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9. DISKUSSION 

 

Allgemeines Vorwort 

 

Bevor ich in die Diskussion der Fragen mit signifikantem Ergebnis einsteige, 

möchte ich ein paar Schwierigkeiten bei der Bewertung der Ergebnisse 

voranstellen. 

 

Mögliche allgemeine Störfaktoren ergeben sich durch: 

 

1.) subjektive Beobachtungen der Eltern 

2.) sprachliche Ungenauigkeit 

3.) subjektives Empfinden 

 

 

Da ich bei meiner Untersuchung auf die Aussagen der Eltern angewiesen war, die 

nicht objektiv zu überprüfen sind, liegt hier das größte Risiko von 

Verfälschungen. Zwar gilt dies für alle untersuchten Gruppen, aber eine Mutter 

eines behinderten Kindes wird immer mehr Augenmerk auf irgendwelche 

Besonderheiten in der Entwicklung oder dem Verhalten ihres Kindes legen, als 

andere dies tun. Viel eher wird sie etwas als nicht normal ansehen, als die Mutter 

eines gesunden Kindes, die immer davon ausgeht, dass ihr Kind „normal“ ist. 

 

Um so erstaunlicher war es, dass Eltern von gesunden Kindern regelmäßig bei der 

Frage nach beispielsweise bitteren Speisen stockten, Eltern von autistischen 

Kindern, die gern Bitteres aßen, aber sofort bejahten und einige Beispiele 

aufführen konnten. 

Hingegen war es generell komplizierter für Eltern der Autisten anzugeben, ob ihr 

Kind etwas „gern“ mag. Viele autistische Kinder schienen eher gleichgültig oder 

konnten ihre Empfindungen nicht den Eltern vermitteln. 
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Schwierigkeiten ergaben sich auch bei der Formulierung der Fragen. Es sollte 

beispielsweise die Geschmackspräferenz „Süß“ untersucht werden. 

Was suggeriert man aber mit einem Wort wie „gern“? Da sich im Späteren gerade 

bei dieser Frage oft Definitionsprobleme bei den Eltern der Autisten ergaben, 

konnten wir uns in unserer Absicht, nur diejenigen erfassen zu wollen, die eine 

Präferenz aufzeigten , bestätigt sehen. Die Nachfragen konzentrierten sich immer 

darauf, dass ein Kind zwar Süßes äße, aber keinen Wert darauf legte. Um genau 

diesen Unterschied herauszuarbeiten, wurde nur die Antwort „zutreffend“ 

vergeben, wenn die Kinder klar „Süßem“ zusprachen. 

Allerdings zeigt dieses Beispiel auch ganz deutlich, wo sprachliche Ungenauigkeit 

Validitäts- bzw. Verifisitätsgrenzen setzt. 

 

 

Literatur zum Thema Autismus und Essverhalten 

 

Ein weiteres Problem ergibt sich aus der mangelnden Literatur zu diesem 

speziellen Thema. Auch eine ausgiebige Internet-Recherche erbrachte keine 

aktuelle Publikation, mit deren Ergebnissen sich meine Arbeit hätte 

auseinandersetzen können. 

So bleibt nur die Dissertation von Lückel (1977), auf die an geeigneter Stelle 

Bezug genommen wird und eine Gegenüberstellung beider Arbeiten stattfinden 

soll. 

 

Struktur der Diskussion 

 

Als Ziele dieser Arbeit wurden 

1.) Diagnosesicherung 

2.) Trennung von Symptomen bei Retardierung und Autismus als „Anderssein“ 

3.) Bestätigung/ Widerlegung von Verursachungstheorien und 

4.) Gesichtspunkte für die Therapie 

definiert. 
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In der Diskussion der signifikanten Ergebnisse soll nun diese Einteilung wieder 

aufgegriffen werden. 

 

Anschließend sollen die Fragen diskutiert werden, die eher allgemeinere Aspekte 

beleuchtet haben. 

 

 

 

 

 

Die eigentliche Diskussion 

 

 

Ad 1) Diagnosesicherung 

 

Als signifikante Ergebnisse gingen aus dieser Studie 

1) Trinkfaulheit im Säuglingsalter 

2) Schwierigkeiten bei der Umstellung der Kost von flüssig auf breiig und von 

breiig auf fest, 

3) Fehlendes oder sehr spätes Mithelfen beim Füttern und 

4) Die enorme Trinkmenge im späteren Leben 

hervor. 
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Ad 1.1.)  TRINKFAULHEIT 

 

Was ist trinkfaul – was ist normal? 

 

In den ersten sieben Lebenstagen bietet die Regel nach Finkelstein einen 

Anhaltspunkt für die Trinkmenge der Säuglinge, die sich aus den Lebendstagen 

minus eins mal 70 errechnet. Für die zweite Lebenswoche gilt etwa 150 bis 170ml 

Muttermilch pro kg Körpergewicht. (Niessen 1986)  

 

 

 

Lückels Ergebnis (1977) 

 

Sie konnte in ihrer Untersuchung beobachten, dass sowohl Autisten als auch 

geistig Behinderte durch ihre Trinkfaulheit auffielen. Ihr Ergebnis zeigte 16% 

trinkfaule Autisten, 24% trinkfaule geistig Behinderte und 8% trinkfaule geistig 

normal entwickelte Kinder. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit weichen 

erheblich von denen Lückels ab. Hier zeigten 75,5% der Autisten , 33,3% der 

geistig Behinderten und 21,2% der Gesunden ein schlechtes Trinkverhalten zur 

Stillzeit. 

 

Lückel fragte nach „trinkfaul“, während in dieser Untersuchung nach „schlechtem 

Trinkverhalten“ gefragt wurde. 

Trinkfaul ist aber ein sehr spezieller Begriff, den die Eltern im Zweifelsfall wohl 

eher als nicht zutreffend beantworten dürften. 

