aus Kontakt zu anderen
aufnimmt, bestimmte Kontaktangebote aber genief3en kann. Seine groften Defi-
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zite liegen gerade im sprachlichen Bereich. Auch seine grof3e motorische Ge-
schicklichkeit ist fir Kinder mit einer Asperger-Stérung untypisch.

Hyperkinetische Stérung mit Intelligenzminderung und Bewegungsster eo-
typien. Ken weist einige typische Merkmale einer Aufmerksamkeits- und Hy-
peraktivitatsstorung auf, die aber sein Krankheitsbild nicht bestimmen und
eher als Begleitsymptomatik seiner autistischen Stérung anzusehen sind (vgl.
Kusch & Petermann, 2000). Die typische Intelligenzminderung (IQ unter 50)
liegt bei Ken nicht vor.

2.3 Abgrenzung zu anderen Krankheitsbildern

Selektiver Mutismus. Kinder mit selektivem Mutismus verfiigen durchaus
Uber altersentsprechende kommunikative Féhigkeiten, die sie aber in einigen
Kontexten oder in Gegenwart bestimmter Personen nicht anwenden kdnnen.
Die fir die autistische Stérung typischen Aufféligkeiten sozialer Interaktion,
verbaler und nonverbaler Kommunikation sowie das stereotype Verhalten und
der eingeschrénkte Interessenbereich kommen bei dieser Stérung nicht vor.
Kens Sprache ist unabhéngig vom Kontext oder den Personen deutlich riick-
sténdig und weist zudem autismusspezifische Auffélligkeiten, wie unmittelbare
und verzogerte Echolalie, pronominale Umkehr, Neologismen und aufféllige
Intonation auf. Auch seine nonverbale Kommunikationsfahigkeit (z.B. durch
Mimik und Gestik) ist deutlich beeintrachtigt.

Schizophrenie. Schizophrene Stdrungen entwickeln sich erst nach mehreren
Jahren normaler Entwicklung, meist im Erwachsenenalter und nur sehr selten
in der Kindheit. Diese kindliche Form der Schizophrenie beginnt etwa um das
sechste Lebensjahr. Hier ist eine Abgrenzung vor allem durch die fir Autismus
untypischen, fir Schizophrene dagegen charakteristischen formalen Denksto-
rungen und die produktive Symptomatik (Halluzinationen, Wahnvorstellungen)
moglich, die allerdings erst ab dem sechsten Lebengjahr sichtbar werden. Es
ist daher differentialdiagnostisch von grof3er Bedeutung, die kognitiven Fak-
toren besonders bei intelligenten autistischen Kindern genau zu untersuchen,
um schizophrene Entwicklungsverlaufe, die bei autistischen Kindern allerdings
sehr selten sind, auch bei diesen Kindern zu erkennen. Bei Ken spricht der
frihe Krankheitsbeginn sowie das Fehlen formaler Denkstérungen und pro-
duktiver Symptome gegen eine ausschliefdliche oder zusétzliche Diagnose ei-
ner schizophrenen Stérung.

3 Erklérungsansétze

Die autistische Stérung wird durch mehrere, auf verschiedenen Ebenen wirk-
same und miteinander interagierende Faktoren verursacht, von denen bislang
aber nur einige bekannt sind.
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3.1 Pradisponierende Faktoren

Als besonders bedeutsam fir die Entwicklung einer autistischen Stérung wer-
den neben genetischen Faktoren vor allem neurologische Auffalligkeiten be-
trachtet: Es werden Dysfunktionen der Strukturen des Temporallappens, eine
mesolimbisch-striatale Dysfunktion, eine gestdrte sensorische Modulation auf
Hirnstamm-Ebene (Kusch & Petermann, 1991) sowie eine fehlende Hemisphé
rendominanz vermutet. Courchesene (1991) vermutet, dal? die bei vielen au-
tistischen Kindern auffindbaren Abnormalitéten im Kleinhirn zu strukturellen
Verénderungen anderer, sich spéter entwickelnder Hirnareale fihrt, wodurch
die hohere kortikale Verarbeitung spezifisch gestort und die Entwicklung der
autistischen Stérung begunstigt wird. Auch Stérungen im Neurotransmitter-
haushalt sowie endokriner Substanzen, wie beispielsweise ein erhdhter Sero-
tonin- (bel etwa 25%) und erhdhter Dopaminspiegel (bei 50% der autistischen
Kinder) und Verénderungen im Endorphinhaushalt kénnen die Stérung begiin-
stigen.

Es wird vermutet, daf? neurologische Auffaligkeiten zu einer spezifischen Be-
eintrachtigung der spéteren zentralnervosen Entwicklung (kurz vor und nach
der Geburt) fuhren. Stérungen in der neuronalen Differenzierung, der Ausbil-
dung neurotransmitterspezifischer Synapsen, der Entwicklung von Neurotrans-
mittern und Endorphinen sowie spezifischen Neurotransmitterrezeptoren sind
die Folge (Gustafsson, 1997).

3.2 AuslGsende Bedingungen

Die neurologischen Auffélligkeiten beeintréchtigen die Anpassungsleistungen

und machen fir das Auftreten der autistische Stérung vulnerabel. Folgende

Bedingungen kdnnen den zugrundeliegenden neuropathologischen Mechanis-

mus verhaltenswirksam werden lassen und somit als ausldsend fur die Ent-

wicklung einer autistischen Stérung innerhalb der ersten drei Lebensjahre be-
trachtet werden:

e Komplikationen in der Schwangerschaft und wahrend der Geburt (z.B.
Sauerstoffmangel) oder der Geburtsprozel? selbst.

e Entwicklungsanforderungen zwischen dem achten und 24. Lebensmonat,
in denen spezifische, psychologische Funktionen ausgebildet werden.

e Besondere familidre Bedingungen, die fur das in der Informationsverar-
beitung beeintrachtigte Kind eine Uberforderung darstellen (z.B. Geburt
eines Geschwisterkindes, Zweisprachigkeit der Eltern).

e Korperliche Erkrankungen des Kindes, die mit hohem Fieber einhergehen
und so eine zusétzliche neurologische Beeintrachtigung bewirken.

