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1 Vorbemerkung

Diese Darstellung beruht auf der Auswertung einer ca. 5-jahrigen, ambulanten! Therapie- und Bera-
tungstatigkeit mit den beschriebenen Klienten im Heim fiir geistig Behinderte. Hieraus beziehen die
Aussagen ihre Begriindung, jedoch auch ihre Grenzen: Der relativ genauen Vorstellung Gber das Kli-
entel und die zugrundeliegende Problematik des autistischen Syndroms stehen lediglich hypotheti-
sche Entwiirfe filr die stationare? therapeutische Arbeit gegeniiber, da entsprechende Erfahrungen
noch nicht existieren.

Insofern wird eine derartige Therapiegruppe zugleich notwendig ein Forschungsprojekt sein, das sich
jedoch weniger am Rahmen der empirisch-analytischen, ,,wissenschaftlich-exakten* Sozialforschung
als am Konzept der Handlungsforschung (KAUTTER u.a., 1983) orientiert mit ihrer zyklischen
Struktur, in der Erfahrungen des Problemldseprozesses in eine Reflexion der Ziele und Vorgehens-
weisen und ihrer Modifikation minden. Ihr zentrales Erkenntnisverfahren ist die Hermeneutik, das
Sinnverstehen, wobei versucht wird, das Forschungsobjekt zu erkennen und. zu verstehen, ohne seine
Komplexitat willkarlich zu beschneiden. Somit wére das Ziel der Forschung die Gewinnung von Ori-
entierungshilfen fur &hnliche Problemfelder, nicht die Gewinnung ,,0bjektiver Daten*.

Entsprechend versucht diese Darstellung, vor allem wo es um die konkrete Gestaltung der geplanten
Gruppe geht, Gesichtspunkte aufzuzeigen, die zum jetzigen Zeitpunkt plausibel erscheinen und einen
Anfang ermdglichen kénnen. Im Verlauf der Arbeit wird es notig sein, das urspriingliche Konzept
permanent zu tberdenken und es, wenn notig, zu verandern, auf der Grundlage des Diskurses unter
den Mitarbeitern und der beobachteten Verhaltensénderungen der Klienten, unter Einbezug der Gbri-
gen Instanzen des Heimes.

2 Begrindung der Notwendigkeit

2.1 Problemstellung

Immer wieder werden Heimbewohner, deren allgemeines Funktionsniveau einer deutlichen geistigen
Behinderung entspricht, aufféllig bis an die Grenze dessen, was in der gegebenen Heimstruktur ver-
antwortlich ertragen werden kann. Oft reichen die auffalligen Verhaltensweisen bis zur unmittelbaren
Gefahrdung von sich oder anderen Heimbewohnern und Mitarbeitern. Haufig bleibt unter dem Druck
der Situation keine andere Losung als die Einweisung in ein psychiatrisches Krankenhaus, auch wenn
jedem Beteiligten klar ist, dass der Bewohner nicht zum typischen Klientel einer solchen Institution
gehort. Es gibt meist keine andere Mdglichkeit.

Oft gehorten die betroffenen Bewohner schon in friihen Jahren zu den ,,schwierigen® Kindern im
Heim. einer wusste so recht, was sinnvoll mit ihnen anzufangen ware. Da jedoch allein schon von
der Korperkraft her noch keine akute Geféhrdung gegeben war, ,,zog*“ man diese Kinder mit ,,durch®
und behielt sie im Heim. Spéatestens aber in der Pubertat wuchsen die Probleme, wobei oft die Entde-
ckung, selbst starker zu sein als die Erzieher, eine wichtige Rolle zu spielen schien.

Ohne Zweifel nimmt die Zahl derart problematischer Heimbewohner zu und wird dies auch in Zu-
kunft tun, sieht man die Aufnahmeantréage der letzten Zeit. So stellt sich die Aufgabe fur das Heim,
die strukturellen Bedingungen zu schaffen, um diesem Personenkreis einen angemessenen Lebens-
raum zu bieten und die schon so haufig wiederholte, fatale Entwicklung zu vermeiden.

Da jegliche Intervention in der akuten Situation, in der ein Heimbewohner sich oder andere gefahrdet,
symptomorientiert bleiben muss, ebenso sicher therapeutische Maglichkeiten beim Erwachsenen ge-
nerell skeptischer einzuschatzen sind als beim Kind oder Jugendlichen, liegt es nahe, sich auf pra-
ventive Malinahmen zu konzentrieren, die die Klienten schon méglichst friih und vor dem Auftreten
massiver Probleme erreichen. Somit kommen zwei Leitfragen ins Spiel, deren Beantwortung eine
praventive Strategie ermoglichen konnte:

1 Bezieht sich auf die Arbeitsweise innerhalb des Heimes
2 siehe FuRnote 1
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» Wie sind die Kinder oder Jugendliche zu identifizieren, die erwarten lassen, dass sie einmal mas-
sive Probleme machen werden? — Frage der Diagnostik

» An welchen Punkten kdnnten sinnvollerweise welche Interventionen einsetzen, um das spétere
Auftreten solcher Probleme zu vermeiden? — Frage der Therapie

2.2 Erfahrungen aus der bisherigen, ambulanten Arbeit

Die Arbeit der vergangenen Jahre hat schon mancherlei Erkenntnisse bezuglich dieser beiden Fragen
erbracht. Vor allem in der Frage der Diagnostik scheinen bereits relativ umschriebene Antworten
moglich, die darauf hinweisen, dass tatsachlich viele der betroffenen, erwachsenen Heimbewohner
grundlegende Gemeinsamkeiten im Storungsbild zeigen, die sich auch bei potentiell ,,schwierigen*
Kindern und Jugendlichen finden lassen, auch wenn sie noch nicht einen so hohen Grad der Auffal-
ligkeit erreicht haben.