Außerdem sei angeführt, dass Lückel eine Fallzahl von 25 hatte. Signifikanz kann 

also vorgetäuscht sein und eigentlich auf dem Zufall beruhen. 

 

In der vorliegenden Arbeit wurde gefunden, dass die Trinkfaulheit 

autismusspezifisch sei. Wie ist dieses Phänomen zu erklären? 
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Ein Grund kann sein, dass in dieser Arbeit mehr Wert darauf gelegt wurde, ob die 

Säuglinge Interesse am Trinken zeigten. So berichteten einige Mütter, ihr Kind 

habe oft nicht angefangen zu trinken, es habe sich fast gesträubt. Dieses Verhalten 

wurde dann bereits als schwieriges bzw. schlechtes Trinkverhalten empfunden. 

 

Außerdem schieden zwei der geistig behinderten Kinder in der Bewertung aus, da 

bei ihnen eine Ösophagusatresie vorlag. 

Bei den hier untersuchten Kindern lagen keine anatomisch-physiologischen 

Besonderheiten in der Kiefer- und Pharynxsentwicklung (O´Gorman 1970) oder 

Myohypotonie (König 1972) vor. Deshalb ist anzunehmen, dass die 

Kontaktschwäche der Kinder hier eine erste Expressionsform gefunden hat. 

 

Zusätzlich sollte ein möglicher Confounder betrachtet werden. Bedingte das 

Einschlafen beim Stillen/ Flaschegeben das Trinkverhalten? 

Diese Fragestellung erbrachte keinen Unterschied. Wir halten fest, dass die 

Trinkunlust/-faulheit im Säuglingsalter autismusspezifisch ist. 

Damit kann es ein wichitges Kriterium in der Frühdiagnose werden. 

 

Ad 1.2. UMSTELLUNG 

 

Umstellung auf Brei 

 

Lückel untersuchte lediglich den Zeitpunkt der Umstellung von Milch auf Brei, 

und bewertete diesen als unauffällig, da er in allen drei Untersuchungsgruppen um 

den 4 Monat lag. 

 

Es ist aber zu beachten, dass die Eltern hier den Zeitpunkt setzen. Es ist also nicht 

entscheidend, wann zum ersten Male Brei gefüttert wird, sondern, ob der Säugling 

diese Veränderung gut toleriert.  

 

Fast die Hälfte der autistischen Kinder zeigten eine schwierige Umstellung 

während es bei den geistig behinderten nur 14% waren. 
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Umstellung auf feste Kost 

 

Für diese Umstellung fand auch Lückel einen signifikanten Unterschied im 

Zeitpunkt. Gesunde Kinder begannen mit durchschnittlich 7,5 , Autisten mit 19,3 

und geistig behinderte Kinder mit 25,9 Monaten feste Nahrung zu sich zu 

nehmen. 

 

Bei dieser Kostveränderung beeinflusst das Verhalten des Kleinkindes ganz 

entscheidend den Zeitpunkt der Umstellung mit. Vielleicht liegt hier auch der 

Grund dafür, dass mehr als die Hälfte (56%) der Autisten Probleme bei der 

zweiten Nahrungsumstellung zeigten, während es in der Gruppe der geistig 

Behinderten nur 15,6% waren, also fast genau so viele, wie bei der ersten 

Umstellung. 

 

Obwohl die Gewöhnung an die neue Kost früher erreicht werden kann, empfinden 

die Eltern sie trotzdem als schwierig. 

Welche Schlüsse sind zu ziehen? 

 

Sind die Kinder vielleicht in ihrer gesamten übrigen Entwicklung noch unauffällig 

und man erwartet daher mehr von ihnen? Oder wird bei den geistig behinderten 

Kindern der Beginn später gelegt und sie können auf diese Weise leichter den 

Schritt zur festen Nahrungsaufnahme bewältigen, während zwar früh mit der 

Umstellung bei den autistischen Kindern begonnen wird, sie dann aber sehr viel 

Zeit braucht? 

 

Obwohl diese bislang nicht untersuchten Aspekte das gefundene Ergebnis zu 

relativieren scheinen, kann doch davon ausgegangen werden, dass diese 

Schwierigkeiten zur Diagnosesicherung und damit zur Früherkennung 

herangezogen werden können. 
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Ad 1.3.) FÜTTERN UND MITHILFEINITIATIVE BEIM FÜTTERN 

 

In der Gruppe der geistig Behinderten findet sich kein einziges Kind, welches 

nicht versucht hätte, beim Füttern zu helfen. 

Dieses Phänomen des Nicht-helfen-wollens ist nur bei Autisten zu beobachten. 

Somit lassen sich die von Lückel beschriebenen und auch in dieser Untersuchung 

erneut gefundenen längeren Fütterungszeiten bei Autisten erklären. 

Beide Symptome hängen voneinander ab, wie auch die Korrelation zeigen konnte. 

Die Fütterungszeit allein ist nicht ausschlaggebend, aber sie sollte hinweisen auf 

eine eventuell vorhandene fehlende Mithilfeinitiative des Kindes. 

Bei den Kindern, die eine Initiative zum Helfen zeigten, fand sich im Mittel kein 

signifikanter Unterschied zwischen autistischen und geistig behinderten Kindern, 

der Mittelwert lag bei 26 bzw. 25 Monaten. Allerdings zeigt die 

Standardabweichung eine breite Streuung bei den geistig behinderten Kindern im  

Gegensatz zu der Standardabweichung in der Gruppe der Autisten. Was bedeutet 

dieses für die Interpretation? 

Die Autisten zeigen entweder gar kein Engagement oder sehr viel später, während 

alle geistig Behinderten irgendwann mithelfen wollen, dies aber zu sehr 

unterschiedlichen Zeiten tun, also durchaus zu einer Zeit, in der auch geistig 

normal entwickelte Kinder dies tun oder aber auch später als die Autisten. Es darf 

also nur das Ausbleiben dieses Handlungsmusters als diagnosesichernd 

angenommen werden. 

