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Vorwort

Lieber Tomo,

dieses Buch handelt eigentlich von Dir, ein wenig auch von uns, ganz bestimmt
aber von unserer gemeinsamen therapeutischen Arbeit, die nun schon eine ganze
Weile andauert. Die Therapie mit Dir war flir mich letztlich der Anlass, mich mit
dem Themenbereich Musiktherapie und Autismus niher auseinanderzusetzen. Eine
erste Form der Auseinandersetzung geschah im Jahr 2008 im Rahmen meiner Ab-
schlussarbeit zum Musiktherapeuten (vgl. Kowal-Summek 2009a). Doch stellte
diese Arbeit fiir mich lediglich eine erste Anndherung dar, was mir damals schon
wihrend des Schreibens der Arbeit deutlich wurde.

Meine Ausbildung basierte auf einem mir bis dahin fremden Fundament, der Leib-
orientierten Musiktherapie (LOM). Am Ende der Ausbildung hatte ich einen ersten
Eindruck bekommen, ich hatte auch schon begonnen, mit Dir nach den Grundlagen
der LOM zu arbeiten, aber intensiviert habe ich das erst nach Beendigung der Aus-
bildung. Die Beschéftigung mit dem zweibdndigen Grundlagenwerk Klingen, um in
sich zu wohnen von Baer/Frick-Baer (2009%a, b) offenbarte mir, dass die Autoren
sich in der Anwendung der LOM mit unterschiedlichen Personengruppen ausei-
nandergesetzt hatten, aber eine mit Menschen mit Autismus war nicht dabei.
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Auf der Basis unserer Therapie wuchs daher in mir der Wunsch, eine Anwendung
der LOM bei Menschen mit Autismus noch ndher als bisher geschehen, zu untersu-
chen. Das Ergebnis dieses Bemiihens meinerseits stellt diese Arbeit dar.

Unabhiéngig von den vielen Menschen, die mir beim Erstellen dieser Arbeit immer
mal wieder mit Rat und Tat zur Seite standen, und denen ich zu tiefem Dank ver-
pflichtet bin, bist Du, Tomo, doch die zentrale Person, um die es in dieser Arbeit
geht. Deshalb widme ich Dir diese Arbeit. Da ich von Deinen Eltern weif3, dass Du
lesen kannst, hoffe ich, dass Du Dir die Zeit nimmst, mehr als nur einen Blick in
das Buch zu werfen.

Ich weil} nicht, ob Du Dich daran erinnern kannst, aber einmal hatte ich Frau Bli-
cke, eine ehemalige Lehrerin (von Dir?), gebeten, zu Beginn einer Therapiestunde
ein paar Fotos zu machen, was sie auch getan hat. Ich habe diese Fotos mit in das
Buch eingearbeitet. Vor jedem neuen Kapitel findest Du eines der Bilder. Hoffent-
lich gefallen sie Dir, denn gesehen hast Du sie glaube ich noch nicht.

Inzwischen habe ich viele Facetten von Dir kennengelernt. Ich kenne den gut ge-
launten, den vertrdumten, den in sich gekehrten, den dngstlichen, den schlecht ge-
launten, wiitenden, teilweise sogar aggressiven Tomo. Damit weist Dein Verhalten
und Deine Gefiihlswelt aber auch all die Regungen auf, die alle Menschen ab und
an zeigen.

Ich beende den Brief an Dich an dieser Stelle und wiirde mich freuen, wenn Du Dir
irgendwann einmal die Zeit nimmst, das Buch zu lesen.

Dein Ludger
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1 Einfithrung

Waihrend meiner Ausbildung zum Musiktherapeuten in der Zukunftswerkstatt the-
rapie kreativ lernte ich die neue musiktherapeutische Schule, die LOM, kennen.

Decker-Voigt (20092, 16) schreibt iiber die Bedeutung der LOM, dass es sich
bei dieser Therapie um ein weiteres Rad handelt, das nicht als fiinftes Rad am Wa-
gen der Musiktherapie zu verstehen ist, sondern dass es sich um ein Rad handelt,
“dass das Rollen des Wagens [Musiktherapie — L. K.-S.] stabilisieren hilft, flexibler
sein lasst.”

Bezogen auf die Methoden, mit denen die LOM arbeitet, spricht Decker-Voigt
(a. a. O., 12) anerkennend von einem ‘“Methoden-Schatz”, den es zu bergen gilt.
Gleichzeitig stellt er aber auch fest, dass es sich bei den Methoden der LOM um
Modellvorstellungen handelt, die sich seiner Meinung nach ohne weiteres in bereits
bestehende Praxismodelle integrieren lassen und somit letztlich “als Erweiterung,
Veranderung, Varianten” derselben zu sehen sind.

Wie eigentlich in jedem Fall einer Anwendung u. U. erst einmal theoretisch er-
lernter Methoden, gilt es auch hier darum, “die von den Autoren geschilderten me-
thodischen Schritte auf den eigenen Praxisrahmen zu beziehen, zu modifizieren,
auf die eigene Klientel zu spezifizieren” (a. a. O., 13). Denn eines ist klar: “Es gibt
keine pédagogischen oder therapeutischen Spielmodelle fiir unverénderten Trans-



fer, sondern immer nur die achtsame, sorgfiltige neue Bezugsetzung zum neuen
Menschen als Gegeniiber in der Einzeltherapie oder der Gruppe” (ebd.).

Hier genau beginnt meine Arbeit. Denn obwohl Baer/Frick-Baer (2009°b, 107 ff)
sich auf musiktherapeutische Arbeit mit unterschiedlichen Personengruppen bezie-
hen, musiktherapeutische Arbeit mit Menschen mit Autismus findet man nicht.

Das Hauptanliegen des hier vorliegenden Buches besteht also darin, die Mog-
lichkeit der Anwendung einer Auswahl von Methoden aus dem ,Methoden-Schatz’
der LOM in der musiktherapeutischen Arbeit bei Menschen mit Autismus zu iiber-
priifen. Ausgehend von der anthropologischen Grundannahme der Individualitét
eines jeden Menschen geht es prizise um Mdglichkeiten der Anwendung der Me-
thoden der LOM in der Musiktherapie mit Tomo. Es handelt sich also um eine Ein-
zelfallstudie.

Ein Blick auf die Anzahl der Veréffentlichungen zum Themenbereich Autismus
insgesamt ldsst erkennen, welches Interesse diesem Thema beigemessen wird. Es
lasst sich wohl mit Recht behaupten, dass der Themenbereich Autismus zurzeit im
Brennpunkt des &ffentlichen, bildungspolitischen und wissenschaftlichen Interesses
steht. Dass aber gerade auch immer wieder neue Grundlagenwerke zum Verstind-
nis des Autismus auf den Markt dringen, zeigt fiir mich zum einen eine gewisse
Unsicherheit hinsichtlich der Grundlagen zum Autismus, zum anderen zeigt sich
darin aber auch ein Bemiihen um stetige Weiterentwicklung der Zusammenhénge.

