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EINLEITUNG UND PROBLEMSTELLUNG 

 

1. AUTISMUS 

1.1. EIN KURZER HISTORISCHER ÜBERBLICK 

 

Den Begriff „Autismus“ verwandte erstmals der Psychiater Eugen BLEULER 

(1911), um ein zentrales Symptom bei Schizophrenie im erwachsenen Alter zu 

beschreiben. 

Bleuler versuchte das Verhalten des Kranken zu beschreiben, der sich von seiner 

Umwelt abwendet und sich auf sein Selbst (autos = selbst, griechisch) 

zurückzieht. 

Der Kinderpsychiater Leo KANNER (1943) beobachtete über fünf Jahre eine 

Gruppe von 11 Kindern, bei denen er eine „Störung des affektiven Kontakts“ 

feststellte. Später prägte er den Begriff: early infantile autism“, der ins deutsche 

übersetzt wurde als frühkindlicher Autismus (Pschyrembel, 1994). 

 

Etwa zur gleichen Zeit (1943/44) lenkte auch der Wiener Pädiater ASPERGER 

sein Augenmerk auf Kinder mit eben diesen Kontaktstörungen und dem 

Erscheinungsbild des In-sich-zurück-gezogen-seins. Er prägte den 

Ausdruck:“autistische Psychopathie“. (Kehrer 1995) 

 

Heute hat sich in Deutschland in der Laienpresse das Wort „Autismus“ für dieses 

Syndrom durchgesetzt. 

 

Erst 20 Jahre nach Kanner und Asperger setzte man einigermaßen einheitliche 

Kriterien zur Diagnosestellung fest (Dzikowski 1993). 

Heute gibt es die internationale Klassifikation psychischer Störungen im ICD-10. 

 

Nach so vielen Jahren ist es aber ein Syndrom geblieben; denn die Ursachen sind 

noch immer nicht eindeutig geklärt. „Der kindliche Autismus“ bleibt also „eine 

schwere chronische Verhaltensstörung, bei der die Einschränkung des Kontakts, 

die Bezogenheit auf sich selbst im Vordergrund steht.“ (Kehrer 1995) 
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1.2. SYMPTOMATIK 

 

 

Als Kardinalsymptome können wohl gestörte Funktionsfähigkeit 

- in der sozialen Interaktion 

- der Kommunikation (Abschottung von der Umwelt) und 

- im repititiven Verhalten (Unmut und Angst vor Veränderungen) 

angesehen werden. (ICD-10) 

 

Um eine bessere Vorstellung des Syndroms zu erhalten, werden im Folgenden 

einige Symptome dargestellt: 

 

Soziale Interaktion 

- Unfähigkeit, sich in jemanden hineinzuversetzen, daraus folgt die 

Unmöglichkeit auf gezeigte Emotionen anderer einzugehen, Witz und Ironie 

können nicht verstanden werden 

- Unangemessenes Verhalten bei gegebenen sozialen Signalen 

- Mangelnde kommunikative Verhaltensweisen 

- Sprachliche Fähigkeiten werden nicht zur Kommunikation oder sozialen 

Interaktion eingesetzt. Das erklärt wahrscheinlich auch die monotone 

Stimmlage und den Mangel an Begleitgestik, über dies ist die Echolalie oft 

vorherrschend 

- Eine Besonderheit stellt die pronominale Umkehr dar, bei der das autistische 

Kind sich in seinen Antworten als DU bezeichnet, welches durch die 

Echolalie zu erklären ist 

- Selbstgespräche sind keine Seltenheit 

 

Veränderungsangst und –unwillen 

- Sich wiederholende stereotype Verhaltensmuster 

- Ritualisierung des Alltags 

- Relativer Mangel an Kreativität und Phantasie 

 



 3

Wahrnehmungsstörung 

- Nichtreagieren auf laute Geräusche, aber Aufhorchen bei speziellen, oft leisen 

Geräuschen 

- Bevorzugung bestimmter optischer Reize 

- Augenbohren (digitookuläres Phänomen) 