 

Die bisher genannten Auffälligkeiten, die Trinkfaulheit des Säuglings, die 

Schwierigkeiten bei der Kostumstellung und die fehlende Mithilfeinitiative beim 

Füttern, sind Symptome, die vor dem zweiten Lebensjahr auftreten. Damit wird es 

leichter die Diagnose früh zu sichern. Gleichzeitig wird deutlich, dass das 

autistische Syndrom von Geburt an besteht. 
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Ad 1.4.) TRINKMENGE IM SPÄTEREN LEBEN 

 

Die Trinkmenge im späteren Leben steht im klaren Widerspruch zu der 

Trinkfaulheit des Säuglings. 

Hier konnte die Tendenz der Studie von Lückel (1977), dass Autisten im späteren 

Leben übermäßig viel trinken (48% tranken viel), statistisch untermauert werden. 

Über die Hälfte der Eltern von autistischen Kindern unserer Studie gab an, ihr 

Kind tränke viel. 

Auch das Erfragen dieses Symtoms kann zur Diagnosesicherung beitragen, da es 

als autismusspezifisch anzusehen ist. 

 

Zusammenfassend lässt sich sagen, findet sich ein Kind mit Trinkschwäche, ist 

verstärkt auf „frühkindlicher Autismus“ zu achten. Ebenfalls sind die 

Schwierigkeiten der Kostumstellung oder das auffähllige Verschlingen der 

Nahrung mögliche Frühsymptome, die es zu erkennen gilt; denn je früher das 

Syndrom erkannt wird, desto früher kann eine Therapie eingeleitet werden und 

desto größere Lernerfolge und damit höhere Lebensqualität sind zu erwarten. 

Solange wir keine eindeutigen Ursachen für den frühkindlichen Autismus kennen 

und so keine kausale Therapie verfolgen können, muss unser Augenmerk auf der 

Früherkennung liegen. 

 

 

 

Ad2.) Differentialdiagnose 

 

Als signifikante Ergebnisse sind aus der vorliegenden Arbeit zur Trennung von 

Retardierung und Autismus 

1.) Gewichtszunahme 

2.) Erbrechen der späteren Nahurng und 

3.) Mithelfen beim Füttern  

aufzuführen. 
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Ad 2.1.) GEWICHTSZUNAHME 

 

Eine Folge der Trinkfaulheit kann die schlechte Gewichtszunahme sein, durch 

welche die Autisten auffielen (42,9%), während bei geistig behinderten Kindern 

eher der Hang zur übermäßigen Zunahme (18,2%  der geistig Behinderten 

nahmen zuviel zu) gefunden wurde. (Die gleiche Tendenz hatte auch Lückel 

finden können.) 

So bietet dieser Aspekt die Möglichkeit zur Differentialdiagnose. 

 

 

 

 

Ad 2.2.) NAHRUNG ERBRECHEN 

 

Zusätzlich zu der Trinkschwäche sind es dann auch gerade die Autisten, welche 

die Nahrung am häufigsten erbrechen (26%). Beide Symptome können teilweise 

die mangelnde Gewichtszunahme erklären. 

 

Lückel stellte die Frage nach dem Ausspucken der Nahrung. Sogar 40% der 

Autisten zeigten dieses Verhalten. 

 

Bei der Fragestellung Milcherbrechen konnten die Ergebnisse von Lückel 

bestätigt werden. Auch in dieser Untersuchung konnte keine Signifikanz 

festgestellt werden. 

 

Um so beeindruckender ist die Tatsache, dass die spätere Nahrung offensichtlich 

nicht so gut beibehalten wird. 

Auch dieses Symptom soll bei der Differentialdiagnosestellung helfen. 
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Ad 2.3) MITHILFE BEIM FÜTTERN 

 

Nicht nur für die Frühdiagnose, sondern auch für die Differentialdiagnosestellung 

ist das Auslassen der Initiative beim Füttern mithelfen zu wollen, zu verwenden. 

Nur Autisten zeigten dieses Handeln. Es scheint das Desinteresse zu sein, welches 

die Umstellung schwierig gestaltet und nicht die Befähigung des Kindes. Das 

mangelnde Sozialverhalten unterstützt sicher dieses Verhalten. 

Hier begrenzen ganz klar die sozialen Fähigkeiten die Ambitionen. 

 

 

 

Ad 3.) Bestätigen/ Widerlegen von Verursachungstheorien 

 

Inwieweit helfen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung, die 

Verursachungstheorien zu unterstützen bzw. zu widerlegen? 

 

1.) das Stillen als Ausdruck der innigen Mutter-Kind-Beziehung 

2.) Wahrnehmungsstörungen/ veränderte Wahrnehmung 

3.) Hirnorganische/ hirnverletzende Verursachungstheorien 

 

 

 

 

Ad 3.1) STILLEN 

 

Sowohl die Tatsache, dass gestillt wurde (Autisten: 55,1% / Gesunde: 64,2%), als 

auch die Zeitspanne (Autisten: 5,3 Monate / Gesunde: 5,5 Monate), ergaben 

keinen Unterschied zwischen Autisten und Gesunden in der vorliegenden Arbeit. 

Auch Lückel (1977) hatte keinen Unterschied, ob gestillt wurde, feststellen 

können. 
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Dieses Ergebnis kann als beweisend dafür gewertet werden, dass nicht durch 

mangeldes Stillen – und der damit implizierten fehlenden Mutterliebe – das 

autistische Syndrom hervorgerufen wird. 

Es widerlegt indirekt die Theorie von Tinbergen & Tinbergen (vgl. Einleitung 

1.5). 