Das zweite Kapitel dieses Buches widmet sich diesen Grundlagen. Es geht dabei
nicht nur um eine Kldrung der Begrifflichkeiten, mdglicher Klassifikationen und
Erscheinungsformen, der Haufigkeit und der Diagnostik, sondern auch um Ursa-
chenforschung und Auswirkungen, Entwicklung und Prognose und besonders um
mogliche therapeutische Interventionen, wobei fiir mich natiirlich die Musikthera-
pie im Vordergrund steht. Besonders hinsichtlich der Darstellung méglicher thera-
peutischer Interventionen féllt mir auf, dass der Musiktherapie als mdgliche thera-
peutische Intervention im Allgemeinen in diesem Rahmen wenig bis gar kein Raum
gegeben wird, obwohl sich musiktherapeutische Ansitze in der Arbeit bei Men-
schen mit Autismus bis in die 1970er Jahre zuriickverfolgen lassen.

Wenn Musiktherapie aber eine sinnvolle Mdglichkeit therapeutischer Interventi-
on darstellt, dann ist es auch unumgénglich sich mit der Spezifik des Musikerle-
bens autistischer Menschen auseinanderzusetzen. Diese Aufgabe iibernimmt das
dritte Kapitel. Hier geht es speziell um die Reizwahrnehmung autistischer Men-
schen, es geht des Weiteren um das absolute Gehor, dem im Rahmen der Ausei-
nandersetzung immer wieder besondere Beachtung widerfahrt. Nicht nur in der
wissenschaftlichen Literatur, sondern auch in diversen Filmen (Rain Man etc.) wird
zudem immer wieder auf Inselbegabungen autistischer Menschen verwiesen, eine



Thematik die verstarkt auch im musikalischen Bereich zu finden ist und deshalb an
dieser Stelle thematisiert wird.

Dem Zusammenhang zwischen Autismus und Emotion im Allgemeinen und
dem Verhéltnis von Musik und Emotion im Besonderen geht das vierte Kapitel
nach. Es wird der Begriff Emotion definiert und der Zusammenhang zwischen Mu-
sik und Emotion analysiert. Aulerdem wird den Fragen nachgegangen: Was sind
eigentlich Emotionen? Wie sieht es aus mit dem Zusammenhang zwischen Musik
und Emotion? Was macht musikalisches Erleben aus? All dies sind Fragen, die es
im Vorfeld zu kldren gilt, bevor der Spezifik, musikalische Emotionen und Autis-
mus, Rechnung getragen werden kann.

Aufbauend von diesen Grundlagen geht es im flinften Kapitel um das Verhiltnis
von Musiktherapie und Autismus. Welche Bedeutung hat die Musik fiir die Musik-
therapie und was ist Musiktherapie? Wann ist die Indikation Musiktherapie bei
Autismus gegeben? Fragen, denen hier im Einzelnen nachgegangen werden soll.

Wie schon zu Beginn des Kapitels angedeutet, handelt es sich bei der Musikthe-
rapie bei weitem nicht um eine gerade erst erfundene therapeutische Interventions-
methode, sondern Musiktherapie in der Anwendung bei Menschen mit Autismus
kann mittlerweile auf eine 40-jahrige Tradition zuriickblicken. Eine solche Traditi-
on ist immer wieder auch mit Personen und Namen verbunden, die sich intensiv
dieser Arbeit gewidmet haben und dies zum Teil auch immer noch tun. Im Zuge
der Entwicklung der Musiktherapie bei Menschen mit Autismus, die das sechste
Kapitel dokumentiert, zeigt sich, dass iiber die Jahre unterschiedliche therapeuti-
sche Modelle entworfen wurden, die sich gegenseitig nicht autheben, sondern ins-
gesamt eine Bereicherung des Nachdenkens und der Mdglichkeiten musiktherapeu-
tischen Handelns darstellen.

Kapitel sieben befasst sich mit den Grundlagen der LOM. Gerade hier zeigt sich
das Neue, das Eigene, das Besondere dieses Therapieansatzes in theoretischer und
in Ansétzen auch schon in praktischer Hinsicht.

Bevor es jedoch im neunten Kapitel um die wissenschaftliche Uberpriifung aus-
gewdhlter Methoden der LOM geht, werden im achten Kapitel die Grundlagen
meiner Therapie mit Tomo, einem autistischen jungen Mann, dargestellt. Dazu
gehoren sowohl eine Anamnese als auch eine Diagnose als auch der Erstkontakt
mit Tomo und seinen Eltern. Im weiteren Verlauf des Kapitels werden zudem zwei
Musiktherapiestunden analysiert, die im Vorfeld der eigentlichen Analyse stattge-
funden haben und einen ersten Eindruck vermitteln sollen.

Im eigentlichen empirischen Teil der Arbeit, dem neunten Kapitel, geht es dann
wie schon erwihnt um eine wissenschaftliche Uberpriifung ausgewihlter Methoden
der LOM anhand einer Videoanalyse von sechs willkiirlich ausgewéhlten Thera-



pieeinheiten aus der Einzelmusiktherapie mit Tomo. Einziges Auswahlkriterium
flir mich ist, dass die Einheiten mdglichst in einem zeitlichen Abstand von einem
Monat liegen sollten.

Das Schlusskapitel, Kapitel zehn, fasst die Ergebnisse noch einmal zusammen
und es kommt zu einer Schlussbewertung hinsichtlich der Anwendung der LOM
auf die Arbeit mit Menschen mit Autismus. Zudem werden weitere Forschungsper-
spektiven aufgezeigt.



2 Grundlagen zum Autismus

Die wissenschaftlich orientierte Frage nach dem was Autismus ist, fiillt mittlerwei-
le die Regale in vielen Bibliotheken. Es kann und es soll hier auch nicht die Aufga-
be sein, den gesamten wissenschaftlichen Stand innerhalb der Autismusdebatte
moglichst ausfiihrlich zu dokumentieren. Vielmehr geht es fiir mich darum, mir ein
Bild des Autismus unter der Perspektive seiner Bedeutung fiir die Musik(sozio)-
therapie und vor allem fiir meine praktische Arbeit mit Tomo zu machen. Dabei
zeigt sich innerhalb der wissenschaftlichen Diskussion eine groe Bandbreite, die
aufzuarbeiten hier ebenfalls nicht angezeigt ist. Insofern werde ich mich auf die
meiner Meinung nach wichtigste Literatur zu diesem Thema stiitzen und sie auch
nur insofern beriicksichtigen als sie mir fiir die Thematik relevant erscheint.