- Das Riechen, Belecken und Befühlen von Objekten 

 

Besondere Fähigkeiten 

- außergewöhnliche Rechenfertigkeit 

- Gedächtnisleistung 

- Musikalität 

- Und anderes mehr 

 

Sonstige Auffälligkeiten  

- Motorische Stereotypien, z.B. Schaukeln des ganzen Körpers oder Wedeln 

mit den Händen vor den Augen zu Erzeugung spezieller optischer Reize  

- Besondere Motorik: z.B. Zehenspitzengang (untersucht von Annette Barwe in 

der Kinder- und Jugendpsychiatrie des Universitätsklinikums Münster) 

- Autoaggression 

- Phobien 

- Schlaf- und Essstörungen 

- Wutausbrüche 

- Jedes Intelligenzniveau kann mit dem frühkindlichen Autismus einhergehen 

(Kehrer 1995, Dzikowski 1996, ICD-10) 
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1.3. DIAGNOSTIK 

 

Es gibt zwei international gültige Klassifikationen, die sich größtenteils an 

Kanners diagnostischen Kriterien orientiert haben. Erstens das DSM-III-R 

(American Psychiatric Association 1987) und das bereits erwähnte ICD-10 

(World Health Organization 1991). Es müssen mehrere Einzelsymptome aus den 

drei Kardinalsymptomgruppen  

- mangelnde Fähigkeiten in zwischenmenschlichen Beziehungen 

- mangelnde Fähigkeiten in der Kommunikation 

- repititive, stereotype, ritualisierende Verhaltensweisen (Rutter 1985) 

vorhanden sein (Summationsdiagnose). 

 

 

 

 

DIFFERENTIALDIAGNOSEN 

- kindliche Schizophrenie 

- Deprivationssyndrom/ Hospitalismus 

- Oligophrenie 

- Sinnesdefekte 

- Entwicklungsaphasie 

 

Ebenfalls durch eine schwere Beziehungsstörung gekennzeichnet, unterscheidet 

sich die selten auftretende kindliche Schizophrenie vom frühkindlichen Autismus 

durch einen progredienten Verlauf, produktive Symptome (Wahn, 

Halluzinationen) und den Krankheitsbeginn, der beim Autismus obligat vor dem 

30. Lebensmonat liegt. Auch ist beim Autismus kein Übergang in eine 

schizophrene Psychose möglich. (Kolvin 1971, DSM-III-R 1989, Remschmidt 

1985) 

Die Symptome stehen beim Hospitalismus immer in enger Beziehung zum 

Deprivationserlebnis und die Vorgeschichte deutet auf Vernachlässigung. Diese 

Erkrankung ist heilbar im Gegensatz zum Autismus. (Kehrer 1995) 
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Da bei geistig Behinderten autistische Züge teilweise zu finden sind und auch 

Autisten geistige Behinderungen aufweisen, fällt die Diagnose Autismus oder 

Oligophrenie oft schwer. Steinhausen verweist (1996) darauf, das geistig 

Behinderte nicht das Vollbild des Autismus bieten und unterschiedliche 

Intelligenzprofile aufzuführen sind. 

Bei Tauben und Blinden können sich ebenfalls durch diese Sinnesdefekte 

autistische Verhaltenszüge zeigen, allerdings sind diese Menschen immer bestrebt 

einen sozialen Kontakt aufzubauen (Sladeczek 1979 und Schetter 1974). 

Schwieriger gestaltet sich der umgekehrte Fall, dass Taub- oder Blindheit bei 

einem Autisten vermutet wird und bewiesen werden soll. 

Die Entwicklungsaphasie, eine Sprachstörung , ist vom frühkindlichen Autismus 

durch die Art und Ausprägung (bei Autisten stärker) der Sprachstörung und durch 

den höheren Grad der Beziehungsstörung bei den Autisten abzugrenzen (Rutter 

1978, Bartak et al 1975). 