 

 

 

Ad 3.2.) WAHRNEHMUNGSSTÖRUNGEN & VERÄNDERTE 

WAHRNEHMUNG 

 

In der Folge sollen nun die signifikanten Ergebnisse besprochen werden, die 

durch eine veränderte Wahrnehmung zu erklären sind oder anders herum eine 

Wahrnehmungsstörung implizieren. 

 

1.) Erbrechen der Nahrung 

2.) Verschlingen der Nahrung 

3.) Pika (=essen von Nichtessbarem) 

4.) Kleckern 

5.) Kostumstellung 

6.) Geschmackspräferenzen 

 

 

 

 

3.2.1.) Erbrechen der Nahrung 

 

Wie oben schon besprochen fallen die Autisten durch das Erbrechen der Nahrung 

nach der Säuglingszeit auf, während sie die Milch nicht erbrechen (zu diesem 

Ergebnis kommen sowohl die vorliegende, als auch die Arbeit von Lückel 1977). 

Es ist darauf geachtet worden, dass keine Erkrankung zu Grunde lag, die das 

Erbrechen hätte erklären können. 
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Es ist denkbar, dass die Magendehnung anders im Gehirn verarbeitet wird, sie als 

störend empfunden wird und der Autist sich nach Entlastung sehnt. 

 

Ebenfalls lässt sich spekulieren, ob der Geschmack der Magensäure ein 

intensives, angenehmes Erlebnis vermittelt. 

Insgesamt kann das Phänomen „Nahrungserbrechen“ als Ausdruck einer 

veränderten Wahrnehmung gedeutet werden. 

 

 

 

3.2.2.) Verschlingen, Schwierigkeiten beim Schlucken und schlechtes Kauen 

 

Signifikant häufig gaben Eltern von autistichen Kindern an, dass Probleme beim 

Schlucken aufgetreten seien (44,9%). Da aber ebenfalls die Frage auf 

Verschlingen der Nahrung mit deutlicher Mehrheit als zutreffend beantwortet 

wurde (46%), unterzog man diese Fragebögen nochmals einer genaueren 

Untersuchung und stellte fest, dass oft die Eltern beides als zutreffend angegeben 

hatten. Im Grunde widersprechen sich aber diese beiden Aussagen; denn ein 

Mensch, der Schwierigkeiten mit dem Schlucken hat, wird wohl kaum seine 

Nahrung verschlingen können. 

Diese Vermutung wird indirekt durch das Ergebnis der Untersuchung Lückels, in 

der 32% der Autsiten nur schluckten ohne zu kauen, bestätigt. 

 

Von Therapeuten wird das Verschlingen häufig beobachtet, so dass zu vermuten 

ist, dass die Probleme beim Schlucken auf zu große Stücke zurückzuführen sind 

oder die Eltern die Besonderheiten bei der Nahrungsaufnahme nicht genau 

unterschieden haben. 

 

Da ebenfalls die Studie von Lückel (1977), wie auch die vorliegende erbringen 

konnte, dass Autisten signifikant weniger als die Kinder der Kontrollgruppen 

kauten (in der vorliegenden kauten 65% der Autisten kaum), sondern 
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verschluckten sogar oft große Bissen nur, ist davon auszugehen, dass die Nahrung 

von Autisten oft nicht gekaut, sondern verschlungen wird. 

 

Man muss sich nun die Frage stellen, warum so wenig gekaut wird und welche 

Wahrnehmung mit dem Verschlucken der großen Bissen  verbunden ist. Es deutet 

darauf hin, dass die Größenwahrnehmung, die normalerweise etwa das 1,5fache 

der tatsächlichen Größe beträgt, nicht so decodiert wird wie bei normal 

entwickelten Menschen. 

 

Dieses Verhalten deutet auf eine Wahrnehmungsstörung im Mund-Speiseröhren-

Bereich hin. 

 

Eine spezielle Ausführung zur Neurophysiologie des Kauens hat schon Lückel 

gegeben. Sie verweist auf bestimmte Zentren im Amygdaloiden-

hypothalamischen System, welches Teil des Limbischen ist. 

 

Jantzen (1985), Kischel (1988) und Hartmann (1988) postulieren für das Syndrom 

des frühkindlichen Autismus eine Störung im Limbischen System. 

 

Das fehlende oder mangelnde Kauen kann somit diese Theorie untermauern. 
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3.2.3.) Pika 

(Pica = lat. Elster, Essen von Dingen, die nicht zum Verzehr geeignet sind, vgl. 

auch 2.2) 

 

Dieses Verhalten ist bisher für erwachsene Schizophrene besonders beschrieben 

worden. 

 

In der Einleitung verwies ich noch auf eine Studie, bei der gefunden worden war, 

dass Autisten dazu neigen Nichtessbares zu essen. Kehrer (1995) kritisierte, dass 

hier Autisten mit geistiger Behinderung vornehmlich untersucht worden waren. 

 

Die vorliegende Untersuchung erbringt ein ähnliches Ergebnis. 42% der Autisten 

essen wenigstens ab und zu Ungenießbares. 

In der Entwicklung aller Kinder ist es normal, dass sie im Alter von acht Monaten 

bis vier Jahre Nichtessbares in den Mund nehmen. Warum aber tritt dieses 

Verhalten bei Autisten auch beim älteren Kind/ Erwachsenen auf? 

 

Es ist zwar jeweils betont worden, dass nicht das für Autisten typische Belecken 

und Abtasten durch die Zunge zur Erfassung von Gegenständen gemeint war, die 

Übergänge scheinen aber fließend. Nur so ist wohl der äußerst hohe Prozentsatz 

zu erklären.  

Dennoch müssen andere Störungen in der Wahrnehmung vorhanden sein, welche 

die Autisten bewegen, Nichtessbares in den Mund zu nehmen, als nur den 

Geschmackssinn zur Erfassung der Umwelt einzusetzen. 

Über die Ätiologie des Pikasyndroms besteht keine einheitliche Theorie. 