Um es vorwegzunehmen, eine einheitliche wissenschaftliche Definition von Au-
tismus und damit verbunden eine Klarheit iiber die Begrifflichkeit gibt es bis heute
nicht (vgl. Weber 1999, 13; Kang 2007, 5). Andererseits: “Das Fehlen einer inter-
national anerkannten Definition [...] geht einher mit den Schwierigkeiten bei der
Diagnosestellung” (Weber 1999, 14) mit der Folge, dass eine verldssliche Diagnose
oftmals erst nach Jahren gestellt werden kann. Der Aussage von Springer/
Deutsch (1998%, 247) zufolge werden allerdings erste Anzeichen fiir eine autisti-
sche Storung bereits im Sauglingsalter bemerkt, was wiederum auf die Notwendig-
keit einer frithen Diagnostik verweist.



Gerade gegeniiber einfachen Erklarungsmodellen hinsichtlich der Grundlagen zum
Autismus ist Vorsicht geboten, denn “fiir den Menschen, der mit einem autistischen
Kind lebt und arbeitet, hat jedes Erkldrungsmodell eine Auswirkung auf seine Ar-
beitsweise und auf seine Gefithle dem Kind gegeniiber” (Schumacher 1994, 5).
Anthropologische Grundannahmen ziehen bekanntlich immer pddagogische An-
sichten nach sich.

Andererseits birgt die Tatsache einer mangelnden Klarheit auch immer die Ge-
fahr von Willkiir in sich. Letztlich relevant — nicht nur fiir die Begriffsklarung —
sind die Angaben im ICD-10 (International Classification of Diseases) oder im
DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). Anzumerken
bleibt hier, dass sich beide Manuale in einer Uberarbeitungsphase befinden (vgl.
Barthélémy et al. 2007, 3). Mit Anderungen ist also zu rechnen.

2.1 Der Begriff

“Der Begriff Autismus ist eine Reduzierung des Terminus Autoerotismus” (Kum-
bier et al. 2010, 55) und wurde als Begriff in seinem heutigen Verstindnis 1911
durch E. Bleuler (1857-1939) geprégt und in die Psychiatrie eingefiihrt, wodurch er
sich bewusst von einer starken sexuellen Farbung abwandte (vgl. ebd.). “Nach
Bleulers Verstindnis charakterisiert Autismus das gestorte Verhiltnis des Schizo-
phrenen zur Wirklichkeit” (ebd.). Er stammt in dieser Form urspriinglich aus dem
Griechischen (und zwar aus den Worten: “eautos-eavtdg” — Ich-selbst, und “ismos-
wpo6s” — in Richtung auf) und bedeutet ,fiir sich sein’, was meiner Meinung nach
sehr treffend ist (vgl. Kang 2007, 1; Kargiou 2009,13). Interessant ist, dass die Be-
deutungen dessen, was Autismus meint und wer als autistisch bezeichnet wird, tiber
die Zeit eine Wandlung erfahren hat (vgl. Kumbier et al., 55 f).

Bedeutend fiir unsere heutige Zeit, oder besser Ausgangspunkt, sind die grund-
legenden Arbeiten des Wiener Arztes Hans Asperger (1906-1980) von 1938 (vgl.
Schirmer 2006a, 12; Amorosa 2010a, 13) und die des aus Osterreich stammenden
und in den USA arbeitenden Kinderarztes Leo Kanner (1896-1981) aus dem Jahr
1943. Dazu kommen Arbeiten des Pddagogen Theodor Heller (1869-1938) und des
Sozialmediziners und Heilpddagogen Andreas Rett (1926-1997) (vgl. Poustka u. a.
2008 4 ff; Amorosa 2010a, 16). Mit den Arbeiten und den in ihnen geduBerten
Gedanken zum Autismus “wechselte der Autismusbegriff von der Erwachsenen-
psychiatrie in die sich gerade etablierende Kinderpsychiatrie” (Kumbier et al. 2010,
56 1).



Die Bezeichnung frithkindlicher Autismus z. B. geht auf Kanner zuriick, der Beg-
riff Asperger-Syndrom dagegen auf Lorna Wing, die Aspergers 1943 verfasste Ha-
bilitationsschrift 1981 im englischsprachigen Raum bekannt machte und den Beg-
riff Asperger-Syndrom préigte. Uta Frith iibersetzte 1991 die Originalarbeit von
Asperger ins Englische (vgl. a. a. O., 59; Aarons/Gittens 2010°, 26). Tatsache ist,
dass unsere heutigen therapeutischen Bemiithungen um den Autismus auf die Zeit
in den 40er Jahren zuriickgehen, d. h. auf die Grundannahmen von Asperger und
Kanner. In der Folgezeit entwickelten sich viele Theorien zur Behandlung von Au-
tismus, von denen die Musiktherapie eben nur eine ist (vgl. Schirmer 2006a). Und
auch hier ist es so, dass es keine einheitliche, oder positiv ausgedriickt, unterschied-
liche Vorgehensweise gibt (vgl. Kap. 5).

Viele Forscher haben sich in der Nachfolge mit dem Themenbereich Autismus
auseinandergesetzt (vgl. Kumbier et al. 2010, 59 f), aber die Verstindigungs-
schwierigkeiten, siehe ICD-10 (vgl. Dilling u. a. 2008%, 305 ff; 2008*, 293 ff) und
DSM-1V, sind geblieben. Letztlich geht man heute davon aus, dass es sich bei Au-
tismus um ein multifaktorielles Phdnomen handelt, weshalb man auch eher von
Autismus-Spektrums-Stérungen (ASS) spricht.

Dennoch gilt: Zentrales Merkmal “aller autistischen Stdrungen in jedem Alter
und auf allen Fahigkeitsstufen ist das Ausbleiben der ganz gewohnlichen emotiona-
len Kommunikation” (Blackmore/Frith 2006, 138). Greenspan/Wieder (2009, 3)
gehen noch einen Schritt weiter und sehen im Autismus eine tiefgreifende Entwick-
lungsstdrung mit Problemen in der sozialen Interaktion, der Sprache, den Emotio-
nen, dem Kognitiven, der Bewegung und der Sinneswahrnehmung. Auffillige Ver-
haltensweisen sehen sie nicht als zum Bild des Autismus gehorig, sondern darin
sehen sie sozusagen eine Sekunddrsymptomatik (vgl. a. a. O., 6 f), die z. B. aus
fundamentalen Kommunikationsproblemen herriihrt. Des Weiteren bleibt zu be-
riicksichtigen, dass das Erscheinungsbild des Autismus individuell zu betrachten
ist.

Schumacher (1994, 5) zieht aus alledem erst einmal eine Konsequenz, der ich
mich sehr gut anschlieen kann: “Solange es keine Gewissheit {iber den Ursprung
der autistischen Storung gibt, sehe ich als Therapeutin das theoretische Erkli-
rungsmodell fiir das Beste an, das mir die Motivation erhilt, mit einem Kind iiber
Jahre zu arbeiten.”



