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1. Einleitung
Im Grunde genommen ist der Zeitpunkt 
für diesen Erfahrungsbericht noch durch
aus verfrüht. Nach weniger als einem 
Jahr der praktischen Erprobung ist es nur 
möglich, über vorläufige Erfahrungen mit 
der Festhalte-Therapie im Heim zu be
richten, ohne abgerundete Erkenntnisse 
vorlegen zu können.

Andererseits ist ein großes Interesse in 
anderen Institutionen festzustellen, etwas 
über die Festhalte-Therapie im Heim zu 
erfahren, was angesichts der noch immer 
vorherrschenden Ratlosigkeit im Um
gang mit Personen, die autistisches Ver
halten zeigen, verständlich ist.

So will dieser Bericht in erster Linie anre
gen, in anderen Institutionen ebenfalls 
Erfahrungen zu sammeln, die dann zu 
gegebener Zeit zusammengetragen wer
den könnten. Wie dem Leser im folgen
den deutlich wird, sind noch eine Reihe 
Fragen offen, die über all den Aussagen 
des Berichtes nicht übersehen werden 
sollten.

2. Zur Fragestellung
Entwickelt in der ambulanten Arbeit mit 
jüngeren autistischen Kindern, die bei ih
rer Familie leben, ist die Festhalte-Thera- 
pie in Darstellung und Begründung ganz 
auf die Situation der Mutter zugeschnit
ten, die ihr eigenes Kind vom Autismus 
befreit (Tinbergen 1981). Nach skepti
schen Reaktionen der Fachwelt (Kehrer
1981) liegen inzwischen positive Erfah
rungsberichte aus dem ambulanten Be
reich vor (Prekop 1982, Antons-Brandi
1982).

Nun trifft die Festhalte-Therapie im Heim 
auf andere Bedingungen:

— Die Klienten sind im Durchschnitt äl
ter, von ihrer Behinderung schwerer 
betroffen und häufiger mehrfach be
hindert (mit organischem Hirnschaden 
oder anderen Behinderungsformen) 
sowie mit oft schwereren Verhaltens
problemen als im ambulanten Bereich 
(Mall 1982).

-  Das soziale Umfeld im Heim Ist für den 
Klienten die Wohngruppe mit 8 bis 12 
Bewohnern und im Durchschnitt 5 Be
treuern, die während des Tages und 
der Woche infolge Schichtdienst 
wechseln sowie während des Jahres 
durch Ausscheiden, Neueintritt oder 
Versetzung.

— Die Betreuung erfolgt auf professio
neller Grundlage, d.h. mit fachlicher 
Ausbildung, in Zeit und Engagement 
begrenzt.
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— Konstante Beratung und Supervision 
ist oft leichter zugänglich als im ambu
lanten Bereich.

Damit stellen sich bezüglich der Festhal
te-Therapie folgende Fragen:

— Läßt sich dieser Ansatz überhaupt aus 
der Familiensituation auf den Heim
rahmen übertragen?

— Wie läßt er sich im Heimrahmen inhalt
lich begründen?

— Welche Faktoren schränken die Wirk
samkeit der Therapie ein, welche 
könnten sie evtl. sogar fördern?

— Welche Erwartungen an die Wirksam
keit sind realistisch?

— Welche Risiken müssen beachtet wer
den?

3. Begründung der Festhalte-Therapie 
im Heim
Um die Festhalte-Therapie in der Heimsi
tuation einsichtig zu machen, empfiehlt 
es sich, die Betrachtungsweise von Tin- 
bergen und Welch zu verlassen, die vor 
allem auf die Entstehungssituation der 
autistischen Störung bezogen ist. Ohne 
ihrer Interpretation zu widersprechen, 
scheint mir eine Konzentration auf die ge
genwärtige Situation des Klienten sinn
voller, darauf, was ihm hier und jetzt fehlt 
und wie ich ihm hier und jetzt helfen 
kann. So wird die Gefahr vermieden, mit 
dem Bezug auf die „absolute”  Bindung 
der frühkindlichen Mutter-Kind-Bezie- 
hung ein im Heim unerreichbares Ideal 
zu postulieren, was Resignation provozie
ren muß.

(1) Der Heimbewohner mit autistischem 
Verhalten hat panische Angst vor der 
Umwelt, insbesondere vor der fremd

strukturierten Begegnung mit Menschen, 
die er nicht entsprechend seinen fixierten 
Schemata gestalten kann.

(2) Um die Angst zu vermeiden, ent
wickelt der Klient seine Symptome: Kon
taktverweigerung, Stereotypien, zwang
hafte Verhaltensweisen, Selbststimula
tion usw.

(3) Durch die Vermeidung fremdstruktu
rierter Auseinandersetzung mit der Um
welt (der „Akkomodation”  im Sinne Pia- 
gets) verhindert der Klient das Lernen 
von neuem Verhalten, was wiederum sei
ne Angst vergrößert.

(4) Entsprechend dem Entwicklungs
stand seiner Fähigkeiten, sich mit der 
Umwelt produktiv auseinanderzusetzen 
(Sensomotorische Wahrnehmungsent
wicklung), die meist der eines Säuglings 
von etwa 3 bis 6 Monaten entspricht, 
kann der Klient neues Verhalten nur über 
die vermittelnde Beziehung zu Menschen 
lernen, wobei das Ideal sicher die „abso
lute”  Bindung der Mutter-Kind-Bezie- 
hung ist (Prekop 1980).

(5) Auch Orientierung, Geborgenheit, Si
cherheit erfährt ein Kind in diesem Alter 
nur über Menschen, nicht wie der autisti
sche Klient, über zwanghaftes Beharren 
auf Gleichförmigkeit, Stereotypien oder 
mechanische Fixierung (viele Autisten 
sind sehr begierig, fixiert zu werden, 
wenn sie es einmal erlebt haben).

(6) In der Festhalte-Therapie kann ich 
dem Klienten eben diese Erfahrung ver
mitteln, nämlich

— daß er sich bei einem anderen Men
schen beruhigen kann.

— daß ein anderer Mensch ihm Sicher
heit, Orientierung und Geborgenheit
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geben kann, wozu die überlegene 
Stärke des anderen Voraussetzung 
ist.

— daß er die Angst vor Menschen aus- 
halten und überwinden kann.

— daß der andere „an ihm festhält” , 
selbst wenn er ihn schlägt, beißt, an
spuckt oder beschimpft.

— daß es schließlich schön sein kann, 
wenn man bei einem anderen Men
schen ist und der einen festhält.

(7) All diese Erfahrungen in ihrer häufigen 
Wiederholung machen es dem Klienten 
mit autistischem Verhalten möglich, sei
ne Abwehr fremdstrukturierter Umweltbe
gegnung allmählich aufzugeben und so 
offen zu werden für neues Verhalten ge
genüber Personen und Gegenständen 
sowie für neue Lernangebote. Gleichzei
tig nimmt die elementare Angst des Klien
ten ab, er fühlt sich wohler, braucht seine 
Symptome nicht mehr so sehr.