Erklärungsansätze sehen den Grund in der gestörten Mutter-Kind-Beziehung, die 

Tinbergen & Tinbergen auch für die Erklärung des Autismus heranziehen, oder in 

einem Hängenbleiben in der oralen Phase bzw. in der Phase des Essens mit den 

Fingern oder in dem Zugrundeliegen von organischen Grunderkrankungen 

(Remschmidt 1997). 
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Allerdings erwähnt Remschmidt auch ein gehäuftes Auftreten bei hirnorganischen 

Störungen, welches die Hirnverletzende Verursachungstheorie des Autismus 

unterstützt 

 

 

3.2.4.) Kleckern 

 

Insgesamt kleckern Autisten zwar mehr als andere Kinder (die Hälfte der Mütter 

gaben an, ihr Kind kleckere viel), unter ihnen befinden sich aber gleichzeitig auch 

die größten „Pedanten“. 

Eine Mutter antwortete auf die Frage, ob ihr Kind kleckere: „Nein, überhaupt 

nicht, er kann es nicht ertragen, zu kleckern, wenn es ihm dann doch einmal 

geschieht, wird er erst unruhig und dann fast zornig. Ich habe immer ein 

Wischtuch zur Hand, um ihm dann wenigstens etwas helfen zu können. Es gelingt 

mir aber nicht immer.“ 

Mit diesen Worten wird nicht nur das Verhalten ihres Sohnes beschrieben, 

sondern auch ihre Anspannung bei Tisch und die Belastung durch das auffällige 

Verhalten ihres Kindes. 

Zu vermuten ist, dass sich die eine Gruppe der Autisten besondere taktile Reize 

durch das Bekleckern mit (warmer) Nahrung verschafft, während dieses gerade 

dem anderen Teil Widerwillen bereitet, sie diesen neuen zusätzlichen Reiz nicht 

in entsprechender Weise bewerten können, es nur als eine Abweichung von der 

Norm stehen bleibt. (vgl. Kapitel Einleitung - Delacato 1975) 

 

Beide Verhaltensweisen sind extrem und nur schwer in die üblichen 

„Tischmanieren“ zu integrieren, die soziale Akzeptanz wird ausbleiben. 

 

Aber auch dieses Ergebnis unterstreicht die veränderte Wahrnehmung im 

Mundbereich. 

 

Ein eher profaner Grund für das auffällige Kleckern ist die mangelnde 

Feinmotorik im Umgang mit dem Besteck, welche sich in der Untersuchung durch 
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den geringeren Teil der autistsichen Kinder bestätigt, die zum 

Untersuchungszeitpunkt mit dem Besteck umgehen konnten. 

 

 

3.2.5.) Kostumstellung 

 

Unter dem Punkt Diagnosesicherung ist schon auf die komplizierte 

Kostumstellung eingegangen worden. 

 

Obwohl auch geistig behinderte Kinder Schwierigkeiten zeigen, könnte doch 

gerade dieses Phänomen ein Ausdruck des Veränderungsunwillens schon im 

frühen Leben dieser Menschen sein und damit die 

Wahrnehmungsverarbeitungsstörungstheorie unterstützen. 

Wie wird die neue Konsistenz empfunden? 

 

Bereitet das Wahrnehmen der anderen Festigkeit Unbehagen? 

 

 

3.2.6.) Geschmackspräferenz 

 

Die Geschmackspräferenzen zeigen eine sehr spezielles Bild. Obwohl bei allen 

Menschen eine primäre Präferenz für Süßes und Salziges postuliert wird 

(Pudel,1998), legen Autisten weniger Wert auf Süßes als andere Kinder. 

Da von ihnen aber auch bittere und scharfe Speisen schon im Vorschulalter (Betke 

1991, schreibt auf S.52: „Schulkinder gewinnen durchaus Geschmack an pikanten 

und gewürzten Speisen und vertragen sie auch.“) bevorzugt werden, kann man 

vermuten, dass sie durch diese Speisen einen besonderen Reiz erfahren. 

 

Da die Geschmacksqualität bitter von einem Ast des N. Vagus fortgeleitet wird 

und dies normalerweise zur Folge hat, dass wir Bitteres ablehen, bleibt die Frage 

warum Autisten diese Wahrnehmung nicht in gleicher Weise vollziehen. Wird der 
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N.Vagus in gleicher Weise gereizt wie bei Gesunden, so muss die 

Magensäureproduktion auch gleich sein. 

Bisher gibt es hierzu keine Untersuchungen. Sie könnten aber zur Klärung der 

Lokalisation der Störung beitragen. 

 

Nur die vier Geschmacksqualitäten süß,  salzig, bitter und sauer können wir mit 

der Zunge decodieren. Um aber einen kompletten Geschmackseindruck zu 

erlangen, bedienen wir uns des Riechorgarns Nase. 

Welche Verknüpfung mag es bei Autisten geben? 

Wird am Ende gar nicht „bitter“ wahrgenommen, sondern etwas ganz anderes aus 

dem „Geschmackspotpourri“ der Speisen? 

 

Vielfach sind für Autisten sogenannte Sonderleistungen beschrieben worden. Eine 

solche möchte ich für die Wahrnehmung von Geschmack berichten: Ein Junge in 

meiner Untersuchungsgrupper der Autisten konnte eine Spur Milch 

herausschmecken. Oft war der Mutter nicht bewusst , dass sich überhaupt Milch 

in dem Gericht befunden hatte. 

 

Aus dieser Beobachtung ist zu schließen, dass nicht von einer allgemeinen 

herabgesetzten Wahrnehmung ausgegangen werden kann. (vgl. Delacato 1975) 
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Ad 3.3.) Hirnorganische/ Hirnverletzende Verursachungstheorien 

 

Einige Ergebnisse lassen sich auch als Hinweise für die „Hirnverletzende 

Verursachungstheorie“ deuten. 