Problematischer wird es mit der Frage nach therapeutischen Interventionsmoglichkeiten. Auch hier
wurden zahlreiche Erfahrungen gemacht und einige modellhafte Ansétze ausgearbeitet. Andererseits
wurde immer offensichtlicher, je préaziser die diagnostische Analyse gelang, dass eine effektive, the-
rapeutische Strategie sich nicht in Formen ambulanter Intervention erschdpfen kann, sondern not-
wendigerweise das gesamte Umfeld des Klienten erfassen muss.

Zusammengefasst hat die Entwicklung therapeutischer Ansétze fiir das betreffende Klientel den Stand
erreicht, dass

» zwar relativ klar zu sein scheint, was mit den Klienten ,,los* ist,
» auch einige Anséatze therapeutischer Noglichkeiten gesehen werden,

» jedoch nichts Uber deren tatsachliche Wirksamkeit gesagt werden kann, da sie im gegebenen Rah-
men des Heimes und der Wohngruppen nicht umfassend eingesetzt werden kdnnen.

Um hier zu neuen Erkenntnissen zu gelangen, ist es notig, die entwickelten Ansétze im Giberschauba-
ren und umfassend strukturierbaren Rahmen einer Therapiegruppe zu erproben und auszuwerten.

3 Die Klienten

3.1.1 Diagnostische Aussagen

Bei der diagnostischen Verhaltensanalyse der Klienten werden in den meisten Fallen neben den
akuten Verhaltensproblemen und deren Bedingungszusammenhangen gravierende Liicken in der sen-
somotorischen Entwicklung (PIAGET 1959/1975) festgestellt, die mit ebensolchen Licken in der
sozialen und emotionalen Entwicklung korrespondieren (PREKOP 1980, I, S. 20). Die Ausfélle be-
ziehen sich auf Entwicklungsphasen, die gesunde Kleinkinder schwerpunktmaRig in den ersten 12
bis 18 Monaten durchlaufen, und die die Fahigkeiten zur angemessenen und sinnvollen Verarbeitung
von Umwelt- und Korperreizen betreffen. Diese Defizite der zentralen Reizverarbeitung gehen bei
den Klienten in eins mit ebenso gravierenden Problemen, was die generelle Fahigkeit angeht, sich fur
Kontakte mit der fremdstrukturierten, sozialen und gegenstéandlichen Umwelt zu 6ffnen und solche
Begegnung zu gestalten.

Neben allen lebensgeschichtlichen und medizinisch-diagnostischen Unterschieden zwischen den Kli-
enten lasst sich Ubereinstimmend ein Grofteil der beobachtbaren Verhaltensweisen, oft gerade die
problematischsten, dem Syndrom ,,friihkindlicher Autismus* zuordnen, wie es im Folgenden erlautert
wird (vgl. PREKOP 1980, Ill, s. 29 f):

» Die Klienten zeigen entwicklungsmaliige Leistungsspitzen, die sich vom allgemeinen Funktions-
niveau ihres Verhaltens, das oft einer deutlichen geistigen Behinderung entspricht, auffallend ab-
heben und so den Eindruck einer hoheren intellektuellen Potenz erwecken: z.B. auffallend gutes
Verarbeitungsvermogen fir sprachliche oder situative Informationen, zumindest in Teilberei-
chen; erstaunliche Gedachtnisleistungen fur Musik, fir Zahlen, fir Personen, fir Situationen,
usw., die jedoch nicht sinnvoll nutzbar sind; hohe Leistungen in den bestehenden, schmalen Inte-
ressenbereichen.
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»> In anderen Bereichen fallen Probleme der Reizverarbeitung auf, indem Reaktionen auf Sinnes-
reize nicht angemessen erfolgen (Phdnomene scheinbarer Hyper- oder Hyposensibilitat), dies oft
in bestimmten Sinnesbereichen ausgepragter als in anderen, auch abhéngig von Stimmung, Situ-
ation, usw.

» Ebenso deutlich sind Probleme der Reizubertragung, d.h. der breiten Zusammenarbeit der ver-
schiedenen. Sinnesbereiche. Die Fahigkeit hierzu ist oft eingeschrankt auf wenige, schmalspur-
hafte Interessen und Situationen, ebenfalls hdufig abhangig von Stimmung und anderen Faktoren.
Hier scheinen auch die Wurzeln zu liegen fiir viele Uberforderungsreaktionen.

» Insgesamt ziehen die Klienten in auffalliger Weise den Umgang mit sich selbst und mit Gegen-
stdnden der Auseinandersetzung mit Menschen vor. Obwohl viel daflr spricht, dass auch fur sie
die soziale Umwelt hoch bedeutungsvoll ist, kommt es in der Regel zu keiner wirklich sozialen
Kontaktaufnahme zu den Bezugspersonen. Vielmehr werden andere Menschen — wenn tberhaupt
— rein funktional behandelt, an ihnen scheint nur ihre Fahigkeit zu interessieren, die eigenen Be-
durfnisse — auch nach Zartlichkeit — befriedigen zu kénnen. Selbst wo Sprache vorhanden ist, hat
sie keine wirklich kommunikative Funktion, sondern wird tberwiegend zur BedurfnisduRerung
oder als formalisiertes Kontakt-Medium benutzt.

» Die eigene Aktivitat wird ganz Gberwiegend in die Beschaftigung mit sich selbst und mit Gegen-
stdnden gelenkt, wobei sich das Repertoire oft auf sehr wenige, schmalspurhafte, rigide Verhal-
tensmuster beschrankt. Es kommt zu keiner produktiven Auseinandersetzung mit der Umwelt,
wie sie in der Entwicklung des normalen Kindes beobachtet werden kann. Selbst wenn in einem
Fall auch das Interesse mehr auf andere Menschen gelenkt wird, geschieht dies ebenfalls in friih-
kindlich-egozentrischer Weise, und es mangelt an F&higkeiten, dieses Interesse in produktives,
sozial akzeptables Verhalten umzusetzen.

