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3. ZIELE 

 

Um solche Vermutungen mit Daten zu unterstreichen oder auch zu widerlegen 

und gleichzeitig andere Aspekte zu beleuchten, ergaben sich die Fragen des 

Fragebogens (siehe Anhang). 

 

Sie dienen  1.) der Diagnosesicherung, 

2.) der Differentialdiagnosenstellung, d.h. die Trennung zwischen      

Retardierung und Autismus als ”Anderssein”, 

  3.) der Bestäigung/ Widerlegung von Verursachungstheorien und  

  4.) der Erweiterung der Therapie. 

 

In diesem Zusammenhang ist die Betrachtung von niederen Sinnen von großer 

Bedeutung. 

 

 

Begründung der einzelnen Fragen: 

 

Da häufig das STILLEN  mit intensiver Mutter-Kind-Beziehung gleichgesetzt 

wird und noch immer Stimmen zu hören sind, die hier die Begründung für das 

autistische Syndrom suchen und Lückel (1977) in ihrer Dissertation an der 

Kinder- und Jugendpsychiatrie der WWU Münster keinen Unterschied bei der 

Frage, ob gestillt wurde, finden konnte, dass allerdings die Autisten kürzer gestillt 

wurden, sollte diese Frage nochmals aufgegriffen werden. 

 

Für die Gesamtsituation des Babys ist das Trinkverhalten, die Nahrungsaufnahme 

oder das Erbrechen und damit die Gewichtszunahme entscheidend für seine 

weitere  physische und psychische Entwicklung. 

Ist die beschriebene TRINKSCHWÄCHE der Autisten für sie richtungsweisend 

und damit ein diagnosesichernder Faktor? (Lückel 1977 und Weber 1970). Oder 

SCHLAFEN sie zu früh beim Stillen/ Flaschegeben EIN? 
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Ein möglicher Confounder (confundere = vermischen; ein Faktor, der sich mit 

anderen vermischt ohne erkannt zu werden, und die Ausprägung eines Symptoms, 

welches untersucht wurde, bedingt ) soll hier untersucht werden. Sollte sich für 

das Einschlafen keine Signifikanz ergeben, so kann die Trinkschwäche als ein 

Hinweis  auf Störungen im Regulationssystem- wie unter Punkt 2. 

Ernährungspsychologie  beschrieben- gewertet werden. 

 

Wird die MILCH auffällig häufig ERBROCHEN? Lückel (1977) beschreibt hier 

keinen signifikanten Unterschied.  

Wie sieht es im Verlauf des weiteren Lebens aus, wird hier die NAHRUNG 

ERBROCHEN?  

Für das direkte Ausspucken der Nahrung konnte Lückel (1977) keinen 

Unterschied zu anderen Kindern finden. 

Finden sich Phasen  der KOMPLETTEN  NAHRUNGSVERWEIGERUNG? 

Diese Fragen komplettieren das Bild und sollen zur Diagnosesicherung beitragen. 

 

Auch motorische und soziale Fähigkeiten beeinflussen das Essverhalten 

nachhaltig. Es muss also auch nach solchen Komponenten gefragt werden. Wie 

lernen Kinder z.B. mit dem Löffel und später mit dem Besteck umzugehen? Kann 

das Ergebnis von Lückel (1977), dass die gesunden Kinder diese Fähigkeit als 

erstes erlangen, dann die autisten und zuletzt die geistig behinderten, bestätigt 

werden? (motorische Fähigkeit) 

 

 

Das MITHELFEN  BEIM  FÜTTERN soll hier als ein kombiniert ”sozial-

motorischer” Parameter gelten. Für gesunde Kinder gilt, dass schon Babys im 

Alter von sechs bis neun Monaten die Initiative – alleine essen zu wollen – 

ergreifen (Spock 1973). 

Für diese Handlung ist ein hoher Anspruch an Kommunikationswillen, sozialer 

Kompetenz, Veränderungslust und Autarkiestreben Vorraussetzung. 
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Es soll untersucht werden, ob hier die gestörte Funktionsfähigkeit in der sozialen 

Interaktion, der Kommunikation und die Veränderungsangst einen Ausdruck in 

der frühsten Kindheit findet. 

 

Wird Essen nur als Nahrungsaufnahme gesehen oder findet ein  Kind z.B. auch 

Spass am Kochen? 

Auch hier spielen die sozialen Interaktionen eine bedeutende Rolle. 

 

Wie soziale Komponenten unser Essverhalten beeinflussen, ist im Abschnitt 2. 

Esspsychologie schon ausgeführt worden. Als eine noch komplexere Situation sei 

hier der Restaurantbesuch beobachtet. 

