Interkantonale Hochschule fur Heilpadagogik Zurich
Institut fur Sprache und Kommunikation unter erschwerten Bedingungen
Bachelorarbeit

Down Syndrom und

frahkindlicher Autismus.
Die Doppeldiagnose als therapeutische
Herausforderung in der logopadischen
Frahtherapie bei 2-6jahrigen Kindern

Eingereicht von: Beatrice Franziska Niderost Battaini
Begleitung durch: Jana Schreckenbach und Priska Elmiger
Abgabe: April 2020



Abstract

Kinder mit einer Doppeldiagnose Down Syndrom plus Autismus-Spektrum-Stdérung
unterscheiden sich in ihrem Verhalten, ihren Bedurfnissen und Einschrankungen
von Kindern mit einem isolierten Down Syndrom. Die Sprachtherapie bei dieser
Doppeldiagnose stellt grosse Anforderungen an die Personlichkeit, die Motivation
und die fachliche Qualifikation von Logopaden/innen. Ziel dieser Arbeit ist es,
evaluierte sprachtherapeutische Konzepte fur Kinder mit dem Down Syndrom und
einer Autismus-Spektrum-Stérung zu eruieren. Der aktuelle Wissenstand wurde
durch eine Literaturrecherche erhoben. Daraus ergab sich, dass spezifische
Konzepte, welche auch einen Einfluss auf die Sprache und Kommunikation haben,
auf verhaltenstherapeutischen Methoden basieren. Interventionen welche gezielt
an der Sprache ansetzen, konnten keine gefunden werden. Daher wurden die
Symptome des isolierten Down Syndroms, des idiopathischen fruhkindlichen
Autismus und diejenigen einer Doppeldiagnose verglichen mit dem Ziel,
therapierelevante Ubereinstimmungen und Abweichungen aufzuzeigen. Unter
Berucksichtigung der Besonderheiten bei einer Doppeldiaghose erwiesen sich
unter den evaluierten Konzepten zur Férderung von Sprache und Kommunikation
fair das Down Syndrom und fur die Autismus-Spektrum-Stdérung deren drei aus
dem Bereich der Unterstutzten Kommunikation als besonders geeignet: der
TEACCH® Ansatz, die PECS® Methode und die Verwendung von
Sprachausgabegeraten zur Unterstitzung oder dem Ersatz der Lautsprache. Die
Gebéarden-unterstiitzte Kommunikation eignet sich zur Verbesserung der
rezeptiven Fahigkeiten, kann als Unterstlitzung der expressiven Sprache bei
Kindern mit einer Doppeldiagnose jedoch kaum erfolgreich eingesetzt werden.
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1. Einleitung

1.1. Motivation

Im Gegensatz zu vielen anderen Beeintrachtigungen ist das Down Syndrom auch
far Laien meist auf den ersten Blick erkennbar. Obwohl das Syndrom mit einer
variablen kognitiven Einschrankung und zahlreichen Begleitpathologien
einhergeht, ist diese Form von Behinderung bei vielen Menschen positiver
konnotiert als andere Formen geistiger Behinderung. Menschen mit Down
Syndrom wird gemeinhin Ausgeglichenheit des Temperaments, soziale
Kontaktfreudigkeit, eine gute Anpassungsfahigkeit und Kreativitat zugeschrieben.
Was, wenn nun Kinder mit DS? wenig interessiert sind am Gegenulber, nicht
kommunizieren oder gar aggressives Verhalten zeigen? Eltern, Sprach-
therapeuten und sonstige Bezugspersonen berichten in diesen Fallen von
zuruckbleibender emotionaler, sozialer und kommunikativer Entwicklung und
ausbleibenden Therapieerfolgen im Bereich Sprache und Kommunikation. Diese
Kinder scheinen Sprache oder Gesten als Mittel, mit der Umwelt in Kontakt zu
treten, Bedirfnisse mitzuteilen und Resonanz zu erhalten, nicht zu entdecken. Die
Lautsprache entwickelt sich kaum oder bleibt ganz aus. Stereotypes Verhalten,
Praferenz fur starre raumliche Ordnung der Dinge anstelle eines Spieles damit,
erinnern eher an eine Autismus-Spektrum-Stdérung, als an ein DS. Die ersten
Beobachtungen solcher Falle gehen auf die 1970er Jahre zurick (vgl.
Wakabayashi, 1979). Meine Erfahrungen im Rahmen eines Praktikums im
Frihbereich mit solchen Kindern hat mich auf das Thema sensibilisiert und mein
Interesse geweckt, mich mit den logopadischen Therapiemd&glichkeiten
auseinander zu setzen.

1.2. Forschungsfrage

Welche evidenzbasierten Therapiekonzepte zur Fo6rderung von Sprache und
Kommunikation fur Kinder mit Down Syndrom einerseits und fur den
frihkindlichen Autismus andrerseits eignen sich fur die Therapie im Frihbereich
(2-6 Jahre) bei Doppeldiagnose Down Syndrom plus Autismus.

1.3. Forschungsmethode

Bei der vorliegenden Arbeit wird nach der Methode der Dokumentenanalyse
vorgegangen. Die Literaturrecherche erfolgt Gber Google-scholar, NEBIS und die
Bibliothek der Interkantonalen Hochschule fur Heilpadagogik Zurich.

Es wird deutsch- und englischsprachige Literatur aus der Periode 2000 — 2019
bertuicksichtigt. Altere Literatur wird dann beigezogen, wenn sie relevante
Erkenntnisse beinhaltet, welche nach wie vor Gultigkeit haben. Als sekundare
Datenquellen dienen fur das non-reaktive Verfahren Literaturbeitrage aus
Fachzeitschriften und Fachblchern, jeweils aus den Bereichen Sprachheilkunde
und Heil-, bzw. Sonderpadagogik. Es werden zudem unverdéffentlichte Referate von
ausgewiesenen Fachpersonen in den genannten Bereichen hinzugezogen.

1.4. Auswertung

Die Texte werden qualitativ auf ihre Aussage bezluglich der vorliegenden
Fragestellung geprift und verglichen. Die Resultate aus der Literatur werden
anschliessend fur eine Hypothesenbildung entsprechend der Forschungsfrage
verwendet.

Down Syndrom wird im Text fur eine bessere Lesbarkeit meist mit DS abgekurzt



2 Down Syndrom

2.1. Geschichte

Der englische Arzt Langdon-Down hat als erster die Symptome der Trisomie 21 als
eigenstandiges Syndrom erkannt und mit dem Namen Mongolismus bezeichnet
(vgl. Langdon-Down, 1866). Diese Bezeichnung basiert auf seiner Annahme, dass
die Betroffenen auf Grund ihrer orientalisch anmutenden Gesichtszlge
Nachkommen eines primitiven, mongolischen Volksstammes seien. Der Begriff gilt
heute als diskriminierend, da der Phanotyp des Syndroms unabhdngig von der
Rasse konstant ist. Da Landon-Down sich sehr fur die Forderung der betroffenen
Kinder einsetzte, wird in Anerkennung seiner Bemuiuhungen heute, nebst der
Bezeichnung Trisomie 21, der Begriff Down Syndrom verwendet.

2.2. Medizinische Grundlagen

2.2.1. Pravalenz und Lebenserwartung

Das DS ist eines der haufigsten angeborenen Syndrome. Weltweit sind ungefahr
funf Millionen Menschen betroffen. Die Pravalenz betragt ca. 1:700. Fruher betrug
die durchschnittliche Lebenserwartung von Menschen mit DS, in erster Linie durch
mogliche Herzfehler und Immunschwache bedingt, unter 25 Jahre. Durch die
Fortschritte in der Medizin wird sie heute, je nach Quelle, auf 60 bis 70 Jahre
geschatzt (vgl. Janning, 2014). Die genetische Variante bringt ein erhohtes
physisches und psychisches Gesundheitsrisiko mit sich. Menschen mit DS erleiden
haufiger Infektionen der oberen Atemwege und der Ohren. Leukémie,
Hyperaktivitatsstérungen, ASS?, Angst- und Zwangsstérungen, Depressionen und
eine erh6hte Demenzneigung im Alter, treten gehauft auf (vgl. kinderaerzte-im-
netz.de).

2.2.2. Atiologie

Es sind drei Entstehungsformen von Trisomie 21 bekannt.

Freie Trisomie 21

Eine freie Trisomie 21 liegt bei 95% der Betroffenen mit DS vor. Das bedeutet,
dass in allen Kdrperzellen das Chromosom Nummer 21 dreimal vorkommt. Ursache
ist das Ausbleiben einer Teilung des Chromosomenpaares 21 bei der Eizellbildung.
Es entstehen fertige Eizellen mit doppeltem Chromatid 21. Kommt zu diesem
Chromosomenpaar bei der Verschmelzung von Eizelle und Spermium ein weiteres
Chromosom 21 hinzu, liegt in der Zelle das Chromosom 21 dreifach vor. Mit
zunehmendem Alter der Mutter steigt das Risiko fur eine Chromosomenstérung.
Bei 40- bis 45-jahrigen Schwangeren liegt das Verhéltnis bei 1:50.
Translokationstrisomie 21

Diese Form des DS’s hat ihren Ursprung in den meisten Fallen bei einem Elternteil
mit einer balancierten Translokation 21 und kommt nur selten spontan vor. Diese
Form der Translokationstrisomie kann entsprechend familiar gehauft auftreten.
Das betroffene Chromosom 21 hat sich normal geteilt, hat aber eine Translokation,
das heisst einen Teil eines anderen Chromosoms angeheftet. Etwa 3% aller Falle
liegt eine solche Translokation zu Grunde.

Mosaiktrisomie 21

In ca. 2% der Falle kommt es zu einem Mosaik, einem Gemisch aus normalen und
trisomen Zellen im Korper. Entweder geht in der Embryonalentwicklung in
gewissen Zellen das Uberzahlige Chromosom verloren (trisomy rescue) oder es
trennen sich in einem Teil der Koérperzellen die Chromosomen nicht, so dass die
daraus entstehenden Tochterzellen ein Chromosom mehr tragen. Es tragt dann ein

Autismus-Spektrum-Stérung wird im Text fur eine bessere Lesbarkeit meist mit ASS abgekurzt



Teil der Zellen 47 Chromosomen anstatt 46. Dies fuhrt zu einer hohen Variabilitat
der Symptome, abhangig von der Anzahl und der Art der betroffenen Korperzellen
(vgl. netdoktor.de).

2.2.3. Familienkonstellation

Obwohl das Risiko flr die Entstehung einer Trisomie 21 mit zunehmendem Alter
der Mutter steigt, haben Kinder mit DS nicht altere Mutter. 45% sind zwischen 31
und 35 Jahre alt. Nur 10% der Miutter sind bei der Geburt eines Kindes mit DS
alter als 35 Jahre. 40% der Betroffenen sind Erstgeborene, 42% werden als
zweites Kind geboren und 18% sind dritte bis siebte Kinder. Mehr als die Halfte
der Kinder mit DS haben Geschwister (ebd.).

2.2.4. Komorbiditaten

50% der Betroffenen leiden an einem angeborenen Herzfehler, der ohne
operativen Eingriff zu einer erhéhten Mortalitat im frihen Kindesalter fluhrt. Eine
Unterfunktion der Schilddriise ist mit 12-25% haufiger als eine Uberfunktion (5%).
Obstruktionen im Magen-Darm-Trakt sind bei etwa 7% der Menschen mit einem
DS vorhanden. Stoffwechselstérungen treten in Form eines Diabetes Typ | und
Zoliakie eher selten auf (2-17%). Weiter werden Falle von juveniler Arthritis und
einer unterschiedlich ausgepragten Immunschwéche beschrieben. Menschen mit
DS leiden haufig an einer Schlafapnoe (53-97%) (kinderaerzte-im-netz.de).

2.3. Morphologischer und physiologischer Phanotyp

2.3.1. Anatomie, Physiognomie, Motorik

Kinder mit DS weisen eine geringere Korpergrosse auf als ihre Altersgenossen. Der
Korperbau ist gedrungen mit breiten Handen und kurzen Fingern. Bei rund der
Halfte aller Betroffenen besteht eine ausgepragte Vierfingerfurche sowie
sogenannte Sandalenlicken an den Fussen (vergrosserter Abstand zwischen der
ersten und der zweiten Zehe). Der Kopf ist eher rund und hinten flach. Das
Gesichtsprofil ist abgeflacht und die Augenachse verlauft von lateral/kranial nach
median/kaudal. Der Mund ist eher klein und es fallt ein hoher, spitzer, sogenannt
gotischer Gaumen auf. Die Zunge wirkt zu gross, da sie auf Grund des schwachen
Tonus oft aus dem Mund austritt (ebd.).

Es besteht eine muskuldre Hypotonie und eine Hypermobilitat der Bander bei
normal entwickelter Muskulatur. Wie Pueschel bereits friuh in seinem
Entwicklungspfad gezeigt hat, beeinflusst das Ausmass dieser Hypotonie die
gesamte Entwicklung der Kinder. Betroffen ist auch die Aussprache, indem der
Wechsel der Artikulationsstelle (Diadochokinese), v.a. bei Konsonanten-
verbindungen, Probleme bereitet. Zuséatzlich werden betroffene Kinder umso
weniger gefordert von ihren Eltern, je schlaffer der Muskeltonus ist (Pueschel: in
Jantzen, 1990).

2.3.2. Gehirnentwicklung

Das Gehirn von Menschen mit DS weist, je nach Auspragung des Syndroms, ein
reduziertes Gewicht und Volumen bei geringerer Neuronendichte auf.
Entsprechend unterschiedlich in der Ausprdgung ist die kognitive
Beeintrachtigung. Das unterentwickelte Cerebellum und die Reduktion der
Neuronen in den Basalganglien fihren zu den Hauptbeeintrachtigungen, der
generellen Hypotonie und der Koordinationsstorung durch die eingeschrankte
Steuerung der Muskulatur. Dies hat u.a. ein erschwertes motorisches Lernen zur
Folge. Durch mangelhafte Myelinisierung bestimmter Neuronen im Stammhirn
kann es zudem zu einer Regulationsstérung von Atmung und Kreislauf kommen.
Eine ahnliche Storung der Acetylcholinsynthese wie beim Alzheimer-Syndrom wird
als eine madgliche Erklarung fur die Beschleunigung des Alterungsprozesses bei



Menschen mit DS angesehen. Das Gedachtnis ist in unterschiedlichem Ausmass
eingeschrankt (vgl. Selikowitz, 1992).