» Insgesamt scheint flr die Klienten die Unfahigkeit typisch, sich mit fremdstrukturierten Situatio-
nen auseinanderzusetzen. VVon den beiden grundlegenden Funktionen der Intelligenz, die zur ge-
lungenen Adaptation des Individuums an die Umwelt gehéren (PIAGET 1959/1975, S. 410 ff),
scheint lediglich die Fahigkeit der Assimilation entwickelt, die der Akkommodation jedoch fast
vollstandig auszufallen. Ein GroRteil der eigenen Aktivitat wird darauf verwendet, fremdstruktu-
rierte Situationen zu vermeiden bzw. selbst zu strukturieren. Dabei scheint zum Teil weniger die
letztendliche Struktur der Situation entscheidend, als die Tatsache, sie selbst strukturiert zu haben.

» Zahlreiche Verhaltensweisen der Klienten lassen sich verstehen als Konfliktverhaltensweisen im
Sinn der Verhaltensforschung (TINBERGEN 1983, S. 48 ff). Entsprechendes Verhalten lasst sich
bei Tieren und nichtbehinderten Menschen in Situationen internaler Konflikte zwischen unver-
einbaren Verhaltensmustern beobachten. Das Auftreten solcher Verhaltensweisen bei den Klien-
ten, oft in sehr fixierter und formalisierter Art, lasst auf das VVorhandensein massiver, motivatio-
naler Konflikte schlieRen, die ebenso verfestigt sein dirften wie das beobachtbare Verhalten.

3.2 Verhaltensprobleme

Aus der beschriebenen Symptomatik wird verstandlich, dass es im Zusammenleben mit den Klienten
unter den ublichen Bedingungen der Wohngruppen zu massiven Problemen kommen muss, die sich
letztendlich verstehen lassen als Resultat wechselseitiger Uberforderung, nur allzu haufig in einen
sich selbst verstarkenden Teufelskreis mindend: Weder kann der Klient die erforderliche Anpassung
an unvermeidbare Veranderungen, an die fir ihn verwirrende Reizvielfalt, oder an seine soziale Um-
welt erbringen, noch kann von Mitbewohnern und Mitarbeitern unbegrenzte Toleranz fiir seine oft
massiv stérenden, zum Teil gefahrlichen Verhaltensweisen erwartet werden.

Solche Problemverhaltensweisen sind zum Beispiel:

» Plotzliches Toben, Schreien, mit Angriffen auf andere, Zerstérung von Gegensténden, Selbstver-
letzungen; z. T. ohne beobachtbare, z. T. mit zwar deutlichen, jedoch fur die Mitarbeiter nicht
ohne weiteres verstandlichen Vorzeichen.

» Zwanghafte Verhaltensweisen von verschieden hohem Stérungsgrad.
» Mangelnde Beschéftigungsmdglichkeiten, vor allem in der Gruppensituation wegen fehlendem
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Sozialverhalten.

Storende, stereotype Verhaltensweisen.

Permanente selbstverletzende Verhaltensweisen.

Né&chtliche Unruhe, z. T. verbunden mit Beldstigung anderer.

Schwieriges Verhalten bei Mahlzeiten.

Probleme bei der Bewaltigung von Veranderungen.

Schwierigkeiten fur die Erzieher entstehen hdaufig dadurch, dass der angemessene padagogische Um-
gang mit den Klienten und ihren schwierigen Verhaltensweisen mit dem Vorgehen kontrastiert, das
bei den Gbrigen Gruppenmitgliedern angebracht ist. Zum einen wird eine hohe Flexibilitat seitens der
Erzieher vorausgesetzt, die ihr Verhalten jeweils an der Eigenart des Bewohners orientieren missen.
Zum andern stoRt das VVorgehen der Erzieher oft auf Widerspruch der anderen Gruppenmitglieder, da
auf ihr eigenes Fehlverhalten anders reagiert wird.

Dass mit einem derart differenzierten padagogischen Vorgehen viele Mitarbeiter der Wohngruppen,
vor allem solche ohne Ausbildung, tberfordert sind, ist einsichtig, vor allem da das Angebot an Be-
ratung bei weitem nicht ausreicht. Erschwert wird die Situation dadurch, dass oft der ,,schwierige*
Bewohner nahezu samtliche paddagogische Energie der Mitarbeiter auf sich konzentriert, ebenso alle
Planungen und Aktivitaten auf ihn Ricksicht nehmen mussen, so dass die Gestaltungsméglichkeiten
fir den Alltag der Gbrigen Bewohner stark eingeschrénkt werden.

VVV VY

4 Padagogische und therapeutische Ansatze der Therapiegruppe

4.1 Grundsatzliche Ziele

Eine Therapiegruppe fur die beschriebenen Klienten wird in zwei Zieldimensionen zu planen sein,

deren zweite auf die erste aufbaut:

» Sie wird zum einen den Klienten eine Umwelt anbieten, die an deren Bedurfnissen und Maglich-
keiten orientiert ist.

So werden die bisherigen Uberforderungssituationen seitens der Klienten wie der Erzieher weitge-

hend vermieden, was insgesamt eine Beruhigung und Stabilisierung des Klientenverhaltens bewirken

wird.

» Sie wird zum andern auf der Basis dieser angepassten Umwelt bestrebt sein, an den Entwick-
lungsdefiziten der Klienten zu arbeiten und Fortschritte in der Fahigkeit der Umweltbewéltigung
in Gang zu setzen.

Angestrebtes, pragmatisches Ziel dabei ist, dass der Klient nach Verlassen der Therapiegruppe besser

mit den Anforderungen einer tblichen Wohngruppe zurechtkommt als vor Eintritt in die Therapie

gruppe.
4.2 Theoretischer Ansatz

4.2.1 Milieutherapie

Vor dem Hintergrund des Entwicklungsniveaus, auf dem die Therapie der Klienten ansetzen muss,
und das dem 1. Lebensjahr eines nichtbehinderten Kindes entspricht, wird deutlich, dass die Therapie
nicht aus vereinzelten, unzusammenhéangenden Malinahmen bestehen kann.