2.2 Klassifikationen und Erscheinungsformen

Die Klassifikation psychischer Stdrungen, zu denen auch der Autismus gehort, er-
folgt in der Regel nach zwei Systemen, dem ICD-10 oder dem DSM-IV. Wihrend
man dem ersten System in unseren Breitengraden mehr vertraut, vertraut die ame-
rikanische Psychiatrie eher dem zweiten System. Ein drittes System, das sich aber
erst noch beweisen muss und auf das ich hier nicht speziell eingehe, ist die ICF
(International Classification of Functioning, Disability and Health).

Klassifikationen und Erscheinungsformen autistischer Stérungen lassen sich zum
einen unterteilen nach der Art der Auffalligkeit, zum anderen nach der Intelligenz
der betroffenen Personen. Eine dritte Unterteilungsmoglichkeit fiir das klinische
Bild des Autismus orientiert sich am Entwicklungsniveau.

Die Variationsbreite im Rahmen klinischer Beschreibungen ist hoch und zwar
nicht nur im interpersonellen Vergleich, sondern auch bei der Betrachtung ein und
derselben Person iiber die Zeit. D. h., dass unterschiedliche Symptome zu unter-
schiedlichen Zeiten von Bedeutung sein konnen, was dann zu sehr unterschiedli-
chen klinischen Profilen fiihrt bzw. fiihren kann (vgl. Barthélémy et al. 2007, 4).

Da es viele verschiedene Erscheinungsformen autistischer Stérungen gibt, die
erst allméhlich erkannt und anerkannt werden, ist auch die Zahl derer, die unter
einer der Formen von Autismus leiden, in den letzten Jahren gestiegen.

Wesentlich ist, dass sich die Diagnose ASS oder Autism Spectrum Disorder
(ASD), die die verschiedenen Formen und Ausprigungsgrade des Autismus um-
fasst (vgl. Altenmiiller 2008, 254; Poustka et al. 2008, 13; Kriiger 2009, 42; Moos-
ecker 2009, 434; Aarons/Gittens 2010, 27; Adamek/Darrow 2010, 193; Herpertz-
Dahlmann et al. 2010, 4; Noterdaeme/Enders 2010, 11; Noterdaeme/Naggl 2010, 1;
Schirmer 2010, 12), durch alle soziale Schichten und alle Kulturen zieht.

Die Bezeichnung ASD/ASS soll untermauern, “dass die autistischen Stdrungen
sehr dhnlich sind, aber dennoch voneinander unterschieden werden kdnnen. Zudem
gibt es unterschiedliche Schweregrade” (Poustka et al. 2009%, 13). D. h. aber auch,
dass es den Autismus nicht gibt. Kennzeichen aller ASD-/ASS-Stoérungen ist eine
nur graduell unterscheidbare Storung des Sozialverhaltens aufgrund einer inadi-
quaten Verarbeitung emotionaler sozialer Reize (vgl. Domes et al. 2008, 261). Als
Kernsymptome der ASS, die in sich weiter untergliedert sind, gelten (Herpertz-
Dahlmann et al. 2010, 4):

a) “eine qualitative Stérung der Kommunikation,
b) eine qualitative Storung der sozialen Interaktion und
¢) ein eingeschrianktes Repertoire von Interessen und Aktivitéten”.



In Folge dieser Sichtweise wird auch deutlich bzw. ist zu verstehen, dass das Ver-
halten von Menschen mit Autismus individuell zu betrachten ist (vgl. Adamek/
Darrow 2010, 195). Greenspan/Wieder (2009, 8 ff) legen Wert darauf, ASD/ASS
nicht als statisches, sondern als dynamisches Gebilde zu begreifen, da diese Sicht-
weise Verdnderungen hinsichtlich der individuellen Entwicklung fiir moglich hélt
und moglich macht. Aus dieser Perspektive erscheint es auch sinnvoll, nicht ein-
fach nur von den Kernsymptomen des Autismus zu reden, sondern sie, dhnlich wie
Giese (2010a, 37 ff) und Amorosa (2010d, e), nach dem Alter der Kinder zu diffe-
renzieren.

Neben dem erwéhnten Asperger- und Kanner Syndrom unterscheidet man heute
noch weitere Formen, z. B. den High-Functioning Autism (HFA), dessen Inhalt und
Begriftlichkeit auf Lorna Wing zuriickgeht (vgl. Poustka et al. 2008, 13) und
manchmal auch den Low-Functioning Autism (LFA), der mit schlechten sprachli-
chen Féhigkeiten und einer Intelligenzminderung einhergeht (vgl. Schmutzler
2006, 301; Poustka u. a. 2008, 11f) und als eine Variante des frithkindlichen Au-
tismus gilt. Der HFA ist nicht immer leicht vom Asperger-Syndrom abzugrenzen.
Einzig die verzdgerte sprachliche Entwicklung scheint hier ein Kriterium zu sein
(vgl. Domes et al. 2008, 261; Greenspan/Wieder 2009, 7; Herpertz-Dahlmann et al.
2010, 4; Kumbier et al. 2010, 60).

Eine weitere Form stellt der atypische Autismus/Pervasive Developmental Dis-
order (PDD) dar. Atypisch ist der Autismus dann, “wenn nicht alle der drei von
den Klassifikationssystemen des DSM-IV und/oder der ICD-10 geforderten Krite-
rien erfiillt sind” (Herpertz-Dahlmann 2008°a, 9; vgl. Smeijsters 1999, 161; Alten-
miiller 2008, 254; Adamek/Darrow 2010, 193; DIMDI 2010, 220; Schirmer 2010,
14;) oder sich diese erst nach dem dritten Lebensjahr zeigen. Letzteres trifft ja auch
als Kennzeichen fiir das Asperger-Syndrom zu. Hinzu kommt, dass “charakteristi-
sche Abweichungen auf anderen Gebieten” (DIMDI 2010, 220), die allerdings
nicht néher beschrieben werden, vorliegen. “Atypischer Autismus tritt sehr hdufig
bei schwer retardierten bzw. unter einer schweren rezeptiven Stérung der Sprach-
entwicklung leidenden Patienten auf” (ebd.).

Unter Beriicksichtigung der &drztlichen Befunde bei Tomo, dessen Autismus
auch erst, vielleicht bedingt durch drztliche Unsicherheiten, nach dem dritten Le-
bensjahr als solcher diagnostiziert wurde, bleibt allerdings zu fragen, ob der Alters-
angabe in diesem Zusammenhang wirklich so eine Bedeutung zukommt bzw. zu-
kommen sollte. Gerade mit Blick auf den atypischen Autismus wird m. M. n. die
Schwierigkeit diagnostischer Eingrenzungen deutlich, vielleicht sogar auch frag-
lich.



Es sind noch weitere Termini im Umlauf (vgl. Smeijsters 1999, 161 f; Barthélémy
et al. 2007, 7; Poustka u. a. 20082, 11 ff; Schumacher 20092, 67), auf die ich hier
aber nicht ndher eingehen will und die eigentlich das Bild nicht schirfen, sondern
weiter zur Verwirrung beitragen. Jedoch wird deutlich, dass die unterschiedlichen
Bezeichnungen und Differenzierungen Auswirkungen haben sowohl auf Theorie-
konzepte als auch auf mogliche therapeutische Interventionen (vgl. Smeijsters
1999, 162 ).