2.3.3. Sensorik

Die auditive und visuelle Wahrnehmungsfahigkeit ist in unterschiedlichem Masse
eingeschrankt. Die Reaktion auf sensorische Reize ist generell verzégert,
unabhéangig von der Sinnesmodalitat. Dies erschwert die Verknupfung von Ursache
und Wirkung im Bereich der Sinneswahrnehmung. Eine zusatzliche
Wahrnehmungseinschrankung ergibt sich aus der geminderten Aufmerksamkeit
und erhohten Ablenkbarkeit. Eine Sehschwéche, der graue Star oder eine
Hornhautverkrimmung sind haufiger zu beobachten bei Trisomie 21 als bei der
Durchschnittsbevélkerung. Die Verarbeitung taktiler Wahrnehmung ist haufig
gestort und fuhrt entweder zu einer Hyper- oder Hyposensibilitat. Eine erhdohte
Reizbarkeit hat eine ablehnende Reaktion auf BerUhrung und Stimulation zur
Folge, wohingegen eine Reizblockierung zu repetitiver Selbststimulation flhren
kann (vgl. kinderaerzte-im-netz.de).

2.3.4. Erndhrung

Bei Kindern mit DS persistiert oft ein kindliches Schluckmuster (Zungenvorschub
an Stelle des Mundschlusses beim Schlucken). Bei stark reduziertem
Sattigungsgefuhl und Syndrom-spezifisch verringertem Kalorienverbrauch besteht
eine Neigung zu Ubergewicht. Selektive Essstorungen sind nicht selten zu
beobachten und hdngen meist mit einer Stérung der Verarbeitung oraler Reize
zusammen. In der Folge werden bestimmte Konsistenzen bevorzugt bzw.
abgelehnt (vgl. Wilken, 2019).

2.4. Verhaltensphanotyp

Kindern mit DS wird allgemein Ausgeglichenheit, Kontaktfreudigkeit und eine gute
Adaptationsfahigkeit nachgesagt. Diese Konnotation wird durch die
eingeschréankte, emotionale Regulationsfahigkeit, die geringe Frustrationstoleranz
und den oft problematischen Umgang mit Gleichaltrigen relativiert. Laut den
wenigen Untersuchungen bei Kindern im Vorschulalter liegt die Rate von
Verhaltensauffalligkeiten bei 4-6jahrigen unter derjenigen alterer Kinder.
Insgesamt sind bei einem durchschnittlichen Alter von 5 Jahren die Jungen
auffalliger als die Madchen. Am auffalligsten sind junge Kinder mit DS in der
Beziehung zu Gleichaltrigen. Meist wird der Sozialkontakt zu Erwachsenen
bevorzugt. Sie zeigen eine personenorientierte Aufmerksamkeit und wenig
Sachbezug, was zu einer Einschrankung der Triangulationsfahigkeit fuhren kann.
Kinder mit DS haben allgemein Miuhe, ihre Aufmerksamkeit zu steuern bzw. zu
fokussieren. Eine  Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung  (ADHS)
besteht, je nach Autoren, bei 15 bis 44% der Kinder und Jugendlichen. Bei den
jungen Kindern werden ein impulsiv-aggressives Verhalten und emotionale
Auffalligkeiten seltener beobachtet. Das Erkennen von Emotionen beim Gegenuber
fallt Kindern mit DS deutlich schwerer als neurotypischen Gleichaltrigen. Sie zeigen
aber eine hohere Sozialkompetenz als Kinder mit anderen Formen kognitiver
Einschrankungen. Allgemeine Sturheit, Verweigerung oder Riuckzug bei
Herausforderungen sind typische Verhaltensweisen. Obwohl sie bei der
Organisation zielgerichteter Versuche ein Problem zu l6sen, &hnliche Kompetenzen
aufweisen wie normal entwickelte Gleichaltrige, zeigen Kinder mit DS haufiger
ausweichende Verhaltensweisen und suchen schneller Hilfe bei Erwachsenen. Im
Zusammenleben mit ihren gesunden Geschwistern oder Peers kénnen Kinder mit
Trisomie 21 ein deutliches Stérungsbewusstsein fir ihre Andersartigkeit
entwickeln (vgl. Sarimski, 2018).



Das Spielverhalten entwickelt sich verzégert, ist wenig ideenreich und von
Wiederholungen gekennzeichnet. Oft steht bis zum Alter von 4 Jahren oder langer
das Explorieren im Vordergrund, wobei auch dieses zd6gerlicher und weniger
zielgerichtet stattfindet als bei normal entwickelten Gleichaltrigen. Das
symbolische Spiel mit Stellvertretergegenstanden fallt Kindern mit DS schwer (vgl.
Wilken, 2019).

2.5. Sprache und Kommunikation

2.5.1. Akustische und auditive Wahrnehmung

Das zentrale Horvermdogen ist bei Kindern mit DS nicht eingeschrankt. Es treten
jedoch gehauft Schallleitungsstérungen im Mittelohr auf, verursacht durch
Mittelohrentziindungen mit Paukenerguss. Durch die reduzierte
Schmerzempfindung kommt es oft zu einer verspateten Diagnosestellung und
einer andauernden Horbeeintrachtigung (vgl. Giel, 2012). Da Kinder mit DS
ausserdem von einer eingeschrankten auditiven Merkfahigkeit, Aufnahmefahigkeit
und Verarbeitungsgeschwindigkeit auditiver Reize betroffen sind, macht ihnen die
Lautdifferenzierung und -speicherung Schwierigkeiten, was zu einem
eingeschrankten Verstandnis gesprochener Sprache fuhrt. Visuell-raumliche
Verarbeitungsprozesse entsprechen eher dem mentalen Niveau der Kinder und
stellen eine relative Starke dar (vgl. Oelwein, 2007).

2.5.2. Gesten

Gesten benutzen Kinder mit DS bei intakter Imitationsfahigkeit ebenso haufig oder
haufiger als neurotypische Kinder auf derselben sprachlichen Entwicklungsstufe.
Der Einsatz von Gesten alleine oder in Kombination mit Worten nimmt in
Korrelation zu den zunehmenden verbalen Ausdrucksmoglichkeiten stetig ab. Dies
unterstreicht die unterstitzende Funktion der Gesten bei der Sprachanbahnung
(vgl. Lowenthal, 2014).

2.5.3. Sprachentwicklung

Voraussetzungen

Sprachliche Vorlauferfahigkeiten wie Objektpermanenz und referenzieller
Blickkontakt erwerben Kinder mit DS verspatet. Da sich deutlich seltener Momente
geteilter Aufmerksamkeit und von sozialem Spiel mit ihren Eltern ergeben und die
Kinder mit DS wenig Eigeninitiative und selbststidndige Verhaltensregulation
zeigen, verhalten sich die Eltern oft direktiver. Sie gehen weniger auf die
Interessen des Kindes ein und es kommt insgesamt zu deutlich weniger
Dialogsituationen. Die sprachliche Entwicklung beginnt verzégert und verlauft
verlangsamt und dissoziiert. Die expressiven Fahigkeiten werden verzdgert
erworben und sind meist sehr viel eingeschréankter als das Sprachverstandnis. Der
instrumentelle Gebrauch von Sprache als Mittel zum Zweck wird verzdgert
eingesetzt. Das kognitive Niveau wird auf Grund der mangelnden sprachlichen
Ausdrucksmaglichkeiten haufig unterschatzt. Temporére Beeintrachtigungen des
Horvermdgens durch rezidivierende Mittelohrinfekte sowie die eingeschrankte
auditive Merkfahigkeit, beeinflussen die Sprachentwicklung zusatzlich negativ (vgl.
Sarimski, 2009).

Phonetik, Phonologie

Die Verstandlichkeit ist bei Kindern mit DS oft eingeschrankt. Es sind geh&auft
Substitutionsprozesse sowie die Elision betonter Silben zu beobachten. Die
phonologischen Prozesse werden spéter uUberwunden oder konnen bis ins
Erwachsenenalter persistieren. Oft besteht eine verwaschene Aussprache, weil das
Kind bei der motorischen Ausfuhrung (phonetische Stoérung) konstante oder bei
der Planung (verbale Entwicklungsdyspraxie) inkonsistente Schwierigkeiten bei
der Lautbildung zeigt. Eine kindliche Dysarthrie liegt vor, wenn zusatzlich eine



Koordinationsstérung von Atmung und Stimme besteht, mit Auswirkungen auf die
Prosodie und das Sprechtempo.

Lexikon und Semantik

Die ersten Worter werden verspatet produziert oder bleiben aus. Der
Wortschatzerwerb verlauft deutlich verlangsamt. Der Wortschatzspurt bleibt
weitgehend aus. Wahrend bei einem normalen Spracherwerb der Wortschatz mit
3 Jahren mehrere Hundert Worter umfasst, betragt er bei Kindern mit DS im
Schnitt 116 Worter (vgl. Buckley & Johnson-Glenberg, 2008). Offene Wortklassen
wie Nomen, Verben, Adjektive und Adverbien werden dabei einfacher erworben
als geschlossene und abstrakte Wortklassen. Die Strukturierung des erlernten
Wortschatzes fallt Kindern mit DS schwer. Sie brauchen Hilfe bei der Bildung von
Kategorien und semantischen Hierarchien. Am einfachsten lernen sie durch viele
Wiederholungen in eingegrenzten Themenfeldern, sogenannten semantischen
Feldern (z.B. Bauernhof). Durch Defizite in der sprachlichen Gedachtnisleistung,
dem auditiven Kurzzeitspeicher, ist es den Kindern kaum mdglich, die
Erwerbsmechanismen des Fast Mapping und Bootstrapping einzusetzen. Sie sind
daher auf einen strukturierten und visualisierten, z.B. mit Gesten unterstiitzten
Input, angewiesen.

Morphologie und Syntax

Durch die allgemeine Entwicklungsverzégerung erreichen Kinder mit DS ein
mentales Alter von 24 Monaten erst im chronologischen Alter von vier bis funf
Jahren. Somit findet die erste Produktion von Zweiwortkombinationen im gleichen
mentalen Alter statt wie bei nicht-behinderten Kindern. Durch die erschwerte
Gliederung des Sprachinputs haben diese Kinder Schwierigkeiten, morphologisch-
syntaktische Regeln zu erkennen. Dadurch kommt es zu Fehlern beim Flektieren
und bei den Kasusmarkierungen. Die Auslassung von Satzkonstituenten wie
Artikeln oder Prapositionen sind haufig zu beobachten. Die Subjekt-Verb-
Kongruenz wird selten vollstandig erworben (vgl. Giel, 2012).

Pragmatik

Kinder mit DS zeigen annédhernd die gleichen kommunikativen Funktionen wie ihre
normal entwickelten Altersgenossen. lhre pragmatischen Fahigkeiten sind eine
relative Starke.

Schriftsprachliche Kompetenzen

Eine Mehrheit der Kinder mit DS ist in der Lage, in Abhangigkeit von ihrem
mentalen Entwicklungsalter und der auditiven Merkfahigkeit, basale schrift-
sprachliche Kompetenzen zu erwerben. Die Lesefadhigkeit basiert hauptséchlich auf
dem ganzheitlichen Erkennen von Wortbildern, also auf der logographemischen
Strategie (vgl. Lowenthal, 2014).

2.6. Therapiekonzepte zur Sprachforderung

Es ist derzeit keine Heilung fur das DS mdglich, da molekulargenetisch noch keine
Moglichkeit besteht, eines der drei Chromosomen 21 auszuschalten. Als
wichtigster Faktor fur einen positiven Entwicklungsverlauf beziglich der sozialen
und adaptiven Kompetenzen gilt eine gut abgestimmte Mutter-Kind-Interaktion
und stabile Familienbeziehungen. Korperliche Beeintrachtigungen wie die
Hypotonie und ihre Auswirkungen auf den Bewegungsapparat werden schon im
Kleinkindesalter mit Physio- und Ergotherapie behandelt. In der logopadischen
Therapie gibt es, nebst den uUblichen sprachtherapeutischen Interventionen, einige
evaluierte Therapiekonzepte speziell fur Kinder mit DS, die dem Entwicklungsalter
angepasst erfolgreich eingesetzt werden. Ein bedeutender Stellenwert im
Spracherwerb kommt dem Gelingen der gemeinsamen Aufmerksamkeit und dem
triangularen Blickkontakt zu.
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2.6.1. Elterntraining/Responsive Teaching

In der Fruhférderung profitieren Kinder mit DS in erster Linie von einer gezielten
Forderung im Alltag durch responsive Bezugspersonen, welche Lerngelegenheiten
im sozialen Umfeld des Kindes erkennen und nutzen (vgl. Sarimski, 2009).
Forderkonzepte fur den Aufbau vorsprachlicher Fahigkeiten und gestischer
Kommunikationsformen fokussieren v.a. auf die Forderung der geteilten
Aufmerksamkeit und des Triangulierens (Bsp. ,,It Takes Two To Talk — The Hanen
Program“, vgl. www.hanen.org). Allerdings haben Studien schon friih gezeigt, dass
solche Programme wohl zu einer allgemeinen Verbesserung der Dialogkompetenz
fuhren, ein Aufbau lexikalischer und morphologisch-syntaktischer Kompetenzen
ohne eine zusatzliche Inputspezifizierung aber nicht stattfindet (Tannock, 1988).
Therapiekonzepte, welche die Bezugspersonen systematisch anleiten
Interaktionsstrategien wie Turntaking und ein responsives Verhalten gezielt
anzuwenden, zeigen bei der Durchfuhrung Uber einen langeren Zeitraum eine
deutliche Zunahme der intentionalen Kommunikation, der Triangulation und dem
Einsatz von Gesten. Ein evaluiertes Programm ist das Enhanced / Prelinguistic
Milieu Teaching (vgl. Fey et al., 2006).

Strategien flr das Responsive Teaching sind u.a. Kontingenz, Reziprozitat, Freude
am gemeinsamen Handeln, Anpassung an den Entwicklungsstand bzw. die
Interessen des Kindes sowie das Vermeiden von direktivem Verhalten seitens der
Bezugspersonen. Als Voraussetzungen seitens der Kinder werden Neugier,
Erkundungsdrang, Fahigkeit zur gemeinsamen Aufmerksamkeit,
Imitationsvermdgen, Ausdauer und Kooperationsbereitschaft genannt (vgl.
Mahoney et al., 2007). Eine Vergleichsstudie mit identischer Forderung bei Kindern
mit DS mit oder ohne zusatzliches Responsive Teaching zeigt bereits nach 6
Monaten deutlich mehr Fortschritte in der sozialen und sprachlichen Entwicklung
der Kinder mit Responsive Teaching (vgl. Karaaslan & Mahoney, 2013).