¢ Krankenhausaufenthalte des Kindes, die vermehrte Anpassungsleistungen
des Kindes beziiglich der Umwelt und variabler Bezugspersonen erfordern.
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3.3 Aufrechterhaltende Bedingungen

Die spezifischen neurologischen Beeintrachtigungen verursachen bei den be-
troffenen Kindern eine ,,Erregungsmodulationsstérung” (Dawson & Lewy,
1989): Unvorhersagbare oder neue Reize, die fir gesunde Kinder optimal sti-
mulierend sind und zu einer Orientierungsreaktion fhren, sind fir autistische
Kinder Uberstimulierend und gehen mit einem erhéhten Erregungsniveau und
Abwehrreaktionen einher. Der Bereich optimaler Stimulation ist bei diesen
Kindern enger, wodurch sie in der Wahrnehmung und Verarbeitung komplexer
Reize beeintréchtigt sind. Autistische Kinder profitieren daher nur wenig von
dem fir die soziale, kommunikative und emotionale Entwicklung besonders
wichtigem Stadium der frihen Eltern-Kind-Interaktion. Sie erleben diese als
Uberfordernd, wenden sich von ihr ab und bemihen sich, ihre Lernerfahrungen
stattdessen in der einfacher strukturierten, besser voraussagbaren unbelebten
Umwelt zu machen. Die Eltern sind durch das abweisende Verhalten ihrer
Kinder sehr verunsichert, ziehen sich selbst von ihrem Kind zuriick oder be-
muhen sich verzweifelt, die Aufmerksamkeit des Kindes durch intensive Sti-
mulierung zu wecken. Die so gestorte und veranderte Eltern-Kind-Interaktion
bedingt die typischen Beeintrachtigungen in der sozial-kommunikativen und
emotionalen Entwicklung und fihrt u.a. zu der fir das Stoérungsbild typischen
mangel haften Perspektivenibernahme (Stérung der ,, Theory of Mind“, Baron-
Cohen, 1992, 1995).

3.4 Erklarung der S6rung bei Ken

Neben einer Untersuchung des Fruchtwassers wéahrend der Schwangerschaft
und einem EEG bei Ken, die beide ohne Befund waren, wurden in der Familie
keine neurologischen oder genetischen Untersuchungen vorgenommen. Uber
die pradisponierenden Bedingungen kann daher nur gemutmal’t werden. Als
Anzeichen fir eine familidre Pradisposition kann das seltsame und extrem
schiichterne, sozial zuriickgezogene Verhalten einer Nichte des Vaters gewertet
werden. Erster Hinweis fir eine mogliche schon pranatal wirksame Beein-
tréchtigung war der vorzeitige Blasensprung der Mutter sowie die dann ein-
geleitete Geburt. Retrospektiv berichtet die Mutter heute Uber folgende Auf-
falligkeiten, die fir das Vorliegen einer autistischen Stérung schon im ersten
Lebenslahr sprechen:
Scheinbar am liebsten allein (,,selbstzufriedenes Kind*),
— wenig Blickkontakt,
— Kontaktaufnahme zu Fremden durch Betasten ihrer Fuf3e, ohne sie jedoch
anzusehen,
— haufiges Schreien, ohne dal3 die Mutter einen Grund dafur entdecken konnte,
— Fixation auf bestimmte Objekte (Steine, Ventilatoren),
— intensives Betrachten und Betasten gemusterter Tapeten und Bodenober-
flachen sowie
— Fitterungs- und Schiafprobleme.
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Obwohl Kens Entwicklung zu keinem Zeitpunkt normal war, wurde sein Ver-
halten erst im Alter von zwei bis 2%/, Jahren so auffallig, dald Fachleute hin-
zugezogen werden mufdten. Zu diesem Zeitpunkt war Ken besonders hohen
Umgebungsanfor derungen ausgesetzt, die vermutlich zur Manifestation der
Stoérung fuhrten: Die Familie hielt sich fir léngere Zeit in der Heimat der
Mutter in Japan auf. Die andere Sprachumwelt, der Wechsel des gewohnten
Umfeldes und die Anwesenheit ,,neuer” Personen (Familie der Multter) stellten
eine Uberforderung fir Ken dar. Zuriick in Deutschland folgte aus beruflichen
Griinden eine mehrmonatige Trennung vom Vater, was wiederum mit starken
Verdnderungen im Familienleben, einer Fixierung auf die Mutter und einer
Verunsicherung in der Beziehung zum Vater einherging. Auf den erneuten Um-
zug der Familie reagierte er mit ,,autistischem” Verhalten, Reduktion der Spra-
che, sozialem Rickzug und vermehrten Stereotypien. Ken bekam in dieser
Zeit haufig plétzlich hohes Fieber, das nach zwei Tagen wieder abklang. Kens
Schwierigkeiten bei der Verarbeitung komplexer Informationen sowie seine
Bevorzugung einfacher Reizmuster bestand vermutlich von Geburt an. Die im
Alter von zwei Jahren wirksamen Umgebungsanderungen tberstiegen aber sei-
ne Informationsverarbeitungsfahigkeiten. Die bis dahin wirksamen Kompen-
sationsleistungen reichten nicht mehr aus, so daf? sich die Storung manifestie-
ren konnte. Abbildung 1 stellt die Entwicklung der autistischen Storung bel
Ken dar.