Die Gestaltung der Therapiegruppe folgt somit einem milieutherapeutischen Ansatz, in dem alle Ele-
mente der therapeutischen Umwelt - von der Moblierung der Rdume Uber den Tagesablauf bis zum
Erzieherverhalten konsequent im Hinblick auf ihren therapeutischen Sinn geplant und daraufhin tGber-
prift werden, wie weit sie sich in das als hilfreich erkannte Erklarungs- und Behandlungskonzept
einfligen.

4.2.2 Erklarungsmodell fir Autismus

Einen Ausgangspunkt fur dieses Konzept bieten die Erklarungshypothesen zur Entwicklung autisti-
schen Verhaltens von TINBERGEN (1983, S. 106 ff), sowie die damit verbundene therapeutische
Strategie des ,,forced holding* (TINBERGEN 1983, 5.174 ff; WELCH, in TINBERGEN 1983, S.322
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ff), Festhalte-Therapie. Dies deshalb, weil zum einen TINBERGENSs Hypothesen neben ihrer Stich-
haltigkeit offen sind fir die Integration anderer, aussagekréftiger Erklarungsmodelle autistischen
Verhaltens, wie das wahrnehmungs- oder das tiefenpsychologische Modell; zum andern, weil nach
allen bisherigen Erfahrungen die Strategie des ,,forced holding* mit ihren Implikationen fiir das ge-
samte padagogische Vorgehen in der Tat am effektivsten ist, um Verhaltensdnderungen bei Autisten
auszulosen.

Kurz zusammengefasst geht TINBERGEN von folgenden Hypothesen aus:

» Eine bisher zu wenig beachtete Rolle im Entwicklungsprozess des Menschen spielt die Phase des
»bonding*, die aufbauend auf vorgeburtlichen Erfahrungen unmittelbar nach der Geburt beginnt
und, wenn sie missglickt, spater nur mit Mihe nachgeholt werden kann. Ziel des ,,bonding* ist
die Bildung der engen Mutter-Kind-Dyade (SPITZ), tber die allein das Kind Beziehungen zur
Umwelt und zu seinem eigenen Koérper aufbauen kann. Das ,,bonding* vollzieht sich im engen
Korperkontakt, im Stillen und insbesondere im Getragen Werden (der Mensch als ,, Tragling®;
HASSENSTEIN 1970).

» Ausgangspunkt fur die Entwicklung autistischen Verhaltens ist das Missglucken des ,,bonding“,
wofur sehr unterschiedliche Griinde verantwortlich sein kénnen. Es lassen sich eine ganze Reihe
»autismogener* Faktoren beschreiben (TINBERGEN 1983, S. 121 ff), angefangen von ungunsti-
gen vorgeburtlichen Einwirkungen bis hin zu frihkindlichen Trennungserlebnissen, auch in Ver-
bindung mit entsprechenden, genetisch verankerten Reaktionsbereitschaften, die vermutet wer-
den. Dass auch hirnorganische Schadigungen, sensorische oder motorische Behinderungen als in
diesem Zusammenhang belastende Faktoren gesehen werden kdnnen, ist naheliegend.

» Konsequenz des ausgebliebenen ,,bonding“ ist die Entstehung eines grundlegenden, bleibenden
Motivationskonflikts, in dem dem vitalen Bedirfnis nach Kontaktaufnahme eine noch stérkere
,Ur-Angst“ gegenubersteht.

» Ein Grof3teil des symptomatischen Verhaltens autistischer Personen lasst sich als Ausdruck dieses
Grundkonfliktes, als Konfliktverhalten verstehen, wie bereits oben erwéhnt.

» Soll eine Verbesserung der Symptomatik erreicht werden, ist die Wiederaufnahme der Phase des
»bonding* Voraussetzung. Mittel dazu ist die Strategie des ,,forced holding®, indem dem Klienten
die Aufgabe seiner Angst und die Herstellung von Vertrauen ermdglicht wird.

4.2.3 Wahrnehmungspsychologischer Ansatz

Mit TINBERGENs Erklarungsmodell stehen die wahrnehmungspsychologischen Erkenntnisse in
Einklang, ndmlich dass autistisches Verhalten meist einhergeht mit typischen Ausfallen der senso-
motorischen Intelligenz, deren Aufbau nur auf der Basis einer intensiven Auseinandersetzung mit der
Umwelt und dem eigenen Korper moglich ist. So bestehen meist Schwachen oder vollige Licken,
was die enge Verknupfung der Sinnesbereiche untereinander und mit der Motorik angeht, wodurch
die Féhigkeit zur angemessenen Reizverarbeitung wesentlich eingeschrankt wird (PHEKOP 1980,
I, S. 27 ff; AFFOLTER 1977, S. 211).

Typisch sind auch Probleme bezlglich der Fahigkeit, mit vorgegebenen Strukturen und Zusammen-
héngen zeitlicher, raumlicher oder ursdchlicher Art umzugehen, Handlungsserien zu erkennen, zu
planen und durchzufuhren, sowie zielgerichtetes Handeln zu entwickeln, abgesehen von schmalspur-
haften Spitzenleistungen. Hierzu wére die funktionierende, intermodale Reizverarbeitung notig.
Nicht erreicht wird in der Regel die F&higkeit zu Symboldenken, der Umgang mit der Realitét losge-
I6st von der unmittelbaren, sensomotorischen Erfahrung.

4.3 Gestaltungsprinzipien

Vor dem Hintergrund dieser Erklarungsversuche autistischen Verhaltens sind folgende Gestaltungs-
prinzipien zu sehen, die in der Therapiegruppe Beachtung finden:

» Mittelpunkt der therapeutischen Strategie stellt der Aufbau von Beziehung dar, verstanden in ei-

nem umfassenden Sinn, die Erfahrung anderer Menschen, der dinglichen Umwelt und von sich
selbst einschliel3end.
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» Der Klient erlebt in der Therapiegruppe eine Umwelt, die weitgehend seinen Mdglichkeiten an-
gepalt ist. So wird die bestehende Angst reduziert, die Notwendigkeit fallt weg, die Umwelt in
seinem Sinn strukturieren zu missen: der Klient verhélt sich so wenig wie moglich ,autistisch®.