2.6.2. Unterstutzte Kommunikation

Gebéarden-unterstitzte Kommunikation (GuK)

Gebéarden sind kodrpereigene Mittel der Unterstutzten Kommunikation, die keiner
weiteren Hilfsmittel bedurfen. Sie sollen motorisch einfach auszufihren und
maoglichst  universell  verstandlich  sein. In der Schweiz ist die
Deutschschweizerische Sammlung von Gebarden PORTA verbreitet. Sie ist
anschlussfahig an die Lautsprache und an die Deutschschweizerische
Gebéardensprache (DSGS). Die Begleitung der Lautsprache durch Gebérden
unterstutzt Kinder am Anfang des Spracherwerbs und vermittelt ihnen basale,
sprachrelevante Fahigkeiten. Bis zu einem Alter von funf Jahren dominiert der
Gebardenerwerb, danach verschiebt sich das Verhéltnis zu Gunsten gesprochener
Worter (vgl. Sarimski, 2012). Auf Grund der bevorzugten Verarbeitung von
visuellen Informationen eignet sich die simultane auditive und visuelle Darbietung
von Information besonders fir Kinder mit DS. Die Diskrepanz zwischen
Sprachproduktion und Sprachverstédndnis kann durch die erleichterte Produktion
gebarden-unterstutzter Schliusselworter verringert werden. Es kann zudem eine
Erleichterung der Integration beobachtet werden, da sprachlich unaufféllige,
neurotypisch entwickelte Kinder in der Gruppe die Gebarden (,,Geheimsprache*)
interessant finden und sie ebenfalls anwenden. Insgesamt beschleunigt der Einsatz
von Gebarden den Spracherwerb (vgl. Wilken, 2007). Die Befurchtung, dass die
Lautsprache ausbleibt durch das Erlernen von Gebéarden, konnte widerlegt werden
(vgl. Goldstein, 2002). Fur den Beginn mit GuK wird der Zeitpunkt des
Erstauftretens eines referenziellen Blickkontaktes empfohlen. Es sollen wenige
Wortgebéarden pro Therapieeinheit prasentiert werden, welche sich an den
Interessen und der Lebenswelt des Kindes orientieren. Da Wiederholungen
essentiell sind fur die Speicherung im mentalen Lexikon, bieten sich
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Gebéardenbiicher an, die mit den Eltern und weiteren Bezugspersonen betrachtet
werden kénnen. Anfangs dienen die Gebarden den meisten Kindern als rezeptive
Hilfe fur das Sprachverstandnis. Wie schnell sie die Gebarden expressiv nutzen, ist
unterschiedlich, hangt aber wesentlich von den angebotenen Gesprachsanlassen
ab. Es ist wichtig Situationen zu schaffen, in welchen eine Kommunikation
notwendig ist, um die kommunikative Eigenaktivitit und nicht nur die
Responsivitat zu foérdern. Welche Gebdrdensammlung verwendet wird, ist
unwichtig. Zentral ist eine einheitliche Verwendung unabhangig vom sozialen
Kontext (vgl. Lucke, 2012).

Lautgebarden

Anders als bei den Begriffsgebarden begleiten Lautgebarden Phoneme. Durch die
taktil-kinasthetische Information fir die artikulatorische Lautbildung und der
zusatzlichen Verschriftung der Gebarde mit einem Graphem kommt es zu einer
zweifachen Information. Eine weitere Unterstitzung fir die Speicherung stellt die
motorische Komponente dar. Lautgebarden kénnen bei Kindern eingesetzt werden,
die noch keine Lautsprache verwenden, um lautliche Ausserungen zu evozieren.
Andrerseits erleichtern sie beim Fruhen Lesen die Phase des einzelheitlichen
Lesens. Es gibt verschiedene Lautgebardensysteme, unter welchen in Absprache
mit den Eltern und Bezugspersonen ein geeignetes ausgesucht und von allen
Beteiligten einheitlich verwendet wird. Ein Lautgebardenbuch mit den Buchstaben
und dazugehdrigen Lautbildern eignet sich, um die erlernten Laute zu wiederholen
und mit der Zeit zu Silben und Wértern zusammen zu schleifen.

Symbolkarten, -tafeln

Worter oder Phrasen in Form von Symbolen werden zu Beginn des
Lautspracheerwerbs eingesetzt, um Kindern mit kognitiven Einschrankungen den
Nutzen der kommunikativen Interaktion aufzuzeigen oder Handlungsablaufe zu
visualisieren. Weiter kdnnen Bildkarten in analoger oder digitaler Form sinnvoll
eingesetzt werden, wenn Kinder trotz Sprachtherapie und -férderung nicht
ausreichend verstandlich oder gar nicht lautsprachlich kommunizieren und auch
Gebéarden nicht imitiert werden. Symbole kénnen zur Veranschaulichung von
Satzstrukturen zu einem fortgeschritteneren Zeitpunkt im Spracherwerb, wenn ein
ausreichender Wortschatz fur den Einstieg in den Grammatikerwerb vorhanden ist,
genutzt werden.

Elektronische Kommunikationsformen

Kinder ohne oder mit ungenugender Lautsprache, deren Sprachentwicklung
trotzdem fortschreitet, kbnnen von einem Sprachausgabegerat profitieren, sofern
ihr privates und institutionelles Umfeld bereit ist, sie dabei zu unterstitzen. Je
nach Anforderung und kognitiven Mdglichkeiten kénnen unterschiedliche Geréte
zum Einsatz kommen. Einfache Gerate zur Aufnahme kurzer Sprachmitteilungen
dienen als Hilfsmittel beim Austausch von Informationen. So kann das Kind zu
Hause ,,erzadhlen”, was es ausser Haus gemacht hat. Sprachausgabegerate die dem
Kind eine Stimme geben, ermdéglichen die aktive Beteiligung im Alltag, zum
Beispiel als Kommunikationsmittel in einer Gespréchsrunde. Elektronische Geréate
mit komplexerem Aufbau der Symbole in Kategorien und Wortarten auf
verschiedenen Ebenen ermdglichen eine Erweiterung von Wortschatz und
Grammatik und dienen somit dem Spracherwerb. Fur den sinnvollen Einsatz
elektronischer Kommunikationshilfen wird als Voraussetzung gefordert, dass das
Kind einerseits Uber ein Symbolverstandnis verfigt und andrerseits die
Kommunikationsstufe 3 gemass Leber erreicht hat, d.h. intentional kommuniziert
und die Verbindung zwischen Mittel und Zweck erkennt (vgl. Leber, 2018).

2.6.3. PECS®
Obwohl das Picture Exchange Communication System von Bondy & Frost fur
Menschen mit Autismus-Spektrum-Stdérung entwickelt wurde, eignet es sich auch
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far Kinder mit DS (vgl. Bondy & Frost, 1998). Es regt die Kinder zu eigeninitiiertem
Sprechen an und eignet sich dazu, das Turntaking zu Uben, welches vielen
betroffenen Kindern Muhe bereitet. Wie auch bei Kindern mit frihkindlichem
Autismus ist es wichtig, eine Verstarkerliste mit beliebten Objekten oder
Nahrungsmitteln zu erstellen, welche als Motivatoren eingesetzt werden um ein
erwinschtes Verhalten zu evozieren. Das systematische Vorgehen soll eingehalten
werden, unabhéngig davon, ob es sich um eine ASS® oder eine andere
Entwicklungsstérung handelt. Das Vorgehen und Untersuchungen zum System
werden in Kapitel 3.6.3. erlautert.

2.6.4. Fruhes Lesen

Beim Frihen Lesen fur Kinder mit DS steht nicht das Lesen Lernen an sich, sondern
die Forderung der Lautsprache im Vordergrund (vgl. Halder, 2010). Die schriftliche
Prasentation einer Botschaft hat gegentber der verbalen den Vorteil, dass sie
bestehen bleibt, solange es fur ihre Verarbeitung notwendig ist, was der
verlangsamten Verarbeitung bei DS entgegenkommt. Worter werden nicht
erlesen, sondern wie in der fruhen logographemischen Phase des normalen Lesen
Lernens, als ganze Worter erkannt. Es werden gezielt die visuellen Ressourcen der
Kinder genutzt, um den Wortschatz zu erweitern sowie Morphologie und Syntax zu
verbessern. Mit dem Fruhen Lesen kann zwischen drei und funf Jahren begonnen
werden. Ein spaterer Start wird nicht empfohlen (vgl. Buckley & Johnson-Glenberg,
2008). Voraussetzungen sind die Fahigkeit zu triangulieren, eine ausreichende
Aufmerksamkeitsspanne und ein situatives Sprachverstandnis fur einfache
Aufforderungen (ebd.). Das Konzept folgt einer klaren, abgestuften Struktur.
Wenn ein erster Sichtwortschatz von ca. 50 Woértern erreicht ist, kbnnen gemass
den Autoren des Programmes erste Buchstaben, gefolgt von Silben eingefiuhrt
werden mit dem Ziel, das einzelheitliche Lesen zu erwerben (vgl. Pieterse & Cairns,
2004).

Wenn die verschiedenen Methoden kombiniert werden, ist es von Vorteil, sie in
einer festen Struktur mit visualisiertem Stundenablauf fir einige Zeit
beizubehalten. Grundsatzlich kbnnen, unter Berucksichtigung des mentalen Alters,
viele Ansatze aus der Therapie spezifischer Sprachentwicklungsstérungen fur
neurotypisch entwickelte Kinder angewendet werden. Gegebenenfalls sind
individuelle Anpassungen notig.

3. Autismus-Spektrum-Stérungen

3.1. Geschichte

Der Schweizer Psychiater Eugen Bleuler (1911) hat den Begriff , Autismus*
gepragt, meinte damit allerdings soziale Zuriickgezogenheit als ein Symptom der
Schizophrenie. Der Autismus nach heutigem Verstandnis wurde rund 30 Jahre
spater von Kanner und Asperger beschrieben. Kanner, der den fruhkindlichen
Autismus beschrieb (Kanner-Syndrom), vermutete bereits eine genetische
Disposition, fuhrte die Entwicklungsstérung aber hauptsachlich auf mangelhafte
elterliche Erziehungskompetenzen zurick (vgl. Kanner, 1943). Hans Asperger
fuhrte die ,Autistische Psychopathie“ wie er das heutige Asperger-Syndrom
nannte, auf Vererbung zuriick (vgl. Asperger, 1944). In der Offentlichkeit sind es
weniger die wissenschaftlichen Publikationen als vielmehr Uberspitzte
Darstellungen in Filmen wie z.B. dem US-amerikanischen Drama ,Rain Man“

Autismus-Spektrum-Stérung wird im Text zur einfacheren Lesbarkeit teilweise mit ASS abgekirzt
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(Levinson, B., 1988) und die damit verbundene Uberzogene Assoziation von
Autismus mit Hochbegabung, welche zu vermehrtem Interesse an der
Entwicklungsstoérung fuhren. In der Realitat zeigt ein Grossteil der Betroffenen eine
kognitive Einschrankung und eine Lernbehinderung (vgl. Lai, Lombardo & Baron-
Cohen, 2014).

3.2. Definition, Klassifikation

3.2.1. Allgemeine Definition

In der Internationalen Klassifikation von Krankheiten ICD findet sich die folgende

Definition:
,Die Stérungen des autistischen Spektrums sind charakterisiert durch
anhaltende Defizite in der gegenseitigen sozialen Interaktion und
sozialen Kommunikation und durch eine Reihe von eingeschrankten,
repetitiven inflexiblen Verhaltensmustern und Interessen sowie
sensorischen Besonderheiten, die sich in der Intensitat, der Frequenz
und dem Fokus im Verlauf der Entwicklung verandern kénnen. Diese
Defizite sind gewobhnlich ein  tiefgreifendes Merkmal der
Funktionsfahigkeit des Individuums in allen Situationen, obgleich sie
sich in der Auspragung in Abhangigkeit vom sozialen, erzieherischen
und anderen Kontexten verandern kdnnen. In vielen Fallen ist die
Entwicklung bereits im Kleinkindalter auffallig, auch wenn dies erst im
Ruckblick deutlich wird. Die Symptome werden in der frihen Kindheit
deutlich, manifestieren sich bei manchen Personen erst, wenn die
sozialen Anforderungen ihre Moglichkeiten Uberschreiten.”
(Deutsche Ubersetzung aus der vorlaufigen Fassung des ICD-11)

Der ICD-10* definiert unter dem Sammelbegriff Autismus-Spektrum-Stérungen
verschiedene Formen von tiefgreifenden Entwicklungsstérungen (WHO, 2018). Da
sich die kategoriale Differenzierung diagnostisch kaum realisieren lasst, werden in
einer Neufassung des DSM-5° die bisherigen Unterformen unter dem Begriff
Autismus-Spektrum-Stérungen zusammengefasst (APA, 2013). Es wird nach drei
Schweregraden unterschieden, je nach individueller Auspragung der Muster an
Einschrankungen bzw. Besonderheiten in den beiden Kategorien soziale
Kommunikation und restriktive, repetitive Verhaltensweisen.

Die Neuauflage des ICD-10, der ICD-11, sieht in seinem Konzept ebenfalls eine
Ubergeordnete Autismus-Spektrum-Stérung vor, wobei nur noch zwischen den
Untergruppen mit oder ohne kognitive oder sprachliche Einschrankung bzw. mit
beiden Beeintrachtigungen unterschieden wird (WHO, 2019). Aktuell wird im
deutschsprachigen Raum noch verbreitet der kategoriale Ansatz verwendet. Die
Kernsymptome abnorme soziale Interaktion und Kommunikation sowie
eingeschranktes, stereotypes Verhalten sind bei allen Formen obligatorisch flr
eine Diagnose.

3.2.2. Fruhkindlicher Autismus

Diese Form des Autismus fuhrt bereits vor dem 3. Lebensjahr zu Auffalligkeiten in
den Kernbereichen soziale Interaktion, Kommunikation und eingeschrankte,
repetitive Verhaltensmuster, Interessen oder Aktivitaten (Spielverhalten). Es kann
eine kognitive Einschrankung unterschiedlichen Ausmasses vorliegen. Der
Spracherwerb kann gestort sein oder ganz ausbleiben.

International Statistical Classification of Deseases and Related Health Problems, Herausgeberin:
Weltgesundheitsorganisation WHO, 2018

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Herausgeberin: American Psychiatric Association, 2013
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3.2.3. Asperger-Syndrom (hochfunktionaler Autismus)

Im Gegensatz zum fruhkindlichen Autismus findet eine altersgemasse bis
beschleunigte kognitive und sprachliche Entwicklung statt. Die Auffalligkeiten in
den drei Kernbereichen sind in unterschiedlichem Ausmass, aber zwingend
vorhanden. Die Diagnose erfolgt meist im Schulalter.