 

1.) Übermäßige Trinkmenge 

2.) Zu geringe Gewichtszunahme 

3.) Phasen der Nahrungsverweigerung 

 

3.3.1.) Betrachten wir als erstes die übermäßige Trinkmengen der älteren Autisten 

 

Warum trinken gerade die Kinder später so viel (Lückel: 48% der Autisten trinken 

viel, in der vorliegenden Arbeit: 51% der Autisten), denen es zu Beginn ihres 

Lebens so schwer beizubringen war? 

 

Funktioniert das Durstempfinden nicht normgerecht? Brauchen sie am Ende mehr 

Flüssigkeit als andere? 

 

Da Logue – wie in der Einleitung beschrieben – eine Region im lateralen 

Hypothalamus als Durstzentrum herausstellt, könnte dieses Ergebnis einen 

Hinweis auf eine eventuelle Schädigung in diesem Bereich bei Autisten geben; 

denn soziale Gründe, wie sie von Toates (1979) zur Erklärung des Durstverhaltens 

herangezogen wurden, können wohl gerade bei Autisten nicht angenommen 

werden. 

 

3.3.2.) zu geringe Gewichtszunahme 

 

Es sind schon oben ein paar Vermutungen angestellt worden, die schleppende 

Gewichtszunahme zu erklären. 

Betrachten wir nun das Symptom einmal für sich alleine. So müssen wir uns 

fragen, woher Autisten so etwas wie Sättigung erfahren und ob dies der Auslöser 

für die Beendigung des Essens ist. 
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Übermäßiges Essen ist bei geistig Behinderten mit einer Hirnverletzung von 

Remschmidt (1997) und von Rett (1974) beschrieben worden. 

Wenn übermäßiges Essen durch eine Hirnverletzung begründet wird, so ist zu 

vermuten, dass eine Störung an gleicher oder anderer Stelle zu ungenügender 

Nahrungsaufnahme führen kann. 

 

In der Einleitung unter Ernährungspsychologie wurde ausgeführt, dass sich unser 

Sättigungszentrum im lateralen Hypothalamus befindet. Eine Störung in diesem 

Bereich ist also naheliegend. 

 

 

3.3.3.) Phasen der Nahrungsverweigerung 

 

Auch die signifikant häufig aufgetretenen Phasen der kompletten 

Nahrungsverweigerung bei 40% der Autisten können auf eine Störung im 

„Hungerzentrum“ hinweisen (vgl. Ernährungspsychologie). 
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Ad 4.) (THERAPIE-) AUSBLICKE 

 

„Irgendwelche Essstörungen haben alle, die bei uns wohnen“, dies sagt eine 

Betreuerin aus dem „Autismushof für erwachsene Autisten“ in Ochtrup. Hier wird 

deutlich, dass zwar vieles nicht erfasst werden kann, aber die Therapie eines 

Autisten sich immer auch den Essproblemen stellen muss. 

 

Da oft die Konfliktlösung durch Verarbeitung wie sie von den psychoanalytischen 

Therapeuten angewandt wird, nicht durchzuführen ist, da man oft auf 

Kooperationsmangel trifft, bietet die Verhaltenstherapie die größten 

Möglichkeiten. 

 

Was für Möglichkeiten bieten die Ergebnisse dieser Untersuchung? 

 

Zunächst zeigen sie einmal deutlich, dass im Essverhalten der Autisten einige 

spezifische Störungen auftreten, die es zu therapieren gilt, obwohl vielleicht 

gerade diese nicht im Vordergrund zu stehen scheinen. 

 

Therapieberichte 

 

Gutezeit, et.al. (1976) beschreiben die Behandlung eines retardierten Mädchens 

mit einer Fixierung auf Flaschennahrung , die sie fünf mal täglich zu sich nahm. 

Mit der Technik des operanten Konditionierens durch positive Verstärkung wurde 

eine konsistenzunabhängige Nahrungsaufnahme erziehlt. 

 

Palmer et al. erzählen die Krankengeschichte eines sechsjährigen geistig 

behinderten Jungen, bei dem die Umstellung auf feste Kost zu Hause nicht 

erreicht werden konnte. 

Ihm wurden auf einem Löffel mundgerechte Bissen präsentiert. Aß er sie nach 

langem Protest doch zu guter Letzt, so bekam er als Belohnung Pudding, den er 

mochte, wurde gelobt und die Mutter betrat den Raum. 
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Im Laufe der Zeit erfolgte die Belohnung nur noch alle vier bis fünf Bissen. 

Zuletzt konnte auch die Mutter wieder die gewohnte Rolle der Assistenz beim 

Essen einnehmen. 

 

Ähnliche Therapiekonzepte können auch bei Autisten angewandt werden. 

 

Ein früher Beginn scheint von Vorteil. Dieses gilt auch für die Gewöhnung an 

Besteck. Es sollte nicht auf die Mithilfeinitiative des Säuglings gewartet werden. 

 

Erbrechen der Nahrung 

 

In einem Artikel von N.H. Azrin und M.D. Wesolowski (1975) wurde die 

erfolgreiche Behandlung einer retardierten Frau mit regelmäßigem Erbrechen 

vorgestellt, die mit der Methode „combinated self-correction and positiv practice 

procedure“ geheilt werden konnte. Es existieren ebenfalls zwei 

Therapiebeschreibungen zu diesem Problem von Jackson et al. (1975). 

Leider sind hier immer Verläufe bei retardierten Menschen, nicht bei Autisten 

beschrieben. 

 

Verschlingen der Nahrung 

 

Da offensichtlich eine veränderte Wahrnehmung besonders im Mund-Rachen-

Ösophagus-Bereich besteht, kann es für die Therapie von großer Bedeutung sein, 

wenn über ein intensives Kauerlebnis nicht nur das mangelnde Kauen, sondern 

gleichzeitig auch das Verschlingen beseitigt werden kann. 