Folgt man der neusten Ausgabe des ICD-10 (vgl. DIMDI 2010, 220 ff), der fiir
uns mafigeblich ist, so gehdrt der Autismus auf Grund des Klassifikationsschemas
zur Gruppe F84, den sogenannten tief greifenden Entwicklungsstérungen (vgl. Dil-
ling/Freyberger 2008*, 293 ff; Noterdaeme 2010c). Die Stérungen als solche sind
“jedoch durch das Verhalten definiert, das nicht dem Intelligenzalter des Indivi-
duums entspricht” (ebd.). Wie der Name schon sagt, handelt es sich hier um St6-
rungen, die “man nicht als bewussten Riickzug von der AuBlenwelt in die Innenwelt
verstehen darf, sondern bei denen es sich um eine Unféhigkeit oder Beeintrachti-
gung handelt, Beziechungsqualititen zu leben” (Frohne-Hagemann/PleB-Adamczyk
2005, 210). Sie treten in der Regel in den ersten fiinf Lebensjahren auf, sind in ih-
rer Diagnose jedoch abhingig vom héuslichen Umfeld. D. h. Beziehungs- und
Kommunikationsschwierigkeiten konnten z. B. auch erst im auerhduslichen Um-
feld auftreten (vgl. Barthélémy et al. 2007, 6). Soweit bisher bekannt, verlaufen
tiefgreifende Entwicklungsstdrungen “chronisch und sind nicht heilbar” (Noter-
daeme 2010c, 1).

Eine dieser tiefgreifenden Storungen ist der friihkindliche Autismus. Laut
Poustka et al. handelt es sich hier um die bekannteste Diagnose unter den Autis-
mus-Erscheinungen. Nach Dilling/Freyberger (2008*, 294) definiert er sich durch

a) “eine abnorme oder beeintrdchtigte Entwicklung, die sich vor dem dritten
Lebensjahr manifestiert,

b) durch ein charakteristisches Muster abnormer Funktionen in den folgenden
drei psychopathologischen Bereichen: der sozialen Interaktion, der Kommu-
nikation und im eingeschrinkten stereotyp repetitiven Verhalten” (vgl.
Riihl/Poustka 1999; Symalla 2005; Barthélémy et al. 2007, 4 f; Dern/Schuster
2007, 50; Dilling u. a. 2008°, 306; DIMDI 2010, 220; Ott 2010, 276 ff).

¢) “Neben diesen spezifischen diagnostischen Merkmalen zeigt sich hdufig eine
Vielzahl unspezifischer Probleme, wie Phobien, Schlaf- und Essstorungen,
Wautausbriiche und (autodestruktive) Aggression” (DIMDI 2010, 220).
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Hinzu kommen oftmals noch speziell begrenzte Interessen und Aktivititen (vgl.
Koeslin 2005, 223; vgl. Schmutzler 2006, 300). Viele Kinder zeigen zudem hyper-
oder hyposensible Reizwahrnehmungen hinsichtlich unterschiedlicher Reize. Ge-
nannt werden hier taktile, visuelle, auditive Reize sowie ein ungewohnliches Wir-
me- und Kélteempfinden. In wieweit aus alledem eine lebensléngliche Hilfsbediirf-
tigkeit resultiert oder zu folgern ist, wird sicherlich immer wieder im Einzelfall zu
iiberpriifen sein. Wesentlich ist auch, dass es in der Regel “keine vorangegangene
Periode einer eindeutig unauffilligen Entwicklung (gibt)” (Dilling u. a. 2008°, 306).
Bei dem Asperger-Syndrom, das erst Anfang der 90er Jahre in die Klassifikati-
onssysteme ICD-10 und DSM 1V als eigenstiandige diagnostische Kategorie aufge-
nommen wurde (vgl. Kumbier et al 2010, 60), handelt es sich um eine Stoérung, die
vermehrt bei Jungen (8:1) auftritt. Kennzeichen sind hier (vgl. DIMDI 2010, 221):

a) Beeintrachtigung bzw. qualitative Abweichungen der wechselseitigen Inter-
aktionen;

b) eingeschrinktes und sich stereotyp wiederholendes Repertoire an Interessen
und Aktivitéiten;

¢) héufig motorische Ungeschicklichkeit;

d) Sprachentwicklung und kognitive Entwicklung sind weitgehend norment-
sprechend;

e) Abweichungen setzen sich héufig bis ins Erwachsenenalter fort;

f) u. U. psychotische Episoden im frithen Erwachsenenalter.

Es wird vereinzelt darauf hingewiesen, dass sich die Stérungen u. U. bis ins Er-
wachsenenalter hinein fortsetzen und durch die Umwelt nur begrenzt, wenn iiber-
haupt beeinflussbar sind (vgl. Dilling u. a. 2008°, 312 f). Ein Vergleich verschiede-
ner Diagnoseschemata fiir das Asperger-Syndrom auf der Grundlage theoretischen
Denkens zu verschiedenen Zeitpunkten findet sich bei Amorosa (2010b, 24 ff).

Die hier getroffenen Unterscheidungen in frithkindlichen Autismus (Kanner-
Syndrom) und Asperger-Syndrom besitzen zumindest fiir den klinischen Bereich
auch heute weiterhin ihre Giiltigkeit (vgl. Poehlke 2003'®, 72 f; Koeslin 2005, 223
ff), obwohl Klicpera/Innerhofer (2002°, 220) hervorheben, dass ja innerhalb der
Forschung eine diesbeziigliche Unterscheidung lange fraglich war. Die von Klicpe-
ra/Innerhofer aufgestellten und von Kang wiedergegebenen Tabellen stimmen nur
bedingt mit denen Herpertz-Dahlmann (2008°) iiberein. Andererseits fehlen dort
einige andere Punkte, sodass ein Zusammenfiihren beider Tabellen eher ein voll-
stindiges Bild ergeben konnte.