» Dazu gehort, dass der Klient den Tag tber mdglichst liickenlose Fiihrung erlebt — was nicht heiRen
muss, dass pausenlos ein Erzieher neben ihm steht. Gefordert wird ein aufmerksames Bereitsein
der Erzieher, was sehr viel an sorgfaltiger Beobachtung mit einschlieRt. Die Fiihrung kann jedoch
auch — vor allem in Krisenzeiten — fast andauernden Korperkontakt erfordern.

> Die emotionale Atmosphare fiir den Klienten orientiert sich an dessen tatsdchlicher Bedurfnis-
lage, die weitgehend der friihkindlichen Phase nahesteht — ohne in einen unangemessen infantili-
sierenden Umgangsstil zu verfallen. Auch hier ist genaue Beobachtung des Klienten und die Re-
flexion des eigenen Verhaltens notig.

» Die Sicherheit einer permanent gleichbleibenden Bezugsperson, die eine mit professionellen Er-
ziehern arbeitende Gruppe nicht bieten kann, wird nach Moglichkeit kompensiert durch engste
Absprache und Zusammenarbeit der Mitarbeiter. Inwieweit jeder Mitarbeiter sich besonders um
einen oder zwei bestimmte Klienten kiimmern und so fur diese engere Bezugsperson werden soll,
muss die Praxis zeigen.

» Das Training von Einzelfertigkeiten und isolierten Verhaltensmerkmalen ist kein Schwerpunkt
der Arbeit. Die Anforderungen an den Klienten, was Selbstbesorgung und Selbstkontrolle betrifft,
orientieren sich am AusmalR seiner Beziehungsfahigkeit und werden nur mit dieser gesteigert, im
Vertrauen auf das gleichzeitig wachsende Bedurfnis nach Selbstandigkeit.

» GroRes Augenmerk wird auf die gezielte Verstarkung spontaner Entwicklungsansétze gerichtet,
was Exploration, Spiel, Sozialverhalten und Selbstéandigkeit angeht.

4.4 Therapieansatze

In die Gestaltung des therapeutischen Milieus werden verschiedene Behandlungs- und Forderansétze
integriert, die sich alle am tGibergeordneten Ziel des Aufbaus von Beziehungsfahigkeit orientieren, und
die im Folgenden kurz beschrieben werden. Der Einsatz von Methoden ist hierbei nicht isoliert und
festgeschrieben zu sehen, da er nicht zu trennen ist von Personlichkeit, Fahigkeiten und Interessen
der eingesetzten Mitarbeiter.

441 Festhalte-Therapie

Der Einsatz der Festhalte-Therapie losgeldst von der urspriinglich geforderten Mutter-Kind-Situation
erfordert die Neubegriindung des VVorgehens und die genaue Reflexion der Einsatzbedingungen be-
zogen auf die Heimsituation (MALL 1983). Aufgrund ihrer Chancen der wirklich kausalen Behand-
lung und ihrer wertvollen Implikationen fir den padagogischen Umgang mit den Klienten wird der
Versuch ihres systematischen Einsatzes unter den Bedingungen der Therapiegruppe lohnend.

Indem in der Festhalte-Therapie der Klient von seiner Bezugsperson auch gegen seine Abwehr fremd-
strukturierter Kontakte festgehalten wird, auch und gerade wenn er durch Aggressionen, Autoaggres-
sionen, Schreien, usw. zeigt, dass er Probleme hat, kann er folgendes lernen:

» dass er sich bei einem anderen Menschen beruhigen kann.

» dass ein anderer Mensch ihm Sicherheit, Orientierung und Geborgenheit geben kann, wozu die
Uberlegene Starke des andern Voraussetzung ist.

» dass er die Angst vor Menschen aushalten und tberwinden kann.

» dass der andere ,,an ihm festhalt®, selbst wenn er ihn schlégt, beif3t, anspuckt oder beschimpft.

» dass es schlieBlich schon sein kann, wenn man bei einem anderen Menschen ist und der einen
festhalt.

»All diese Erfahrungen in ihrer hdufigen Wiederholung machen es dem Klienten mit autistischem

Verhalten moglich, seine Abwehr fremdstrukturierter Umweltbegegnung allmahlich aufzugeben und

so offen zu werden fiir neues Verhalten gegeniiber Personen und Gegenstanden sowie flr neue Lern-

angebote. Gleichzeitig nimmt die elementare Angst des Klienten ab, er fhlt sich wohler, braucht

seine Symptome nicht mehr so sehr.”“ (MALL 1983, S. 39 1)
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Die Festhalte-Therapie lasst sich sowohl ins Form regelmaRiger Sitzungen einsetzen als auch als ef-
fektive Moglichkeit der Krisenintervention. Wie die Gewichte zwischen diesen beiden Formen ver-
teilt werden, wird die Praxis und ihre Reflexion erweisen.

442 Gestalttherapeutische Korperarbeit

Vorgestellt von dem niederléandischen Gestalttherapeuten BESEMS, wird hier in dieser Methode von
der Einheit von Kdorper und Seele, von Bewegung und innerem Erleben ausgegangen. Die Bewe-
gungsweisen des Klienten — eckig, verspannt, gehemmt, schematisiert — entsprechen seiner Innenwelt
und dricken diese aus. Sie zeigen auf, wo seine Mdglichkeiten zur Erfahrung von sich selbst und
seiner Umwelt blockiert sind.

Uber die Erweiterung des verfiigharen Bewegungsspielraums, Gber die Fithrung zu neuen Bewegun-
gen wird versucht, auch das innere Erleben in Bewegung zu versetzen und zu erweitern, im Mitei-
nander von Therapeut und Klient.