Pradisponierende Bedingungen

— Genetische Faktoren/familidre Disposition: Autistische Zige in der Verwandtschaft
— Spezifische neurologische Veranderungen

l

Auslésende Bedingungen

— Schwangerschaft: Vorzeitiger Blasensprung

— Eingeleitete Geburt

—  Zweisprachigkeit der Eltern

— Haufige Erkrankungen mit kurzzeitig hohem Fieber

— Starke Umgebungsveranderungen im Alter von zwei Jahren

l

Aufrechterhaltende Bedingungen

—  Stérung der Wahrnehmungs- und Infomationsverarbeitung (z. B. akustische Uberempfind-
lichkeit)

— Beeintrachtigung sozialer Kommunikation und des sozialen Lernens

— Rickzug auf einfache Reizmuster in unbelebter Umwelt

— Entwicklung stereotyper Verhaltensmuster und eingeschrankter Interessengebiete

— Immer geringer werdende Informationsverarbeitungskapazitat

Abbildung 1:
Entwicklung der autistischen Stérung bei Ken
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4 Interventionsprinzipien

4.1 Bewahrte Interventionsmethoden

Obwohl es inzwischen eine Vielzahl ganz unterschiedlicher Therapieformen
fur die Behandlung autistischer Kinder gibt (vgl. Dzikowski & Arens, 1990),
sind nur sehr wenige empirisch Uberprift und liegen kaum Effektivitétsstudien
vor. Amerikanische Projekte, wie das TEAACH-Modell (Schopler & Olley,
1981; Schopler, Lansing & Waters, 1987) und auch deutsche Untersuchungen
(Cordes 1985; Cordes & Dzikowski, 1991) zeigen deutlich, daf3 vor alem
verhaltenstherapeutische Programme sehr wirksam in der Arbeit mit autisti-
schen Kindern eingesetzt werden konnen. Eindrucksvoll sind vor alem die
Erfolge eines speziellen, intensiven, verhaltenstherapeutischen Trainingspro-
gramms von Lovaas, dem ,Early Intervention Program® (Lovaas, 1987;
McEachin, Smith & Lovaas, 1993), mit folgenden Rahmenbedingungen:

e Beginn vor dem vierten Lebengahr,

e enge Kooperation mit den Eltern und Forderung in héuslicher Umgebung,
e sehr hohe Intensitét (etwa 40 Stunden wochentlich!) und

e Einsatz verhaltenstherapeutischer Techniken.

Etwa die Halfte (47%) der in diesem Projekt trainierten Kinder wiesen in
Nachuntersuchungen (im durchschnittlichen Alter von 13 Jahren) ein normales
Funktionsniveau auf!

Neuere verhatenstherapeutische Vorgehensweisen sind heute entwicklungs-
orientiert: Die Erkenntnisse Uber die Entwicklung gesunder Kinder und der
qualitativ veranderten Entwicklung autistischer Kinder bilden die Basis fur die
Therapieplanung und die genaue Festlegung von Therapiezielen (Petermann,
Kusch & Niebank, 1998). Neben der Verhaltenstherapie ist auch die Férderung
der Wahrnehmung durch Methoden wie die Sensorische Integrationsbehand-
lung (vgl. Dzikowski & Vogel, 1988; Zimmermann, 1998) oder Koérperthera-
pien (vgl. Fikar, Fikar & Thumm, 1991) in Deutschland weit verbreitet, aler-
dings bislang nicht empirisch Uberprift.

4.2 Therapeutisches Angebot fur autistische Kinder

In Deutschland gibt es zur Zeit etwa 31 Autismusambulanzen, in denen auti-
gtische Kinder, Jugendliche und Erwachsene eine speziell auf ihre Stérung
abgestimmte Therapie erhalten kdnnen. Dieses therapeutische Angebot ist un-
abhangig von der Art der Einrichtung (wie z.B. Kindergarten, Schule, Werk-
statt), die die autistischen Kinder, Jugendlichen oder Erwachsenen besuchen,
und wird in der Regel nach dem §39/40 BSHG (Hilfe zur Eingliederung)
finanziert. Die autistischen Menschen erhaten in den Autismusambulanzen
zwischen einer und sechs Stunden wéchentlich Einzelférderung durch spezia-
liserte Fachkréfte (meist Psychologen, Sozial- und Heilpadagogen). Schulen,
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in denen autistische Kinder speziell geférdert werden, sind selten (z.Zt. in
Bremen, Hannover und Berlin). Fir autistische Erwachsene bestehen aktuell
17 spezielle Wohneinrichtungen mit angegliedertem Arbeitsbereich. Verglichen
mit den USA und England, wo es eine Vielzahl spezieller Schulen, Therapie-
zentren und Heime fir autistische Menschen gibt, ist das therapeutische An-
gebot in Deutschland sehr eingeschrankt.

4.3 Therapie mit Ken

Ken wurde im Alter von vier Jahren in der Autismusambulanz auf Empfehlung
des diagnostizierenden Kinder- und Jugendpsychiaters vorgestellt. Ken besuch-
te inzwischen seit wenigen Monaten die integrative Gruppe eines Regelkin-
dergartens. Nach dem Erstgespréch mit der Mutter, der Psychologin und der
Hellpadagogin der Ambulanz, bei dem die Mutter die bisherige Entwicklung
Kens, die aktuell vorherrschenden Probleme schilderte, Fragen zur Sympto-
matik beantwortete und Informationen lber das Angebot der Ambulanz erhielt,
wurde der Beobachtungszeitraum festgelegt.

Beobachtungs- und Kontaktaufbauphase. Eine sorgféltige Beobachtung ist

aufgrund der grof3en inter- und intraindividuellen Unterschiede autistischer

Kinder von besonders grof3er Bedeutung fir eine sinnvolle Therapieplanung,

die Identifikation von Verhaltensdefiziten und -kompetenzen und deren Kon-

textabhangigkeit. Zid der etwa zwel bis drei Monate dauernden Beobach-
tungsphase bei Ken war es.