3.2.4. Atypischer Autismus

Per Definition mussen nicht alle Kernbereiche betroffen sein und die Auffalligkeiten
werden, im Gegensatz zum frihkindlichen Autismus, haufig erst nach dem 3.
Lebensjahr beobachtet.

3.3. Medizinische Grundlagen

3.3.1. Pravalenz

Die Pravalenz liegt je nach Quelle zwischen 0.8 und 1%. Bei Jungen wird ASS
doppelt bis viermal so haufig diagnostiziert wie bei Madchen (vgl. Bachmann,
Gerste & Hoffmann, 2016; Centers for Desease Control and Prevention CDC,
2018). Obwohl die Haufigkeit in den letzten Jahren deutlich zugenommen hat, halt
die Fachwelt auf Grund der genetischen Atiologie eine reale Zunahme an
Betroffenen fir unwahrscheinlich. Vielmehr geht man davon aus, dass eine
Sensibilisierung der Offentlichkeit fir die veranderte Vorstellung des
Stoérungsbildes ASS und eine Verbesserung der diagnostischen Mdaglichkeiten fur
die statistische Zunahme verantwortlich sind (vgl. Fricke & Lechmann, 2019).

3.3.2. Atiologie

Psychologische und neurobiologische Theorien versuchen, die Atiologie der ASS zu
erklaren. Bei dem heterogenen Storungsbild ist es fraglich, ob eine Theorie alleine
als Erklarung dienen kann. Aktuell geht man auf neurobiologischer Seite von einer
multifaktoriellen Pathogenese mit einer starken genetischen Komponente aus.
Abnormale genetische Codes fihren zu einer gestorten Hirnentwicklung, welche
ihrerseits zu strukturellen und funktionellen Abweichungen im Gehirn fuhrt. Als
Folge dieser fehlgeleiteten Entwicklung kommt es zu den neuropsychologischen
Symptomen, welche die komplexe Entwicklungsstorung kennzeichnen. Das
Einwirken weiterer Faktoren wie assoziierte korperliche Erkrankungen (z.B. das
Fragile X-Syndrom) oder Hirnschadigungen durch Umweltfaktoren wie toxische
Substanzen werden ebenfalls diskutiert. Wichtig ist die Erkenntnis, dass es sich
nicht um eine psychogen verursachte Stérung handelt (z.B. Erziehungsfehler der
Eltern) und auch Impfungen als Ursache bisher nicht nachgewiesen werden
konnten (vgl. Eckert, 2019). Als gesicherte Risikofaktoren gelten die Exposition
mit spezifischen Pharmaka (Valproinsaure, selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
Hemmer) und eine Roételinfektion der Mutter wahrend der Schwangerschaft (Fricke
& Lechmann, 2019).

Die psychologisch orientierten Theorien versuchen, die Besonderheiten im
Verhalten und in der Wahrnehmung bei ASS zu erklaren. Die Kernaussagen dieser
Theorien beziehen sich auf die Einschrankungen der folgenden Fahigkeiten und
Funktionen:

Wahrnehmungsfunktionen

Die Wahrnehmungsfahigkeit als solche ist auf Grund einer autistischen Stoérung
nicht beeintrachtig. Das Problem besteht in der gestdrten Weiterverarbeitung von
Reizen, welche zu einer Uber- bzw. Unterresponsivitat fuhren kann, welche
ihrerseits eine Hyper- bzw. Hyporeaktion auf sensorische Reize verursacht. Bei
Uberempfindlichkeit konnen Betroffene unter einer chronischen Reiztberflutung
leiden. Dies kann auch die Folge davon sein, dass situativ unwichtige
Sinneseindricke nicht ausfiltriert werden kdnnen (vgl. Perepa, 2016).
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Emotionen erkennen (Affektiv soziale Storung)

Kinder mit ASS verstehen von Geburt an die emotionalen Signale ihrer
Mitmenschen nicht, d.h. Mimik, Gestik, Stimme und Korperhaltung des
Gegenubers fihren nicht zu einer korrekten Interpretation der Geflihlslage anderer
Menschen. Da sich die Interaktion zwischen Eltern und Kind nach der Geburt
vorerst Uber den Austausch nonverbaler emotionaler Signale abspielt, wurde die
affektiv soziale Storung lange als Ursache flur die Entwicklung eines frihkindlichen
Autismus angesehen (Kanner, 1934). Kinder mit ASS neigen dazu, lediglich die
Details in Gesichtern und diese eher in der unteren Gesichtshalfte wahrzunehmen
(vgl. Bormann-Kischkel & Ullrich, 2017).

Theory of Mind (ToM)

Kinder mit ASS absolvieren Aufgaben zum ToM-Bereich schlechter als normal
entwickelte Gleichaltrige. Sie haben kein Wissen Uber die mentalen Vorgange
anderer Menschen und kénnen sich nicht in sie hineinversetzen. Dies fuhrt zu
Schwierigkeiten im sozialen Verstandnis (ebd.).

Exekutive Dysfunktion

Exekutive Fahigkeiten sind kognitive Prozesse, die ein sinnvolles, zielorientiertes
Handeln ermdglichen. Dazu gehéren planerische, antizipatorische und
organisatorische Fahigkeiten, die Hemmung von unnétigen Reaktionen, Flexibilitat
und Selbstbeobachtung. Der Mangel in diesen Bereichen fuhrt zum starren
Verharren in Verhaltensweisen, zu mangelhafter Zielanpassung und Anpassung
des Handelns auf &ussere Veranderungen. Dies verursacht insbesondere bei
sozialen Interaktionen Schwierigkeiten (ebd.).

Mangelhafte zentrale Koharenz

Menschen mit ASS verfolgen bevorzugt Ilokale, anstelle von globalen
Verarbeitungsstrategien. Sie gehen Aufgaben detailorientiert an, ohne die
Bestrebung, die Details in einen grésseren, sinnvollen Gesamtkontext zu
integrieren. Je nach Tatigkeit kann sich diese Eigenheit leistungsmindernd oder -
steigernd auswirken. Dies wird auch als Erkldarung fur die auf Details fokussierte
Wahrnehmung von Gesichtern angenommen (ebd.).

Entwicklung des Kernselbst

In den ersten 6 Monaten entwickeln Babys durch die Interaktion mit ihrer Umwelt
und ihren Bezugspersonen eine Wahrnehmung ihrer selbst und der anderen. Die
zunehmende episodische Gedachtnisleistung fuhrt zu einer Integration der
Erfahrungen und Empfindungen zu einem grésseren Ganzen. Die F&higkeit,
zwischen den eigenen und fremden Aktionen zu unterscheiden, ermdglicht ein
gegenseitiges Imitieren. Im Alter zwischen 6 und 15 Monaten entdeckt das normal
entwickelte Kind, dass es seine subjektiven Empfindungen mit anderen teilen kann
und erlebt durch diese Intersubjektivitat seine Beziehung zum Gegenuber. Dafur
braucht es einen gemeinsamen Rahmen von gegenseitiger Aufmerksamkeit,
Bedeutsamkeit und Kommunikation. Dieser Prozess wird durch die mangelhafte
soziale Interaktivitat bei ASS gestort (vgl. Stern, 2003).

3.3.3. Komorbiditaten

Bei den komorbiden Diagnosen kann zwischen psychiatrischen und neurologischen
Formen unterschieden werden. Psychiatrische Begleitsymptome (aggressives und
autoaggressives Verhalten, Ess-, Schlafstérungen) treten bei ASS haufiger auf,
wenn ein niedriger 1Q und eine Beeintrachtigung der expressiven Sprache
bestehen. Zu den am haufigsten genannten psychiatrischen Nebendiagnosen beim
hochfunktionalen Autismus gehért mit einer Pravalenz zwischen 45% bis 78% das
Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatssyndrom (ADHS). Insgesamt auffalliger im
Verhalten und psychosozial weniger adaptiert sind Kinder, die ausschliesslich oder
zusatzlich zu ADHS ein oppositionelles Verhalten zeigen. Der Phanotyp des
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autoaggressiven Verhaltens ist variabel und geht von Selbstverletzungen, uber
Pica (Essen von ungeniessbaren Substanzen) bis hin zu suizidalen Handlungen.
Viele Autisten leiden unter Angststérungen und Phobien. Der Schweregrad ist beim
Asperger-Syndrom aber meist hdher als beim frihkindlichen oder atypischen
Autismus. Zwangsstorungen, zusatzlich zu der ritualisierten Routine die eine ASS
mit sich bringt, kdnnen haufig beobachtet werden und gelten als eigentliche
Doppeldiagnose. Depressionen sind eine bedeutende Komorbiditdt, die beim
Asperger-Syndrom insbesondere in der Adoleszenz und im jungen
Erwachsenenalter auftreten. Eine Storung des Schlafrhythmus und der
Schlafarchitektur wird heute als mogliche Kernsymptomatik des Asperger-
Syndroms diskutiert. Betroffene ohne Schlafstérungen sind weniger oft von
affektiven Storungen betroffen und zeigen eine bessere soziale Integration.
Essstérungen in Form von extrem einseitigem Essverhalten bei taktil-
kinasthetischen Besonderheiten gibt es bei jeder Form der ASS. Auch bei Féllen
von Anorexia nervosa werden immer wieder Symptome aus dem autistischen
Spektrum diagnostiziert (vgl. Noterdaeme, 2017).

Die normale kognitive Entwicklung mit einem 1Q > 70 ist nach ICD-10 eine
Voraussetzung fiur die Diagnose des Asperger-Syndroms. Bei den anderen
autistischen Storungen liegt nur in ca. einem Drittel der untersuchten Kinder und
jungen Erwachsenen eine Intelligenz im Normbereich vor, wahrend ca. 70% eine
Intelligenzminderung unterschiedlichen Ausmasses aufweisen. Bei einem I1Q > 70
wird der Begriff High-Functioning Autism (HFA) verwendet. Im Gegensatz dazu
werden tiefere 1Q-Werte auch als Low-Functioning Autism (LFA) bezeichnet (vgl.
Enders, 2017). Eine Assoziation zwischen Epilepsie und ASS ist seit langem
bekannt und wurde schon von Kanner beschrieben. Der Zusammenhang ist aber
nicht vollstandig geklart (vgl. Kanner, 1943). Es koénnen keine Autismus-
spezifischen Auspragungen der Anfalle beobachtet werden (vgl. Ensslen & Enders,
2017).

Nebst den psychiatrischen Komorbiditaten treten neurologische, chromosomale
und metabole Erkrankungen auf, auf die hier im Detail nicht eingegangen wird.

3.4. Kernsymptome

3.4.1. Risikomarker bei Kleinkindern (12-24 Monate)

Bereits bei Kleinkindern lassen sich gesicherte Verhaltensindikatoren beobachten,
die als erhdhtes Risiko fur die Entwicklung einer ASS qualifizieren und spater zu
den spezifischen Kernsymptomen fihren kénnen. So wird der Blickkontakt in den
ersten 6 Lebensmonaten wenig gesucht und wird von Bezugspersonen als flichtig,
starrend oder durch den Interaktionspartner hindurchsehend beschrieben. Weiter
sind wenig soziale Responsivitat und emotionale Resonanz, wenig Interesse an
Gesichtern und Mimik, keine Nachahmung von Mimik und Lauten, verzégerte oder
fehlende Sprachentwicklung, starres Explorationsspiel kaum Ubergehend in ein
Symbolspiel, besondere Vorlieben und Abneigungen sowie Desinteresse an
gleichaltrigen Kindern fruhe Risikomarker (vgl. Giese, 2017). Eine Diagnhose des
frihkindlichen Autismus erfolgt im Durchschnitt mit 4.2 Jahren, bei Kindern mit
Asperger-Syndrom mit 6.9 Jahren (vgl. Eckert & Lutolf, 2017).

3.4.2. Soziale Kommunikation und Interaktion

Eines der zentralen diagnostischen Charakteristika der ASS ist ein anhaltendes
Defizit der sozialen Kommunikation und Interaktion Uber verschiedene Kontexte
hinweg. Dabei mangelt es an sozio-emotionaler Gegenseitigkeit, Empathie,
Perspektivenwechsel und dem Gebrauch sowohl als auch dem Verstandnis
nonverbaler Kommunikation wie Mimik oder Gestik. Die Gestaltung sozialer
Kontakte sowie das Verstehen sozialer Regeln ist dadurch erschwert. Laute, Mimik
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und Bewegungen des Gegenlubers werden seltener nachgeahmt als bei
unauffélligen Kindern. Als Indikator und massgebender Faktor fir die defizitare
und verspatete Entwicklung, v.a. im sprachlich-kommunikativen Bereich, wird das
Ausbleiben von Joint Attention, d.h. der wechselnden Fokussierung der
gegenseitigen Aufmerksamkeit zwischen dem Kind, der Bezugsperson und einem
Gegenstand, bewertet (ebd.).

Die Auffalligkeiten in der sozialen Interaktion scheinen mit einer schwachen
Auspragung der Theory of Mind, also der Perspektiveniibernahme, einherzugehen.
Dies bedeutet nicht, dass Autisten geflhlskalte Menschen sind. Es besteht eine
einseitige Schwache in der kognitiven Empathie, d.h. beim Verstehen und
Einordnen von eigenen und fremden Gefuhlen. Die Reaktion auf Gefuhle anderer,
wenn diese denn verstanden werden (affektive Empathie), unterscheidet sich
kaum von Menschen ohne ASS (vgl. Bormann-Kischkel & Ulirich, 2017).

3.4.3. Eingeschrankte repetitive Verhaltensmuster, Interessen oder Aktivitaten
Als weitere typische Verhaltensaufféalligkeit fehlt es den Betroffenen an Flexibilitat
im Denken wund im Handeln. Sie zeigen eingeschrankte, repetitive
Verhaltensmuster, teilweise hochgradig begrenzte Interessen und Aktivitaten
sowie Detailfokussierung. Typisch sind in diesem Zusammenhang stereotype oder
repetitive motorische Bewegungsablaufe oder Handlungen mit Objekten. Auch das
Festhalten an Routinen und Ritualen und der unflexible Umgang mit
Veranderungen sind typische Merkmale autistischen Verhaltens. Fur die
Inflexibilitat im Denken und Handeln wird eine Beeintrachtigung der Exekutiven
Funktionen bei der Handlungsplanung, Initiierung und Koordination angenommen.
Fur das erschwerte Erkennen von Zusammenhangen wird eine schwache zentrale
Kohérenz in Form einer Detailfokussierung ohne Einbindung in einen sinnvollen
Kontext als urséachlich vermutet (ebd.).