4. Verschiedene Durchführungsmodel
le
Zur konkreten Durchführung der Fest- 
halte-Therapie im Heim hat die Praxis 
verschiedene Modelle ergeben, die sich 
je nach Einzelfall und seinen besonderen 
Umständen mit eigenen Vor- und Nach
teilen anbieten:

— Durchführung durch einen gruppen
fremden Therapeuten:
Vorteile: Die Therapie findet relativ 
regelmäßig statt (meist 4mal pro Wo
che). Die Bezugsperson in der Thera
pie ist stets die gleiche 
Nachteile: Der Therapeut erscheint 
nicht im erzieherischen Alltag. Die Er
fahrungen aus der Therapie können 
nicht unmittelbar in den Alltag einflie
ßen. Den Bezugspersonen im Alltag

fehlen wiederum die Erfahrungen aus 
der Therapie.

— Durchführung durch einen Gruppen
erzieher:
Vorteile: Die Bezugsperson in der 
Therapie ist stets die gleiche und 
spielt auch im Alltag des Klienten eine 
Rolle.
Nachteile: Die Sitzungen können nur 
unregelmäßig und mit größeren Unter
brechungen (Dienstplan, freie Tage, 
Schule, Urlaub) stattfinden. Die Son
derbeziehung zu einem Erzieher för
dert die Entfremdung zwischen dem 
Klienten und den übrigen Erziehern.

— Durchführung durch mehrere Grup
penerzieher:
Vorteile: Die Sitzungen können häufi
ger und regelmäßiger stattfinden. Die 
Bezugspersonen in der Therapie sind 
mit denen im Alltag identisch. 
Nachteile: Der Klient muß sich in der 
Therapie wie im Alltag auf bis zu fünf 
Personen einstellen. Erzieherwechsel 
wirkt sich direkt auf den Therapiepro
zeß aus.

In jedem dieser Modelle kann Festhalte- 
Therapie positive Veränderungen beim 
Klienten bewirken. Das dritte Modell 
scheint mir am konsequentesten die 
Heimsituation zu berücksichtigen, indem 
möglichst alle Bezugspersonen beteiligt 
werden. Die anderen beiden Modelle las
sen sich in der Anfangsphase einsetzen, 
um die Therapie in Gang zu bringen, 
ebenso, wenn keine andere Wahl bleibt. 
Ein puristisches Vorgehen, das jede Ab
weichung von einer Idealsituation — hier: 
der Mutter-Kind-Beziehung — zum Anlaß 
nimmt, erst gar nicht initiativ zu werden, 
scheint mir nach den Erfahrungen nicht 
gerechtfertigt.
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Auf eine begleitende Supervision ist bei 
der Therapie nicht zu verzichten. Um der 
Aufgabe gerecht werden zu können, soll
te der Supervisor

— die Therapiemethode des „erzwunge
nen Festhaltens”  und ihre theoreti
schen Hintergründe intensiv kennen, 
um den Therapieprozeß immer wieder 
damit vergleichen und entsprechend 
korrigieren zu können.

— den Klienten so gut kennen, daß er 
sich im geforderten Maß in ihn einfüh
len und seine Bedürfnisse, Nöte und 
Fähigkeiten erkennen kann; dies um 
so mehr, als oft die Erzieher den Klien
ten noch nicht lange kennen und über 
Vorgeschichte, Eigenarten und sonsti
ge Einzelheiten nicht viel wissen.

— zu den Mitarbeitern, die die Therapie 
durchführen, eine vertrauensvolle Be
ziehung herstellen, um sie nicht nur im 
äußeren Ablauf der Therapie, sondern 
vor allem auch bezüglich der emotio
nalen Prozesse begleiten zu können, 
die die Therapie bei ihnen wachruft.

Zu Beginn einer Therapie empfiehlt sich 
die Supervision jeder Einzelsitzung. Spä
ter kann meist die Häufigkeit reduziert 
werden. Im Verlauf wird es wichtig, die 
Motivation der beteiligten Erzieher immer 
neu zu fördern und Krisenzeiten (z.B. Er
zieherwechsel, Besetzungsengpässe) zu 
überbrücken.

5. Einbezug der Eltern
Grundsätzlich halte ich es für wichtig, die 
Eltern nach Möglichkeit in die Therapie 
mit einzubeziehen. Selbst wenn sie sich 
nicht direkt beteiligen können, sollten sie 
über Beginn und Verlauf unterrichtet wer
den und die Bereitschaft spüren, sie an

den Veränderungen ihres Kindes teilha
ben zu lassen. Nach den Erfahrungen ist 
es aber nicht leicht, diese Forderungen 
zu verwirklichen, vor allem, was die direk
te Beteiligung der Eltern an der Therapie 
angeht:
— Oft scheitert dies an äußeren Bedin

gungen wie dem Anfahrtsweg.
— Die Eltern sind rein kräftemäßig nicht 

in der Lage, ihr erwachsenes Kind zu 
halten.

— Den Eltern fällt es schwer, den bisheri
gen Umgangsstil mit ihrem Kind total 
umzukehren.

— Die Eltern haben sich gerade nach vie
len Kämpfen entschieden, ihr Kind ins 
Heim „loszulassen” , so daß die For
derung, sich beim Festhalten zu betei
ligen, eine völlige Umkehrung des Ent
schlusses bedeuten würde.

— Die Eltern haben inzwischen ihr Leben 
so weit umorientiert, daß ein neues 
Verhältnis zu ihrem Kind nicht mehr zu 
integrieren wäre.

— Die Eltern sind emotional und körper
lich so verbraucht, daß sie keine Re
serven für einen Neubeginn haben.

Bisher ist es mir einmal gelungen, die 
Mutter eines Jugendlichen an der Thera
pie zu beteiligen. Allerdings kann sie ihn 
nicht gegen seinen vollen Widerstand 
halten, selbst wenn der Vater hilft, so daß 
es bei einem angedeuteten Festhalten, 
bei häufigerem Körperkontakt und ver
bessertem Verständnis für ihren Sohn 
bleibt.

6. Konsequenzen für den pädagogi
schen Alltag
Festhalte-Therapie kann ihre Wirkung 
nur entfalten, wenn das, was dabei ge
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schieht, sich in den pädagogischen Alltag 
hinein fortsetzt. So scheint es mir nur 
konsequent, zu untersuchen, wieweit die 
Umgangsprinzipien der Festhalte-Thera
pie vor dem Hintergrund von Tinbergens 
Autismus-Modell auf die allgemeine päd
agogische Praxis übertragbar sind:

— Das so oft unkritisch angewandte Prin
zip, unerwünschtes Verhalten durch 
Ignorieren abbauen zu wollen, ist bei 
Personen mit autistischem Verhalten 
meist falsch, da der Bedeutung der 
Symptome nicht angemessen. Wenn 
z.B. mein Freund mit dem Kopf gegen 
die Wand rennt, schließe ich auf einen 
Zustand äußerster Verzweiflung und 
nehme ihn in die Arme oder versuche 
ihm sonst zu helfen. Tut ein Autist das 
gleiche, ist er genauso verzweifelt, 
und macht er es 100mal am Tag, 
spricht dies für den hohen Grad der 
Verzweiflung und für seine Unfähig
keit, sich anders zu äußern.