— Kens Verhalten in ganz unterschiedlichen Situationen und Umwelten zu
beobachten,

— seine kommunikativen Fahigkeiten in der Interaktion mit verschiedenen
Bezugspersonen sowie die Fahigkeit, seine Bedirfnisse zu aul3ern, zu er-
fassen (Stufe intentionaler Kommunikation),

— sain Spidverhalten alein und mit anderen Kindern zu analysieren,

— seine Vorlieben, Interessen und Starken in den unterschiedlichen Funk-
tionsbereichen herauszufinden,

— seine Uber- bzw. Unterempfindlichkeit in den einzelnen Wahrnehmungs-
bereichen sowie Angste und Probleme in den Funktionsbereichen festzu-
stellen,

— den Entwicklungsstand Kens in den verschiedenen Entwicklungsbereichen
mit Hilfe von standardisierten Testverfahren zu erheben,

— Modglichkeiten der Kontaktaufnahme Uber bestimmte Vorlieben und Inter-
essengebiete herauszufinden.

Die Resultate der diagnostischen Untersuchung, wie des Entwicklungs- und
Ver haltensprofils P.E.P. (Schopler & Reichler, 1981) und der Autismus-Be-
urteilungsskala CARS (Schopler, Reichler & Renner, 1986), sowie der In-
telligenzdiagnostik mit dem nicht-sprachlichen Test von Snijders Oomen
(Snijders & Snijders-Oomen, 1970) lagen vor, muften also nicht erneut durch-
gefuhrt werden.
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Um zu verdeutlichen, wie wichtig die sorgféltige Beobachtung autistischer
Kinder zu Beginn, aber auch im Verlauf einer Therapie ist, sollen hier kurz
exemplarisch die Ergebnisse der Beobachtung verschiedener Situationen zu
Hause und im Kindergarten dargestellt werden:

Ken wurde beim gemeinsamen Abendessen, dem abendlichen Zubettgehen und
beim Spielen zu Hause sowie beim gemeinsamen Essen im Kindergarten, der
Gruppenarbeit und der Pause auf dem Hof beobachtet. Es zeigte sich, daf3
Ken sich zu Hause ruhig verhielt, sich vor alem beim Essen bemihte, mit
Ein-Wort-Sétzen Bedirfnisse zu verdeutlichen und auch teilweise zur Mithilfe
beim Auf- und Abdecken zu motivieren war. Laute Gerausche von Geréten
weckten sein Interesse, fuhrten aber zu keinen Abwehrreaktionen. Problema-
tisch war dagegen die Waschsituation vor dem Zubettgehen: Ken bendtigte
sténdige Aufforderungen und physische Prompts von der Mutter. Verlief3 diese
das Bad, unterbrach er sofort die Tatigkeit. Im Kindergarten zeigte Ken da-
gegen ein vollig anderes Verhaten: Er spielte weit ab von der Gruppe, hielt
sich schon bel lauterem Kinderrufen die Ohren zu, stand bei gemeinsamen
Aktivitaten stdndig auf und war nur schwer zum Mitmachen zu bewegen. Nur
das Singen in der Gruppe schien ihm Spal? zu machen, so dal3 er sitzen blieb,
aufmerksam zuhorte und sich rhythmisch zum Gesang bewegte.

Ken spielte zu Hause und im Kindergarten am liebsten allein. Sein Spielver-
halten war oft stereotyp und wenig phantasievoll. Wollten andere Kinder sich
am Spiel beteiligen, lie Ken die Spiesachen liegen und entfernte sich. Den
Eltern gelang es dagegen, kurzzeitig mit Ken gemeinsam etwas zu spielen,
indem sie genau auf seine Vorlieben zugeschnittene, fir ihn gut verstandliche
Spiele anboten (vorwiegend Sing- und Kitzelspiele). Viele der Kompetenzen,
die Ken zu Hause zeigte, waren im Kindergarten nicht zu beobachten: So
sprach Ken gar nicht und schien viele, fur ihn zu Hause einfache, Aufforde-
rungen nicht zu verstehen. Zu Hause gut ertrégliche Reizsituationen (soziae
Kontakte, laute Gerdusche) wirkten im Kindergarten aufgrund seines hier ins-
gesamt schon héheren Erregungsniveaus sofort Uberfordernd und fuhrten zu
Riickzugsverhalten.

Die Beobachtung Kens bei verschiedenen Aktivitdten zu Hause und im Kin-
dergarten zeigte, dal3 Ken — abhangig von seiner Umgebung, den an ihn ge-
stellten Anforderungen und der Bekanntheit der Bezugspersonen — jeweils an-
dere Verhatensmuster zeigte. Es konnte so festgestellt werden, welche situa-
tionalen Bedingungen fir seine Entwicklung optima waren, welche dagegen
zu Rickzugsverhalten und Stereotypien fuhrten!

Gemeinsam mit den Eltern und der Erzieherin des Kindergartens wurden die
Ergebnisse der Beobachtungsphase besprochen und Uberlegt, welche Thera-
pieziele im néchsten Jahr angestrebt werden sollten. Wichtig war dabei, dai3
die Therapieziele fur den altaglichen Umgang mit Ken (Kindergarten und
Elternhaus) relevant waren, seinen Entwicklungsmdglichkeiten entsprachen
und dal3 die Bezugspersonen bereit waren, diese Ziele zu unterstitzen. Die
Inhalte der Therapie setzten gezielt an dem momentanen Entwicklungsstand
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Kens an. Seine Vorlieben und Stérken (z.B. das Interesse an Zahlen, Buch-
staben und Bewegungsspielen), wurden genutzt, um ihn auch zur Bearbeitung
schwieriger Aufgaben zu motivieren und den Erwerb neuer Verhaltensweisen
zu erleichtern.