443 Basale Kommunikation

Bei dieser Vorgehensweise (MALL 1984) wird versucht, tber ,basale”, korpernahe, nonverbale
Kommunikationsweisen in einen Kontakt zum Klienten zu kommen und Begegnung herzustellen,
angelehnt an die primare Kommunikationssituation zwischen Mutter und S&ugling. Kommunikati-
onsmittel sind vor allem der Atemrhythmus, dann Bewegung, Berlhrung, Vibration, Stimme.
Kommunikationsinhalte, die vermittelt werden, lassen sich in etwa so formulieren:

» ,lchspire, wie es dir geht; ich bin nahe bei dir.*

» ,,Du kannst bei mir ruhig werden, dich entspannen.”

» ,Ich bin gern mit dir zusammen, und du darfst auch gern bei mir sein.*

Durch das ,,Unterlaufen“ der tblichen, vorwiegend sprachlichen Kommunikation lassen sich viele
der schematisierten Kontaktversuche des Klienten umgehen. Das behutsame, einfiihlsame, zwar sehr
nahe, aber doch wenig fordernde Vorgehen lasst massive Angste oft gar nicht erst aufkommen bzw.
hilft, sie zu besanftigen.

4.4.4 Rhythmisch-musikalische Erziehung

Wie auch die Basale Kommunikation in sehr fundamentaler Weise tragen Angebote rhythmisch-mu-
sikalischer Erziehung (KRIMM 1974) dazu bei, Orientierungs- und Strukturierungshilfen zu geben.
Die Vorgehensweise wird dabei individuell auf den einzelnen Klienten abgestimmt und erfolgt daher
uberwiegend in der Einzelsituation. Denkbar ist auch der Einsatz in kleinen Gruppen, wobei jeder
Klient von einem Mitarbeiter zusétzlich begleitet und geflihrt wird. Konkrete Erfahrungen bestehen
auf diesem Gebiet bisher weniger, lassen sich aber im Rahmen der Therapiegruppe sicher gut nach-
holen.

445 Asthetische Erziehung

Wie Erfahrungen vor allem aus der anthroposophischen Heilpéddagogik zeigen, kann die Gestaltung
von Material im weitesten Sinn —z.B. Ton, Holz, Farbe, auch KIlange, Sprache — viel dazu beitragen,
Entwicklungen vor allem im emotionalen und sozialen Bereich zu fordern, indem innere Spannungen
in kreative Tétigkeit umgesetzt wird. Auch hier sind noch Erfahrungen zu machen.

4.4.6 Aufbau der sensomotorischen Entwicklung

Wie bereits oben ndher erlautert, zeigen die meisten Klienten typische Ausfalle in der Koordination
verschiedener Sinnesbereiche untereinander und mit der Motorik (intermodale Reizverarbeitung),
wie auch im Umgang mit Zusammenh&ngen und Handlungsserien (seriale Wahrnehmung) und im
zielgerichteten Handeln (intentionale Wahrnehmung).

Gemaél3 den Erfahrungen des Wahrnehmungstrainings (PREKOP 1980) durchzieht der Aufbau dieser
Entwicklungsliicken als durchgéngiges Prinzip das padagogische Handeln. Die fehlenden Verarbei-
tungsleistungen werden gemaR individuell festzulegender Schwerpunkte in den passenden Situatio-
nen des Alltags angesprochen und getibt. Beabsichtigt wird, das spontane, intuitive Lernen des Kli-
enten in Gang zu setzen, was eng mit der erreichten emotionalen Offenheit fir neue Erfahrungen
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zusammenhangt. Hier ist intensive Schulung und Anleitung der Mitarbeiter VVoraussetzung.

447 Einbezug lerntheoretischer Prinzipien

Gezieltes, padagogisches Handeln gewinnt viel durch eine lerntheoretisch fundierte Reflexion der
ablaufenden Prozesse. Insofern haben die Erkenntnisse von Lerntheorie und Verhaltenstherapie einen
wichtigen Stellenwert. Es gilt, unerwiinschte Verstarkungsprozesse zu erkennen, sowie erwinschte
in Gang zu setzen.

Allerdings zielt der Einbezug lerntheoretischer Prinzipien priméar auf die Reflexion des p&dagogi-
schen Handelns. Ein strikt verhaltenstherapeutisches VVorgehen im ,,klassischen* Sinn nach schema-
tisierten Verstarkungsplanen wird aller Erfahrung nach den Bedirfnissen der Klienten nicht gerecht.

5 Strukturmerkmale der Therapiegruppe

5.1 Zusammensetzung der Gruppe

Die Therapiegruppe weist 6 bis maximal 8 Platze auf, die mit Heimbewohnern mit autistischem Syn-
drom belegt werden. Angesichts der groflen Bandbreite verschiedener Auspragungsformen der
Symptomatik wird auch innerhalb des Gesamtklientels eine relativ homogene Auswahl getroffen.
Kriterien dabei sind vor allem der Grad der funktionellen geistigen Behinderung, die Schwere von
zusatzlichen Behinderungen, der Grad spontaner Aktivitét, aber auch das Alter.

Prinzipiell lasst sich flr jede Altersgruppe des Klientels eine derartige Therapiegruppe vorstellen, ob
man nun Kinder, Jugendliche oder Erwachsene herausgreift. Wie jedoch eingangs ausgefihrt, werden
in. praventiver Absicht zun&chst moglichst junge Klienten bertcksichtigt.

Es scheint wenig dagegen zu sprechen, die Therapiegruppe mit mannlichen und weiblichen Klienten
zu belegen, wobei es zu beobachten bleibt, ob daraus unguinstige Entwicklungen resultieren konnen.
Andererseits ware es fragwiirdig, die Aufnahme vom Geschlecht abhangig zu machen, solange keine
Erfahrungen dagegen sprechen und es nicht mehrere Therapiegruppen in dieser Form gibt.