 

Geschmacksbahnung 

 

Aus der Ernährungspsychologie wissen wir, dass wir uns den Geschmack und die 

Vorliebe für Gemüse erarbeiten müssen. Deshalb erscheint ein frühes Probieren 

sinnvoll. 
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Scharfe Speisen als Belohnung 

 

Ganz praktische Möglichkeiten bietet das Ergebnis, dass Autisten in der Regel 

keinen Wert auf Süßigkeiten legen, aber oft auf scharfe oder bittere Speisen, so 

dass diese als Belohnung eingesetzt werden können. 

 

 

Die Liebe zur Ritualisierung nutzen 

 

Insgesamt fällt bei der Betrachtung des Essverhaltens auf, dass in diesem 

Lebensbereich oft die Regelmäßigkeit, die den Autisten sonst so liegt, verlassen 

wird.  

Wir kennen die Gründe nicht, vielleicht ist es ihnen nicht möglich eine Ordnung 

zu schaffen. Über diesen Mechanismus könnten Erfolge erzielt werden, indem 

man künstlich sozial zu vereinbarende Rituale entwickelt. 

 

Auswirkungen der psychischen Aktivität 

 

Inwieweit die psychische Aktivierung Einfluss auf die Nahrungsaufnahme bei 

geistig normal entwickelten Kindern hat, ist von Friedhelm Jung und Volker 

Pudel (1977) untersucht worden. 

 

Zwei Gruppen von Kindern wurde jeweils ein Kasperlefilm gezeigt, der eine mit 

zwei Spannungshöhepunkten und der andere durchgehend langweilig. Zur 

Überprüfung der Aktivierung wurde der Fingerpuls gemessen. Es konnte gezeigt 

werden, dass bei Kindern eine hyperphage Reaktion (Appetitsteigerung) auf eine 

psychische Aktivierung erfolgt. Ebenso reagieren besonders Mädchen bei 

Langeweile mit Essen. Für eine weiterführende Untersuchung kann es interessant 

sein, ob auch autistische Kinder in gleicher Weise reagieren oder ob ihre 

psychische Aktivitätslage der Grund ihrer Trinkfaulheit und die geringe 

Gewichtszunahme ist. 
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Allgemeine Aspekte 

 

Die große Variabilität und der Facettenreichtum des Essverhaltens bedingen die 

Schwierigkeiten, dieses immer statistisch zu erfassen und allen Bereichen gerecht 

zu werden. 

Die folgende Einteilung soll bei der Betrachtung der Fragen eine Orientierung  

bieten. 

a) Lernvorgänge 

b) Rituale und Zwang 

c) Motorische Fähigkeiten 

 

 

 

 

Ad a) GEMÜSE UND OBST 

 

Wie in der Einleitung beschrieben, müssen wir besonders lernen, Gemüse zu 

mögen. Es wurde das Beispiel Spargel angeführt. So lässt sich vermuten, dass den 

Autisten aufgrund ihres Veränderungsunwillens diese Welt verschlossen bleibt. 

So präferierten, im Gegensatz zu den Kontrollgruppen wo 70% der Probanden 

angaben gern Gemüse zu essen, nur die Hälfte der Autisten Gemüse. 

Obst hingegen essen sie genauso gern wie andere Kinder. Dies ist nur zu 

verstehen, wenn man davon ausgeht, dass bei der Entscheidung, Obst zu essen, 

nicht die Süße im Vordergrund steht; denn Autisten legten ja keinen besonderen 

Wert auf Süßes. Vielleicht wird Kindern generell eher Obst als Gemüse 

dargeboten, so dass hier der Veränderungunwillen überwunden werden kann. Im 

Allgemeinen essen Autisten die üblichen Gerichte in den Familien und mögen wie 

alle anderen Kinder Pommes Frites und Spaghetti. 
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Ad b) PHASEN VON NAHRUNGSVERWEIGERUNG 

 

An dieser Stelle möchte ich von einem Mädchen in der Gruppe der Autisten 

berichten, die dem  Zwang ihren Joghurt nur in der Küche essen zu können, das 

Nutellabrot nur am Couchtisch und das Mittagessen nur am großen Tisch. Es ist 

also nicht zwanghaft ob gegessen wird, sondern wo und wie. 

Ein Junge aß nur runde Wurst und nur dann, wenn sie senkrecht angeschnitten 

war. 

Bei einem anderen Jungen war das Essverhalten abhängig von der Umgebung. So 

trank er im Elternhaus nur Kakao, woanders gefiel ihm auch Tee, Saft oder 

Wasser. 

Dieses sind Einzelbeispiele, die nicht statistisch erfasst werden können, obwohl es 

dutzende solcher oder ähnlicher Geschichten gibt. 

 

 

RESTAURANTBESUCH 

 

Autisten legten in der vorliegenden Untersuchung keinen Wert darauf, in ein 

Restaurant zu gehen (62%). 

Bei dem Besuch eines solchen spielt nicht unbedingt das Essen die Hauptrolle. 

Viele Menschen wählen ihre Lieblingsgaststätte auch danach aus, ob ihnen das 

Ambiente, die Atmosphäre gefällt. 

Gerade diese sozialen Aspekte dürften aber ein autistisches Kind nicht reizen. 

Auch wenn gesunde Kinder nur Schnitzel mit Pommes Frites bestellen, so lieben 

sie doch das „Drumherum“ und das Erlebnis schon zu den Großen zu gehören. 