Therapeutische Phase. Die hier dargestellte Férderung fand zwischen Kens
viertem und siebtem Lebengahr statt. Die Autismustherapie mit Ken wurde
einmal wochentlich in der Autismusambulanz sowie einmal wdchentlich bei
Ken zu Hause, spater dann in der Schule, durchgefihrt. Die Mutter war bei
den Therapiestunden sowohl beobachtend als auch aktiv handelnd beteiligt.
Die Therapie in der Einrichtung hatte vor allem die Anbahnung bestimmter
Fertigkeiten zum Inhalt, die dann in den Stunden zu Hause auf den Alltag
generalisiert werden sollten. Da Kens Mutter sehr gut mitarbeitete und Ken
bei der Umsetzung von Neuerlerntem zu Hause sehr unterstiitzte, war es mog-
lich, Ken auch von den speziell ausgestatteten Raumen sowie dem ausgewahl-
ten Therapiematerial profitieren zu lassen. Autistische Kinder mit einer aus-
geprégten Generalisierungsschwéche (besonders junge autistische Kinder)
werden dagegen in der Regel ausschliefdlich zu Hause geférdert, um den Lern-
transfer zu verbessern und eine alltagsnahe Férderung zu ermdglichen.

Rahmenbedingungen fur die Therapie. Um eine optimale Lernsituation fur
Ken zu ermdglichen, mufde eine Situation geschaffen werden, die seiner In-
formationsverarbeitungskapazitét angemessen war, vor alem also nicht tber-
fordernd war und motivierende und fir ihn verarbeitbare Reize enthielt. Die
Therapie wurde daher in einem mittelgrof3en, reizarmen Raum durchgefihrt,
der nur wenig und in Schrénken verschlossene Spielsachen enthielt und sehr
gerauscharm war. Nur so war es moglich, die Aufmerksamkeit Kens fur l&én-
gere Zeit aufrechtzuerhaten. Die Therapiestunde wurde durch feststehende,
jedesmal wiederkehrende Rituale und Abfolgen fir Ken vorausschau- und kon-
trollierbar (vgl. Abb.2).

BegriiBungslied
U
Aufgabe am Tisch
U
Freies Spiel
U
Aufgabe am Tisch
U
Bewegungsspiel
U
Abschiedslied

Abbildung 2:
Ablauf der Therapiestunde
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K onzentrationsphasen waren mit dem Sitzen am Tisch verbunden und wurden
von weniger strukturierten, entspannenden Phasen freier Bewegung abgel 6st.
Auch die Abfolge der einzelnen Aufgaben war immer gleich, um Ken Sicher-
heit zu bieten. In jeder Therapiestunde sollte nicht mehr a's eine Aufgabe bzw.
ein Spielmaterial neu fir Ken sein. Auch die Sprache war zu strukturieren:
Wenig Worte, kurze Sétze, einheitliches Vokabular und mehrfache Wiederho-
lung der sprachlichen AuRerung. Es wurden nur wenige, fur Ken verstandliche
Gesten angewandt, die verbal begleitet wurden.

In der Therapie mit Ken wurden ausgehend von den Ergebnissen der Beob-
achtungsphase und dem Lernzielgesprach im ersten Jahr mehrere Ziele ver-
folgt. Neben verhaltenstherapeutischen Vorgehensweisen (Cordes, 1998; Mau-
rice, 1996; Schopler, Lansing & Waters, 1987) wurden auch Programme zur
Forderung sensorischer Integration (Dzikowski & Vogel, 1988) eingesetzt.

Aufbau von Sozialverhalten. Zunéchst lernte Ken Blickkontakt zur Kom-
munikation in verschiedenen sozialen Kontexten einzusetzen: Ken schaute an-
dere gewdhnlich nur ausgesprochen kurz und nur selten in Kontaktsituationen
wie dem gemeinsamen Spiel oder bei der BegriRung an. Er schien den Blick-
kontakt nicht zu vermeiden, ihm aber keine Bedeutung beizumessen, benutzte
ihn aso nicht kommunikativ. In den Therapiestunden wurde Kens Interesse
an den Augen und der Mimik anderer geweckt. Er lernte, Blickkontakt auf-
zunehmen, wenn er dazu aufgefordert wurde und wenn andere ihn ansprachen
oder ihn begriften. Langere Phasen von Blickkontakt waren allerdings selten.
Ken lernte, anderen zur BegriiRung die Hand zu geben und ,,Guten Tag" zu
sagen sowie sich zu verabschieden. Zu Hause wurden strukturgebende soziale
Konventionen eingefiihrt, wie beispielsweise sich vor dem Essen an den Han-
den zu fassen, um sich einen guten Appetit zu wiinschen.

Ken spielte von sich aus am liebsten allein und zeigte kein Interesse an sozialer
Interaktion. Es war daher ein wichtiges Ziel, ihn dazu zu motivieren, von sich
aus Kontakt aufzunehmen und Spiele zu initiieren. Eine gute Méglichkeit
war es hierbei, Kens stereotypes Verhalten aufzugreifen, zu imitieren und leicht
abzuwandeln. Ken wurde aufmerksam, fand die Variation interessant und be-
gann schrittweise, auch selbst Variationen einzubringen. Strukturierte Interak-
tionsspiele (mit immer dem gleichen Ablauf) machten Ken bald auch grofi3e
Freude und wurden auch von ihm begonnen. So krabbelte er gern in eine
grol3e Tonne und bestimmte mit Rufen wie ,,Deckel zu" oder ,,Deckel auf*,
ob etwas auf die Tonne gelegt wurde oder nicht. Er konnte auch plétzlich
weglaufen, ,,Fangen” sagen und so ein Fangspiel beginnen. Schwierig war es
fur Ken aber, die Rollen zu tauschen, also beispielsweise selbst zu versuchen,
den anderen zu fangen.

Ken lernte schrittweise, Handbewegungen und Laute, spéter auch komplexere
Ganzkorperbewegungen und Mimik nachzuahmen.