Viele Symptome des frühkindlichen Autismus z.B. Echolalie oder 

Zehenspitzengang können auch zu einer Entwicklungsphase eines gesunden 

Kindes gehören. „Was sie (die Symptome) als krankhaft ausweist, sind Intensität, 

der Zeitpunkt, die Dauer und eventuell die Bedingungen ihres Auftretens.“ 

(Kehrer 1995) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 6

1.4. EPIDEMIOLOGIE 

 

Nach verschiedenen Studien wird im Moment die Häufigkeit mit 4-5 pro 10.000 

Kindern angenommen. Im Deutschen Ärzteblatt vom August 1998 gehen Kehrer, 

Overesch und Ziegler sogar von 11 pro 10.000 Menschen aus. 

Entgegen früheren Vermutungen wird heute allgemein angenommen, dass 

Autismus auf der ganzen Welt etwa gleich häufig und unabhängig von 

gesellschaftspolitischen-zivilisatorischen Einflüssen oder vom 

sozioökonomischen Status der Eltern (Weber 1977; Feuser 1980), auftritt. Kehrer 

weist darauf hin, dass in seiner Ambulanz eher Kinder aus der Mittel- oder 

Unterschicht vorgestellt werden (Kehrer, August 1998), nicht, wie noch Kanner 

annahm, dass diese Erkrankung vornehmlich Kinder von Eltern aus der 

Oberschicht beträfe. Allerdings waren beides subjektive Beobachtungen und 

keine Studien. 

 

Jungen sind etwa viermal häufiger betroffen als Mädchen. 
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1.5. ÄTIOLOGIE UND PATHOGENESE 

 

Auch nach mehr als 50 Jahren nach der Erstbeschreibung sind die Ursachen und 

die Entstehung des Syndroms des frühkindlichen Autismus immer noch nicht 

vollständig geklärt. Fest steht, dass 1.) eine genetische Disposition, 2.) organische 

Faktoren (z.B. in der Schwangerschaft) und 3.) psychische Faktoren (psychische 

Störungen treten in den Familien der autistischen Kinder gehäuft auf) das 

Auftreten des Syndroms des frühkindlichen Autismus beeinflussen bzw. 

bedingen. (Kehrer1995) 

 

Im Laufe der Zeit haben sich viele verschiedene, zum Teil auch sehr 

unterschiedliche Verursachungstheorien entwickelt. 

 

In seiner Dokumentation „Ursachen des Autismus“ fasst Dzikowski (1996) alle 

diese bis dahin bekannten Theorien zusammen und unterschied sechs Gruppen mit 

Untergruppen: 

 

1) Chemische und biochemische Verursachungstheorien 

2) Genetische Verursachungstheorien 

3) Psychologische und psychoanalytische Verursachungstheorien 

4) Informations- und/ oder Wahrnehmungsverarbeitungsstörungen 

5) Hirnorganische Verursachungstheorien 

6) Verursachungstheorien in Zusammenhang mit anderen Erkrankungen 

 

 

Die Theorie von Tinbergen & Tinbergen (1984), als Vertreter der 

psychologischen und psychoanalytischen Verursachungstheorien, die besonders 

das Fehlverhalten der Mütter während der Schwangerschaft, Geburt und des 

Säuglingsalters verantwortlich für die Entwicklung des frühkindlichen Autismus 

machten, scheint widerlegt. 
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Hierzu existiert eine Arbeit von I. Overesch, die eine ausführliche Untersuchung 

an 80 Autisten zu diesem Thema 1997 an der Kinder- und Jugendpsychiatrie des 

Universitätsklinikums Münster vorgenommen hat. 

 

Ich möchte an dieser Stelle genauer auf die Informations- und/ oder 

Wahrnehmungsverarbeitungsstörungs- bzw. auf die Hirnverursachungstheorien 

eingehen. 