— Breche ich auf unerwünschtes Verhal
ten hin den Kontakt ab, verstärke ich 
den autistischen Rückzug. Oft ist kei
ne andere Intervention möglich, als 
den Klienten zu isolieren. Dies ist aber 
eine Notmaßnahme, keine Therapie. 
Sinnvoll ist, auf Toben, Erregung, Ag
gressionen hin den Kontakt gerade 
nicht abzubrechen, sondern ihn zu 
intensivieren.

— Genaue Beobachtung zeigt, wie klar 
die Klienten ihr Bedürfnis nach Halt, 
nach „Festgehaltenwerden”  äußern: 
zwanghafte Verhaltensweisen, sche
matisierte Formen der Kontaktaufnah
me, Versuche der Selbstfixierung 
durch Umschlingen der Hände mit 
Bändern usw., das aktive Verlangen

nach mechanischer Fixierung, all dies 
kann als Ausdruck für den Wunsch 
nach Halt und Sicherheit gesehen 
werden, dessen Erfüllung jedoch auf
grund der bestehenden Ambivalenz 
nicht angemessen bei Menschen ge
sucht wird.

— So kann das „Festhalten”  im erweiter
ten Sinn geradezu zum pädagogischen 
Prinzip für die Arbeit mit den Klienten 
werden im Sinn von Halt und Sicher
heit geben, Vertrauen ermöglichen, 
Geborgenheit vermitteln. Auch wenn 
es wohl kein felsenfestes Vertrauen 
mehr wird: Schon die Erfahrung der 
Möglichkeit von Vertrauen kann Ent
wicklung in Gang setzen.

7. Bisherige Erfahrungen
Seit Frühjahr 1982 setze ich die Festhal- 
te-Therapie als umrissene Methode ein, 
nach Beratung und Anleitung durch Jiri- 
na Prekop, Stuttgart. Bisher wurden bei 
12 Heimbewohnern Erfahrungen gesam
melt, teils in eigener Arbeit, überwiegend 
über Anleitung der Gruppenerzieher. Es 
handelt sich um je 6 weibliche und männ
liche Kinder, Jugendliche und Erwachse
ne im Alter zwischen 10 und 24 Jahren. 
Teils blieben die Erfahrungen in der Er
kenntnis stecken, daß die Therapie im 
vorgegebenen Rahmen nicht durchzu
führen ist, teils umfassen sie nun schon 
acht Monate kontinuierlicher Arbeit.

Da hier nicht der Raum ist für einzelne 
Falldarstellungen, möchte ich einige der 
bisherigen Erfahrungen zusammenfas
sen:

— Gerade bei älteren Klienten (Jugendli
che /  Erwachsene) bleibt oft zunächst 
die direkte, körperliche Abwehr des 
Festgehaltenwerdens aus, in deren
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Überwindung das wesentliche Ele
ment der Therapie liegt. (Die gleiche 
Beobachtung machte ich in der ersten 
Sitzung bei einer 29jährigen Frau, die 
von ihrer Mutter gehalten wurde.) 
Auch zwischendurch geht die Abwehr 
häufig wieder völlig zurück, ohne daß 
sie durch Zuwendung abgelöst würde. 
Mein Eindruck ist oft der, daß sich der 
Klient in sich zurücknimmt und abwar
tet, bis die Sache vorbei ist.

— Es gibt eine Reihe Möglichkeiten, um 
den Klienten „aus der Reserve zu 
locken”  und Abwehr auszulösen, in
dem ich die Situation strukturiere: z.B. 
auf Blickkontakt bestehen; den Kopf in 
mir zugewandter Stellung festhalten; 
die Augen zuhalten; den Klienten nach 
hinten oder zur Seite neigen, daß er 
sich an mir festhalten muß (von mir 
„abhängig”  wird); mit ihm auf einem 
Stuhl stehen; sich mit ihm im Kreis dre
hen usw.

— Wiederum bei älteren und kräftigeren 
Klienten ist es oft gerade für Gruppen
erzieher nicht möglich, einen ganzen 
Therapie-Zyklus (Festhalten — Abwehr
— Erschöpfung und Aufgeben — Zu
wendung und Trösten) in einer Sitzung 
durchzuhalten. Es scheint aber zu ge
hen, daß man den Zyklus unterbricht 
und in der nächsten Sitzung fortsetzt, 
wobei man wieder einige Schritte wei
ter vorn beginnt.

Es scheint hier weniger auf die körperli
che Erschöpfung anzukommen als auf 
die „Einsicht” , sich des Festhaltens 
auf Dauer nicht erwehren zu können. In 
einem Fall zog sich auf diese Art ein 
Therapie-Zyklus über eine ganze Wo
che hin, kam dann aber doch zum En

de, indem der Klient aufgab, zu weinen 
begann und sich trösten lassen konnte.

— So wird es nötig, Kriterien zu finden, 
wann eine Sitzung abgebrochen wer
den kann. Auf keinen Fall darf der 
Klient dabei den Eindruck gewinnen, 
durch seine Abwehr den Abbruch her
beigeführt und damit „gewonnen”  zu 
haben. Der Abbruch darf dann erfol
gen, wenn der Klient seine Abwehr ge
rade unterbricht, evtl. sogar Ansätze 
von Zuwendung zeigt (z.B. kurz lächelt) 
und den Abbruch offensichtlich nicht 
erwartet.

— Eine Zeitdauer von 45 bis 90 Min. pro 
Sitzung hat sich als günstig erwiesen. 
Kürzer sollte eine Sitzung nur sein, 
wenn sie z.B. die Beruhigung bei ei
nem Erregungsausbruch zum Ziel hat 
und diese eingetreten ist. Hin und wie
der ist es von Nutzen, eine längere Zeit 
anzusetzen (2 bis 3 Stunden), um z.B. 
einen fälligen Durchbruch zu erzielen.

— Als ideale Häufigkeit der Sitzungen ge
be ich stets einmal täglich an. Reali
stisch ist, auch bei bestem Willen der 
Mitarbeiter, eine Häufigkeit von 3- bis 
4mal pro Woche.

— Die Art des Festhaltens muß der Kör
pergröße und -kraft der Beteiligten an
gepaßt werden. So ist es bei größeren 
Klienten oft besser, sich auf ihren 
Schoß zu setzen, evtl. auf ein dickes 
Kissen zwischen ihren Oberschenkeln. 
Das Festhalten kann auch im Stehen 
erfolgen, oder indem man auf dem 
Klienten liegt. Wichtig ist für den Klien
ten, die Überlegenheit des Partners 
möglichst eindeutig zu spüren.

— Es kann nötig sein, daß zusätzliche 
Personen beim Festhalten helfen, z.B.
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indem sie Hände oder Beine des 
Klienten halten. Dabei muß klar sein, 
wer direkter Partner des Klienten ist, 
mit ihm spricht oder Blickkontakt auf
nimmt. Die übrigen Helfer müssen 
sich zurückhalten, um nicht abzulen
ken. Es muß auch sicher sein, daß je
desmal mehrere dabeisein können.