Sprache. Kens kommunikative Sprache beschrankte sich auf einzelne Worter,
die er mit geprefdter Intonation hervorbrachte. Wahrend ihm Bedurfnisdul3e-
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rungen sehr schwer zu fallen schienen, stimulierte er sich gern durch das Sin-
gen von Liedern und Wiederholen von bestimmten ,,Lieblingswortern® in ho-
her Tonlage und mit besonderer Intonation (z.B. ,,Staubsauger”). In Spielsi-
tuationen mit beliebten Objekten lernte Ken, Gegensténde zu benennen. Zu
Hause sollte er am Tisch sagen, was er haben wollte. Wahrend seine Wunsch-
aufRerungen zunédchst noch unter grofer Anstrengung hervorgebracht wurden
und erst nach mehrmaliger Aufforderung kamen, erkannte Ken zunehmend,
was er mit Sprache erreichen konnte und bekam mehr Freude am Sprechen.
Seine Stimme wurde weniger gepref3t, und er begann auch, spontan Bediirf-
nisse zu aulRern. Ken lernte, ganze Sétze (z.B. ,,Ich mdchte Milch haben!*)
Zu sagen, spéater aber auch eigene Handlungen und Bilder zu beschreiben.
Trotz der VergrofRerung des aktiven Wortschatzes, zunehmender Spontanspra-
che und ,,normalerer* Stimme blieb die Sprache Kens vor allem aufgrund der
sehr monotonen, beinahe maschinenhaften Sprechweise auffélig.

Wahrnehmung. Ken wies starke Defizite in der Bildwahrnehmung auf:
Wahrend er reale Objekte erkennen und bezeichnen konnte, war er nicht in
der Lage zu erkennen, was auf Fotografien oder Bildern abgebildet war! Vor
allem die Abstraktion durch Zeichnungen konnte er nicht nachvollziehen. Ge-
gensténde, die sich nur minimal voneinander in der Grof3e, der Farbe oder der
Form unterschieden, wurden von Ken nicht as zu einer Kategorie gehtrig
erkannt (sog. visuelle Uberselektivitét). Ken tbte daher, zunachst reale Objekte
einander zuzuordnen, dann Fotografien und schliefdlich abstrakte Bilddarstel-
lungen den realen Gegenstanden zuzuordnen. Ken lernte, Objekte auch dann
einer Gruppe zuzuordnen, wenn sie sich in Details unterschieden. Nach inten-
sivem Training gelang es Ken sogar, Gegenstande nach ihren kennzeichnenden
Merkmalen zu Klassen (z. B. Obst, Fahrzeuge) zusammenzufassen. Kens aku-
stische Uberempfindlichkeit war nur sehr schwer abzubauen. Ken lernte,
Laute und Stimmen zu diskriminieren, Gerduschquellen zu lokalisieren und
selbst laute und leise Geréusche zu produzieren. Hierdurch erlangte er zwar
Kontrolle tUber akustische Signale und konnte sie besser einordnen, reagierte
aber in Strefdsituationen, vor allem im Kontakt mit anderen Kindern, weiter
mit Abwehr. Mit Hilfe einer systematischen Desensibilisierung zeigte er etwas
bessere Anpassungsleistungen. Dennoch reagiert Ken auch heute noch emp-
findlich auf laute Gerdusche. Das Ohren-Zuhalten ist generalisiert und folgt
jetzt as Reaktion auch auf andere Uberfordernde Situationen.

Durch die Férderung sensorischer Integration wurden vor allem Kens vesti-
bulare Uberempfindlichkeit und die taktile Abwehr reduziert. Ken lernte
schrittweise, verschiedene Raumlagen ohne Angst einzunehmen und zu ertra-
gen. War er zunéachst nur fur kréftige taktile Reize zu begeistern, so begann
er langsam, auch sanfte Massagen und Eincremen zu genief3en. Ken begann
mehr Korperkontakt zu den Eltern und anderen Bezugspersonen zu suchen
und konnte ihre Bertihrungen jetzt auch geniefen.
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4.4 Arbeit mit den Eltern

Die enge Zusammenarbeit mit den Eltern war von entscheidender Bedeutung
fur die therapeutische Forderung Kens. Neben der Teilnahme an den Thera
piestunden, fanden wdchentlich Gesprache mit der Mutter (Hauptbezugsper-
son) sowie etwa habjahrlich gemeinsame Lernzielbesprechungen statt. In den
Therapiestunden war es das Ziel, die Mutter im angemessenen, auf die Sto-
rung abgestimmten Umgang mit ihrem Kind zu unterstiitzen. Die Mutter lernte
daher nicht nur, Ken genau zu beobachten, sondern auch sein angemessenes
Verhalten zu verstérken, unangemessenes Verhalten dagegen zu ignorieren. Sie
wurde im Einsatz physischer und verbaer Prompts geschult. Die Mutter sprach
nur noch in kurzen Sétzen mit begrenztem Vokabular und vor allem ausschliel3-
lich deutsch mit Ken. In den Therapiestunden sollte die Mutter zunéchst die
Interaktion zwischen der Therapeutin und Ken beobachten und daran an-
schlieRend selbst die Rolle der Therapeutin Ubernehmen. Sie erhielt Riickmel-
dung fir ihr Verhalten und gemeinsam wurde die Ubertragung des Gelernten
auf die haudliche Situation geplant. So sollte Ken beispielsweise lernen, seine
Bedurfnisse nicht nur in der strukturierten Therapiesituation, sondern auch zu
Hause in ganzen Sétzen zu aul3ern. Die Mutter konnte hier zunéchst das Vor-
gehen der Therapeutin beobachten, schaffte es dann selbst in der Therapie-
stunde unter Einsatz verbaler Prompts, Ken zur AuRerung ganzer Sitze zu
bringen und berichtete nach einigen Wochen, dal? er nun auch zu Hause seine
Bedirfnisse in ganzen Sétzen aulRern wirde.