 

WAHRNEHMUNGSVERARBEITUNGSSTÖRUNGEN 

 

Ebenfalls am Institut für Kinder- und Jugendpsychiatrie des Universitätsklinikums 

Münster entwickelte M. Sievers (1982) die Hypothese, dass im Gehirn der 

Autisten ein spezielles Reglersystem gestört sei und so die Schwierigkeiten bei 

der Wahrnehmungsverarbeitung erklärt werden könnten, da schon die Auswahl 

der Umweltreize nicht erfolgen kann. 

 

Als weiterer Theorieansatz sei hier die „Theory of Mind“ (Baron-Cohen 1991, 

Happé 1994 und Frith et al. 1994) – die davon ausgeht, dass Autisten nicht in der 

Lage sind, Denkprozesse zu vollziehen, die andere Kinder im Alter von etwa drei 

Jahren erlernen, erwähnt. Diesen Kindern ist es unmöglich etwas vorzutäuschen, 

zu lügen oder sich in einen anderen hineinzuversetzen. 

 

Innerhofer und Klicpera (1988) begründen die „Theorie der logischen Formen“. 

Sie gehen davon aus, dass jedem Menschen drei Schemata zur Verfügung stehen, 

erstens der Sprachmodus, zweitens der Vorstellungsmodus und schließlich 

drittens der Reihungsmodus. Hinter jeder sprachlichen Äußerung steckt eine Idee, 

eine Vorstellung. Aber gerade in diesem Bereich haben Autisten Defizite, die sie 

nach Innerhofer und Klicpera durch ihre besonderen Gedächtnisleistungen oder 

das Einschränken ihres Lebensraums zu kompensieren suchen. Somit ist die 

„soziale Zurückgezogenheit des autistischen Kindes nicht primär Folge einer 

emotionalen Störung, sondern einer kognitiven Überforderung bei der 
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Ausdiffernzierung eines angemessenen Personenschemas.“ (Innerhofer & 

Klicpera, die Welt des frühkindlichen Autismus, 1988, 216) 

 

 

HIRNVERURSACHUNGSTHEORIE 

 

Delacato (1975) geht von der Annahme aus, dass autistische Kinder 

„hirnverletzt“sind. Er teilt sie drei verschiedenen Gruppen zu: 

1) Die Kinder waren „hyper in den Wahrnehmungen ihres Sinnessystems“. Die 

äußeren Reize waren zu heftig, sie können nicht angemessen gefiltert werden. 

Deshalb schmecken, riechen, fühlen, hören oder sehen diese Kinder zu gut. 

2) Diese Kinder waren hyposensibel. Daher brauchen sie besonders intensive 

Reize. 

3) Diese Kinder erleben Sinneseindrücke aus ihrem Körper, die sich mit denen 

der Außenwelt überschneiden. Dadurch wird ihre Aufmerksamkeit behindert, 

da sie z.B. ihren eigenen Herzschlag ständig hören. 

 

Für Jantzen (1985) ist im limbischen System die primäre Störung, die zum 

Autistischen Syndrom führt, zu finden. Er führt an, dass hier das Anpassen an 

Informationen und das Lernen ihre zentralen Plätze besitzen. Auch der 

Geschmackssinn hat Verbindungen über den Nucleus solitatus zum limbischen 

System. Ebenso weist das olfaktorische System diese Verbindung über die 

primäre Riechrindenregion zum Corpus amygdaloideum und zum Hippocampus 

(Schiebler, 1995), den Jantzen im Besonderen erwähnt, auf. Unterstützt wird 

Jantzens Arbeit von Kischel (1988). Dieser verknüpft die Arbeit von Jantzen mit 

der Zwei-System-Theorie von Hartmann & Rohmann (1984). Auch Darby (1976) 

sieht im Limbischen System den Schlüssel. 