— Besser scheint mir oft der Einsatz me
chanischer Hilfen. So bewährt sich ein 
breiter „Festhalte-Gürtel” , der beide 
Partner umschließt und damit die Ar
me des Festhaltenden entlastet. In ei
nem Fall wäre die Therapie auch mit 
Hilfe mehrerer Personen undurchführ
bar geworden, hätten wir nicht die 
Hände des Klienten mit breiten Bän
dern um den Festhaltenden herum 
festgebunden, um sie bei nachlassen
der Abwehr wieder zu lösen. Vorteil 
mechanischer Hilfen scheint mir, daß 
der Klient weiterhin erlebt, von einer 
Person festgehalten zu werden, die 
seinen Kontakt fordert und keine Ab
lenkung zuläßt. Nachteilige Auswir
kungen auf die Therapie ließen sich 
noch keine beobachten.

— Sehr fördernde Wirkung kann es ha
ben, wenn man beim Festhalten die 
erlebten Gefühle des Klienten akzep
tierend verbalisiert. Schon mehrere 
Male erlebte ich, wie dadurch die offe
ne Äußerung von Gefühlen wie Trau
er, Wut, Freude ermöglicht wurde, die 
Zugang bot für tröstende, verständnis
volle, teilnehmende Zuwendung.

— Festhalte-Therapie löst meist zu
nächst weder spektakuläre noch meß
bare Veränderungen beim Klienten 
aus. Die Betreuer oder Eltern bemer
ken jedoch meist sehr rasch, daß sich

etwas tut, zum Teil schon nach der er
sten Sitzung. Häufig beschriebene 
Veränderungen sind: gesteigertes In
teresse für die Erzieher; häufigere, 
spontane Aufnahme von Blickkontakt; 
verbesserte Umstellungsfähigkeit und 
Lenkbarkeit; Ansätze, aktiv körperli
che Zuwendung zu geben (umarmen, 
streicheln); nicht-schematisierte, an
gemessene Gefühlsäußerungen wie 
Weinen, „echtes”  Lachen; verminder
te Häufigkeit von Toben, Autoaggres
sionen usw.; Ansätze zu vermehrter 
Kontaktaufnahme zu Mitbewohnern; 
Ansätze zu angemessenem Umgang 
mit Gegenständen; höhere Motivation 
zur Beteiligung an Beschäftigungsan
geboten.

— In manchen Fällen kann es ausrei
chend sein, das Festhalten nur zur 
Überwindung akuter Krisen einzuset
zen, wie bei einem Mädchen, dessen 
autistische Symptomatik nicht so aus
geprägt ist. Gelang es ihr nicht, den 
Umgang mit den Erzieherinnen nach 
ihren Vorstellungen zu strukturieren, 
begann sie zu schreien und zu toben. 
Seit sie als Reaktion nicht nur isoliert, 
sondern öfter auch festgehalten wird, 
ist sie deutlich lenkbarer.

— In anderen Fällen, in denen eine kon
sequente Festhalte-Therapie nicht 
möglich ist, kann schon ein angedeu
tetes Festhalten Wirkung zeigen, wie 
z.B. die Hand des Klienten so lange zu 
halten, bis seine Abwehr kurz nach
läßt. Schon dies kann vermehrtes In
teresse an den Erziehern, häufigeren 
Blickkontakt und deutlichen Wunsch 
nach körperlicher Zuwendung auslö- 
sen.
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— Den Erziehern macht die Rolle der Ab
wehr im Therapieprozeß die meisten 
Probleme, und auch ich muß mir im
mer wieder den Zusammenhang klar
machen: Es geht darum, die Angst 
des Klienten vor fremdstrukturierten 
Situationen in der Therapiesitzung zu 
aktualisieren, um ihn erleben zu las
sen, daß diese Angst unnötig ist und 
er sie aufgeben kann. Am einsichtig
sten ist dies, wenn die Angst akut ge
äußert wird, z.B. in einem Erregungs
ausbruch, und ich ihn dann festhalte 
und beruhige. Für einen kontinuierli
chen Therapieverlauf jedoch muß das 
Festhalten auch unabhängig von aku
ter Angstäußerung durchgeführt wer
den. Dann wird die Angst in der Sit
zung durch Strukturierung der Situa
tion ins Erleben gebracht.

— Ganz offen zugestanden werden muß, 
daß die Festhalte-Therapie für alle Be
teiligten eine harte, anstrengende Sa
che ist, die mehr als das übliche Enga
gement verlangt. Am ehesten sind die 
Mitarbeiter in den Fällen zu motivie
ren, die langfristig ebensoviel Einsatz 
an Körper- und Nervenkraft erfordern, 
die sich in die Festhalte-Therapie mit 
mehr Hoffnung auf Veränderung inve
stieren läßt.

— Die Festhalte-Therapie läßt sich in ei
nem Zusammenhang sehen mit ande
ren Interventionsmöglichkeiten beim 
selben Klientel, an deren Erprobung in 
unserem Heim gearbeitet wird: ge
stalttherapeutische Körperarbeit (Be- 
sems 1981) und Basale Kommunika
tion (Mall 1983). Dabei läßt sich eine 
Stufung in der Konsequenz feststel
len, mit der von Klienten eine Verän
derung gefordert wird, sowie parallel

dazu eine Stufung im Engagement der 
Beteiligten. Während Basale Kommu
nikation keine Veränderung des Klien
ten, sondern der Kommunikationsebe
ne anstrebt, Festhalte-Therapie dem 
Klienten dagegen gar keine Wahl läßt, 
als sich zu verändern, nimmt die Kör
perarbeit eine Mittelstellung ein.

8. Realistische Erwartungen

Nach noch nicht einmal einem Jahr der 
praktischen Erprobung ist es noch bei 
weitem zu früh, um zu einer umfassen
den Einschätzung der Möglichkeiten zu 
gelangen, die sich mit der Festhalte- 
Therapie auftun. Auch kann noch zu we
nig gesagt werden, welche Risiken sich 
mit der Durchführung verbinden. Es 
scheinen sich jedoch mit der Festhalte- 
Therapie auch unter Heimbedingungen 
bei Personen mit autistischem Verhalten 
deutliche Verbesserungen erreichen zu 
lassen, mehr als bisher mit anderen Me
thoden möglich waren.

Wahrscheinlich ist andererseits wohl, daß 
die Prognose des Therapieverlaufs unter 
Heimbedingungen weniger optimistisch 
sein kann als die erfolgreichen Fälle, die 
aus der ambulanten Praxis von Frau 
Welch berichtet werden. Zu einer realisti
schen Einschätzung wird es jedoch noch 
einer längeren Zeit der Erprobung bedür
fen, in der eine genaue und kritische Be
obachtung nötig ist.

Besonderes Augenmerk sollte dabei auf 
folgende, noch offene Fragen gerichtet 
werden:
— Wie wirkt es sich langfristig auf die 

Entwicklung des Klienten aus, daß ihm 
eben keine wirklich gleichbleibende 
Bezugsperson angeboten werden 
kann?
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— Wie wirkt sich ein Wechsel der betei
ligten Erzieher auf den Therapiever
lauf und die Entwicklung des Klienten 
aus?