11



Am sinnvollsten erscheint es mir, die Beschreibungskriterien fiir die beiden Haupt-
formen des Autismus in eine tabellarische Form zu bringen, was bisher schon ofter
geschehen ist, jedoch auch immer wieder zu unterschiedlichen Ergebnissen gefiihrt
hat. Die nachfolgend von mir erstellte Tabelle hinsichtlich der Auffilligkeiten ori-
entiert sich an den Darstellungen von Herpertz-Dahlmann (2008°, 8) und Klicpe-
ra/Innerhofer (2002°, 234):
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Friihkindlicher Autismus

Asperger-Syndrom

Zeitpunkt des ers-

meist in den ersten Lebensmonaten

markante Auffélligkeiten etwa von

ten Auffilligwer- dem dritten Lebensjahr an
dens
Blickkontakt zunichst oft fehlend, spiter selten, | selten, fliichtig
fliichtig, ausweichend
Sprache — spater Sprachbeginn, hdufig auch | — frither Sprachbeginn
Ausbleiben der Sprache (50 %) —rasche Entwicklung einer gram-
— stark verzogerte Sprachentwick- matisch und stilistisch hoch ste-
lung henden Sprache
— Sprache hat anfanglich eine — Sprache hat kommunikative
kommunikative Funktion (Echo- Funktion, ist allerdings gestort
lalie) (Spontanrede)

— Probleme beim Verstehen kom-
plexer Bedeutungen

—abnorme Inhalte

Sozialverhalten —isoliert — passiv
—1in sich zuriickgezogen —unangemessenes, einseitiges
—wenig Anteilnahme an anderen Auf-andere-Zugehen (verstan-
Menschen desméBig, nicht emotional ge-
steuert)

—hohe Diskrepanz zwischen intel-
lektueller und emotionaler Leis-
tung (emot. Distanz/intell. Friih-
reife)

— Schwierigkeiten mit soz. Regeln

Stereotypien, —viele Stereotypien — Auswahl eines besonderen Inte-
Zwanghaftigkeit — repetitive, gleichformige Aktivi- ressengebietes
titen
Intelligenz —meist erheblich eingeschrinkte —meist gute bis iiberdurchschnitt-
intellektuelle Leistungsfahigkeit liche Intelligenz
— charakteristische Intelligenz-
struktur
Motorik —1im Vorschulalter gut bei grobmo- | — insgesamt auffillige Motorik

torischen Aktivititen
— dltere Autisten sind eher unge-
schickt

hinsichtlich der Grob- und Fein-
motorik
— Koordinationsprobleme

Klinische Relevanz

—entwickeln im weiteren Lebens-
verlauf hdufiger Depressionen,
Angst- und Zwangssymptome

— dekompensieren in soz. Stresssi-
tuationen

—neigen zum Suizid
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Wie sich die einzelnen Symptome eines Symptombereichs unterscheiden kdnnen,
wird in den Darstellungen von Poustka et al. (2008, 16 ff) deutlich. Letztlich kon-
nen solche tabellarischen Auflistungen immer nur zu grober Orientierung dienen.
Eine konkrete Auseinandersetzung mit dem Einzelnen kénnen sie nicht ersetzen
(vgl. Amorosa 201b, 26 f).

Nach Noterdaeme (2010c, 9) treten der frithkindliche Autismus und der der aty-
pische Autismus im Gegensatz zum Asperger-Autismus hdufig mit Intelligenzmin-
derungen auf. Eine Unterteilung hinsichtlich der Intelligenz, die geistig behinderte
autistische Kinder und normalbegabte autistische Kinder gegeniiberstellt, kommt
zu folgendem Bild (vgl. Klicpera/Innerhofer 2002°, 238):

Geistig behinderte Intelligente
autistische Kinder autistische Kinder
Sprache — Sprachentwicklung stérker ver- | — Charakteristika des autistischen
zogert Sprachgebrauchs deutlicher (z.
—niedriges Sprachniveau B. vertauschen von Pronomina)
Sozialverhalten —deutlich abnorme Formen — Stérung vor allem im Kontakt
— der Kontaktaufnahme mit gleichaltrigen Kindern

— Storung auch im Kontakt mit
Erwachsenen deutlich

Zwanghaftigkeit, — stirkerer Widerstand gegen Ver- | — Schwierigkeiten bei der Anpas-
Rituale, Stereoty- anderungen sung an neue Situationen
pien — hdufigere Anhidnglichkeit an — komplexere Rituale
ausgefallene Objekte
—viele einfache motorische Stereo-
typien
Storende hiufigere storende Verhaltenswei-
Verhaltensweisen | sen wie z. B. Wutausbriiche
Motorik haufig verzogerte motorische Ent-
wicklung
Organische Befun- | hiufigere epileptische Anfille
de

Auch hinsichtlich der Intelligenz autistischer Menschen gibt es sehr unterschiedli-
che Angaben. Einige Forscher gehen davon aus, dass ca. 70-80 % der Menschen
mit Autismus iiber eine eingeschriankte Intelligenz verfiigen (vgl. Baumann 1999,
384; Santangelo/Folstein, 1999; Smeijsters 1999, 163; Herpertz-Dahlmann 20086a,
9). Dagegen stehen Angaben von Poustka (20097, 21) und Enders (2010a), demzu-
folge die 0. g. Angaben 20-30 Jahre zuriickliegen. Nach seinen Erkenntnissen und
neueren Forschungsergebnissen handelt es sich lediglich um 20-50 %. Auch hier
zeigt es sich wieder, dass Zahlenangaben dieser Art mit Vorsicht zu genieBen sind.
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Dass die Diskussion um Autismus und geistige Behinderung generell mit Vorsicht
zu genieflen ist, zeigen u. a. die Berichte von Zdller (2009, 24 f) und die Angaben
von Enders (2010a).

“Umgekehrt pendelt der Prozentsatz geistig Behinderter, die auch autistisch
sind, zwischen 15 und 45 %” (Smeijsters 1999, 163). Als Merkmale, die in der o. a.
Tabelle keinen oder nicht ausreichend Ausdruck gefunden haben, nennt er fehlen-
des Spielverhalten, scheinbare Taubheit, also ein Nichtreagieren auf Ansprache,
einen leeren Blick, liberzogene Reaktionen beim Kitzeln und kein (soziales) La-
chen.

Gerade mit Blick auf schwer geistig Behinderte ist davon auszugehen, dass die-
se haufig autistisch wirken ohne es zu sein und das umgekehrt auch Autismus “de-
bilisierend” (a. a. O., 164) wirkt, also das geistige Verhalten beeintrichtigt.

Unabhingig von den jeweils differierenden Zahlenangaben plédieren Smeijsters
(a. a. O., 163), Poustka et al. (2008, 16 f; 20092, 20 ff), Kumbier et al. (2010, 61),
Noterdaeme (2010b) und Enders/Kluger (2010) dafiir, diesen Umstand einer dop-
pelten Behinderung (Komorbiditét), auch mit Blick auf die Entwicklung iiber die
Lebensspanne, immer im Blick zu behalten.

Gehen wir noch einmal zuriick und machen uns klar: Der Begriff des Autismus-
Spektrums besagt, dass Autismus unterschiedliche Auspridgungen hat. Vor diesem
Hintergrund ist auch zu beriicksichtigen, dass Autisten “alle Schularten, entspre-
chend ihren kognitiven Féhigkeiten” (Moosecker 2009, 434), besuchen, also so-
wohl die Schulformen der allgemein bildenden Schule als auch unterschiedliche
Forderschulen.