Gemeinsam mit der Mutter wurde auch Uberlegt, wie Kens Alltag besser zu
strukturieren ist. Sie wurde angeregt, einen Tagesplan mit Photos fir Ken zu
erstellen, den sie jeden Tag mit ihm besprach. Fir Ken war es jetzt leichter,
den Ablauf des Tages vorherzusehen und mit Verénderungen zurechtzukom-
men. Regelméldig am Ende der Therapiestunde hatte die Mutter die Mdglich-
keit, Kens Verhalten in der letzten Woche zu schildern und besondere Proble-
me, aber auch Erfolge im Umgang mit ihm zu besprechen.

In den regelméflig stattfindenden Elter ngespréachen wurde gemeinsam Kens
Entwicklung reflektiert und wurden neue Ziele festgelegt. Die Eltern erhielten
Hinweise, wie sie mit schwierigen Verhaltensweisen von Ken, besonders seiner
Gerduschempfindlichkeit, dem stereotypen Spielverhalten und der Angst vor
anderen Kindern umgehen sollten. Im ersten Jahr war es fur die Eltern be-
sonders wichtig zu erfahren, wie Kens oft sonderbare Verhaltensweisen zu
erklaren waren und welche Ursachen es fur seine Erkrankung gab. Hilfreich
war hier fir die Eltern auch die Kontaktaufnahme zum ortsansassigen Eltern-
verein: ,,Hilfe fir das autistische Kind."

4.5 Arbeit mit dem Kindergarten und der Schule

In etwa halbjahrlichen Abstdnden oder in Krisensituationen hospitierte die
Therapeutin im Kindergarten und fuhrte Gesprache mit den Erzieherinnen. Im
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Alter von sechs Jahren wechselte Ken in eine Schule fur Koérperbehinderte,
deren Bedingungen seiner Problematik am ehesten gerecht wurden: Ken wurde
in eine kleine Gruppe von sechs lernbehinderten Schiilern integriert. Dennoch
war eine sténdige Begleitung durch einen Zivildienstleistenden nétig. Die in-
tensive Zusammenarbeit der Autismusambulanz mit den Lehrern war hier von
besonders grofer Bedeutung, um den Schulbesuch Kens nicht zu geféhrden.
Die Lehrer konnten Kens Verhalten oft nicht einordnen und wufiten nicht, ob
sie sich ihm gegeniber richtig verhielten. Besonders hilflos waren sie, wenn
Ken einfach weglief oder plétzlich begann, laut zu schreien. Ihre dblichen
padagogischen Vorgehensweisen zeigten bei Ken keine Wirkung. Er wurde im
Gegenteil durch die standig wechselnden Reaktionen auf sein Verhalten irritiert
und wurde zunehmend problematischer, was wiederum die Lehrer noch mehr
verunsicherte. Dieser Teufel skreis mufdte durchbrochen werden. Es wurden da-
her zunédchst Verhaltenbeobachtungen — vor alem problematischer Situationen
— in der Klasse durchgefuhrt (Video), so dal3 eine genaue Situations- und
Verhaltensanalyse mdglich war. Anhand der Videoaufzeichnungen lernten die
Lehrer, Ken genauer zu beobachten und Ursachen sowie aufrechterhaltende
Bedingungen fir sein Verhalten zu erkennen. Gemeinsam wurde dann ein \Vor-
gehen abgesprochen, das zundchst mit Ken in der Einzelsituation gelibt und
danach von den Lehrern Gbernommen wurde. Zeigten sich erste Erfolge, wirkte
sich das auch sofort positiv auf die Beziehung der Lehrer zu Ken aus.

Ohne diese Unterstiitzung einer auf Autismus spezialisierten Facheinrichtung
und die tégliche Begleitung durch einen Zivildienstleistenden wére Kens Be-
such der Schule fir Kérperbehinderte auf Dauer sicher nicht moglich gewesen!

4.6 Entwicklungsverlauf Kens bis heute

Ken ist inzwischen — drei Jahre spéter — zehn Jahre alt und besucht die dritte
Klasse der Schule fur Kdrperbehinderte. Er erhdlt noch immer zwei mal wo-
chentlich eine autismusspezifische Férderung durch die Autismusambulanz.
Seine Aufféligkeiten im Bereich der Grobmotorik und der Gleichgewichts-
kontrolle sind deutlich vermindert, und Ken kann inzwischen komplexe Ganz-
korperbewegungen imitieren. Sprachlich auf3ert er sich in ganzen Sétzen, oft
alerdings im Telegrammstil und in auffalliger Intonation. Ken bildet selten
neue Sétze. Er wiederholt fast ausschliefdich exakt die gelernten Sétze. (,,Ich
mochte Lied singen!*). Die Anwendung von Personalpronomen falt Ken
schwer und erfordert oft noch Hilfen. Obwohl Ken keine gewdéhnlichen Fragen
stellen kann, hat er eine Formulierung gefunden, mit der er Wortbedeutungen
von der Mutter erfragt: ,,Kakee, Kakee?' (=,,Wasist das?*). Spontane Sprache
gegeniiber unbekannten Personen ist selten.

Dagegen liegen Kens kognitive Leistungen deutlich Gber denen seiner Klas-
senkameraden: Ken kann als einziger Schiler lesen, schreiben und im Zah-
lenraum bis 100 addieren. Dennoch besteht eine grof3e Diskrepanz zwischen
diesen Fertigkeiten und deren sinnvoller Anwendung: Wéhrend seine Mitschi-
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ler beispielsweise noch nicht rechnen kdnnen, wohl aber Gber einen Mengen-
begriff verfiigen und sofort sagen kénnen, auf welchem Teller mehr Kartoffeln
sind, kann Ken die Kartoffeln lediglich zéhlen. Hieran zeigt sich, daf3 Ken
das Rechnen auf eine vollstandig andere Art erlernt hat. Durch langandauernde
intensive Beschaftigung mit einem Taschenrechner hat Ken die Aufgaben ver-
mutlich visuell gespeichert. Aufgabe der Schule ist es nun, Ken den fehlenden
Zahlenbegriff beizubringen. Auch sinnentnehmendes Lesen und sinnvolles
Schreiben fallt Ken schwer. Er bevorzugt es, Straenschilder und Warenbe-
zeichnungen zu lesen. Im Sozialverhalten bestehen bei Ken weiterhin die grof3-
ten Auffélligkeiten. Wéhrend er in einer strukturierten Situation durchaus zur
Kontaktaufnahme mit eéinem anderen Jungen in der Lage ist, ist er im Beisein
anderer Kinder weiterhin Uberfordert, zieht sich zurtick und ist auch zu ein-
fachen Aufgaben oft nicht in der Lage.