— Wie läßt sich der unvermeidliche 
Wechsel so gestalten, daß die negati
ven Auswirkungen so gering wie mög
lich werden?

— Läßt sich die Therapie an einem Punkt 
abschließen, welches sind die Krite
rien dafür, oder muß sie als begleiten
de Dauerintervention angesehen wer
den?

— Können die Gruppenerzieher ihr En
gagement langfristig neben ihren son
stigen Aufgaben — und den Ansprü
chen der übrigen Heimbewohner — 
aufrechterhalten?

— Wie läßt sich die Festhalte-Therapie 
mit anderen, aktuell entwickelten In
terventionsmöglichkeiten (Körperar
beit, Basale Kommunikation) kombi
nieren?
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„D ie Trauerweide weint immer mit leiser Stimme” *

Kreativität und geistige Behinderung
Gerd Grampp

Was ist Kreativität?
In dem Gedicht von Jane C., dessen An
fangszeile als Überschrift gewählt wurde, 
wird deutlich, daß sie — 31 Jahre alt mit 
Trisomie und IQ 54 — eine „Schöpferin”  
ist, daß sie kreativ ist. In diesem künstleri
schen Sinne wird der Begriff „Kreativität” 
sehr oft gebraucht. Ein Künstler erschafft 
ein Kunstwerk, etwas Neues, noch nie 
Dagewesenes, er „kreiert”  ein Produkt. 
Das Produkt ist eine „Creation” , die z. B. 
ein „Modeschöpfer”  entworfen und so 
Realität hat werden lassen.

Der Begriff Kreativität steht für eine gan
ze Reihe anderer Begriffe wie Produktivi
tät, Schöpfertum, Phantasie, Imagina
tion, Genialität, Hochbegabung, Origina
lität, Neuheit, Erfindungsreichtum, Ent
deckung, Offenheit, Umstellungsfähig
keit, Flexibilität, Wendigkeit, Spontanei
tät u. a.

Aus der Aufzählung verwandter Begriffe 
kann abgeleitet werden, daß Kreativität 
ein „schillernder”  Begriff ist, der zu
nächst einmal beschrieben und definiert 
werden muß. Dabei können mehrere Ge
sichtspunkte berücksichtigt werden, näm
lich das kreative Produkt, der kreative 
Prozeß, die kreative Persönlichkeit.

Das kreative Produkt: „Ein kreatives 
Produkt ist ein neues Produkt, das von ei
ner Gruppe zu irgendeinem Zeitpunkt als 
brauchbar oder befriedigend angesehen

*Anfangszeile des Gedichts „Trauerweide”  von Jane C. 
In: Sehweisen — Kunst geistig Behinderter

wird”  (Stein 1953). Andere Beschrei
bungsmerkmale sind ungewöhnlich, sel
ten, wertvoll u.ä.

Der kreative Prozeß: Er ist das Wahr
nehmen von Problemen, das Entwickeln 
und Prüfen von Lösungen und die Mittei
lung dieser Lösungen.

Die kreative Persönlichkeit: Sie wird ge
kennzeichnet durch Abweichungen vom 
„Durchschnitt”  wie Unangepaßtheit, 
Orientierung an den persönlichen Bedürf
nissen, sich selbst genügend u.ä.

Zusammenfassend kann also gesagt wer
den, daß „kreative” , d.h. abweichende 
Persönlichkeiten Probleme entdecken 
und dafür neue Lösungen finden. Daraus 
läßt sich eine Definition ableiten, die tat
sächlich nur auf wenige Menschen zu
trifft. Schließlich hat nur einer den Motor 
erfunden, das Penicillin entdeckt, die Mo
na Lisa gemalt usw.

Es stellt sich also die Frage, ob alle, die 
nicht Künstler, Erfinder oder Entdecker 
sind, deshalb auch als unkreativ bezeich
net werden müssen. Williams (1967) und 
Guilford (1950) nehmen an, daß alle Men
schen kreative Fähigkeiten — wenn auch 
in unterschiedlichem Ausmaß — besitzen 
und diese auch alltäglich für die Lösung 
ihrer Probleme einsetzen. Auf diese „ All
tagskreativität”  zielt auch ein Definitions
vorschlag von Mead (1949): Wenn ein 
Mensch etwas für sich Neues entdeckt 
oder herstellt, ist er kreativ. Diese Be
schreibung der Kreativität legt es nahe, 
auch bei geistig behinderten Menschen
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a u s :  Z e i t s c h r i f t  " Z u r  O r i e n t i e r u n g "

Heft 4/1984

Betr.: Das Leiden an Begriffen (Zur 
Orientierung, 1 + 2/ 1984)

Mit Erleichterung lese ich oben genann
ten Beitrag. Seit über vier Jahren lebe ich 
in einem Wohngebiet, 12 km von der Ein
richtung mit einer 12er Gruppe. Wir ha
ben uns als Teil der Bevölkerung einge
bürgert und keiner der Gruppenmitglie
der legt Wert auf eine besondere Be
zeichnung.

Es liegt aber auf der Hand, daß für die in 
Anspruch genommenen Leistungen und 
deren Bewilligung eine Sonderstellung 
nötig ist. Mein Vorschlag zur Diskussion 
wäre, den Begriff mehr auf die positive 
Seite der Einrichtungen zu verlagern.

Optisch würde es so sehen 
Evang. Einrichtung mit umfassender Hil
fe
Evang. Einrichtung mit unterstützender 
Hilfe
Evang. Einrichtung mit begleitender Hilfe

Johann Fuchs, 
Wohngruppenleiter, 

8867 Oettingen

Festhalte-Therapie im Heim — ein 
Nachtrag (Zur Orientierung, 1/83)

1. Am Ende des Artikels „Festhalte- 
Therapie bei Personen mit autistischem 
Verhalten im Heim für geistig Behinder
te”  (Heft 1/1983) waren einige Fragen an
geführt, die vor dem Hintergrund weiterer 
Erfahrungen mit diesem Ansatz geklärt 
werden sollten. Hier möchte ich nun eini
ge Antworten zur Diskussion stellen, 
nachdem ich den Therapieverlauf bei ei
nigen Heimbewohnern über ca. 2 Jahre 
hinweg beobachten konnte.

Dies auch, um der Gefahr entgegenzu
wirken, daß das Festhalten doch eher auf 
bloße Technik verkürzt wird. Dabei würde 
versäumt, das Beziehungsfeld, in dem es 
stattfindet, sorgsam genug abzuklären 
und fortlaufend miteinzubeziehen.

2. Übereinstimmende Beobachtung beim 
längerfristigen Einsatz der Festhalte- 
Therapie bei 5 Heimbewohnern war, daß 
nach anfänglichen, deutlichen Verbesse
rungen der Verlauf nach einiger Zeit stag
nierte. Es kam zu keinen neuen Entwick
lungsfortschritten, und auch die einzel
nen Sitzungen entbehrten immer mehr 
der nötigen Dynamik. Man hatte das Ge
fühl, der Klient zieht sich in sich zurück 
und läßt sie Sache über sich ergehen.