5.2 Personal

Die sehr anspruchs- und verantwortungsvolle Arbeit mit den Klienten der Therapiegruppe erfordert
erfahrenes und engagiertes Personal mit hoher personlicher Reife und grol3er Belastbarkeit. Aus die-
sem Grund arbeiten nur Leute mit abgeschlossener Ausbildung und Berufserfahrung in dieser
Gruppe, die sich freiwillig fir diese Aufgabe bereiterklart haben. In Frage kommende Berufsgruppen
sind in erster Linie Heilerziehungspfleger und Erzieher, wobei der Gruppenleiter eine heilpddagogi-
sche Ausbildung hat. Die Zahl der Gruppenerzieher erméglicht durchgéngigen Doppeldienst und be-
trégt folglich mindestens 5 Personen.

Der Gruppe fest zugeordnet ist mit voller Stundenzahl ein Heilpaddagoge (Dipl. Soz. P&d.(FH)) und
zumindest mit 20 Wochenstunden ein Diplom.-Psychologe. Nach Mdglichkeit arbeitet dariiber hinaus
ein auf diesem Gebiet erfahrener Psychiater mit.

Der Heilpadagoge und der Psychologe teilen sich die Verantwortung fir die inhaltliche, therapeuti-
sche Gestaltung der Gruppe. Entsprechend ihren fachspezifischen und personlichen Schwerpunkten
vertreten sie die verschiedenen therapeutischen Ansétze und bringen sie in die Arbeit ein, wobei sie
schon in ihrer bisherigen Tatigkeit entsprechende Erfahrungen gesammelt haben.

Zu ihren Aufgaben gehort die Beratung, Anleitung und Supervision der Gruppenerzieher, die eigene
Durchfiihrung von Therapie- und Forderangeboten, sowie die therapiebegleitende Diagnostik und
Dokumentation. Um diesen Aufgaben gerecht zu werden, sind sie zu einem gewissen Mal3 auch im
Alltag der Gruppe présent, ohne in den Dienstplan der Gruppenerzieher integriert zu sein.

Dar(iber hinaus sind sie fiir die Koordination der Arbeit mit anderen Bereichen des Heimes wie Arzt-
licher Dienst, Sonderschule, WfB, Erziehungsleitung, und auch fur die Gestaltung der Re-Integration
der Klienten in eine Wohngruppe zusténdig.

5.3 Raumlichkeiten
Inwieweit fur die Klienten eher Einzel- oder Doppelzimmer vorzuziehen sind, wird die Praxis zeigen.

-10 -



Winfried Mall Konzept Therapiegruppe

Jedoch besteht vom Raumangebot her die Moglichkeit, fur die meisten Klienten ein Einzelzimmer
verfugbar zu haben. Deshalb sind bei maximal 8 Klienten mindestens 6 Schlafrdume vorhanden, die
auch ermdglichen, sich tagsuber in sie zuriick zu ziehen, was entsprechende Mdéblierung voraussetzt.
Zumindest ein Raum wird eingerichtet, in dem ein Klient einen Erregungsausbruch abreagieren kann,
ohne sich selbst, andere oder Material zu gefahrden. Seine Tur hat ein Sichtfenster, das visuellen
Kontakt ermdglicht, wenn es fir einen Erzieher zu geféhrlich ist, mit im Raum zu bleiben, sowie die
Mdglichkeit akustischer Verstandigung ber Mikrofon.

Neben dem allgemeinen Wohnraum gibt es noch einen Raum, in den sich ein Mitarbeiter mit einzel-
nen Klienten zuriickziehen kann, z. B. zur Festhalte-Therapie oder zur Basalen Kommunikation. Fir
die meisten tbrigen Therapieangebote, soweit sie nicht ohnehin in den erzieherischen Alltag zu in-
tegrieren sind, lassen sich die allgemein fur das Heim verfligbaren Therapierdume nutzen (Werk-,
Nass-, Rhythmikraum, Schwimmbad, Turnhalle, usw.).

Das ubrige Raumangebot samt Mdblierung unterscheidet sich nicht wesentlich von den allgemeinen
Wohngruppen des Heimes.

5.4 Material

Spiel- und Beschaftigungsmaterial fiir die einzelnen Klienten wird nicht nach pauschalen Uberlegun-
gen, sondern nach therapeutischen Gesichtspunkten individuell entsprechend der Bedirfnisse und
Interessen der Einzelnen ausgesucht. Dabei wird beachtet, dass das Niveau der spontanen Beschafti-
gung mit Material gepragt ist von der Abwehr fremdstrukturierter Situationen und dem Ruckzug in
schmalspurhafte Tatigkeitsformen und Stereotypien und hdaufig dem eines unter 1 Jahr alten Kindes
entspricht.

Vorherzusehen ist der Bedarf an Material fir den Einsatz der verschiedenen therapeutischen Metho-
den, hier vor allem der rhythmisch-musikalischen Erziehung, der &sthetischen Erziehung und der
sensomotorischen Entwicklungsforderung. Auf detaillierte Materiallisten wird hier verzichtet.

6 Therapieverlaufsplanung

6.1 Aufnahme

Die Entscheidung tber die Aufnahme eines Klienten liegt beim Mitarbeiterteam der Therapiegruppe,

insbesondere beim mitarbeitenden Heilpddagogen, Psychologen und Psychiater, in Absprache mit

den leitenden Instanzen des Heimes. Ausschlaggebend fur die Aufnahme sind in erster Linie inhalt-
liche Gesichtspunkte, ndmlich die Antwort auf folgende Fragen:

» Lésst sich das Verhalten des Klienten in den Symptomkomplex ,,autistisches Verhalten* einord-
nen?

» Passt der Klient nach Auspragungsform seines Verhaltens, nach Aktivitatsgrad, nach Alter, usw,
zu den Ubrigen Klienten der Gruppe?

» Ist absehbar, dass der Klient sich unter den Bedingungen der Therapiegruppe glinstig weiterent-
wickeln kann? (In diese Frage flieBen vor allem bei spateren Neuaufnahmen die bis dahin ge-
machten Erfahrungen ein.)