Fir Kens weitere Entwicklung ist es daher von grofRer Bedeutung, seine so-
Zidlen Fahigkeiten zu verbessern und zunehmend auf groflere, strukturierte
Gruppensituationen auszuweiten. Seine zahlreichen Teilfertigkeiten, die oft nur
Zu Stereotypien dienen, missen in sinnvolle Alltagshandlungen eingebunden
werden, damit er von ihnen profitieren und so weitere Entwicklungsfortschritte
machen kann.

5 Resiimee

Die autistische Storung ist durch ganz spezifische sozia-kommunikative Be-
eintréchtigungen gekennzeichnet. Grof3e interindividuelle Unterschiede erge-
ben sich vor allem durch das unterschiedlich hohe Ausmal? intellektueller Be-
eintréachtigung und die variablen Stérungen des Sozialverhaltens, die von vol-
ligem Ruckzugsverhalten bis hin zu seltsamem und distanzlosem Kontaktver-
halten reichen. Ken zeigt die typischen Merkmale einer autistischen Stérung
bei nur wenig beeintrachtigter Intelligenz und ohne komorbide Stérungen.
Selbst wenn die Krankheit also — was eher selten ist — wie bei Ken in ihrer
typischen Auspragung vorliegt, sind abhangig vom situationalen Kontext, dem
Interaktionspartner und dem betroffenen Entwicklungsbereich grof3e intraindi-
viduelle Unterschiede in Kens Verhalten feststellbar. Das macht ihn fir andere
zunéchst schwer einschétzbar. Eine lange Beobachtungs- und Kontaktphase ist
erforderlich, um Kens Entwicklungsprofil, seine Kompetenzen und Vorlieben
sowie seine Schwierigkeiten zu erfassen und eine Beziehung zu ihm aufzu-
bauen. Die Schwere der autistischen Stérung, die sich auf alle Entwicklungs-
bereiche auswirkt, macht ein spezielles, auf diesen Beobachtungen beruhendes
und die Stérungsbedingungen berlicksichtigendes therapeutisches Vorgehen er-
forderlich. Wenn auch nur wenige Kinder mit besonders guten Voraussetzun-
gen und einer friih einsetzenden Therapie ein anndhernd normales Funktions-
niveau erreichen konnen, so sind dennoch bei vielen Kindern deutliche Ver-
besserungen in den Verhatensbereichen maoglich. Allerdings sind meist lang-
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fristige therapeutische Mal3nahmen bis ins Erwachsenenalter nétig, da die Be-
waéltigung der jeweiligen Entwicklungsaufgaben immer wieder zu Krisen, Ver-
haltensproblemen oder -riickschritten fihren kann. Eine Therapie autistischer
Menschen ist langwierig, oft miihsam und erfordert von den Eltern und dem
Therapeuten viel Einsatz, Ausdauer und eine hohe Frustrationstol eranz, da Er-
folge oft erst nach intensiver Arbeit aler Bezugspersonen zu verzeichnen sind.
Der Markt fur alternative Behandlungsmethoden (wie die ,,Delphin-Therapie®,
die ,,Festhatetherapie®, die ,,Gestiitzte Kommunikation), die zu schnellen
Erfolgen auf relativ einfache (wenn auch oft teure) Art und Weise fihren
sollen, ist grol3. Ken hat durch die intensive und sensible Unterstiitzung be-
sonders seiner Multter, der frih einsetzenden Autismustherapie und dem En-
gagement der Mitarbeiter im Kindergarten und der Schule beachtliche Fort-
schritte gemacht. Er kann sich seiner Familie und den Lehrern begrenzt ver-
sténdlich machen, ist zur Kontaktaufnahme in der Lage und hat ein gutes Mal
an Selbstandigkeit erreicht. Auch weiterhin wird Ken auf die intensive, auf
seine Behinderung abgestimmte Arbeit der verschiedenen Bezugspersonen an-
gewiesen sein, um die Anforderungen des téglichen Lebens zu bewaltigen und
sich weiterzuentwickeln.

Jede therapeutische Mal3nahme mul3 auf die individuellen Méglichkeiten, F&
higkeiten und Schwierigkeiten des autistischen Menschen sorgféltig abge-
stimmt werden. Spezifische Kenntnisse, ein hohes Engagement und Sensibi-
litét der Therapeuten sind hierzu erforderlich. Die Therapie autistischer Kinder
kann heute verbessert werden, wenn die Ergebnisse der Therapieforschung
(besonders der USA und Englands) konsequenter in die therapeutische Arbeit
umgesetzt werden. Besonders erfolgversprechend scheint der sehr friihe Be-
ginn und die hohe Intensitdt der Férderung zu sein. Die Friherkennung auti-
stischer Kinder mui3 so verbessert werden, dal3 eine Forderung schon im Alter
von 1Y, Jahren méglich wird. Die Frilhférderung sollte an der friinen Eltern-
Kind-Interaktion ansetzen (vgl. Kusch & Petermann, 2000). Wenn die Eltern
in die Lage versetzt werden, trotz der Storungen ihrer Kinder, eine gelungene
soziale Interaktion aufzubauen, wird soziales Lernen auch fur autistische Kin-
der moglich!
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