3.5. Sprache und Kommunikation

3.5.1. Aufmerksamkeit

Kinder mit ASS zeigen bei Aufmerksamkeitstests gute Leistungen bei der
Fokussierung und Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit. Schwierigkeiten haben
sie bei mehreren und wechselnden Fokussen, da sie in den exekutiven
Aufmerksamkeitsstrategien und der Flexibilitat eingeschrankt sind. Kommt ein
ADHS als Komorbiditat dazu, konnen zuséatzlich die Daueraufmerksamkeit und die
Impulskontrolle gestort sein.

3.5.2. Gedachtnis

Ursache der beobachtbaren Erinnerungs- und Reproduktionseinschrankungen ist
eher die eingeschrankte Fahigkeit, Struktur und Semantik als Hinweisreize zu
nutzen als eine effektive Gedachtnisschwache. Bedingt durch die guten auditiv-
repetitiven Fahigkeiten lassen sich ausgepragte Rezenz-Effekte beobachten
(Wiedergabe der letzten Einheit einer zu wiederholenden Reizfolge).

3.5.3. Sprachentwicklung

Autistische Kleinkinder kénnen sich bis ca. halbjahrig als Reaktion auf eine
Bezugsperson lautlich aussern. Allerdings produzieren sie deutlich mehr
nichtsprachliche Laute als Kinder, die sich neurotypisch entwickeln. Mit 12 Monaten
reagieren sie weniger auf initiierte Situationen geteilter Aufmerksamkeit und
zeigen eine deutlich schlechtere nonverbale Kommunikationsfahigkeit als ihre
normal entwickelten Altersgenossen. Wahrend Kinder mit einer ungestorten
Sprachentwicklung gegen Ende des zweiten Lebensjahres Uber einen Wortschatz
von ca. 200 Wortern verfiigen und Zweiwort-Ausserungen bilden, sind Autisten
deutlich eingeschrankt in ihren sprachlichen Fahigkeiten. Sie verfligen Uber einen
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Wortschatz von 10 oder weniger Worten, produzieren keine Mehrwort-
Ausserungen oder aussern sich gar nicht verbal.

3.5.4. Sprachliche Besonderheiten

Autistische Kinder zeigen haufig Echolalien, d.h. wortwoértliche, oft auch
intonationsidentische Wiederholungen von zuvor gehdérten Wortern oder Satzen.
Eine mogliche Erklarung ist eine gute auditive Gedachtnisleistung. Die Absicht
dieser Wiederholungen ist nicht eine kommunikative. Oftmals stehen eine
sensorische Stimulation, Selbstregulation, die Freude an stereotypen
Wiederholungen oder die Unfahigkeit, wesentliche sprachliche Inhalte von
unwesentlichen zu trennen, im Vordergrund. Ein anderer Grund kann die
assoziative Verbindung bspw. eines Gegenstandes mit einer zuvor dazu gehdérten
Ausserung sein (Bsp.: Das Kind sieht eine Packung Kekse und sagt: “Willst du
Kekse?“ ohne kommunikative Absicht). Eine Echolalie kann auch Ausdruck eines
rudimentaren Verstandnisses des Turntaking, eine zustimmende Antwort auf eine
Frage oder eine Bitte bedeuten.

Die Vertauschung von Personalpronomina ist symptomatisch bei Kindern mit ASS.
Weitere Worter ausser ich und du, die ihre Bedeutung in Abh&ngigkeit vom
Sprecher andern, sind Begriffe fur Ort und Zeit. Sie sind fur Autisten ebenfalls
schwer verstandlich und werden selten korrekt verwendet.

Obwohl die semantische Entwicklung unauffallig verlauft, verwenden viele Autisten
Woérter in eigentimlicher Weise oder produzieren Wortneuschépfungen. Oftmals
sind diese Wortverwendungen hinsichtlich ihrer Bedeutung nicht zu erschliessen.

Eine weitere Besonderheit besteht darin, dass abstrakte Begriffe wie Macht, Ehre
oder Schande nicht verstanden werden. Auch Metaphern sind fur die Betroffenen
schwierig zu verstehen. Das wdortliche Verstehen von Redewendungen kann zu
Verunsicherung oder Angsten fiuhren, bspw. wenn jemand ,sich die Augen
ausweint”. Die angemessene Anwendung von Sprache kann stark abweichen von
der formalen Sprachfahigkeit (vgl. Bormann-Kischkel & Ullrich, 2017).

3.6. Padagogische und therapeutische Forderansatze

3.6.1. Allgemeine Grundlagen

Eine Heilung der ASS ist kein realistisches therapeutisches Ziel. Bei jeder
Forderung oder Therapie ist das Ziel die Verbesserung der Sozialkompetenz und
Kommunikationsfahigkeit des Kindes. Am besten evaluiert und am effektivsten
sind Interventionen, welche auf verhaltenstherapeutischen Ansatzen basieren. Die
gemeinsame Grundlage dieser Methoden ist die Lerntheorie, insbesondere die
diskreten Lernformate und das naturliche Lernen (vgl. Petermann & Petermann,
2018). Weitere Therapiekonzepte sind die Sprachférderung und der Aufbau
alternativer Kommunikationsformen, Trainings der sozialen Kompetenz und
erganzende Therapieformen wie Psychomotorik und Wahrnehmungsférderung. Bei
allen Lernformaten ist das Spiel ein zentrales Element, welches genutzt wird, um
die soziale Interaktion aufzubauen. Dabei werden die Interessen und Initiativen
des Kindes aufgegriffen, verstarkt und erweitert. Im parallelen, gemeinsamen und
abwechselnden Spiel mit Rollenspielen und Nachahmung wird eine Beziehung
aufgebaut, die Freude an der sozialen Interaktion geweckt und die Kompetenzen
dazu vermittelt.

Die medikamentdse Therapie setzt nicht am Autismus an, sondern an den
Komorbiditdten. So kann z.B. eine zusatzliche Hyperaktivitatsstorung mit
Methylphenidat (Ritalin) behandelt werden.

3.6.2. Elterntraining
Eltern von autistischen Kindern sind in vielerlei Hinsicht starker gefordert als Eltern
von Kindern mit einer neurotypischen Entwicklung. Der Alltag bringt trotz
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erzieherischem Wissen und Strategien, welche bei Geschwisterkindern erfolgreich
angewendet werden, durch die autistischen Besonderheiten grosse
Herausforderungen mit sich. Eltern, insbesondere Miutter, fuhlen sich oft
inkompetent, handlungsunfahig und Uberfordert (vgl. Schlitt, Berndt & Freitag,
2015). Da bei der Erziehung eine wechselseitige Beeinflussung von Eltern und Kind
besteht, wird die Elternberatung und -schulung als zentrales Element fur eine
erfolgreiche Therapie angesehen. Um eine Uberforderung zu vermeiden, ist eine
effiziente Stressbewaéltigung und Entlastung der Eltern wichtig. Die Beteiligung der
Eltern als Co-Therapeuten muss individuell auf deren Maoglichkeiten und
Ressourcen abgestimmt werden (vgl. Gruber, Frohlich & Noterdaeme, 2014).
Evaluierte Verfahren fur Einzel- oder Gruppentrainings zur Anbahnung sozialer
Kommunikation sind das Training Autismus, Sprache, Kommunikation (TASK;
Frohlich et al., 2014) und das Konzept Improving Parents as Communication
Teachers (IMPACT; Ingersoll & Dvortcsak, 2010). Beide Ansatze eignen sich fur
den friuhen Spracherwerb von ca. 3 bis 6 Jahren. Das TASK Training analysiert
elterliches Verhalten mittels Videoanalysen von Eltern-Kind-Interaktionen und
Fragebdgen. Ziel des Trainings ist eine Sensibilisierung auf Situationen geteilter
Aufmerksamkeit, auf die kommunikativen Initiativen und Angebote seitens der
Kinder und ein responsives Verhalten dem Kind gegentber. Fur jede Familie
werden individuelle, sozial-kommunikative Strategien erarbeitet und angeleitet.
Das Gruppentraining mit anderen Eltern ermdglicht einen Erfahrungsaustausch
und eine gegenseitige Motivation.

Kinder mit Schwierigkeiten bei der sozialen Interaktion und signifikanten
Spracherwerbsverzégerungen profitieren beim IMPACT Programm von zwei
grundsatzlichen Interventionsarten, der interaktiven und der direktiven Technik.
Das Kind soll einerseits unterstutzt werden, kommunikative Eigeninitiative zu
erlernen und die Eltern werden angeleitet zu einem kindgelenkten, responsiven
Verhalten. Andrerseits wird durch den direktiven Zugang beim Kind ein
erwinschtes Kommunikationsverhalten durch Hinweisreize seitens der Eltern
erwirkt und verstarkt. Auch bei diesem Training finden individuelle Einzelsettings
und Gruppentrainings mit den Eltern statt.

3.6.3. Verhaltenstherapeutische Anséatze nach ABA (Applied Behaviour Analysis)
Early Intensive Behaviour Intervention (EIBI)

Die hochste Evidenz fur die Therapie von sozialer Kommunikation und Interaktion
liegt fur junge, autistische Kinder bei fruhen, intensiven Verhaltensinterventionen,
die das Umfeld des Kindes miteinbeziehen. Die erste Studie, die nachhaltige
Verbesserungen durch eine Intervention nach einem Ansatz aus dem Bereich der
angewandten Verhaltenstherapie (early behavioural intervention EIBE) gezeigt
hat, wurde von Lovaas 1987 durchgefuhrt (vgl. Fricke & Lechmann, 2019). Das
Konzept basiert hauptsachlich auf der Abfolge von kleinen, klar strukturierten und
unterscheidbaren (diskreten) Lernschritten, dem diskreten Lernformat. Das
erwinschte Verhalten jedes Lernschrittes wird operant verstarkt, mit dem Ziel der
Ubernahme in das Verhaltensrepertoire des Kindes. Durch die Aneinanderreihung
der erlernten Untereinheiten werden diese durch das sogenannte Chaining zu einer

komplexeren Handlungseinheit zusammengesetzt. Durch anfangliche
Hilfestellungen, sogenannte Prompts, wird dem Kind der Einstieg in einen
Lernschritt erleichtert. Die Befurchtungen, das hochstrukturierte

Trainingsprogramm und der Einsatz von artifiziellen Verstarkern koénnte eine
Generalisierung der erlernten Verhaltensweisen verhindern, hat zum Ersatz dieser
diskreten Lernformate durch naturliche Lernsituationen gefuhrt (vgl. Postka,
2012).
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Fruhe Intensive Verhaltenstherapeutische Intervention (FIVTI)

Dieses evidenzbasierte Konzept wird bei Kindern ab 2 Jahren an der Fachstelle
Autismus der Kinder- und Jugendpsychiatrie des Universitatsspitals Zirich
erfolgreich eingesetzt. Internationale Studien und Untersuchungen der Fachstelle
selber haben gezeigt, dass bei einer intensiven Forderung mit FIVTI (mindestens
30 Wochenstunden) bei fruhkindlichem Autismus die grossten Fortschritte bei der
Lautsprache erreicht werden. Obwohl die Sprache zentral ist, soll aber das ganze
Verhalten verandert werden (vgl. Fachstelle Autismus, KJPD Zurich).

Pivoting Response Training

Dieser Ansatz fordert den Sprachaufbau durch das Training definierter
Schlusselfunktionen (Motivation, Reaktion auf multiple Reize, Eigenkontrolle,
Initileren von Aktivitaten, Empathie). Wenn diese zentralen Fahigkeiten erworben
sind, zeigen die Kinder grosse Fortschritte, unter anderem auch in der
Kommunikation (vgl. Koegel & Koegel, 2006).

3.6.4. Sprachférderung und Aufbau alternativer Kommunikationsformen
Gebéarden unterstitzte Kommunikation (GuK)

Gebéarden erlernen zu kénnen, braucht gewisse Voraussetzungen wie die Fahigkeit
Zu imitieren. Es muss ein Bezug zwischen Gebarde und Referent hergestellt
werden. Nicht-situatives Sprachverstandnis - oder eben Gebardenverstehen - ist
notwendig, um mit Gebarden kommunizieren zu kénnen. Diese Fahigkeiten sind
bei Autisten meist wenig ausgebildet. Gebarden kénnen eingesetzt werden vom
Gesprachspartner, um ein besseres Verstandnis in Form einer zusatzlichen
Visualisierung zu erreichen. Die Kinder gebarden aber kaum selber, um sich
mitzuteilen. Der therapeutische Einsatz ist daher nur begrenzt sinnvoll.

TEACCH® (Treatment and Education of Autistic and related Communication
handicapped Children)

Die Idee dieses Konzeptes fur autistische Menschen geht auf ein Forschungsprojekt
des Amerikaners Erik Schopler zuriick, der in den 60er Jahren ein strukturiertes
Lernangebot fur betroffene Kinder und deren Angehorige erstellt hat. Heute wird
dieses Programm vielseitig zur Unterstitzung und Forderung im Alltag in
Tagesstatten, Schulen, in Institutionen, am Arbeitsplatz und zu Hause
angewendet. Das Konzept ist kein eigentlicher Therapieansatz, sondern soll
Autisten und anderen Menschen mit Einschrankungen helfen, indem einerseits die
Umgebung an die individuellen Bedurfnisse angepasst wird und andrerseits die
Alltagsfahigkeiten der Betroffenen verbessert werden. Dies soll im Wesentlichen
Uber drei Kanéale erreicht werden.

-Strukturierung, Visualisierung

Ein zentraler Punkt ist die visualisierte Strukturierung von Raum, Zeit,
Aufgabenstellung und Material. Visualisierung funktioniert unabhangig von
sozialen Signalen wie Sprache, Mimik oder Gestik, welche fur das autistische Kind
schwer zu interpretieren sind und verhilft zu mehr Sicherheit im Alltag. Das
Vergehen der Zeit kann mit Timern, Sanduhren und &ahnlichen Hilfsmitteln
visualisiert und dem Kind erlebbar und einschatzbar gemacht werden. Die
Darstellung von zeitlichen Ablaufen wie Tages- oder Arbeitsplane, bspw. mit
Piktogrammen, kann unerwartete Abweichungen von der Routine vermeiden
helfen und damit Angste und problematische Reaktionen verhindern. Zudem
erleichtern strukturierte und visualisierte Aufgabestellungen die Handlungs-
planung. Komplexere Aufgaben koénnen in Einzelschritte zerlegt und so dem
individuellen Bewaltigungspotential angepasst werden. Eine Ideensammlung fur
die Gestaltung strukturierter Arbeitsmaterialien veranschaulicht die Idee von
TEACCH® (vgl. Castaneda, 2011). Geeignete Spiel- oder Arbeitspartner, welche
das Material und die Umgebung entsprechend den Bedirfnissen des Kindes
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vorbereiten, sind unerlasslich. Dies verlangt von Betreuern und Therapeuten die
Fahigkeit zur Analyse und Vorausplanung.