Im Rahmen des Erklärungsmodells, das 
diesem Ansatz zugrunde liegt, möchte 
ich diese Erscheinung wie folgt interpre
tieren: wenn ich jemanden festhalte, ge
be ich damit — wenn vielleicht auch un
ausgesprochen — die Zusage einer be
ständigen, dauerhaften, „absoluten”  Bin
dung. Festhalten ohne Bindungsangebot 
ist dann ein Versprechen, das nicht ein
gelöst wird. Im Heim jedoch läßt sich ein 
so absolutes Versprechen nur bruch
stückhaft einlösen, wodurch die Wirk
samkeit des Festhaltens begrenzt wird. 
Nur insoweit, als die beim Festhalten zu
gesagte Bindung im Alltag verwirklicht 
werden kann, ist der Klient bereit, sich für 
neue Entwicklung zu öffnen. Ist die Gren
ze erreicht, verliert auch das Festhalten 
an Wirkung.

3. Eine zweite Erfahrung bezieht sich auf 
die Belastung, die das Festhalten für die 
beteiligen Mitarbeiter bedeutet. Das be
zieht sich längst nicht nur auf die körperli
che Anstrengung, die damit verbunden
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ist, sondern noch mehr auf die psychi
sche Belastung. Das Festhalten verän
dert nicht nur den Klienten, es macht 
auch etwas mit mir, es verändert mich 
auch.

Verschärfend tritt hier nun das prinzipiel
le Dilemma der Heimbetreuung von Per
sonen, die entwicklungsblockierende 
emotionale Störungen aus der frühen 
Kindheit aufweisen, in aller Deutlichkeit 
zutage — und zwar zugespitzt auf meine 
persönliche Beziehung zu dem Men
schen, den ich festhalte. Ich verspreche 
ihm etwas, was ich als einzelner in mei
ner beruflichen Rolle nicht erfüllen kann.

Dadurch bin ich in ein Spannungsfeld ge
stellt zwischen die absoluten Ansprüche 
des andern — deren Berechtigung ich 
bejahe — und meine sehr begrenzten 
Möglichkeiten. Das auszuhalten und zu 
verarbeiten wird oft sehr schwer und 
kann die Grenze der eigenen Belastbar
keit überschreiten.

4. Vor dem Hintergrund dieser Erfahrun
gen schlage ich folgende Leitlinien für 
den Einsatz der Festhalte-Therapie im 
Heim vor:

— Als längerfristige Maßnahme soll die 
Festhalte-Therapie nur bei Personen 
mit autistischem Verhalten eingesetzt 
werden, deren Tragbarkeit im Heim 
wegen ihrer störenden Verhaltenswei
sen infrage gestellt ist. Als generelle 
Therapie für Bewohner mit autisti
schem Verhalten kann dieser Ansatz 
unter Heimbedingungen nicht emp
fohlen werden — es sei denn im Rah
men einer konsequent strukturierten, 
milieu-therapeutischen Gruppe.

— Eher bietet sich das Festhalten als Kri
senintervention an, um einer akuten

Verschlechterung im Verhalten eines 
autistischen Bewohners zu begegnen, 
z. B. bei massiven autoaggressiven 
oder aggressiven Ausbrüchen. Wich
tig ist dann aber, so lange festzuhal
ten, bis sich der Klient wirklich beru
higt hat, und nicht zu früh aufzuhören. 
Auch muß die Möglichkeit gesehen 
werden, daß der Bewohner nach sol
chen Erfahrungen das Festgehalten
werden gezielt zu suchen beginnt.

— Bei längerfristigem Einsatz der Fest
halte-Therapie sollen sich möglichst 
alle festen Mitarbeiter der Wohngrup
pe daran beteiligen, die sich frei dafür 
entschieden haben. So wird der ein
zelne entlastet, indem er die Verant
wortung mit den andern teilen kann. 
Aber auch für den Bewohner ent
spricht dies seiner Realität, da er im 
Heim sich ja ohnehin stets auf mehre
re Bezugspersonen einstellen muß. 
Meine Zielvorstellung ist, daß das 
Team der Gruppenerzieher für den 
Klienten das zu ersetzen versucht, 
was im familiären Rahmen die Eitern 
bedeuten.

— Das Festhalten soll auf jeden Fall nur 
von Gruppenerziehern übernommen 
werden, da sie die kontinuierlichen 
Beziehungspartner der Bewohner dar
stellen — und nicht von gruppenfrem
den Fachkräften, die keine erzieheri
sche Alltagsbeziehung zu dem Klien
ten haben. In der Festhalte-Situation 
wird der Keim einer pädagogischen 
Beziehung gelegt, und Erziehung fin
det nun mal im Alltag statt. Denkens
wert wäre eventuell der Einbezug von 
Lehrkräften oder WfB-Mitarbeitern in 
die Therapie, soweit das von den Rah
menbedingungen her möglich ist —
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aber auch hier nur zusätzlich zu den 
Gruppenerziehern.

— Unabdingbar unter Heimbedingungen 
ist die andauernde Begleitung jeder 
Festhalte-Therapie durch eine erfah
rene Fachkraft. Diese Supervision soll 
auf jeden Fall die häufige Beobach
tung von Festhalte-Sitzungen beinhal
ten, da dabei der Stand der Therapie 
sowie sich entwickelnde Fortschritte 
und Probleme in aller Genauigkeit zu 
sehen sind. Im Blickpunkt darf dabei 
nicht nur die Entwicklung des Klienten 
stehen; es müssen darüber hinaus 
auch die Mitarbeiter in ihrer psychi
schen Situation begleitet werden. Das 
wird sicher nur in Form häufiger und 
offener Gespräche zu leisten sein, die 
auf gegenseitigem Vertrauen ruhen.

— Sehr viel Aufmerksamkeit muß darauf 
gerichtet werden, wie die erzieheri
schen Prinzipien, die der Festhalte- 
Therapie zugrunde liegen, im Alltag 
des Klienten, seiner Wohngruppe und 
seiner Betreuer verwirklicht werden 
können:

— Der gesamte Alltag muß nach Mög
lichkeit „festhaltenden”  Charakter be
kommen. So werden Situationen der 
Anforderung und des Gewährenlas- 
sens klar durch die Gruppenerzieher 
strukturiert. Wie das im einzelnen ge
schieht — was je nach Verarbeitungs
fähigkeit des Klienten durchaus varia
bel und auf keinen Fall stur zu sein 
braucht — scheint mir weniger wich
tig, als daß es für den Klienten erleb
bar geschieht.

— Der Klient muß somit eindeutig erle
ben können, daß die führende Rolle in 
der pädagogischen Beziehung auf sei

ten der Menschen liegt, die ihn fest- 
halten. Das trifft sein Bedürfnis nach 
Sicherheit und Orientierung — das 
sich so oft hinter einer ambivalenten 
Abwehr versteckt — besser als eine 
unreflektierte Entscheidungsfreiheit, 
die ihn in das Chaos oder den Rück
zug führt. Das spricht nicht gegen je
des Angebot an Entscheidungsmög
lichkeiten, aber die Mitarbeiter müs
sen verantworten, in welcher Situation 
und unter welchen Alternativen sich 
der Klient wirklich entscheiden kann 
(Parallelen zur Erziehung von Kindern 
im ersten Lebensjahr).