2.3 Hiufigkeit

Die Angaben zur Héufigkeit sind recht unterschiedlich und richten sich danach,
wie eng z. B. Diagnosekriterien gefasst werden (vgl. Amorosa 2010c, 31 ff; Rost
2010, 117; Schirmer 2010, 9). Forschungsergebnisse, unabhingig von dem Ort der
Erhebung und unabhéngig von den Forschern, gehen heute davon aus, dass, bezo-
gen auf das autistische Spektrum, ca. 6-7/1000 Menschen an Formen der ASS lei-
den, 1,3-2,2/1000 an frithkindlichem Autismus, 1-3/1000 an Asperger-Autismus
und 3,3/1000 an anderen tiefgreifenden Entwicklungsstérungen (vgl. Blackmo-
re/Frith 2006, 139; Poustka et al 2008, 19 ff; Poustka et al. 20082, 17 ff). Green-
span/Wieder (2009, X, 3) sprechen sogar von 1/166. Adamek/Darrow (2010, 191)
gehen von 100/1000 Menschen aus. Es scheint so zu sein, dass sich diese Zahlen
auf eine Erhebung iiber Kinder bis acht Jahren beziehen (vgl. Barthélémy et al.
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2007, 3). Vergleichszahlen fiir den Erwachsenenbereich existieren nicht, wohl aber
Prognosen hinsichtlich der weiteren Entwicklung (vgl. Poustka et al. 2008, 20 f;
Poustka et al. 20087, 36 f; Poustka et al. 2009%, 26 ff).

Bezogen auf die Entwicklung bei Kindern ist davon auszugehen, dass 2/1000
Kindern entweder von frithkindlichem Autismus oder vom Asperger-Syndrom be-
troffen sind (vgl. Herpertz-Dahlmann et al. 2010, 5). Das Verhiltnis von Jungen zu
Maidchen liegt bei 2:1, 4:1 bzw. 6,5:1, fiir den HFA und beim Asperger-Syndrom
bei 6:1 (8:1) bzw. 15:1 (vgl. Kang 2007, 12 f; Herpertz-Dahlmann 2008%a, 12;
Adamek/Darrow 2010, 191). Unabhéngig von den Zahlen wird deutlich wird, dass
Jungen haufiger als Madchen betroffen sind. Warum das aber so ist, weifl man bis
heute nicht. Lediglich die Vermutung, dass es sich um geschlechtsspezifische Ver-
anderungen handelt, liegt nahe (vgl. Poustka o. J., 6).

Eine Untersuchung von Frombonne 2005 (in Poustka o. J., 2; Poustka et al.
2008, 19) geht dagegen von ganz anderen Zahlen aus. Hier ist von 36,6/10.000 die
Rede. Erfasst sind hier allerdings nicht nur frithkindlicher Autismus und Asperger-
Syndrom, sondern auch nicht ndher bezeichnete tiefgreifende Entwicklungsstorun-
gen. Des Weiteren merkt Poustka an, dass durch neu entwickelte Untersuchungs-
methoden mehr Personen als autistisch erfasst werden als dies noch vor einiger Zeit
der Fall war (vgl. auch Aarons/Gittens 2010°,35). Er gibt jedoch zu bedenken, dass
nicht die Anzahl autistischer Menschen insgesamt zugenommen hat, sondern dass
es sich vielmehr um korrigierte Zahlen auf Grund weiter entwickelter Untersu-
chungsinstrumente handelt. “Frither wurden offenbar nur jene autistischen Stdrun-
gen entdeckt, die mit einem bedeutsamen Handicap vergesellschaftet sind, ndmlich
einer geistigen Behinderung” (Poustka o. J., 3). Nach Herpertz-Dahlmann et al.
(2010, 5) muss ein sich gedndertes Bewusstsein, Verdnderungen der Diagnosekrite-
rien, Entwicklungen in der Therapie und vor allem eine weiter entwickelte Friih-
forderung dazu gerechnet werden. Eine weitere Ursache scheint auch die Tatsache
zu sein, dass Eltern bei der Geburt ihrer Kinder immer élter sind. D. h. das Risiko,
ein autistisches Kind zu bekommen, steigt mit dem Alter der Eltern. Ebenso gilt,
auch frithgeborene Kinder sind hiufiger von autistischen Stérungen betroffen (vgl.
a.a. 0, 6).

Es zeigt sich insgesamt: Die Zahlen sind wie immer in solchen Zusammenhén-
gen mit Vorsicht zu genielen, da sie sich abhédngig erweisen von der Auffassung
und den Forschungsansiitzen der jeweiligen Forscher und Arzte, vom Bewusstsein
um Autismus iiberhaupt und vom zu Grunde liegenden Klassifikationssystem etc.
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2.4 Diagnostik

Im Rahmen einer eingehenden und differenzierten Diagnostik (vgl. Noterdaeme/
Enders 2010, 159 ff) wird anhand bestimmter ausgewahlter Kriterien und auf der
Grundlage autismusspezifischer Diagnosetests (vgl. Domes et al. 2008, 262 ff;
Klauck et al. 2011, 553) und Klassifikationsinstrumente (vgl. Poustka et al. 2008,
21 1), die die genannten Definitionspunkte (vgl. Kap. 2.2) fiir die unterschiedlichen
Formen des Autismus weiter ausdifferenzieren, zu tiberpriifen sein, inwieweit es
sich bei dem individuellen Erscheinungsbild um die eine oder andere Form des
Autismus handelt. “Erst wenn eine (die richtige) Diagnose feststeht, d. h. eine vor-
liegende Krankheit erkannt worden ist, kann eine wirksame und vertretbare Be-
handlung einsetzen” (Poustka et al. 2009°, 12; Noterdaeme 2010a, 18 ). Zudem
geben Diagnosen eine “Orientierung, legen Behandlungsschritte nahe und beinhal-
ten weitere Auskiinfte” (Poustka et al. 20097, 12). Trotzdem gibt es nicht die Si-
cherheit:

“Im Zusammenhang mit der Diagnostik ist es aulerdem wichtig zu betonen, dass Au-
tismus keine kategoriale, abgrenzbare Erkrankung ist. Vielmehr ist der Ubergang vom
Kernautismus zur Autismus-Spektrum-Storung oder zum atypischen Autismus und
zum Vorkommen einzelner autistischer Ziige bei einem Individuum flieBend” (Kum-
bier et al. 2010, 62).

Greenspan/Wieder (2009, 7, 20 ff) beklagen, dass es zu hédufigen Fehldiagnosen
kommt, weil sich die Verantwortlichen nicht genug Zeit lassen, die Kinder diffe-
renzierter zu beobachten. Letztlich bleibt die Frage nach einer gesicherten Diagno-
se offen (vgl. Klauck et al. 2011, 553).