Der Aufnahme voraus gehen Gesprache zwischen den Mitarbeitern der Therapiegruppe und denen

der bisherigen Wohngruppe, sowie Verhaltensbeobachtungen des Klienten in seinen bisherigen Le-

bensbereichen. Falls sinnvoll und mdglich, finden auch Gesprache mit den Eltern bzw. andern Be-
zugspersonen statt. Die dabei gewonnenen Erfahrungen werden zusammengetragen und im Team der

Therapiegruppe ausgewertet im Hinblick auf die Fragen:

» Ist die Aufnahme des Klienten in die Therapiegruppe sinnvoll, d.h. ist zu erwarten, dass unter den
gegenwaértigen Bedingungen der Therapiegruppe neue Entwicklungsschritte moglich werden?

» Welche Schwerpunkte flir Therapie und Férderung lassen sich schon jetzt vorlaufig festlegen?
Welche Ziele kdénnen ins Auge gefasst werden?

-11 -



Winfried Mall Konzept Therapiegruppe

6.2 Phasen der Therapie

6.2.1 Beobachtungs- und Eingewdhnungsphase

An die Aufnahme des Klienten schliel3t sich eine Beobachtungsund Eingewdhnungsphase von ca.
1 Monat Dauer an. Der Klient hat die N6glichkeit, sich mit seiner neuen Umgebung vertraut zu ma-
chen, die tbrigen Klienten und die Mitarbeiter kénnen ihn kennenlernen. Mit dem Eintritt in die
Gruppe setzt fur den Klienten die liickenlose Fiihrung als Umgangsprinzip ein. Das verlangt von den
Mitarbeitern ein hohes MaR an Flexibilitat, um zu erkennen, was vom Klienten erwartet werden kann,
und wo man ihn tberfordert.

Lickenlose Fiihrung hei3t vor allem zu Beginn nicht unbedingt ein hohes Mal} an Forderungen, son-
dern kann gerade in dieser Zeit auch im geplanten und ausdricklichen Verzicht auf Forderungen
bestehen. Wichtig ist, dem Klienten iberzeugend zu vermitteln, dass die Gestaltungskompetenz ganz
eindeutig und explizit bei den Mitarbeitern liegt.

Diese Phase wird beendet durch die Auswertung der gemachten Erfahrungen, die in die Aufstellung
eines Therapieplanes mindet. In ihm werden Entwicklungsstand und besondere Eigenheiten des Kli-
enten, sowie Therapieziele und methodische Schwerpunkte festgelegt. Er dient als Grundlage fur die
folgende Arbeit, wird jedoch in deren Ablauf immer wieder tUberpruft und wenn nétig verandert.

6.2.2 Therapiephase

Die Dauer der Therapiephase wird zunéchst auf 2 Jahre festgelegt, wobei dies ein willkurliches Da-
tum ist, da entsprechende Erfahrungen fehlen. Auch schon wahrend dieser Zeit und vor allem gegen
ihr Ende muss in mindestens halbjéhrlichen Absténden eine Reflexion der bisherigen Erfahrungen
mit dem Klienten in Form eines Zwischenberichts stattfinden, was Ausgangspunkt fiir weitere prog-
nostische Ein3chétzungen sein kann. Entsprechend der gewonnenen Erkenntnisse ist auch eine Ver-
langerung der Therapiedauer moglich.

6.2.3 Therapieabschluss

Pragmatisches Ziel der Therapie ist es — wie schon oben beschrieben — die Chancen des Klienten zu

verbessern, ohne allzu groRe Probleme in einer der tiblichen Wohngruppen des Heimes leben zu kon-

nen. Nicht ndher eingegangen wird hier auf die korrespondierenden N6glichkeiten, die allgemeine

Wohnumwelt im Heim fir die Klienten angepasster zu gestalten durch strukturelle Veranderungen,

Schulung und Beratung der Erzieher, usw., woflr aus den Erfahrungen der Therapiegruppe moglich-

erweise wertvolle Einsichten zu gewinnen sind.

Die Therapiephase kann somit als beendet angesehen werden, wenn die Mitarbeiter zum Schluss

kommen, dass

» entweder die Entwicklung des Klienten darauf schliefen l&Rt, dass er kiinftig konfliktarmer in
einer Wohngruppe leben kann;

» oder die bisherige Entwicklung keine weiteren Verbesserungen unter den Bedingungen der The-
rapiegruppe erwarten l&sst.

Scheint die Wiedereingliederung in eine Heimgruppe erfolgversprechend, wird die Re-Integrations-

phase eingeleitet. Andernfalls wird man nach alternativen Unterbringungsmaéglichkeiten suchen. Hier

lasst sich an die Einrichtung spezieller Dauerwohngruppen denken, die auf das Klientel eingerichtet

sind, und flr deren Gestaltung Erfahrungen aus der Therapiegruppe Anregungen geben kdnnen.

6.3 Re-Integration ins Heim

Erster Schritt zur Re-Integration ist die Suche nach einem geeigneten Platz in einer Wohngruppe, der
die Kontaktaufnahme mit dem dortigen Erzieherteam folgt. Bevor der Klient in die neue Gruppe
wechselt, lernen seine neuen Erzieher ihn in der Therapiegruppe kennen und werden (ber intensive
Beratungsgesprache und direkte Anleitung in den Umgang mit ihm eingewiesen.

Inwieweit ein schrittweiser Wechsel des Klienten in die neue Gruppe sinnvoll ist — tiber stundenweise
Besuche, die allméhlich ausgedehnt werden — wird im Einzelfall entschieden werden missen. Es wird
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unter anderem davon abhé&ngen, wie grof’ der dabei vom Klienten erlebte Unterschied zwischen bei-
den Gruppen ist, und welche Umstellungen er verkraftet. Um der Eindeutigkeit willen kann auch ein
abrupter Wechsel besser sein, wenn der Klient die neuen Erzieher schon vorher kennengelernt hat
und diese im Umgang mit ihm geibt sind.

Auf den vollzogenen Wechsel in die Wohngruppe werden individuell zu planende Beratungsangebote
an die neuen Erzieher folgen, die notigenfalls auch spater wieder aufgegriffen werden kdnnen.
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