 

 

Die UMSTELLUNG auf feste Nahrung erfolgt zwischen dem neunten und 

zwölften Monat (Spock 1973). 

D. Lückel (1977) stellte fest, dass die Fütterung von Brei bei Autisten und geistig 

behinderten Kindern im Schnitt drei bis vier Wochen später erfolgte. Noch 

deutlicher wird der Unterschied bei der Gewöhnung an feste Kost. Gesunde 

Kinder nahmen im Alter von durchschnittlich 7,5 Monaten , Autisten erst im 19,3 

Monat und geistig Behinderte im 25,9 Monaten feste Nahrung zu sich. Wie aber 

verliefen diese Umstellungen? 

Entstanden z.B. auffälllige Schwierigkeiten, die diese Zeitverzögerung erklären? 

Hierbei ist nicht nur die Veränderungsangst als hinderlich zu vermuten, sondern 

auch die gestörte Wahrnehmung der unterschiedlichen Konsistenzen lässt 

Probelme erwarten. 

 

Da Lückel (1977) keine Signifikanz aufgrund der geringen Fallzahlen, aber eine 

klare Tendenz, dass Autisten im späteren Leben auffällig  VIEL  TRINKEN,  

finden konnte, soll in dieser Untersuchung die Frage nochmals betrachtet werden. 
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Deutet dieses Verhalten auf eine Hirnverletztung hin? Können Hormonstörungen 

als Ursache gehäuft bei Atuisten gefunden werden (z.B. Diabetes insipidus)? Oder 

hat es eine Bedeutung als adjuvantes Verhalten (vgl. 2. Ernährungspsychologie)? 

 

 

Weiterhin interssiert die Frage nach sogenannten Rahmenbedingungen für das 

Essen. Wie wird GEKAUT und GESCHLUCKT? Wird die Nahrung vielleicht 

eher  VERSCHLUNGEN?  

Lückel (1977) verwies nur auf einen Unterschied zwischen Autisten und geistig 

Behinderten beim Kauverhalten. 

Zusätzlich soll  noch das  KLECKERN   der Kinder  untersucht werden. 

Diese Verhaltensweisen könnten eventuell eine Wahrnehmungsstörung als 

Ursache unterstreichen. 

 

 

Wie oben aufgeführt, gibt es bereits zahlreiche Untersuchungen zu den  

GESCHMACKSPRÄFERENZEN  bei geistig normal entwickelten Menschen. Es 

bleibt bisher offen, wie Autisten sich hier einfügen. 

Gerade die niederen Sinne (Geschmacks-, Geruchs- und Tastsinn) sind in der 

Betrachtung des autistischen Syndroms besonders wichtig, da sie eine besondere 

Bedeutung für diese Menschen im Alltag zu spielen scheinen. Die Reize, die über 

die höheren Sinne ( Sehen und Hören ) verschlüsselt werden, führen in der Regel 

zu Reizüberflutung, und können nicht adäquat dekodiert werden. 

So fallen Autisten häufig dadurch auf, dass sie Gegenstände beriechen und 

belecken. 

Finden sich über diese allgemeine Vorliebe die Umwelt über den Geschmack 

bzw. Geruch zu verstehen, noch zusätzliche Besonderheiten in der Wahl der 

bevorzugten Geschmacksrichtung? 

Und lassen sich eventuell weiterführende Schlüsse ziehen? 
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In diesem Zusammenhang soll auch untersucht werden, ob sich unter den Autisten 

besonders viele Picae finden, und welche Besonderheiten sich im 

Aversionsverhalten (vgl. 2.) der Autisten finden lassen. 

 

 

Wie verhalten sich Autisten gegenüber komplexeren Geschmackseindrücken? 

Unter  ”Ernährungspsychologie” wurde ausgeführt, wie  wir besonders das Essen 

von GEMÜSE erlernen müssen. 

Inwieweit schlagen sich vermutete Defizite bei Lernvorgängen in der 

Bevorzugung bzw. Ablehnung von Gemüse nieder? 

 

Da Autisten in der sozialen Interaktion Defizite aufweisen, können sie auch 

soziale Anerkenneung nicht in dem Maße als Belohnung empfinden wie andere 

Menschen. Wenn dieser Mechanismus nun fehlt, finden sich dann für Autisten 

typische Verhaltensweisen bei der Essensauswahl? 

 

Die Ernährungspsychologie spricht von der ”individuell optimierten 

Entscheidung” bei der Nahrungswahl (vgl.2.) . Können wir Aufschluss über die 

”optimale Ernährung” von Autisten bekommen? Oder sind sie nicht in der Lage, 

die für sie optimalen Entscheidungen zu treffen? 

 

Abschliessend muss bei allen untersuchten Verhaltensweisen die Konsequenz für 

die Therapie gezogen werden. 