— Je mehr die Gruppenerzieher die päd
agogische Beziehung führend gestal
ten, um so nötiger wird es für sie, ihr 
Verhalten genau zu reflektieren, in Fra
ge zu stellen und weiterzuentwickeln. 
Dazu wird es viele und regelmäßige 
Gespräche brauchen, und zwar über 
längere Zeit, da sich ja auch der Klient 
verändert und so immer neue Schritte 
nötig werden.

— Die Gefahr, daß daraus ein autoritärer 
und unterdrückender Erziehungsstil 
erwachsen könnte, beugt nach meiner 
Einschätzung die konkrete Erfahrung 
des Festhaltens vor. Sie fordert mich 
als Bezugsperson derart, daß ich mich 
ihr nur in wirklich liebevollem Engage
ment dem Klienten gegenüber auf 
Dauer aussetzen kann.

Die Festhalte-Therapie wird nur so viel 
Erfolg haben, wie weit sie sich im Alltag 
fortsetzt in Bindung, Beziehung, Erzie
hung.

— Eine Therapie-Sitzung sollte nach 
Möglichkeit nicht vor dem entspann
ten „happy-end”  abgebrochen wer
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den. Statt dessen sollte die Bezugs
person doch in jedem Fall versuchen, 
bis zu einem harmonischen Ende der 
Sitzung zu kommen, an dem der Klient 
das Zusammensein ohne Abwehr ge
nießt, auch wenn dies die Geduld vor 
allem des begleitenden Supervisors 
auf die Probe stellt.

Scheint es unmöglich, zu einem schö
nen, harmonischen Ende der Sitzung 
zu gelangen — sei es dadurch, daß 
gar keine offene Abwehr gezeigt wird, 
sei es, daß sie nach kurzer Zeit wieder 
erlischt, aber statt von Zuwendung 
von Apathie abgelöst wird — dann ist 
zu prüfen, ob das Geschehen beim 
Festhalten in Widerspruch steht zu 
der Alltagsbeziehung zwischen dem 
Klienten und dem, der ihn festhält. Es 
läßt sich annehmen, daß je dichter und 
engagierter die Alltagsbeziehung der 
beiden, um so prompter und stärker 
die Abwehr, aber auch um so eindeuti
ger die folgende Zuwendung ist.

— Läßt sich im Verlauf der Therapie be
obachten, daß die Dynamik innerhalb 
der Festhalte-Sitzungen immer stärker 
zurückgeht, und bleiben parallel dazu 
neue Entwicklungsschritte im Alltag 
aus, so ist anzunehmen, daß unter den 
gegebenen Verhältnissen die Grenzen 
erreicht sind. In diesem Fall sollte 
überlegt werden, mit den regelmäßi
gen Sitzungen auszusetzen. Die Mög
lichkeit bleibt, in künftigen Krisenzei
ten des Klienten wieder auf das Fest
halten zurückzugreifen.

Nach wie vor stehe ich zu der Einschät
zung, daß die Festhalte-Therapie keinem
Klienten, bei dem ich den Verlauf beob
achten konnte, geschadet hat, sondern

daß bei allen — wenn zum Teil auch recht 
geringe — positive Veränderungen zu be
obachten waren. So sollen obige Hinwei
se weniger vor dem Einsatz des Festhal
tens abschrecken, sondern helfen, seine 
Möglichkeiten und Grenzen unter Heim
bedingungen genauer abzustecken, und 
zu weitreichende Erwartungen zurückzu
nehmen, bevor sie in Resignation Um
schlagen.

5. Die Diskussion um das Festhalten als 
Therapie — gerade im Heim — ist sicher 
noch lange nicht am Ende. Das ist gut so, 
ja, sie sollte noch lebendiger und vor al
lem konkreter sein. Das steht vor der Er
fahrung, daß meist diejenigen diesen An
satz am besten verstehen und ihn als Hil
fe erleben, die selbst in einer engagierten 
und lebendigen Beziehung zu einem 
Menschen mit autistischem Verhalten 
stehen und unmittelbar unter den Be
grenzungen dieser Beziehung leiden. Da
gegen tun sich therapeutische und ande
re übergeordnete Fachkräfte oft schwer, 
das Festhalten mit ihren bisherigen psy
chologischen und pädagogischen Kon
zepten in Einklang zu bringen. Das kann 
jedoch mit einemmal unwichtig werden, 
wenn sie selbst konkret erleben, wie über 
das Festhalten die schmerzlichen Gren
zen einer autistisch geprägten Beziehung 
gesprengt und völlig neue, weitere Hori
zonte eröffnet werden.

6. Ohne die hervorragende Bedeutung 
praktischer Erfahrung schmälern zu wol
len, will ich doch allen, die sich mit die
sem Ansatz beschäftigen, die Auseinan
dersetzung mit der bisherigen Literatur 
empfehlen. Das gilt vor allem für das 
Werk von N. & E.A. Tinbergen: .Autistic’ 
Children — new hope for a cure; London: 
George Allen & Unwin, 1983, das in Kür
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ze auch in Deutsch erscheinen soll. Für 
die praktische Anwendung besonders re
levant ist der darin enthaltene Beitrag von 
M. Welch.

Weitere erschienene Aufsätze in chrono
logischer Ordnung:

H.E. Kehrer: Kindlicher Autismus — eine 
Angstneurose? Zeitschrift „autismus”  
Heft 12, Oktober 1981 (Hrsg.: Bundesver
band „Hilfe für das autistische Kind 
e. V.” , Hamburg)

J. Prekop: „Festhalten”  — Erste prakti
sche Erfahrungen nach Tinbergen und 
Welch; Zeitschrift „autismus”  Heft 13, 
Mai 1982

V. Antons-Brandi: Elternerfahrungen bei 
der Therapie: Festhalten nach Tinbergen 
und Welch; Zeitschrift „autismus”  Heft 
14, November 1982

J. Prekop: Anleitung der Therapie durch 
das Festhalten nach Welch/Tinbergen; 
Zeitschrift „autismus”  Heft 15, Mai 1983

L. Gleuwitz: Die zweite Geburt der klei
nen Eva; Zeitschrift „E ltern” , Heft Mai

1983 (mit Farbbildern von Nomi Baum- 
gartl)

G. Steiner: Erfahrungen mit der Tinber- 
gen-Welch-Methode des „Haltens” ; eben
da (Bericht eines Vaters)
J. Prekop: Das Festhalten als Therapie 
bei Kindern mit Autismus-Syndrom. An
wendung der Therapie durch das „Fest
halten”  nach Welch/Tinbergen. Teil 1; 
Zeitschrift „Frühförderung interdiszipli
när”  2. Jhg, Heft 2/1983 (erscheint im 
Ernst Reinhardt Verlag, München)
G. Müller-Trimbusch u. J. Prekop: Das 
Festhalten als Therapie bei Kindern mit 
Autismus-Syndrom, Anwendung der The
rapie durch das „Festhalten”  nach 
Welch Tinbergen. Teil 2 (mit Fotos); 
Zeitschrift „Frühförderung interdiszipli
när”  2. Jhg., Heft 3/1983 
U.H. Rohmann, H. Hartmann, H.E. Keh
rer: Erste Ergebnisse einer modifizierten 
Form der Festhaltetherapie; Zeitschrift 
„autismus”  Heft 17, Mai 1984

Winfried Mall, 
Hangweide 13, 

7053 Kernen
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Arbeitsergebnis des Kurses 36/84 der Fortbildungsdozentur Süd: 
"Autismus" - Festhalten als Therapie, 15.-17.10.84 in Heidelberg; 
Referenten: G. Emminger, G. Grampp, J. Kane, W. Mall, J. Prekop.