-Aufbau von Handlungskompetenzen und Alltagsfertigkeiten

Fur die soziale Integration autistischer Kinder ist es hilfreich, fur
Standardsituationen wie Toilettengang, um Hilfe bitten, Winsche anbringen usw.,
Routinen zu etablieren mit Hilfe von Piktogrammen. So gelingt es, stérende
Verhaltensroutinen abzubauen und stattdessen erfolgreiche Strategien zur
Anmeldung von Bedirfnissen und Winschen zu erlernen. Im sozialen Umgang sind
aber weitere kommunikative Fahigkeiten ausser der reinen Bedurfnismitteilung
notwendig. So sind autistische Kinder auf die Unterstltzung ihrer Bezugspersonen
angewiesen, wenn es darum geht, Konversationsregeln einzuhalten, komplexe
Gefuhle oder nonverbale Ausserungen zu erkennen und zu interpretieren.
Erkldrungen, Trainings und die korpereigene oder elektronische Form der
Unterstutzten Kommunikation, bieten Unterstutzung fur mehr Eigenstandigkeit
und Flexibilitat im Alltag.

-Individualisierung

Der TEACCH® Ansatz nutzt die intrinsische Motivation des Kindes. Besondere
Interessen und Ressourcen werden aufgegriffen. Mit individualisierten, auf die
Vorlieben des Kindes abgestimmten Belohnungen, kann eigenstandiges Handeln
verstarkt werden.

PECS® (Picture Exchange Communication System)

Autistische Kinder verweigern nebst einer gestdrten Sprachentwicklung oft die
kommunikative Interaktion mit anderen. Das von Bondy und Frost entwickelte
PECS® Training vermittelt dem Kind die zentrale Botschaft, dass Kommunikation
wirksam ist (Bondy & Frost, 1998). In sechs Phasen wird dem Kind durch den
Einsatz individueller Verstarker der Symbolkartenaustausch als Mittel um Winsche
Zu aussern, auf Fragen zu antworten und Situationen zu kommentieren, vermittelt.
Beim Training neuer Fertigkeiten werden Prompts eingesetzt, welche in einer
spateren Phase wieder abgebaut werden. Yoder und Stone stellten eine Zunahme
der Kommunikationsinitiierung durch die Kinder fest. Der Transfer auf Situationen
ausserhalb der Trainingseinheiten gelang jedoch kaum (vgl. Yoder & Stone, 2006).
Bei Kindern mit weniger stark ausgepragten Symptomen fuhrt das intensive
Training mit PECS® in der Sprachtherapie und im natirlichen Umfeld zu einer
Verbesserung der expressiven sprachlichen Fahigkeiten und einem Zuwachs an
eigeninitiierten sprachlichen Ausserungen (vgl. Gordon et al., 2011). Die
Wichtigkeit des Transfers auf Alltagssituationen im betreuten und privaten Umfeld,
wird von den Anbietern des Systems betont (Pyramid Educational Consultants,
Hofkirchen). Alle Bezugspersonen des Kindes miissen in die PECS® Kommunikation
einbezogen werden. Die Symbolsammlung muss als kindliche Sprache betrachtet
werden, solange die Lautsprache fehlt oder stark eingeschrankt ist.

Elektronische Mittel zur Unterstitzten Kommunikation

Bei Kindern welche keine lautsprachlichen Kompetenzen erwerben oder
unverstandlich sprechen und daher in ihrer Kommunikation und Teilhabe
eingeschrankt sind, kann es sinnvoll sein, elektronische Hilfsmittel einzusetzen. Je
nach kognitiven Fahigkeiten des Kindes wird ein einfacheres oder komplexeres
Gerat gewéahlt. Die Anforderungen reichen vom einfachsten Taster mit
Sprachausgabe (z.B. Bigmack Kommunikator, BigPoints), Uber einfache Talker
mit unterschiedlich vielen Symbolfeldern (z.B. GoTalk Gerate), bis hin zu
komplexen Kommunikationsgeraten mit der Ausgabe grammatikalisch korrekter
Satze (z.B. NovaChat Kommunikationsgerat). Da bei frihkindlichem Autismus das
Interesse an sozialer Interaktion und Kommunikation fehlt, dienen in der
Fruhtherapie nicht-elektronische Hilfsmittel fur die Unterstutzte Kommunikation
wie Piktogramme besser dazu, dem Kind den Nutzen der Sprache als Mittel zum
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Erreichen von Zielen aufzuzeigen. Erst wenn dadurch der Wortschatzerwerb
angestossen und in Mehrwortausserungen kommuniziert wird, ist die Umstellung
auf komplexe Sprachcomputer sinnvoll, um das Kind in seinen neu erworbenen
kommunikativen Fahigkeiten nicht einzuschranken und die weitere
Sprachentwicklung zu unterstitzen.

4. Down Syndrom plus Autismus

Wenn bei kognitiven Einschrankungen die Entwicklung der Lautsprache erschwert
ist oder ganz ausbleibt, missen nonverbale Umwegleistungen die Kommunikation
unterstitzen oder ersetzen. Das Erlernen einer unterstitzten Kommunikations-
form mit Gesten oder einer Ersatz-Kommunikation Uber Piktogramme setzt die
gleichen Basiskompetenzen voraus, wie sie zum Erlernen der Lautsprache ndétig
sind. Dazu gehoéren praverbale Kompetenzen wie der Wille und die Fahigkeit zu
einer intentionalen, zielgerichteten Kommunikation, gemeinsame Aufmerksam-
keit, Triangulation und die kindliche Individuation (vgl. Zollinger, 2000). Bei einer
Doppeldiagnose mit variabler Bandbreite an zusatzlichen Symptomen aus dem
Autismus-Spektrum-Bereich sind das Interesse an sozialer Kommunikation und die
Voraussetzungen dafir massiv eingeschrankt oder nicht vorhanden. Die
sprachtherapeutischen Interventionen brauchen eine entsprechende Anpassung.
Die Bedeutung einer frihen Diagnose wird auf Grund dieser Tatsache in der
Literatur breit diskutiert und betont. Es finden sich jedoch kaum Empfehlungen
oder evaluierte Konzepte fur eine spezifische Therapie.

4.1. Pravalenz

Fur diejenigen Menschen mit Trisomie 21, deren Entwicklung durch weitere
Behinderungen erschwert ist, wird im deutschsprachigen Raum haufig der Begriff
.DS plus* verwendet. Haufig auftretende, organische Komorbiditaten sind
Fehlbildungen von Organen mit entsprechenden Funktionsstérungen, wie bspw.
Herzfehler oder Funktionsstérungen von Sinnesorganen. Nebst organischen
Komorbiditaten berichten seit den 70er Jahren Fallberichte und in der aktuellen
Literatur vermehrt populationsbasierte Studien Uber eine signifikante Minderheit
von Kindern mit DS und Symptomen einer ASS wie Verhaltensauffalligkeiten und
sozialkommunikative Einschrankungen (vgl. Wakabayashi, 1979). Je nach Autoren
bewegt sich die Haufigkeit einer Doppeldiagnose DS plus ASS zwischen 5 bis 19%
(vgl. Jeltsch, 2010; Lowenthal, 2007; Moss et al., 2012). In einem Screening in
England zeigten 8% der evaluierten Kinder mit DS typische autistische Symptome
(vgl. Warner et al., 2014). Dabei gestaltet sich die Abgrenzung zu stereotypen
Verhaltensweisen und kommunikativen Beeintrachtigungen, die bei geistiger
Behinderung ohne die zusatzliche Diagnose einer ASS ebenfalls vorkommen,
schwierig. Verschiedene Studien zeigen, dass Menschen mit DS deutlich haufiger
von autistischen Storungen betroffen sind als anderweitig kognitiv eingeschréankte
Menschen oder die Durchschnittsbevélkerung (vgl. Borter et al., 2006; Burk et al.,
2005).

4.2. Atiologie

Die Doppeldiagnose DS plus ASS darf nicht als eine Addition der beiden Syndrome
verstanden werden. Wéahrend das DS eine genetische Stérung klarer Ursache mit
spezifischem Phanotyp ist, erschliesst sich die Diagnose ASS aus einer Summe
definierter Verhaltensstorungen ohne eindeutige biologische Ursache. Warum bei
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Menschen mit DS autistisches Verhalten gehauft auftritt, ist nicht geklart.
Eisermann et al. fanden einen Zusammenhang zu Anfallsleiden wie Epilepsie und
infantilen Spasmen, sogenannten BNS-Krampfen (vgl. Eisermann et al., 2003).
Das gehaufte Auftreten psychiatrischer Diagnosen und Autismus im familidren
Umfeld der Kinder mit einer Doppeldiagnose spricht fir eine gemeinsame
genetische Ursache (vgl. Ghaziuddin, 2000).

Eine Gruppe um Rasmussen fand in einer klinischen Studie gesundheitliche
Faktoren, die maoglicherweise einen signifikanten Einfluss auf die Entstehung einer
Doppeldiagnose haben, unter anderem fruhkindlicher Hypothyreoidismus und
postoperative Kreislaufkomplikationen nach chirurgischer Therapie kongenitaler
Organmissbildungen wie Herzfehlern oder eine Kombination davon. Die Autoren
merken nebenbei an, dass autistische Symptome bei Kindern mit DS haufig mit
betrachtlicher Verzégerung diagnostiziert werden, was 2zu unpassenden
padagogischen und therapeutischen Interventionen fuhren kann (vgl. Rasmussen
et al., 2001).

Perinatale Komplikationen sind weitere mdgliche Ursachen. Dazu gehort die
perinatale Asphyxie oder Intoxikation der Mutter mit intrauteriner Asphyxie des
Kindes. Rezidivierende oder schwerwiegende Infektionskrankheiten in der frihen
Kindheit wie bspw. eine Meningoenzephalitis werden ebenfalls als Ursachen
diskutiert (ebd.).

Als potentieller Ausldser wurde ein Peptid identifiziert, welches zustandig ist flr
Lern- und Gedachtnisfunktionen. Es ist bei beiden neurologischen
Entwicklungsstorungen, DS und ASS, v.a. im ersten Lebensjahr in unzureichender
Konzentration im Hirn der Betroffenen vorhanden (vgl. Okado, 2001).

4.3. Spezifische Symptome

4.3.1. Sozio-emotionales Verhalten

Aus einer Elternbefragung ergaben sich einige Ubereinstimmende typische
Verhaltensweisen fur Kinder mit einer Doppeldiagnose. Unbehagen gegenuber
Veranderungen, Vermeidung von Koérperkontakt und Entwicklungsrickschritte
gehdren zu den typischen zusatzlichen Auffalligkeiten, die im Gegensatz zu
Kindern ohne oder mit anderen Zusatzdiagnosen haufiger beobachtet werden. Die
Gesamttendenz dieser Untersuchung zeigt, dass sich diejenigen Kinder mit DS
langsamer entwickeln, welche eine bis mehrere Zusatzdiagnosen aufweisen. Am
schwersten beeintrachtigt ist die Entwicklung, wenn zusatzlich zum DS autistische
Symptome oder ein ADHS vorliegen (Burk et al., 2005).

Moss et al. vergleichen in einer Studie das Verhaltensprofil von Kindern mit
isoliertem DS, von Kindern mit zusatzlichen autistischen Symptomen und
dasjenige von Kindern mit einer idiopathischen ASS. Trotz einer breiten
Ubereinstimmung der Verhaltensmuster bei Kindern mit einer Doppeldiagnose mit
denjenigen bei einer ASS ohne Syndrom-Assoziation gab es auch Unterschiede
zwischen den zwei Kohorten. Kinder mit einer Doppeldiagnose zeigten deutlich
mehr stereotypes Verhalten (v.a. Manipulation mit Gegenstanden), Hyperaktivitat
und selbstverletzendes Verhalten sowie Echolalien als solche mit isoliertem DS.
Der soziale Rickzug und das mangelhafte Interesse an der Umgebung waren
starker ausgepréagt bei einer idiopathischen ASS als bei Doppeldiagnose. Die
repetitiven Interessen, die Praferenz fur Routine und die Bindung an Objekte,
konnte im Gegensatz zu anderen Untersuchungen nicht vermehrt beobachtet
werden (vgl. Moss et al., 2012).

Molloy und seine Mitarbeiter fanden eine signifikant starker eingeschréankte
Hirnfunktion beim DS des autistischen Phanotyps, konnten aber die Defizite in den
Kernbereichen der sozialen Gegenseitigkeit und Kommunikation sowie dem
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repetitiven, stereotypen Verhalten nicht alleine auf die kognitive Einschrédnkung
zuruckfuhren (vgl. Molloy et al., 2009).

Andere Autoren stellten fest, dass das Profil der adaptiven Fahigkeiten bei
Doppeldiagnose eher demjenigen von Kindern mit DS gleicht als demjenigen bei
einer ASS (vgl. Dressler et al., 2011).

Bezuglich herausforderndem Verhalten ist kein Unterschied zu beobachten
zwischen Kindern mit Doppeldiagnose und DS alleine (vgl. Moss et al., 2012).
Eine englische Gruppe um Warner befand in einer Studie das erhobene Profil der
autistischen Verhaltensauffélligkeiten bei Kindern mit Doppeldiagnose als
untypisch, obwohl deren klinische Symptome fur eine ASS qualifizierten. Diese
Tatsache birgt das Risiko, dass die zusatzliche autistische Stérung nicht anerkannt
wird und entsprechend nicht die geeigneten Interventionen eingeleitet werden
oder dass es zu falsch positiven Diagnosen kommt (vgl. Warner et al., 2014).

Die Beobachtung von Hepurn et al., dass die klinische Diagnose einer autistischen
Stoérung bei jungen Kindern mit DS schwierig zu stellen ist, deckt sich mit den
Beobachtungen von Warner. Es lagen bei negativer Testung auf Autismus typische
Symptome vor, speziell im Bereich Kommunikation (vgl. Hepburn et al., 2008).
Einige Autoren sehen kein typisches Symptom- und Entwicklungsmuster bei
Kindern mit einer Doppeldiagnose, sondern lediglich Tendenzen (Jeltsch-Schudel,
2010).