 

Einen wichtigen Beitrag zur Klärung des Manifestationsalters leistete Wilker 

1989. Untersucht wurde, ob das Syndrom des frühkindlichen Autismus sich schon 

bei der Geburt manifestiert. 
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Auch Weber (1987) widmete sich dieser Fragestellung. Nach ihren 

Untersuchungen beschreibt sie Frühsymptome im Säuglingsalter, wie z.B. 

fehlender Blickkontakt, fehlende Lächelreaktion, die Arme werden nicht der 

Mutter entgegengestreckt, um auf den Arm genommen zu werden, die Kinder sind 

unempfänglich für Zärtlichkeiten – können sogar eine Abwehrhaltung zeigen-, es 

sind ruhige Kinder, die ihr Schreien nicht kommunikativ einsetzen können. 

 

Jedes weitere Ergründen der Ursachen birgt in sich die Hoffnung auf mehr 

Verständnis für die Kausalitäten und damit mehr Möglichkeiten für die Therapie. 

 

 

 

 

 

 

1.6.THERAPIE 

 

 

Das Ideal einer jeden Behandlung ist immer die kausale. Da man aber beim 

autistischen Syndrom leider noch keine eindeutige Ätiologie kennt, muss sich die 

Therapie darauf konzentrieren, die auffälligen Verhaltensweisen der Kinder in 

ihrer Intensität zu mildern oder gar zu beseitigen. 

Um die Kinder in ihrer gewohnten Umgebung und in den verschiedenen 

Situationen zu beobachten und zu behandeln, kommen viele Therapeuten bei der 

ambulanten Behandlung in den Kindergarten bzw. die Schule und ins Haus. 

Hierzu scheint die Verhaltenstherapie (einfaches Konditionieren, kognitive 

Verhaltenstherapie, Modelllernen u.s.w.) die günstigsten Ansätze zur Zeit zu 

besitzen. 

Unterstützt von Therapien wie der basalen Stimulation (Körpererfahrung), Musik- 

Körpererfahrungstherapie (R.J. Facion, 1986), Tanz-, Reittherapie, der 

sensorischen Integration, verschiedenen Sprachtherapien, aber auch 

Krankengymnastik oder medikamentöser Therapie können Ziele erreicht werden, 
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wie den Kontakt zu Gleichaltrigen aufzubauen, die Isolation aufzugeben, 

Selbstständigkeit im Alltag zu erlangen (Waschen, Trocken- und Saubersein, An- 

und Ausziehen u.s.w.), gruppenfähig zu werden (Schulbesuch), ein gewisses Maß 

an Angepasstheit zu erwerben und eine kommunikative Sprache zu entwickeln. 

Während meiner Arbeit lernte ich einen Jungen kennen, der elf Jahre lang keine 

Sprache erlernt hatte, obwohl er hören konnte und auch keinerlei anatomische 

Besonderheiten der Sprachorgane zeigte; dieser Autist erlernte nun die 

Gebärdensprache, die er auch kommunikativ einsetzen konnte. Zusätzlich gibt es 

noch viele eher Außenseitertherapien, die zum Teil helfen können, aber nicht 

autismusspezifisch sind. Die wohl populärste ist die Delfintherapie in Florida, 

daneben gibt es aber auch sehr umstrittene Formen der Behandlung, wie die 

Festhaltetherapie oder die computergestützte Kommunikation (Facilitated 

Communication). 

Ziel dieser Arbeit ist es, wegen dieser Vielzahl an Methoden in einem kleinen 

Bereich, nämlich dem oft komplizierten Essverhalten der autistischen Kinder, 

Daten zu sammeln und so einen kleinen Beitrag zum Verständnis dieses 

Syndroms zu leisten. 

 

Hier soll nun die statistische Untersuchung des bisher beobachteten bzw. 

vermuteten besonderen Essverhaltens der autistischen Kinder im Gegensatz zum 

Essverhalten gesunder und sonstiger geistig behinderter Kinder erfolgen.  