Vorläufige Empfehlungen 

zum Einsatz der Festhalte-Therapie im Heim

Wegen der bislang unzureichenden Erfahrung, ganz zu schweigen von 
der unzureichenden, wissenschaftlichen Erforschung, sollte die 
Festhalte-Therapie als noch zu erprobende Maßnahme betrachtet 
werden, sowohl was die Indikationsstellung, als auch was die Durch
führung betrifft.

Vor allem im Heimbereich scheint eine besonders sorgfältige Vor
bereitung, eine überlegte Entscheidung über den Einsatz und eine 
genaue Reflexion der Durchführung notwendig.

Aus diesem Grund sollen folgende Empfehlungen beachtet werden:

(1) Entscheidungsprozess

Am Entscheidungsprozess über den Einsatz der Festhalte-Therapie 
bei einem bestimmten Klienten sollen folgende Personen beteiligt 
werden:

- die Mitarbeiter der Wohngruppe,
- der zuständige Erziehungsleiter,
- der Mitarbeiter, der die Begleitung übernehmen soll,
- eine neutrale Person von außerhalb des Bereiches oder des Heimes, 

die Erfahrungen sowohl mit Heimbedingungen als auch mit der 
Festhalte-Therapie hat,

- gegebenenfalls sonstige Mitarbeiter in verantwortlicher Stellung.

Die Entscheidung soll einstimmig Zustandekommen.

Vor der Entscheidung sollen folgende Fragen und Bedingungen 
geklärt werden:

- Welche Probleme führen zur Indikationsstellung?
- In welchen strukturellen Bedingungen stehen die Probleme?
- Was wurde bisher an Interventionen versucht, welche weiteren 

kommen infrage?
- Wer kann das Festhalten durchführen?
- Ist eine angemessene Begleitung sichergestellt?
- I s t  eine entsprechende Einbettung der Therapie in den pädagogi

schen Alltag sichergestellt?

- Die Maßnahme soll genau vorbereitet, Möglichkeiten der Durch
führung vorher im Rollenspiel erprobt werden.

- Die Möglichkeit zur kontinuierlichen Durchführung über längere 
Zeit muß soweit möglich garantiert sein.

- Die beteiligten Mitarbeiter müssen über den zu erwartenden zeit
lichen, physischen und psychischen Aufwand informiert sein.

- Der Verlauf und Veränderungen im Vorgehen sollen dokumentiert 
werden.

- Medizinische Risiken bei der Durchführung müssen abgeklärt 
sein (Belastbarkeit, Anfallsrisiken, usw.).

- Die Information der Eltern, wenn möglich ihre Einbeziehung in 
die Therapie soll geklärt sein.
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(2) Durchführende Personen

Das Festhalten führen in der Regel Erzieher/-innen der Wohngruppe 
durch. Sonstige Personen kommen nur infrage, wenn sie im Alltag 
des Klienten eine konstante Rolle spielen.

Das Festhalten soll von mindestens zwei Mitarbeitern übernommen 
werden. Die Mitarbeiter entscheiden sich freiwillig, sich an der 
Therapiedurchführung zu beteiligen. Zuvor müssen sie aufgeklärt 
werden, welcher zeitliche, körperliche und psychische Einsatz 
damit verbunden ist, und sich ausdrücklich, evtl. schriftlich, 
dazu bereiterklären.

Die Personen, die das Festhalten durchführen, sollen in seine 
theoretischen Hintergründe eingeführt werden und Gelegenheit zur 
praktischen Einübung in die Festhalte-Situation haben. Sie sollen 
die notwendigen medizinischen Maßnahmen beherrschen, die im Einzel
fall erforderlich werden könnten.

(3) Begleitung

Keine Festhalte-Therapie darf ohne konstante Begleitung durch eine 
entsprechend qualifizierte Fachkraft stattfinden. Für die Beglei
tung sind folgende Bedingungen zu beachten:

- Der/die Begleiter/-in soll mehrjährige Erfahrung im Heim und im 
Umgang mit Personen mit autistischem Verhalten haben.

- Er/sie soll Erfahrungen haben in der Gesprächsführung in Beratungs
situationen.

- Zwischen den Festhaltenden und dem Begleiter muß ein Vertrauens
verhältnis bestehen; er soll in der Regel kein Vorgesetzter sein.

- Der Begleiter soll in angemessenen Abständen bei Festhalte-Sitzungen 
persönlich anwesend sein, in der Anfangsphase bei jeder Sitzung.

- Zwischen den Begleitern von Festhalte-Therapien in verschiedenen 
Einrichtungen soll ein Erfahrungsaustausch angebahnt werden.

- Für Teamkonflikte, die im Verlauf der Festhalte-Therapie ausgelöst 
werden können, soll ein weiterer Ansprechpartner, möglichst mit 
gesprächs- bzw. gruppentherapeutischer Erfahrung, verfügbar sein.

(4) Durchführung

Für die Durchführung der Therapie ist folgendes zu beachten:

- Eine Sitzung soll nur stattfinden, wenn ein zweiter Mitarbeiter 
die übrigen Gruppenmitglieder betreuen kann.

- Jede Sitzung soll möglichst bis zur Entspannungsphase durchge
halten werden. Entsprechend viel Zeit ist einzuplanen.

- Die festhaltende Person soll im Anschluß an eine Sitzung noch 
für eine gewisse Zeit für den Klienten verfügbar sein.

- Jede Sitzung und der gesamte Therapieverlauf soll in Protokollen 
und Zwischenberichten dokumentiert werden.

- Maßnahmen zur Dynamisierung des Prozesses (Hervorrufen von Wider
stand) müssen mit dem Begleiter reflektiert werden. Bei mangelnder 
Dynamik ist in Erwägung zu ziehen, wie weit ein Widerspruch zwi
schen Therapie- und Alltagssituation zugrundeliegt.

- Parallel zur Festhalte-Therapie muß eine sorgfältige, fortlaufende 
Überprüfung und Reflexion des gesamten Erziehungsmilieus statt- 
finden, um die Therapie in den pädagogischen Alltag einzubetten.

Diese vorläufigen Empfehlungen sollen für ein Jahr in der Praxis 
erprobt und dann, soweit erforderlich, verändert oder ergänzt werden.