4.3.2. Sprache und Kommunikation im Speziellen

Oft wird eine abrupte Stagnation der frihen Sprachentwicklung oder ein
Ruckschritt mit Sprachverlust beschrieben. Dieser Umstand ist meist
ausschlaggebend fir eine ASS Diagnostik (vgl. Jeltsch-Schudel, 2010).

Kinder mit einer kombinierten Diagnose DS plus ASS sind sowohl in der rezeptiven
als auch expressiven Sprachentwicklung deutlich starker beeintrachtigt als Kinder
mit DS als alleinige Diagnose. Molly et al. berichten von einer Verzégerung von bis
zu 2 Jahren bei 10jahrigen Kindern mit Doppeldiagnose. Der Grad der kognitiven
Beeintrachtigung konnte als massgebender, aber nicht alleiniger Faktor eruiert
werden (vgl. Molly et al., 2009).

Bei ihrem Vergleich der adaptiven Kompetenzen von Kindern mit isoliertem DS
und solchen mit einer Doppeldiagnose stellen Dressler et al. entsprechend den
Beobachtungen anderer Autoren fest, dass die Doppeldiagnose zu einer massiven
Einschrankung der Sprachentwicklung fuhrt. Fast keines der untersuchten Kinder
mit autistischen Symptomen verfugte Uber lautsprachliche Kommunikations-
fahigkeiten (vgl. Dressler et al., 2011).

Auch eine Gruppe um Moss stellte deutlich weniger Lautausserungen im Falle einer
Doppeldiagnose fest (vgl. Moss et al., 2012).

Kinder mit einer Doppeldiagnose zeigen eine deutlich geringere Beeintrachtigung
der Imitationsfahigkeit, dem Einsatz von Gebarden sowie den sozial-
kommunikativen Vorlauferkompetenzen wie Augenkontakt, soziales L&cheln,
geteilte Freude, Trost spenden und die Anndherung an andere Kinder als solche
mit einer isolierten ASS (vgl. Hepburn et al., 2008).

4.3.3. Resultate der Kennedy Krieger Studie, Institute Baltimore

Bei dieser Studie von Capone und seinen Mitarbeitern handelt es sich um eine der
grossten, wenn nicht die grosste Langzeitstudie Uber 6 Jahre mit einer Kohorte
von 30 Kindern mit Doppeldiagnose. Es wurden medizinische, psychologische und
verhaltensorientiere Tests sowie MRI Hirnaufnahmen gemacht. Das Fazit dieser
Untersuchung ist eine symptomspezifische Einteilung der Kinder in zwei Gruppen.
In der einen Gruppe traten die atypischen Verhaltensweisen bereits im
frihkindlichen Alter auf. Dabei handelt es sich um repetitives, motorisches
Verhalten v.a. mit den Handen (hand flapping, fingers in mouth), Starren auf Licht
oder bewegte Objekte wie Ventilatoren und Finger, Nahrungsverweigerung,

25



schlechtes Verstandnis von Lautsprache und Gesten und repetitive oder fehlende
Lautsprache. Haufige Komorbiditaten waren Anfallsleiden, Nystagmus, Dysphagie
und extreme muskulare Hypotonie. Eine engmaschige Uberwachung beim
Auftreten einzelner oder mehrerer dieser Symptome im frihen Kindesalter ist
wichtig, da eine erhdhte Wahrscheinlichkeit besteht, dass diese Kinder eine
Doppeldiagnose entwickeln. Wenn dieser Umstand eintritt, erachten die Autoren
ein frihzeitiges Eingreifen mit Interventionen wie der sensorischen Integration®,
dem diskreten Lernen oder einer visuellen Kommunikationsstrategie als sinnvoll.
Die zweite Gruppe zeigte die spezifischen Auffalligkeiten meist erst in einem weiter
fortgeschrittenen Alter. Im Alter zwischen drei und sieben Jahren erfolgte
entweder ein dramatischer Rickschritt oder eine Stagnation der sprachlichen und
sozial-kommunikativen Fahigkeiten. Als Folge davon wurde eine Uberhohte
Reizbarkeit, Angststorungen und repetitive Verhaltensweisen beobachtet. Zu den
notwendigen Strategien in der medizinischen Betreuung und der therapeutischen
Forderung dieser beiden Gruppen macht die Studie keine konkreten Vorschlage,
ausser dass auf die Notwendigkeit unterschiedlicher, individueller Vorgehens-
weisen hingewiesen wird. Da die Fahigkeiten bei DS unterschiedlich sind und da
es sich bei der ASS um eine Spektrums-Stérung mit unterschiedlicher Auspragung
handelt, unterscheiden sich die Entwicklungsprofile bei einer Doppeldiagnose stark
voneinander. Die Autoren betonen, dass es zum Verstandnis dieses variablen
Storungsbildes hilfreich ist, die Verhaltensweisen bei einer isolierten ASS zu
kennen, da typisch autistische Symptome dominieren. So konnten untypische
Reaktionen auf sensorische Reize wie Gerausche, Licht oder Beruhrung,
Nahrungsverweigerung, ungewodhnliches Spielverhalten mit Gegenstédnden,
Schwierigkeiten mit Verdnderungen der Gewohnheiten oder der Umgebung,
mangelhafte oder fehlende Kommunikation, stérende Verhaltensweisen wie
Aggressionen oder Wutanféalle, Hyperaktivitat, eine kurze Aufmerksamkeits-
spanne, Impulsivitat, selbstverletzendes Verhalten, Schlafstérungen und
Entwicklungsregression in beiden Gruppen beobachtet werden (vgl. Capone,
2002).

Die am haufigsten genannten Abweichungen in der typischen Symptomatik sowohl
bei DS als auch bei einer ASS sind als Ubersicht in der folgenden Tabelle
zusammengefasst.

Tab.: Relative Einschrankungen und Ressourcen bei Doppeldiagnose im
Vergleich zu Down Syndrom/Autismus-Spektrum-Stoérung

Symptom-
Bereich (im Vgl. zu DS) (im Vgl. zu ASS)
sozio-emotional verlangsamte Entwicklung mehr Interesse an

Umgebung
eingeschrénkte Kognition

weniger sozialer Rickzug
Hyperaktivitat

bessere adaptive
Stereotypien Fahigkeiten

Vermeidung von Koérperkontakt

Koordination und Zusammenspiel der verschiedenen Sinnesqualitaten und -systeme
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Selbstverletzung
Angststorungen

Fixierung auf Objekte

sprachliche Vorlaufer- ' eingeschrankte gemeinsames Spiel
Fahigkeiten Imitationsfahigkeit

fehlender Augenkontakt

Interesse/Freude am
gemeinsamen Handeln

gemeinsame Aufmerksamkeit
sprachlich- Sprachverstandnis
kommunikativ

fehlende Lautsprache

Stagnation/ Ruckschritte

5. Evaluierte Therapiemethoden fur die Doppeldiagnose

Die Literatur beinhaltet in erster Linie Studien und Beobachtungen bezuglich der
Symptomatik und Diagnostik bei Kindern mit einer kombinierten Diagnose. Obwohl
betont wird, wie wichtig eine frihe, stdérungsspezifische Intervention flr die
Entwicklung ist, herrscht ein Mangel an Forschung zum sprachtherapeutischen
Vorgehen bei Kindern mit Doppeldiagnose. Die hauptsachlich aus dem
angloamerikanischen Raum stammende Literatur zu therapeutischen Massnahmen
besteht Uberwiegend aus Einzelfallstudien. Die Interventionen folgen Uberwiegend
lern- und verhaltenspsychologischen bzw. neuropsycho-péddagogischen Ansatzen.
Es finden sich keine spezifischen, evaluierten sprachtherapeutischen Konzepte.
Berichtet wird u.a. Uber die positive Wirkung der ABA Methode bei einer
Anwendung Uber 15 Stunden pro Woche bei einem Jungen mit Doppeldiagnose
(vgl. Kroeger & Nelson l1ll, 2006). Die Hauptziele dieses verhaltenstherapeutischen
Ansatzes sind der Abbau von herausforderndem Verhalten, der Aufbau und die
Erweiterung verbaler oder nonverbaler Kommunikation und ein angemessenes
Sozialverhalten (vgl. Bernard-Opitz, 2009).

Eine Fallanalyse von drei betroffenen Kindern fuhrte zum Schluss, dass es eine
frihzeitige Diaghose und entsprechende Intervention braucht, um eine bessere
Entwicklung der Gehirnplastizitdt und damit Gesamtentwicklung zu férdern sowie
die Belastung der Eltern zu reduzieren. Die Implikationen fur die Massnahmen
waren eine fruhzeitige Stimulation durch die Eltern und neuropsycho-
padagogische Rehabilitation durch Fachpersonen (vgl. Khaoula et al., 2019).
Capone erwahnt in seiner Langzeitstudie die sensorische Integrationstherapie nach
Ayres, diskrete oder natirliche Lernformate’ sowie visuelle Kommunikationshilfen

z.B. EIBIS NS (Nova Scotia early intensive behavioral intervention model) mit Elterntraining und Trainings
von SchlUsselverhaltensweisen in naturalistischen 1:1-Interventionen
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als wirkungsvolle Massnahmen (vgl. Capone, 2020). Dabei handelt es sich bei den
ersten zwei Konzepten um verhaltenstherapeutische Interventionen aus dem
Gebiet des operanten Konditionierens. Die visuellen Kommunikationshilfen sind als
unterstutzende Massnahmen zu betrachten (vgl. Bernard-Opitz, 2009).

Ein positiver Effekt von Elterntrainings bei stark kognitiv beeintrachtigten Kindern
far die Sprachfahigkeit und die Joint Attention (gemeinsame Aufmerksamkeit) ist
umstritten und konnte auch bei langfristiger Anwendung nicht nachgewiesen
werden (vgl. Oosterling et al., 2010).

Buckley folgert aus Literaturbeitragen, dass es kaum Empfehlungen flur das
therapeutische Vorgehen gibt und aus der Fallanalyse von zwei Kindern mit DS
und ASS, dass es in erster Linie frihe Interventionen wie sie bei Autisten
angewendet werden braucht. Um die Effektivitat von therapeutischen Anséatzen zu
beurteilen, empfiehlt sie die Anwendung der Richtlinien von Patricia Howlin auf
Beispiele mit Gultigkeit fur eine Doppeldiagnose (vgl. Buckley, 2005; Howlin,
2000).

6. Fazit fur das therapeutische Handeln

6.1. Voraussetzungen auf Seite der betroffenen Kinder

Bei der Durchsicht der Literatur fallt auf, dass Kinder mit Down Syndrom viele
Ressourcen fur den Spracherwerb einblssen, wenn sie zusatzlich von einer
Syndrom-assoziierten Autismus-Spektrum-Stérung betroffen sind (vgl. Tabelle
S.26/27). Bei Kindern, die ausschliesslich an einem DS leiden, berichten Studien
Uber eine ausgepragte Sozialkompetenz, eine positive Kommunikationsfahigkeit,
sei es mittels Lautsprache oder unterstitzenden Kommunikationsmitteln wie
Gesten und Piktogrammen, die Fahigkeit, das ganzheitliche Lesen zu erlernen und
eine naturliche Neugier. Dem gegeniiber dominieren bei einer Doppeldiagnose die
autistischen Symptome wie das Unvermogen, emotionale Signale zu deuten, eine
verminderte Fahigkeit zur Perspektivenlibernahme, das ausbleibende Erkennen
der Sprache als Mittel zur sozialen Interaktion und die massive Einschrankung
nonverbaler, kommunikativer Moglichkeiten. Es ist davon auszugehen, dass der
ohnehin erschwerte Spracherwerb bei Kindern mit DS durch die typischen
autistischen Schwierigkeiten beziglich der sozialen Interaktion und dem
mangelnden Interesse am Gegenuber zusatzlich gehemmt wird. Trotz
Beeintrachtigung durch die zusatzliche autistische Symptomatik scheinen die
Auswirkungen in Kombination mit DS aber weniger ausgepragt als bei einer
isolierten ASS. Es scheint, als wirden die erschwerenden Symptome der ASS
durch die Ressourcen des Down Syndroms abgeschwacht. Bei einer
Doppeldiagnose fallen Schwierigkeiten bei sprachlichen Vorlauferfahigkeiten auf,
namentlich die Einschrankung bei den sogenannten Schlisselverhaltensweisen wie
der Aufmerksamkeitsfokussierung und -—aufrechterhaltung, der Fahigkeit zur
Triangulation und dem referentiellen Blickkontakt. Damit einher geht ein
erschwerter bis ausbleibender Wortschatzerwerb auf der Basis einer meist stark
eingeschrankten Kognition. Vom Spiel scheinen die Kinder wenig zu profitieren, da
sie einerseits die Stufe des Symbolspiels verspéatet oder gar nicht erreichen und
kaum am sozialen, interaktiven Spiel mit Peers interessiert sind, andrerseits im
repetitiven Explorationsspiel verharren, das wenig variantenreich und wenig
ausdauernd ausgefuhrt wird. Die Neugier der Kinder mit DS weicht einem
Unbehagen Neuem und Veranderungen gegenuber, was neue Erfahrungen
zusatzlich erschwert. Die Mdglichkeit mittels Gesten den Spracherwerb und die
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Kommunikation zu erleichtern, fallt bei der Doppeldiagnose weitgehend weg, da
die zuséatzliche autistische Stérung die Imitationsfahigkeit, die bei Kindern mit DS
intakt ist, massiv einschrankt.

6.2. Voraussetzungen auf Seite der Therapeuten/innen

Die Wahrscheinlichkeit, dass Sprachtherapeuten®, welche im sonderpadagogischen
Bereich arbeiten, wiederholt mit Kindern mit einer Doppeldiagnose konfrontiert
werden, ist bei einer Pravalenz von 5 bis 19% hoch. Die Sprachtherapie mit diesen
Kindern ist auf Grund ihrer spezifischen Symptomatik eine besondere
Herausforderung. Es gibt nur wenige Moglichkeiten, sich flir geeignete
Interventionen auf bestehende Konzepte abzustlutzen. Die Kinder missen in erster
Linie auf Grund ihrer individuellen Fahigkeiten, ihrer Einschrankungen und ihrer
Lebenssituation eingeschatzt werden. Dies erfordert vom Therapeuten fundierte
theoretische Kenntnisse v.a. im Bereich der ASS und der aktuellen Diagnostik,
welche auch bei einer Doppeldiagnose aussagekréaftig ist.