Für Autisten hingegen bringt ein solcher Besuch zuerst einmal eine Veränderung, 

nicht nur im Tagesablauf, sondern auch für die Situation Nahrungsaufnahme. Man 

kann also zum einen schließen, dass diese Kinder keinen Wert auf einen 

Restaurantbesuch legen und zum anderen die neue Situation, Umgebung nicht so 

genießen können, wie es gesunde Kinder tun. 
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Ad c) GEBRAUCH VON BESTECK 

 

Schon in der Arbeit von Lückel (1977) wurde gefunden, dass die gesunden Kinder 

zuerst den Umgang mit dem Besteck erlernten (im Alter von 14,1 Monaten), dann 

die Autisten (mit 2 Jahren) und zuletzt die geistig behinderten Kinder (mit gut drei 

Jahren). 

In der sonstigen motorischen Entwicklung liegen sie in der Regel auch zwischen 

den gesunden und geistig behinderten Kindern, wobei sie auch noch eine große 

Streuung aufweisen, also auch eine ganze Reihe von ihnen sich in ihrer 

motorischen Entwicklung im Normbereich aufhalten (Barwe 2000). 

In der vorliegenden Arbeit wurde nur eine grobe Orientierung erfragt, da lediglich 

nach dem aktuellen Gebrauch von Löffel, Gabel und Messer gefragt wurde. Es ist 

also davon auszugehen, dass hier hauptsächlich die motorischen Fähigkeiten die 

Grenzen setzen. 
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10. ZUSAMMENFASSUNG 

 

Autistische Säuglinge/ Kleinkinder fallen durch ihre Trinkfaulheit, ihre zu 

geringe Gewichtszunahme, die Schwierigkeiten bei der Kostumstellung und der 

fehlenden Initiative, beim Füttern helfen zu wollen, auf. 

Diese Symptome bieten insbesondere die Möglichkeit zur Frühdiagnose, auch 

schon vor dem vollendeten zweiten Lebensjahr. 

Oft muss die Differentialdiagnose zwischen Oligophrenie und Autismus gestellt 

werden. Ein Anhaltspunkt bieten hier die Gewichtszunahme (geistig behinderte 

Kinder nahmen in der Regel eher zu viel zu, während Autisten eher zu auffallend 

geringer Gewichtszunahme neigten.) und das spätere Erbrechen der Nahrung, 

obwohl das Milcherbrechen keinen Unterschied zeigte, erbrachen speziell die 

Autisten später die Nahrung. Da auch kein einziges Kind mit einer geistigen 

Behinderung die Initiative, beim Füttern helfen zu wollen, unterlassen hatte, lässt 

sich dieses autismusspezifische Phänomen zur Differentialdiagnosestellung 

heranziehen. 

Welche Schlüsse sind für die unterschiedlichen Verursachungstheorien zu 

ziehen? Da weder ob gestillt, noch wie lange gestillt wurde, für die Gruppe der 

Autisten eine Besonderheit erbrachte, interpretiere ich dieses Ergebnis als 

widerlegend für die Theorie von Tinbergen & Tinbergen, das autistische Syndrom 

sei auf fehlende Mutterliebe zurückzuführen. 

Hinweise auf Wahrnehmungsstörungen oder veränderete Wahrnehmung bieten 

das häufige Auftreten von Erbrechem, das Verschlingen, das mangelnde Kauen 

und die damit verbundenen Schwierigkeiten beim Schlucken, sowie das Essen 

von Nichtessbarem (Pica), das starke kleckern bzw. das Nicht-ertragen-können 

von Kleckern, die ungewöhnlichen Geschmackspräferenzen (scharf und bitter 

werden präferiert, süß dagegen nicht) und zuletzt die schon erwähnte schwierige 

Kostumstellung. 

Die Hirnorganischen/ hirnverletzenden Verursachungstheorien erhalten 

Unterstützung durch die auffällig großen Trinkmengen der Autisten im späteren 

Leben, die zu geringe Gewichtszunahme (s.o.), sowie die Phasen der 

kompletten Nahrungsverweigerung. 
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Logue (s.2.) legt für das Durst- und Sättigungszentrum die Lokalisation im 

lateralen Hypothalamus fest.  Wenn nun gerade Autisten durch ihre enorme 

Trinkmenge, zu geringe Gewichtszunahme und Phasen kompletter 

Nahrungsverweigerung auffallen, lässt sich spekulieren, ob nicht vielleicht gerade 

hier eine Störung vorliegt. 

Besonders das Essen von Gemüse erlernen wir (s.2.). Durch den 

Veränderungsunwillen und die Unfähigkeit komplexe Situationen zu 

entschlüsseln bedingt, bevorzugen Autisten nicht in gleichem Maße Gemüse, wie 

die Kinder der Kontrollgruppen. Dagegen mögen sie Obst genauso wie alle 

anderen Kinder. 

Als eine komplexe soziale Situation gilt der Restaurantbesuch, auf den die 

Autisten ebenfalls in der Regel keinen besonderen Wert legten. 

Im Umgang mit dem Besteck setzen die motorischen Fähigkeiten am ehesten die 

Grenzen. Wie auch in der allgemeinen motorischen Entwicklung (Barwe 2000) 

stehen auch im Umgang mit dem Besteck die Autisten in der Mitte zwischen den 

geistig normal entwickelten Kindern, die als erste mit dem Löffel, Messer und 

Gabel essen können und den geistig Behinderten, die diese Fähigkeiten als letzte 

erlernen (Lückel 1977). 

Für die Therapie sind die wichtigsten Punkte, dass frühzeitig begonnen , die 

Behandlung der speziellen Essprobleme nicht zurückgestellt werden sollte und die 

Technik des operanten Konditionierens immer noch die besten Möglichkeiten 

bietet. 

Um das Verschlingen zu beenden, sollte ein intensives Kauerlebnis vermittelt 

werden. Ebenfalls bietet die „Liebe zur Ritualisierung“ der Autisten die Chance, 

das Essverhalten in sozial annehmbare Bahnen zu leiten. 

Sehr nützlich kann die Erkenntnis sein, dass Autisten eher scharfe und bittere als 

süße Speisen präferieren. So sind erstere als Belohnung unter Umständen besser 

geeignet. 