Um sicher zu stellen, dass es sich auch wirklich um Autismus bzw. eine Form
der ASS handelt, muss man das Erscheinungsbild von anderen, manchmal auch
sehr dhnlichen Stérungen abgrenzen. Auflerdem kann es sein, dass auch bei sonst
gesunden Kindern voriibergehend Erscheinungen auftreten, die dem Bild des Au-
tismus zugehdren. Klicpera/Innerhofer (2002°, 227), Poustka et al. (20082, 19 ff),
Kumbier et al. (2010, 60 ff), Noterdaeme (2010c, 7 ff) und Noterdaeme/Enders
(2010, 216 ff) vertreten hier einen differentialdiagnostischen Ansatz, bei dem es
darum geht, “Auspragungsunterschiede fiir die Zuordnung zu nutzen” (Klicpera/In-
nerhofer 2002°, ebd.; vgl. Noterdaeme 2010b). Ein solches Vorgehen erweist sich
als sinnvoll, da sich die Behandlungsmethoden doch an der Diagnostik orientieren.
Die Abgrenzungsbemiihungen beziehen sich auf Menschen unterschiedlichen Al-
ters mit geistigen Defiziten, Sprachentwicklungsstérungen, Sinnesbeeintrichtigun-
gen, hyperkinetischen Stérungen, Bindungsstdrungen, Tic- und Zwangsstorungen,
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Mutismus und anderen genetischen Syndromen (vgl. Enders 2010c, 25 ff), auf die
ich hier aber nicht niher eingehen will. Des Weiteren betrifft es die Schizophrenie
des Kindesalters, das fragile X-Syndrom, das Rett-Syndrom, schwere emotionale
Vernachldssigungen (Hospitalismus, Deprivation und schwere Bindungsstérungen).

Die beim frithkindlichen Autismus (vgl. Kap. 2.2) unter a) angesprochene beein-
trachtigte Entwicklung wird differenziert hinsichtlich der Sprache, der sozialen In-
teraktion und des Spiels. Wenigstens einer dieser Bereiche muss betroffen sein. Die
unter b) angesprochenen pathologischen Muster in den Bereichen soziale Interakti-
on, Kommunikation und Verhalten werden in insgesamt 12 Unterpunkten, je vier,
ausdifferenziert, wobei letztlich dem Bereich der sozialen Interaktion Vorrang ein-
gerdumt wird (vgl. Dilling/Freyberger 2008, 295 ff). In einer Differentialdiagnose
ist eine etwaige andere Zuordnung auszuschlieBen. Es zeigt sich hier, dass eine
tabellarische Fassung, dessen, was Autismus ist, nur schwer der immer wieder neu
zu betrachtenden individuellen Realitét gerecht wird.

Ein drittes Diagnosekompendium neben DSM-IV und ICD-10 bildet “die soge-
nannte ICF, d. h. die internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit” (WHO 2005; Herpertz-Dahlmann 2008%, 5). Das angespro-
chene Problem der Teilhabe an sozialen und gesellschaftlichen Lebenssituationen,
ist fir Menschen mit Autismus besonders wichtig. Von daher geht Herpertz-Dahl-
mann davon aus, dass diese Klassifikation in der Zukunft immer wichtiger wird.

Die schwerwiegenden Symptome zeigen sich erst im 3. bis 4. Lebensjahr. Hinzu
kommt, dass manche Kinder ihre selbst wahrgenommenen Defizite besser kompen-
sieren konnen als andere (vgl. Herpertz-Dahlmann 2008%, 20). Das klinische Voll-
bild zeigt sich nach Poustka u. a. (2008, 9) erst zwischen dem 4. und 5. Lebens-
jahr. Dennoch ist es so, als wiirde eine Diagnose trotz bestehender Forderungen,
dies zu dndern, spit eigentlich zu spét gestellt (vgl. Naggl 2010, 32 f). Untersu-
chungen von Noterdaeme (2010a, 16 ff) zufolge erfolgt die Diagnosestellung fiir
den frithkindlichen Autismus in Deutschland erst um das 6., die fiir den Asperger-
Typus erst um das 12. Lebensjahr, obwohl Tests fiir eine diagnostische Abkldrung
zu einem fritheren Zeitpunkt existieren (vgl. a. a. O., 19; Naggl 2010). Natiirlich
fragt man sich, woran das liegt. Noterdaeme (Noterdaeme 2010a, 19 f) nennt hier-
fiir insgesamt vier Griinde:

1. In der Regel sind die Kinder kdrperlich gesund, sodass die Auffélligkeiten
sich schrittweise entlang der Entwicklung ergeben.

2. ASS sind komplexe Storungen, was wieder zuriickverweist auf differential-
diagnostische Untersuchungen.
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3. Es bestehen Unklarheiten hinsichtlich der Einschédtzung der Symptomatik.
4. Die bisherigen Diagnoseinstrumente sind (zu) zeitaufwendig.

Alle Punkte verweisen auf die Notwendigkeit einer Weiterbildung, einer Vernet-
zung des Fachpersonals (vgl. a. a. O., 20; Naggl 2010, 35 ff) und einer Ausdehnung
der Frithuntersuchungen. Greenspan/Wieder (2009) und Noterdaeme (2011) zufol-
ge ist es durchaus moglich, erste Anzeichen autistischen Verhaltens zu einem sehr
frithen Zeitpunkt anhand unterschiedlicher Symptome zu diagnostizieren.

Trotz alledem gibt es nach Meinung von Herpertz-Dahlmann (2008%a, 20) “unbe-
dingte Indikationen fiir Autismus relevante Untersuchungen:

— kein ,Brabbeln’, kein Zeigen mit dem Finger oder andere Gestik mit 12 Mo-
naten

— keine sozialen Gesten (Zeigen, ,Winke-Winke’ mit 12 Lebensmonaten)

— keine einzelnen Worte mit 16 Monaten

— keine spontanen Zweiwortsitze mit 24 Monaten

— der Verlust von bereits erworbenen sprachlichen oder sozialen Fahigkeiten in
jedem Alter.”

Hinzu kommen nach Noterdaeme (2010a, 14; 2010c, 2 f) und Enders (2010c, 23 ff):

Schreiverhalten hat kein Signalcharakter
— u. U. kein normales Schlafverhalten

Schwierigkeiten bei der Nahrungsumstellung
Auffdlligkeiten im Spielverhalten
- eftc.

An anderer Stelle bemerkt Noterdaeme (2010c, 2) allerdings, dass das Erschei-
nungsbild im ersten Lebensjahr doch eher unspezifisch erscheint und Auffilligkei-
ten unbedingt differentialdiagnostisch betrachtet werden miissen. Deutlich erkenn-
bar werden die autismusrelevanten Anzeichen “zwischen dem 18. Lebensmonat und
dem 3. Lebensjahr” (vgl. a. a. O., 3 ff; Enders 2010c, 23 ff).

Es zeigt sich hier insgesamt, dass der Beginn der Stdrung im Durchschnitt we-
sentlich frither liegt als die therapeutischen MaBinahmen in der Regel beginnen.
Erklarungen hierfiir liegen m. M. n. in einer Verunsicherung in erster Linie auf
arztlicher Seite.
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