Die enge Zusammenarbeit mit den Eltern und Bezugspersonen der betroffenen
Kinder ist von zentraler Bedeutung. Nur wenn es gelingt, die Bezugspersonen
einzubinden, kénnen die therapeutischen Erfolge in den Alltag der Kinder integriert
werden. Dies erfordert eine Haltung des Respekts und der Wertschatzung dem
Umfeld des Kindes gegenuber. Nahe und Distanz, Teilnahme und Abgrenzung,
Offenheit und Diskretion sind dabei Grenzen, die es dauernd zu tUberpriufen und zu
respektieren gilt.

Die Personlichkeitsstruktur des Therapeuten ist ein zentraler Faktor fur eine
erfolgreiche logopéadische Therapie. Der Sozialkompetenz und der Fahigkeit zur
Perspektivenibernahme kommt ein hoher Stellenwert zu. Das Ein- und Mitfuhlen
erlaubt es, Wege zum Herbeifuhren von Veranderungen und Fortschritten zu
finden. Der Therapeut muss bereit sein, kleine Fortschritte zu erkennen und zu
astimieren. Eine gute Beobachtungsgabe ist unerlasslich, um die Eigenheiten und
Reaktionsmuster der einzelnen Kinder zu erkennen. Flexibilitat, die Fahigkeit zu
Antizipieren und die Bereitschaft zu responsivem Handeln sind Voraussetzungen,
um individuell und kurzfristig auf die Kinder eingehen zu koénnen. Dies ist
unerldsslich, da eine verbindliche Planung der Interventionssequenzen kaum
maoglich ist, da das Vorgehen von der momentanen Verfassung der Kinder abhangt.
Durch die Kenntnis von Vorlieben und Abneigungen kdnnen Gesprachsanlasse
geschaffen und so das Interesse an Kommunikation geweckt und gefordert
werden. Schnelles Erfassen von ungeplanten Gespréachsanlassen und sofortiges
Handeln schaffen zusatzliche Mdglichkeiten zur Kommunikation. Dies alles
erfordert die grundsétzliche Bereitschaft sich auf diese Kinder einzulassen und das
Bedurfnis sie zu fordern.

Flexibilitat ist nicht nur bei der Durchfuhrung der Therapie, sondern in der ganzen
Planung notwendig. Geistig behinderte Kinder und im Speziellen Kinder mit einer
autistischen Symptomatik sind 6fters krank oder unpéasslich als normal entwickelte
Kinder. Therapiestunden kénnen daher nicht immer zum geplanten Zeitpunkt oder
nur verkurzt durchgefuhrt werden. Die enge Einbindung der Bezugspersonen
erfordert Besuche bei den Familien, Tagesmuttern, Kitas oder Kindergarten sowie
eine Instruktion und Begleitung der Beteiligten bei der Umsetzung der Konzepte
im Alltag, was einen zuséatzlichen Aufwand darstelit.

aus Grunden der einfacheren Lesbarkeit wird auf die Nennung der weiblichen Form im Text verzichtet
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6.3. Unterstutzende Faktoren und Therapiekonzepte in der Sprachtherapie

6.3.1. Visualisierung und Strukturierung

lhre Verunsicherung durch Veranderungen und Unvorhersehbares, ein
eingeschranktes Sprachverstandnis und die beeintrachtigte Fahigkeit zur
Antizipation und Handlungsplanung erfordert fir Kindern mit einer Doppeldiagnose
Strukturierungshilfen. Verschiedene Hilfsmittel dienen dem Aufbau von
Handlungskompetenzen und besseren Alltagsfahigkeiten. Es kénnen Tages- oder
Stundenplane, Handlungsablaufe und Aufgabestellungen visualisiert werden und
dadurch, unabhangig von sozialen Signalen, Verstandnis, Vorhersehbarkeit und
Sicherheit geschaffen werden. Handlungen, Raum und Zeit werden strukturiert
und sichtbar gemacht mit Hilfe von Piktogrammen, Timern und der Aufteilung von
Handlungsablaufen in Gberschaubare Einzelschritte.

Da die visuelle Wahrnehmung der auditiven Uberlegen und das Sprachverstandnis
meist eingeschrankt ist, sind Kinder mit einer Doppeldiagnose auf zusatzliche
visuelle Prasentation von gesprochener Sprache angewiesen. Grundsatzlich sind
Piktogramme sowie Bilder oder Fotos von Realgegenstanden geeignet. Den
Piktogrammen ist der Vorzug zu geben, da sie Uber unterschiedliche Kontexte
hinweg konstant und allgemein verstandlich sind, was bspw. bei einem integrierten
Setting wichtig ist. Gerne orientieren sich auch die normal entwickelten Kinder,
insbesondere bei Zweisprachigkeit, an den Strukturierungshilfen und kénnen sich
so untereinander besser verstandigen. Zudem kodnnen abstrakte Begriffe und
Verben gut dargestellt werden, was mit Fotos und Bildern schwieriger ist. Fur
personliche Objekte oder Bezugspersonen sind Fotos allerdings besser geeignet.

Als evaluiertes Therapiekonzept bietet sich hier der TEACCH® Ansatz an. Die
Fokussierung auf Kommunikation, Visualisierung und Strukturierung kommt den
besonderen Bedurfnissen der Kinder mit einer Doppeldiagnose absolut entgegen.

6.3.2. Piktogramme als Ersatz verbaler Sprache

Wie bereits ausgefihrt, kénnen Piktogramme das Sprachverstandnis verbessern.
Sie kdnnen aber auch als Unterstltzung oder Ersatz der expressiven Lautsprache
verwendet werden. Das erste Ziel der Kommunikation mit Piktogrammen ist die
Einsicht in Sinn und Zweck von Sprache. Verschiedene Kommunikationsziele wie
die Ausserung von Bediirfnissen, die Beantwortung von Fragen oder das
Kommentieren von Situationen, kénnen in Form von Ein- und Mehrwort-
ausserungen in aufbauender Weise erlernt werden. Piktogramme dienen als
vorubergehende oder permanente Kommunikationsstrategie. Entgegen der
verbreiteten Ansicht, dass Piktogramme den Erwerb der Lautsprache verhindern,
konnte gezeigt werden, dass sie diese im Gegenteil fordern (Goldstein, 2002). Da
sie die Kinder Uber einen zusatzlichen, visuellen Kanal ansprechen und keine
verstandliche Lautsprache fur die Kommunikation benétigt wird, sind Piktogramme
bei einer Doppeldiaghose eine gute Moéglichkeit, die Sprechinitiierung bei Kindern
ohne Lautsprache anzuregen. Da die Methode Uber eine operante Konditionierung
mit Verstarkern erlernt wird, reichen die kognitiven Fahigkeiten bei den meisten
Kindern aus, um wenigstens die erste Stufe der Kommunikation, das Mitteilen von
einfachen Bedurfnissen, zu erreichen. Viele herausfordernde Verhaltensweisen
basieren auf der Frustration, nicht verstanden zu werden und die eigenen
Bedurfnisse nicht mitteilen zu kénnen. Daher hat dieses Kommunikationstraining
bei Erfolg den Nebeneffekt, dass herausforderndes Verhalten und Angststérungen
zumindest teilweise abgebaut werden kdnnen. Durch das Training mit Verstarkern
lernen die Kinder zu triangulieren und es gibt vermehrt Situationen gemeinsamer
Aufmerksamkeit. Voraussetzung sind geeignete Kommunikationsanlasse.
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Als evaluiertes Programm, welches auch im Falle eines isolierten DS’s oder einer
idiopathischen ASS mit Erfolg angewendet wird, eignet sich die PECS® Methode.

6.3.3. Elektronische Hilfsmittel

Wenn die Lautsprache ausbleibt, wird das analoge Kommunizieren mit
Piktogrammen mit fortschreitendem Wortschatz meist durch eine digitale Form mit
einem Sprachcomputer abgel6st, welcher eine differenziertere Kommunikation mit
einem grosseren Wortschatz ermdéglicht. Die Komplexitat der Oberflachen bzw. die
Strukturierung des zur Verfugung stehenden Wortschatzes wird den kognitiven
Fahigkeiten im Einzelfall angepasst und bleibt im Falle einer Doppeldiagnose meist
niedrig. Eigene Piktogramme, Bilder und Fotos konnen dem Basiswortschatz
zugefugt werden. So besteht die wichtige Mdglichkeit, die Interessen und die
Lebenswelt der Kinder auf dem digitalen Sprachmedium abzubilden und in die
unterstiutzte Kommunikation mit einzubeziehen. Es kénnen verstarkende Elemente
wie Fotos von Angehdrigen, wichtigen Bezugspersonen, bevorzugten
Gegenstanden oder Nahrungsmitteln als Kommunikationsanlass und Motivation
verwendet werden.

7. Zusammenfassung

Unter Berlcksichtigung der speziellen Bedurfnisse, Ressourcen und Hemmnisse
bei Kindern mit einer Doppeldiagnose DS plus ASS, erscheinen nebst einer
angepassten Anwendung der Ublichen sprachtherapeutischen Interventions-
moglichkeiten, drei der fir DS und/oder ASS evaluierten Konzepte aus dem
Bereich der Unterstutzten Kommunikation besonders geeignet zum Aufbau von
Sprache und Kommunikation. Es sind dies der TEACCH® Ansatz, das PECS®
Programm und die Verwendung von Sprachausgabegeraten. Die Gebarden-
unterstutzte Kommunikation (GuK) eignet sich als visuelle Hilfe zur Unterstiitzung
der rezeptiven Fahigkeiten. Die wenigsten Kinder mit autistischen Symptomen
verwenden selbst Gebarden als expressives Kommunikationsmittel, da es ihnen an
der notwendigen Imitationsfahigkeit fehlt. Das Konzept des Frihen Lesens,
welches bei Kindern mit Down Syndrom erfolgreich angewendet wird mit dem Ziel,
die Lautsprache zu férdern, setzt das Interesse an Kommunikation voraus. Daher
ist davon auszugehen, dass es bei Kindern mit einer Doppeldiagnose wenig
erfolgversprechend ist. Zur Unterstitzung und einem moglichst effizienten
Transfer der erlernten Fahigkeiten braucht es die Beratung und Anleitung der
Eltern genauso wie im Falle der isolierten Syndrome. Ob die verhaltensorientierten
Programme, welche fur autistische Kinder und ihre Familien hilfreich sind, auch im
Falle einer Doppeldiagnose der gezielten F6rderung sprachlicher Fahigkeiten
dienen, ist nicht klar und musste im Einzelfall entschieden oder generell durch
Studien Uuberpriuft werden. Wenn Schlusselfahigkeiten wie die die geteilte
Aufmerksamkeit und die Triangulationsfahigkeit sowie das Interesse an sozialer
Kommunikation erlernt werden, schaffen sie jedoch auch im Falle einer
Doppeldiagnose zumindest die notwendige Basis fur den Spracherwerb (z.B
Training Autismus, Sprache, Kommunikation TASK; Frohlich et al., 2014). Diese
Programme werden von Verhaltenspsychologen durchgefihrt und sind keine
Therapieoption fur Logopéaden.

Die Grundvoraussetzung jedoch, die Uber allem anderen steht, ist die Bereitschaft
des Therapeuten, sich auf diese Kinder einzulassen. Ihr Interesse an der sozialen
Kommunikation zu wecken, hat letztlich zum Ziel, ihre Isolation zu durchbrechen,
ihnen unsere Welt zu erschliessen und die gesellschaftliche Teilhabe zu
ermoglichen. Die aktuelle Literatur ist fur die Lésungsfindung in der Sprachtherapie
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nur bedingt von Nutzen, da sie sich v.a. mit den diagnostischen Zugangen zu
dieser tiefgreifenden Entwicklungsstorung befasst. Es sind in erster Linie die
Therapeuten, welche durch sorgfaltiges und eigenverantwortliches Handeln
Erfahrung aufbauen und so individuelle therapeutische Wege fir jedes einzelne
Kind finden mussen. Fundierte Kenntnisse der storungstypischen Besonderheiten
sowie evaluierter, sprach- und verhaltenstherapeutischer Konzepte sind
unerlasslich. Im fachlichen Austausch zu bleiben, erweitert die eigenen
therapeutischen Perspektiven. Eine selbstkritische Haltung ermdglicht es, das
eigene therapeutische Handeln laufend zu Uberprifen und anzupassen.

8. Ausblick und Kritik

8.1. Ausblick

Die Literatur ergibt wenig Anhaltspunkte zu evaluierten Interventionen im
sprachtherapeutischen Bereich. Das therapeutische Wissen, das viele Logopaden
in ihrer Tatigkeit aufgebaut haben, zu sammeln, zu Uberprifen und zu biundeln,
konnte Thema weiterfuhrender Arbeiten sein. So kdnnte ein Handbuch aus der
Praxis fur die Praxis erstellt werden, welches Therapeuten mit weniger Erfahrung
als Leitfaden, Ildeenpool und Motivation dienen kodnnte. Eine kontinuierliche
fachliche Erweiterung eines solchen Handbuches durch spezialisierte Logopaden
kbnnte zu einem stetig aktualisierten Wissensstand fuhren.

8.2. Kritik

Die Recherche nach evaluierten Therapiemethoden im Falle einer Doppeldiagnose
konnte nicht so ausgedehnt wie vorgesehen durchgefihrt werden, da die
Bibliotheken auf Grund der Covid19-Pandemie im Marz 2020 geschlossen wurden.
Die Suche musste zum Ende der Arbeit auf elektronisch zugangliche Texte
eingeschrankt werden. Es hat sich allerdings zu einem friheren Zeitpunkt bereits
gezeigt, dass wenig Literatur vorhanden ist. Es ist daher fraglich, ob eine
ausgedehntere Suche tatséchlich mehr verwertbare Resultate gebracht hatte.
Diese Frage lasst sich hier nicht abschliessend beantworten.

Die Kapitel Down Syndrom, Autismus-Spektrum-Stérung und das eigentliche
Thema Doppeldiagnose, sind in ahnlichem Umfang abgehandelt. Zu dieser
Gewichtung hat einerseits der Umstand gefluhrt, dass die isolierte Betrachtung des
Down Syndroms und der  Autismus-Spektrum-Stérung und deren
Therapiemethoden wichtig sind flur das Verstandnis der Doppeldiagnose.
Andrerseits besteht ein eingeschranktes Angebot an Literatur fir den
therapeutischen Zugang zu der kombinierten Entwicklungsstérung. Daher erachte
ich diese Gewichtung als sinnvoll und dem wenig erforschten Thema geschuldet.
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